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Cuando mis compafieras de la Escuela de Enfermeria de San Sebastidn
y del Departamento de Enfermeria II me propusieron participar en el acto de
apertura de este Congreso me senti, como Vicerrector, muy orgulloso y honra-
do. Pienso que, contra mi prudencia habitual, ello debié nublar un tanto mi
juicio y no me percaté de la temeridad que suponia pretender abordar de
manera adecuada una tema como el que se me proponia: “La excelencia como
compromiso y estilo profesional”. La palabra estaba, con todo, dada y aqui
estoy para tratar de responder al compromiso asumido. Espero que esta inter-
vencién pueda a ayudar a clarificar algunas cuestiones ligadas al tema del
Congreso y animarnos a todos a lanzarnos sin miedo a superar esa dificil asig-
natura: la mejora continua.

La mejora continua, el afdn por la mejora continua, ;y la excelencia?

I. La verdad es que en el plano terminoldgico se observa cierta confu-
sién que conviene aclarar de manera inmediata. Frecuentemente, y por influjo
de determinadas modas, términos como “excelencia”, “calidad”, “mejora con-
tinua”, se emplean de manera indistinta como si realmente fueran sinénimos.
Otras veces, se utilizan como armas arrojadizas, para distinguir o destacar las
diferencia esencial existente entre los afanes u objetivos de unos y otros: al-
guien habla de calidad y el interlocutor le puntualiza que su meta no es ya la
calidad, sino la excelencia, queriendo poner de manifiesto c6mo su organiza-
cién hace tiempo que super6 el “humilde” objetivo de la calidad; incluso si se
trata de la “calidad total”.

_Ciertamente, “mejora” no es lo mismo que “calidad” o que “excelen-
cia”. Si acudimos al Diccionario, “mejorar” es superar algin defecto, insufi-
ciencia o situacién dificultosa, resolver algiin problema.

Més complejo resulta definir el término “calidad”. Segtin el Diccionario
de la Real Academia Espafiola, calidad es la propiedad o conjunto de propieda-
des inherentes a una cosa, que permiten apreciarla como igual, mejor o peor
que las restantes de su especie. Decimos asi, “esta tela, esta pintura, esta
madera es de calidad superior, de calidad inferior”. En definitiva, no estamos
ante una valoracién positiva absoluta. Es mas, puede haber buena y mala cali-
dad; calidad es, pues, el juicio que resulta del contraste entre una cosa y las
restantes de su especie. Con todo, y al lado de esta acepcién, aparece ensegui-
da en los Diccionarios una segunda, mas cargada de contenido valorativo aut6-
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nomo: se asimila asf calidad sé6lo con la buena calidad, con la calidad superior.
Incluso, en esta linea, Maria Moliner llega a identificar calidad con la “nobleza
de linaje, o situaci6n de la persona que goza de especial consideracién y pres-
tigio en la sociedad: ‘una persona de calidad’; o con la belleza de una obra de
arte consistente en los mismos materiales empleados, el color, las vetas, o la
aspereza o suavidad naturales. Nos encontramos ya aqui muy préximos a la
excelencia.

En efecto, las mismas fuentes definen la “excelencia”, como la “supe-
rior calidad o bondad de alguien o algo que los hace dignos de singular aprecio
y estimacién en su género”. Algo es, por ello, excelente, no sélo cuando es
bueno, o goza de una buena calidad, sino cuando “sobresale especialmente en
bondad, mérito o estimacién entre las cosas que son buenas en su misma espe-
cie”. El término excelencia se liga asi a elementos definitorios de una profunda
carga valorativa y bastante indeterminados -;qué es sobresalir especialmente,
lo que da lugar a importantes divergencias de criterio. Todos reconoceremos
que un Premio Nobel de Literatura ha de ser un escritor excelente. Pero jes-
tarfamos igualmente de acuerdo si tratdramos de aplicar el calificativo de ex-
celente a otras personas, de prestigio reconocido en el &mbito politico, empre-
sarial o de nuestra propia profesién?

II. Siempre he sido partidario de la precisién en el lenguaje y de distin-
guir el significado de los términos, base esencial para la comunicaci6n y el
entendimiento. Pero si profundizamos un poco en el tema que hoy nos ocupa,
facilmente coincidiremos en que no deberfamos perder mucho mds tiempo en
disquisiciones de esta suerte.

En realidad, y a pesar de nuestra tendencia natural, sobresalir por enci-
ma de los demds compaifieros en bondad, mérito o estimacién, dificilmente
puede constituir un modelo de compromiso o estilo profesional. A lo sumo -
todos no pueden ser, por definicién, excelentes-, ése serd el resultado al que
acabard llegando una elite particularmente eficaz y eficiente: esto es, capaz de
lograr resultados cada vez mejores, administrando los mejores medios. Nadie
duda, sin embargo, que, més all4 de situaciones o casualidades coyunturales, la
tinica manera de llegar a ese nivel de excelencia profesional y de mantenerse
en él, consiste en el esfuerzo y afdn perseverante de mejorar dia a dia la
calidad de la actividad profesional y de sus resultados.

Desde esta perspectiva, tal vez convendria redefinir la excelencia como
el éxito especial en el esfuerzo de mejora continua en la actividad profesional,
calificando de excelentes a aquellos que no sélo se esfuerzan por la mejora
continua, sino que, ademds, tienen éxito y lo hacen de manera especialmente



eficaz. Esto es probablemente més facil de medir en una profesiones que en
otras: el éxito de un abogado puede medirse a través del mimero de juicios que
gana, el de un investigador por el mimero de descubrimientos o inventos que
convierte en patentes. En Enfermerfa siempre cabria tomar como uno de los
elementos de referencia de éxito profesional el indice de satisfaccién de los
pacientes, dado que el contenido sustancial de la intervencién consiste en la
atencién, en el cuidado. Sin embargo, normalmente se contempla la interven-
cién sanitaria en su conjunto y se atribuye a otros profesionales intervinientes
la responsabilidad del resultado final, a pesar de la constatada influencia que el
cuidado y la atencién prestada al enfermo alcanzan en su proceso de curacion.

En cualquier caso, lo que aqui me interesa destacar es que -designado o
no como biisqueda de la excelencia- el modelo de compromiso y estilo profe-
sional no deberfa construirse sobre el éxito o el reconocimiento profesional o
social, cuanto en el modo, la seriedad y la competencia desplegada al afrontar
la actividad profesional dfa a dfa. Como se dice ya en el 4mbito empresarial,
“las empresas excelentes no creen en la excelencia, sino en el cambio y mejo-
ra continuas” (T.PETERS).

En definitiva, yo dirfa que la éinica manera de poder llegar a ser excelen-
te en el cambiante mundo en que habitamos, donde hasta las teorias cientificas
mds prestigiosas se suceden (y extinguen) de manera vertiginosa, es compro-
meterse con la mejora continua y, para ello, el tnico camino transitable es
formarse y mantenerse al dfa de manera permanente y esforzdndose continua-
mente por mejorar, aunque sea en una parte aparentemente insignificante de
nuestra actividad profesional. Como recuerda BARKER, “la excelencia no es
un acto, sino un hébito”.

El compromiso y estilo a propugnar ha de ser, en definitiva, transformar-
se en profesionales de calidad excelente (aqui si cabe la comparacién con
otros profesionales de otras ramas); profesionales que se preocupan por cono-
cer con exactitud lo que sus clientes precisan y tratan de mejorar dia a dia en
el servicio y atencién a los mismos.

IIL El modelo a seguir se encuentra marcado desde hace ya tiempo
por el pensamiento de la calidad total, que no viene a ser, en realidad, como
tantas veces se reconoce, sino la “vulgarizacién” (en sentido positivo), la ex-
tensién al mundo empresarial y organizativo, del contenido de lineas filosofias
clasicas: antes de actuar hay que saber a quién debe uno atender, cudl es el
servicio a prestar y c6mo se puede lograr la mayor satisfaccién del cliente,
para lo cual es preciso esforzarse de manera ordenada y perseverante en la
mejora progresiva de la calidad de la actividad y sus resultados.
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Frente a quienes prefieren distinguir y separar lo personal y profesional
como si fueran compartimentos estancos que nada tienen que ver entre si —
como si se pudiera ser en verdad excelente en lo profesional y un desastre en lo
personal- tres son, en mi opinién, los planos a considerar para quienes deseen
adoptar la excelencia como modelo y estilo profesional en el sentido indicado:

i el plano personal,
. el plano profesional en sentido estricto, y
. el plano de la organizacién en la que uno se integra.

IV. Cualquier esfuerzo auténtico de mejora continua pronto cuestiona
personalmente a quien lo desea con sinceridad, pues, en realidad la mejora
s6lo puede ser eficaz y perdurable si comienza por uno mismo.

La mejora personal exige partir, en primer lugar, del reconocimiento de
las propias limitaciones y prejuicios y requiere darse cuenta de que carecemos
del monopolio de la verdad. Nuestras percepciones, nuestros juicios, encuen-
tran sus fundamentos en los paradigmas, en los modelos -teorfas, metodologfas,
principios, estdndares, protocolos, rutinas, asunciones, convenciones, hibitos,
valores, marcos de referencia, tradiciones, costumbres, prejuicios, ideologia,
inhibiciones, supersticiones, rituales, compulsiones, adicciones, doctrinas, dog-
mas...- acufiados con los que interpretamos la realidad. Sin embargo, un mero
contraste con el otro o con gentes de otras culturas pronto nos pone de mani-
fiesto que las cosas se pueden ver de otro modo y que todo, aun lo més perfec-
to, es susceptible de mejora. Asumir que esto es asi lleva a entender que para
cambiar conviene empezar por uno mismo y por el principio. Todo cambio
requiere paciencia, perseverancia; todo cambio es un lento “proceso”, particu-
larmente si versa sobre las cosas importantes: la experiencia demuestra que
necesitamos dar tiempo al tiempo, y que sélo los cambios que se producen a
través de un paulatino proceso acaban echando las raices necesarias para
consolidarse.

Ahora bien, la mejora por la mejora no existe. Es por ello que para
mejorar conviene saber hacia dénde se quiere ir: encontrar el sentido que para
nosotros, en el fondo, tiene aquello que buscamos, que no tiene por qué ser el
sentido que tiene para los demds. No es ésta una tarea fécil, en particular, en un
mundo tan cargado de mensajes procedentes de todas partes que nos deja escaso
espacio para el sosiego y lareflexi6n. El disefio y elaboracién paulatina de la misién
personal representa, con todo, un instrumento fundamental en este &mbito.

El proceso de mejora exige igualmente la fijacién y el respeto de un
conjunto de valores o guias, que nos ayuden a centrarnos en nuestro verdadero
objetivo y eviten que nos alejemos de él. Habituarse a pensar siempre en tér-
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minos proactivos, preocupandonos por hallar la solucién (“gano/ganas”) y no
los culpables o, simplemente, el desquite, disponer bien del tiempo, distin guien-
do entre lo “urgente” y lo “importante” y evitando que nos coma el dia a dia,
aprender a escuchar al otro, a tener en cuenta su punto de vista, preferir cola-
borar a desenterrar €l hacha de guerra...., son recursos acufiados para evitar
que nos alejemos de nuestra misién y aseguremos la eficacia de nuestros re-
sultados.

COVEY ha sistematizado acertadamente el camino para la mejora per-
sonal, presentando un método muy conocido que tiene inmediatas repercusio-
nes en el plano profesional. Distingue este autor entre el conocimiento (qué,
por qué), las capacidades (c6mo) y el deseo (querer) y plantea que en la inter-
seccién de los tres se encuentran los hébitos. Son siete los hébitos tfpicos de la
gente eficaz:

tres centrados en la vida privada:

' Proactividad (pensar siempre en términos de solucién en el marco
del propio circulo de influencia)

' Comenzar con un fin en la mente (misién y principios)

N Primero lo primero (lo urgente; lo importante)

tres m4s propios de la vida piblica:

' Pensar en ganar/ganar

. Esforzarse primero en comprender, después en ser comprendido

. “Sinergizar”

y, el séptimo: “afilar lasierra”, “volver aempezar”: habituarse a la renova-
cién y mejora sistematica del esfuerzo de mejora en cada uno de esos habitos.

V. Central también como herramienta de la mejora continua, tanto en el
plano personal, como en el profesional, es el concepto de KAIZEN, con el que
los japoneses aluden a la capacidad de hacer pequefias mejoras diarias en los
procesos, productos y servicios profesionales. La filosoffa del Kaizen defiende
que una suma de mejoras muy pequeilas pero constantes, dia a dia, puede
rapidamente producir transformaciones y mejoras sustanciales en ambitos muy
extensos. En realidad, en el plano profesional y organizativo, durante muchos
afios se despreciaron los cambios pequeiios, considerando que en la actividad
profesional y sobre todo en la actividad productiva sélo las transformaciones
importantes eran susceptibles de una valoracién positiva. El pensamiento de
Kaizen pone de manifiesto que si uno es constante en la mejora y logra mejorar
cada dia 1/10 del 1% de su actividad, al cabo de un afio de 240 dfas de trabajo
habra mejorado un 24%, lo cual es importantisimo. Adn mas, cuando uno,
mediante la practica repetida de los habitos anteriores, acaba plenamente
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involucrado en un proceso de mejora continua, el efecto es superior: se resuel-
ven mds problemas en menos tiempo y con mejor utilizacién de los recursos
disponibles.

Fueron DEMING y SHEWHART quienes hicieron operativo el con-
cepto japonés de Kaizen a través del llamado Circulo PDCA, verdadera herra-
mienta operativa de cualquier proceso de mejora continua. Parte este método
de distinguir cuatro etapas en toda intervencion de mejora:

. la etapa de planificacién (“plan”) de lo que se va a hacer, midien-
do de la mejor manera la realidad existente;

. la fase de aplicacién (“‘do”: hacer);

. el control de lo realizado (“check’) midiendo de nuevo los resulta-
dos obtenidos de la aplicacién puesta en prictica; y

. la extensién o generalizaci6n (“‘act”) de lo que ha funcionado.

Cerrado el circulo se vuelve a empezar, mejorando lo que ya se ha rea-
lizado o eligiendo y disefiando un nuevo proceso de mejora.

VI. Pero, el esfuerzo de calidad personal y profesional se puede ver
fuertemente comprometido (aunque no por ello deje de ser iitil y fuente de
satisfaccién personal) si formamos parte de una organizacién ajena al concep-
to de la mejora continua y de la preocupacién por la calidad total.

Una organizacién que desee caracterizarse por su calidad, precisa dis-
poner, en primer lugar, de una unidad de sentido: la organizacién debe saber a
dénde va, qué quiere, qué desea llegar a ser. Ha de ser, ademds, una organiza-
cién conocedora de sus debilidades y fortalezas internas y atenta a las amena-
zas externas y a las oportunidades que se le abren en su sector de actividad.
Debe contar, por ltimo, con un liderazgo efectivo, que convierta las fortalezas
de las personas y de la organizacién en productivas y procure hacer irrelevan-
tes las debilidades, aunando los esfuerzos e ilusiones para ir alcanzando pro-
gresivamente las metas marcadas.

Herramienta fundamental para la construccién de una organizacién de
esta suerte es la Planificacién estratégica. Conceptos bésicos en el proceso de
la planificacion estratégica son la Visi6n, la Misién, los Valores, las Estrategias,
las Metas, los Objetivos y los Planes de accién, que deben integrarse en un
conjunto coherente y bien entrelazado, a partir del diagnéstico realizado de las
debilidades y fortalezas internas y de las amenazas y oportunidades externas
de la organizacién (DAFO).

Visién
° Estado ideal futuro que la institucién desea alcanzar
. Establece la direccién y caracteristicas de la organizacién



Misién
. Ruta que la institucién debe seguir para lograr la visién
N Declaracién perdurable del propésito de la organizacién y de la

razén de su existencia
Valores (Reglas del Juego)

N Conjunto de principios que se adoptarén durante el desarrollo de
la misién

Estrategias

i Modelo de decisiones que determina y revela sus propésitos, obje-

tivos y metas y desarrolla politicas y planes para dichas metas.
Une a la misi6én con las metas de la organizacién

Metas

. Primeros pasos en hacer operables las estrategias de la institu-
cién. Ayuda a determinar dénde se debe invertir en tiempo, ener-
gia y talentos

Objetivos

. Fines que la institucién busca realizar y estdn asociados con el
conjunto de politicas operables por cada 4rea funcional

d Deben apoyar a la misi6én y estar relacionados con los otros com-
ponentes de la misma

. Deben ser desarrollados en coordinacién con el director y con los

responsables de realizarlos
Planes de Accién

. Puente que conecta el plan escrito de la institucién con el dia a dia
de las funciones del drea de trabajo

. Es la pieza m4s importante del Plan

. Vehiculo para implementar la misién de la organizacion

VIL La historia ha demostrado que el modelo taylorista basado en el
dominio intelectual de los directivos y en la aplicacién mecédnica por los subor-
dinados de los procesos definidos desde arribay con las herramientas sumi-
nistradas por los que mandan, no fomenta precisamente la calidad. En este
modelo, a los trabajadores no se les permite hacer las cosas lo mejor que
puedan, sino que sélo tienen que hacer lo que se les manda y del modo como se
les ha dicho. Pero, no hay forma més rapida de matar el entusiasmo, el espiritu
humano, y de perder las potencialidades de muchos de los miembros de la
organizacién.

Frente a ello, el nuevo paradigma de la calidad total busca algo asi como
una recuperacién del espiritu artesanal y artistico en el trabajo, también en el
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ambito productivo o industrial. Los buenos artistas y artesanos cuidan mucho
su trabajo, su obra. No suelen dejar que algo mediocre les represente
(BARKER). Por cierto, los antiguos griegos no distinguian entre arte y tecno-
logia, los llamaban igual porque no concebian al arte y a 1a manufactura como
cosas diferentes: la rafz de la palabra techné es originalmente arte.

El modelo ordeno-mando es impracticable en organizaciones de profe-
sionales cuya tarea —la del profesional- consiste precisamente en aportar co-
nocimiento y queda por lo general estéril si se limita a la mera ejecucién de
Ordenes. Pues bien, las organizaciones modernas (P.DRUCKER) son cada
vez mas organizaciones centradas en el aprovechamiento del conocimiento.
Esto es particularmente claro en las organizaciones universitarias, dedicadas a
la docencia (transmisién del conocimiento y habilidades) y a la investigacién
(mejora del conocimiento e innovacién). En este tipo de organizaciones la rela-
cién directivo-trabajador (Rectorado, Direccién, Profesores —también PAS)
en modo alguno puede ser la de pura jerarquia y mero cumplimiento al detalle
de normas y procedimientos establecidos. Con independencia de que determi-
nados aspectos orgdnicos deban regirse por lo anterior, la organizacién sélo
alcanza sus objetivos reales, aquellos que dan sentido a la misma, si el profesio-
nal del conocimiento se asimila en su funcién al directivo: si aporta su conoci-
miento para lograr una mayor eficiencia en la administracién de los medios a
su disposicién, de modo que se garantice de manera eficiente la consecucién
de los resultados y objetivos de la organizacién en su conjunto. La clave yano
es, por tanto, determinar quién dirige a quién, sino estructurar la organizacién
de modo que se asegure que cada cual tome las decisiones correctas y em-
prenda las acciones necesarias de manera eficiente. En realidad, de una rela-
cién tradicionalmente jerdrquica y dicotémica es preciso pasar a una relacién
dialogal y, como nos ensefia R. S. WINTER, de efectivo trabajo en equipo.

Conviene recordar, ademds, que el afdn por la calidad total abre inme-
diatamente la puerta a la bisqueda de la innovacién como via de atender mejor
las necesidades de los clientes y usuarios. La innovacién nos lleva a territorios
que nunca habiamos visitado y obliga a desarrollar un sentido de anticipacién
de las implicaciones de nuestras innovaciones, tinica manera de poder escoger
de entre las miiltiples soluciones potenciales a nuestros problemas aquellas
pocas que nos permitan apoyar los valores que deseamos ver realizados en el
futuro. Pues bien, recuerda J.A.BARKER que la anticipacién, innovacién y la
calidad total (excelencia) son las tres condiciones que deberd cumplir cual-
quier organizacién —no sélo empresarial, cualquier organizacién, insisto- que
desee participar plenamente en el siglo XXI.
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VIII. Centrdndonos en las instituciones educativas, FP.SCHARGEL
indica cudles son los pasos principales para empezar a caminar en nuestra
Escuela, Departamento, Universidad por la senda de la calidad total.

Hay que comenzar por establecer un compromiso administrativo, con el
director a la cabeza. El director debe estar en la primera fila del compromiso
por la calidad total y debe ser quien asegure la constancia en el propésito de ir
revisando los diferentes procesos, puesto que la experiencia demuestra que es
la gestidn, los procesos, los causantes de més del 85% de los problemas que se
sufren; sélo menos del 15% son en realidad por causa de los empleados o
trabajadores.

A continuacién, conviene designar un coordinador de calidad. Mientras
el director debe servir de catalizador del cambio, de animador del proceso y de
facilitador de los medios (tiempo, espacio...) que permita que la experiencia
funcione, el coordinador de calidad debe involucrarse directamente en el tra-
bajo con los equipos de mejora. Formado en la filosofia de la calidad, en sus
herramientas y técnicas y con aptitudes para dirigir, su funcién serd encabezar
el movimiento de calidad en el centro, estableciendo planes de formacién, sis-
temas de apoyo a los grupos de mejora y fijando el rumbo y asesorando al
director y junta directiva.

Tercera accién imprescindible es la redaccién de la misién, que sirva
para definir con claridad el modo en que los integrantes de la institucién entien-
den el prop6sito y la razén de su existencia. Es ésta una tarea que contribuye a
asegurar la unidad de sentido compartido de la institucién o de la Escuelay a
potenciar la sinergia entre todos sus componentes en el trabajo hacia los obje-
tivos comunes.

La redaccién de la misién obliga a identificar a los clientes y proveedo-
res. Hay que saber a quién se sirve y cudles son sus necesidades. En una
institucién educativa se trata de trabajar con los alumnos para lograr su gra-
duaci6n a un buen nivel. Los alumnos provienen, a su vez, de los Centros de
bachillerato, con los que se deberia colaborar para conseguir que lleguen pre-
parados de manera adecuada a la Universidad. La Escuela, la Facultad, la
institucién universitaria no sélo sirve, con todo, a los alumnos, también tiene
como clientes internos al propio personal y a las familias de los alumnos, y
como clientes externos a los receptores de los graduados universitarios y a la
comunidad en general.

La experiencia demuestra que para poder contribuir a la satisfaccién de
sus necesidades los Centros universitarios deben esforzarse por involucrar a
los clientes externos e internos en su vida institucional, oyéndoles a la hora del
disefio de los planes de estudio, orientacién profesional. ..
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Herramienta fundamental en todo proceso de mejora continua y cali-
dad total es el llamado Benchmarking, esto es, el conocimiento y aplicacién en
la propia institucién de las buenas précticas observadas en otras instituciones
similares. También resulta imprescindible la formacién de todos los integrantes
de la institucién mediante lecturas, cursos...

Punto critico de no pocas experiencias es el cambio directivo o la des-
aparici6n del lider que la inici6. Para abordarlo adecuadamente es preciso tra-
bajar por la institucionalizacién del proceso, a cuyo efecto parece especial-
mente de interés la constitucién de un Comité directivo de calidad o Consejo
de calidad con participacién no sélo de miembros internos, sino igualmente de
personalidades externas de apoyo, en particular, al cambio cultural, que requie-
re su tiempo, no se produce de la noche a la mafiana y sélo acaba lograndose
con mucha paciencia, perseverancia y tenacidad.

IX. Hasta aqui el repaso a grandes rasgos de los niveles a considerar
en la bisqueda de la excelencia como modelo y estilo profesional.

Dado el acento colocado en el plano organizacional, como Vicerrector
del Campus de Gipuzkoa de nuestra Universidad desearia terminar mi inter-
vencién en este acto de apertura comentando brevemente los esfuerzos que
vamos desarrollando en este 4mbito para ir transformando nuestra institucién
universitaria en aquello que deseamos: una institucién que posibilite el desarro-
llo de la excelencia profesional y, en consecuencia, que fomente y reconozca el
esfuerzo por la mejora continua de los miembros de la comunidad universitaria.

Deseo advertir, no obstante, que nuestra experiencia es todavia limitada
y tenemos mucho que aprender: s6lo estamos dando los primeros pasos de un
proceso que (lo sabemos) una vez iniciado no tiene fin.

El Campus de Gipuzkoa es una comunidad universitaria piblica que
engloba a mds de 18.000 estudiantes, unos 900 profesores, y en torno a 250
miembros del personal de administracién y servicios.

La preocupacién por la calidad universitaria ha estado presente en la
UPV/EHU desde hace tiempo, habiendo participado desde el comienzo en los
Programas de Evaluacién Institucional organizados por el Consejo de Univer-
sidades. Esta preocupaci6n encontré, con todo, una especial plasmacion en la
Escuela de Ingenierfa Técnica Industrial que, bajo el liderazgo del profesor
Ricardo Echepare, lleva ya recorrido un largo camino en el proceso de mejora
continua con resultados satisfactorios. La Universidad sigue participando en
los Programas generales de evaluaci6n institucional, destacando en la actuali-
dad en el Campus, junto a la E\U.IT.I. de Donostia-San Sebastidn, la Facultad
de Quimicas, la Escuela Universitaria de Ingenieria Técnica Industrial de Eibar
y nuestra Escuela de Enfermeria.



A comienzos de la década de los 90 se creé en Gipuzkoa el Foro
Gipuzkoa XXI con el objetivo de impulsar el desarrollo guipuzcoano. Uno de
los primeros proyectos que el Foro asumié fue el de la calidad en educacién,
comenzando por la formacién profesional.

En 1996 la Universidad del Pais Vasco lleg6 a un acuerdo con el Foro
Gipuzkoa XXI para la creacién de una Cétedra de Calidad, con objeto de ex-
tender en la UPV/EHU la cultura de la calidad total y de la mejora continua,
especialmente en el Campus de Gipuzkoa.

Para dirigir la Cétedra fue invitado el Profesor Robert S. Winter, de la
Universidad de Illinois (en Chicago), con amplia experiencia en la aplicacién
de proyectos de calidad total en el mundo universitario. El Profesor Robert
S.Winter inicié su trabajo en San Sebastidn en febrero de 1997 y finalizara su
estancia entre nosotros en el marco de este programa el préximo mes de agosto.

Con la ayuda del Profesor Robert S. Winter durante estos dos afios se
han desarrollado en la Universidad miiltiples acciones dirigidas a:

. la difusién y extensién de la cultura de la calidad en los servicios
universitarios y entre el profesorado y el alumnado

d la formacién en calidad total y técnicas de trabajo con equipos de
mejora continua de diversos miembros de la comunidad universi-
taria

d la creacién de una biblioteca especializada y de la pagina Web de
la Ctedra, |

. 1a constitucién y desarrollo de multiples equipos de mejora en el
4mbito educativo y de administracién y servicios, y hasta

. un proyecto de investigacién predoctoral en calidad total.

Personalmente, y como Vicerrector del Campus me corresponde liderar la
experiencia en Gipuzkoa, siendo de algiin modo el promotor general en el Campus,
asi como respecto de algunos programas concretos. La experiencia esté resultan-
do muy interesante y va encontrando ya plasmaciones bien concretas.

Creado el Consejo de Calidad del Campus, y bajo su liderazgo, se entr6
en un proceso de definicién de la VISION del Campus de Gipuzkoa de la
UPV/EHU, que ha culminado en el texto aprobado el pasado mes de febrero
de 1999 por parte de la Junta de Campus, méximo 6rgano colegiado del mismo.

La declaracién de la VISION del Campus de Gipuzkoa de la UPV/
EHU establece que es objetivo compartido de nuestra comunidad universitaria
trabajar por la consecucién de un Campus

. destacado internacionalmente

- por la oferta de titulaciones y de formacién continua, atractiva,
rigurosa y acorde a las necesidades que la sociedad genera;
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- por la calidad e innovacién de su docencia e investigacién'

- por su gestién descentralizada y eficiente, basada en principios
de calidad y de mejora continua;

- por su preocupacién por la satisfaccion y desarrollo integral de
sus estudiantes y de su personal docente, investigador y de admi-
nistracion y servicios;

- por el apoyo e implicaci6n en su desarrollo de las instituciones
publicas y privadas de su entorno;

d abierto al mundo, plural, solidario y tolerante,
. con vocacion de liderazgo intelectual y ético,
. comprometido en la generacién del conocimiento y en la promo-

cién y desarrollo cultural, social y econémico vascos y, en particu-
lar, del territorio gipuzkoano y su entorno transfronterizo.

Aprobada la Visién, la Junta de Campus creé la Comisién de la Visién
con el objetivo de avanzar en el proceso de planificacién estratégica, estable-
ciendo las lineas y acciones que nos permitan irnos acercando al modelo dise-
fiado.

Igualmente, se ha creado en el Equipo del Vicerrector de Campus la
figura del Responsable de Programas de Calidad, cuyo cometido es el impulso
en el Campus de la cultura de la calidad total y seguimiento y apoyo de los
equipos de mejora operativos.

Evidentemente, no hemos hecho sino echar a andar en lo que nuestro
Rector definié como un “camino sin retorno”. Son muchas las incégnitas que a
no pocos suscita ese camino y no todos los centros y miembros del Campus o
de la Universidad se encuentran al mismo nivel de concienciacién y compromi-
so. Particularmente, como Vicerrector del Campus me siento muy orgulloso
de presidir una comunidad universitaria decidida a recorrer esta senda, apren-
diendo como organizacién de las experiencias de aquellos que nos preceden y
de los que, salvando las distancias, constituyen auténticos modelos en la cultu-
ra de la calidad total.

Bibliografia

J.A.Barker, Future Edge, New York, 1992,

S.R.Covey, Los siete habitos de la gente eficaz, 42 ed., Barcelona, 1994.
P.F.Drucker, La sociedad poscapitalista, Barcelona, 1993.

E.Ibarzabal, La pasién de mejorar, Vitoria-Gasteiz, 1996.

E.lbarzabal, Piensa bien y acertarés, Vitoria-Gasteiz, 1998.
F.P.Schargel, Cémo transformar la educacién a través de la gestién de la
calidad total. Guia préctica, Madrid, 1997

I



g MESA DE DEBATE

PERSPECTIVAS SOBRE LA
AporrTacioNn bpE LA AEED En La
CONSTRUCCION DE UN ESTILO
ENFERMERO

»

vl Sh o s
£

) Modera:

Francisco Megias Lizancos
Vocal de Ia AEED

Profesor Titular de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia
Universidad de Alcala de Henares

29






/. MESA DE DEBATE

PEeErspPECTIVAS SOBRE LA
APORTACION DE LA AEED ENnN LA
CONSTRUCCION DE UN ESTILO
ENFERMERO

M2 Luz Fernandez Fernandez

Profesora Titular de la E.U.E. "Casa de Salud Valdecilla"
Universidad de Cantabria
Santander

31






Ffr% MESA DE DEBATE
ikl

INTRODUCCION

Hablar de la A.E.E.D. supone hacerlo de la gufa que ha dirigido mis
pasos profesionales, que me ha ido marcando las directrices y las metas, el
espacio de encuentro con las personas que yo considero lideres de la profe-
si6n, y que hoy me honran con su amistad y en definitiva, veinte afios que han
dejado una clara impronta, un estilo y una forma de sentir, pensar y hacer
enfermeria.

La historia de la Enfermeria espaiiola de estas iiltimas décadas de nues-
tro siglo se ve reflejada en el desarrollo de las distintas Sesiones de Trabajo,
tratindose en las mismas diferentes temas de interés profesional, plantedndo-
se retos de futuro, y han constituido siempre un foro de debate imprescindible
para la reflexién, el anlisis y la puesta en marcha de estrategias que se han
canalizado a través de las actuaciones de las distintas Juntas Directivas.

Este tltimo afio del segundo milenio, la excelencia profesional marcard
nuestras conferencias y comunicaciones, trabajar hacia la calidad, constituye
uno de los principales retos de todo profesional que se precie, y para ello,
resulta imprescindible revisar lo que se tiene, discernir, lo que es adecuado y
mantenerlo, marcar estrategias de actuacién para cambiar lo que no funciona
y en definitiva, construir un futuro que ha de ser ms sélido.

El discurrir de las distintas Sesiones de Trabajo y por tanto, de la Aso-
ciaci6n, estd intimamente ligado a mi trayectoria profesional, a lo largo de es-
tos afios son muchas las personas que he conocido, con las que he podido
compartir momentos mejores y peores, algunas ocupan en mi vida un lugar
muy especial y ésta me parece una maravillosa oportunidad para rendirles mi
homenaje y transmitirles mi agradecimiento sincero, puesto que sin su inesti-
mable ayuda desde diferentes planos humanos y profesionales no me habria
sido posible llegar a comprender la verdadera dimensién de la enfermeria y
luchar por lo que creo merece la pena, por todo ello, gracias.

Sin lugar a dudas, avanzar hacia la consecucién de mejores metas, su-
pone recorrer un largo camino que nunca transcurre en linea recta, puesto que
surgen numerosos obsticulos que dificultan el avance, ser enfermera, es para
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mi la més bella de las profesiones que tiene sin embargo un importante limita-
cién, los propios profesionales, asi, he encontrado las mas claras dificultades
en el seno profesional, aunque no serfa objetiva, sino dijera que afortunada-
mente también he recibido las mayores satisfacciones en el ejercicio de mi
trabajo directo, tanto en el campo docente como asistencial, con los enfermos,
y con los alumnos. Asimismo, el carifio y el respeto de muchos a quién se les
puede dar el apelativo de compafieros, el reconocimiento y la consideracién de
los que considero mis modelos a seguir, los que han conseguido que no cundie-
ra en mi el desdnimo y siguiera adelante.

Como decia, lo que me ha aportado la A.E.E.D. pudiera expresarse en
una sola frase,"Conciencia profesional y directrices a seguir para mantenerla”,
pero al realizar una reflexién profunda con el fin de transmitirles a ustedes esta
aportacién, pudiera decirse que se establecen tres etapas diferenciadas que
transcurren intimamente ligadas a mi evolucién personal, por tanto, trataré de
exponerles mi experiencia desgranando mis percepciones, y concretamente
como he vivido estos veinte afios marcados por la A.E.E.D..

ELINICIO DEMICARRERA PROFESIONAL Y LACREACIONEN
1979DELAA.E.E.D.

El afio 1979, marcaba la creacién de la A.E.E.D., dos aiios antes, la
Enfermerfa espafiola habfa conseguido enmarcar sus estudios en el d4mbito
universitario, mientras tanto y dentro de un clima de cambio y transformacién,
yo finalizaba mis estudios de A.T.S. en el afio 78, por fin veia cumplido uno de
mis mayores suefios, ser enfermera, algo que siempre habia deseado y que
ahora tendria la oportunidad de desarrollar para siempre.

En agosto de 1979, 1a Escuela de Enfermeria "Casa de Salud Valdecilla"
celebr6 el cincuenta aniversario de su fundacién, estando en la direccién técni-
ca de la misma Diia. Felisa Lois Cdmara, cuya vinculaci6n afectiva y personal
conocen muchos de ustedes. Este hecho, me dio la primera oportunidad de
tomar contacto con algunas de las personas fundadoras de la Asociacién como
fue el caso de Rosa Blasco o Catalina Garcfa. Recuerdo la participacién de
ambas de forma especial, al igual que las de otras personas que han sido esen-
ciales en el desarrollo profesional de nuestro pafs algunas de las cuales por
desgracia nos han dejado como es el caso de Carolina Meléndez.

Cadauna de las participaciones me abria los ojos a un mundo descono-
cido en el que todo era nuevo, parecia que habfa estudiado otra cosa diferente
acostumbrada a ofr hablar de las distintas patologias y sus tratamientos, co-
menzaba a ofr palabras que configuraban un nuevo léxico, holismo, pirdmide de
necesidades humanas, etc...



Desarrollaba mi trabajo profesional en el servicio de Nefrologfa del
Hospital Valdecilla en concreto, en la unidad de hemodidlisis, me encontraba
en una clara fase de aprendizaje y asentamiento, pero desde el inicio de mi
vida profesional tuve una idea muy clara, mi formacién iba a seguir dos cami-
nos que aunque pudieran parecer diferentes confluian en uno sélo, que me
permitiera desarrollar mi profesién enfermera con la mayor calidad posible.

Asi, comencé a asistir regularmente a todo lo relacionado con la
nefrologia y de forma paralela acudia a las distintas Sesiones de Trabajo de la
A.EE.D. y a las actividades que se organizaban desde la Asociacién como,
los cursos sobre metodologia en enfermerfa, seminarios como el de las espe-
cialidades, etc... Escuchaba atentamente los diferentes temas de debate, pero
me sentia fascinada ante las conferencias inaugurales de la Presidenta, M.
Paz Mompart, volvia nuevamente a mi 4mbito de trabajo deslumbrada, tenia
todavia muchas lagunas eso del marco conceptual me resultaba un tanto con-
fuso, pero sentia que esa era la verdadera enfermeria, me preguntaba si algtin
dia yo también podria llegar a ser como ellas, me vefa en los primeros peldafios
de una larga escalera cuya subida estaba dispuesta a iniciar siendo consciente
de mis deficiencias formativas y mi falta de madurez profesional.

Las aportaciones que recibia me permitfan aplicar cambios en mi que-
hacer profesional las cuales se plasmaban en los trabajos realizados para pre-
sentar en los congresos de nefrologia, asi, cada vez la parte técnica dejaba de
ser el centro para ocuparlo el paciente como ser humano global.

En medio de todo este proceso me correspondi6 realizar el reciclaje,
las mayores dificultades las ponfan mis compaiieras del hospital que no enten-
dian por que tenian que hacerlo, sin embargo, yo que ya estaba participando de
las acciones de la Asociacidn, respiré al ver el libro de Conceptos de Enferme-
ria escrito por M. Paz Mompart y Rosamarfa Alberdi, por fin me habia encon-
trado con la Enfermeria.

Laasistencia continuada a las distintas Sesiones de Trabajo me iba crean-
do un espiritu de lucha, de cambio, me generaban un mayor entusiasmo y
ganas de luchar por mi profesién, la Asociacién era mi referencia para saber
cual era el camino correcto, sentia, a medida que transcurrfa el tiempo que
debia asumir un mayor compromiso, esto fue lo que me decidi6 en el afio 1988
a dar el paso hacia la docencia.

E.LECAMBIO ALADOCENCIAEN1988.LASAPORTACIONES DELA

Las ideas que me habfan ido impregnando en estos afios en los que
participaba en la A.E.E.D., hicieron que me replanteara mi situacién profesio-
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nal, me costaba comprender porque muchos de mis compafieros asistenciales
no acababan de ver la profesién dentro de un d&mbito de mayor entidad e inde-
pendencia, a la vez, observaba a los distintos alumnos que realizaban sus préc-
ticas en mi unidad, muchos de ellos mostraban poco interés por la verdadera
dimensién de 1a Enfermeria centrandose més en las maquinas que en las nece-
sidades de los pacientes.

Toda esta reflexién me llevé en marzo de 1988 y con motivo de convo-
carse unas plazas para la Escuela a tomar la decisi6n, me habfa preguntado
;desde donde se podria trabajar para ayudar tanto 2 los compafieros profesio-
nales como a los que decidfan estudiar Enfermeria a entender la verdadera
dimensién de nuestra profesién?, la respuesta parecia clara, y la Escuela cons-
tituia el marco idéneo para asumir el reto, existia ademds otro factor que era
importante para llevar a cabo mi objetivo, se trataba de elegir la asignatura
idénea, de esta forma tuve claro que esta debifa ser la Enfermeria Fundamen-
tal.

Por fin, podria poner en préctica todas las cosas que habfa ido acumu-
lando a lo largo de diez afios de préctica y desarrollar las estrategias aprendi-
das a lo largo de las distintas Sesiones, recordaba también las palabras de
Rosa Blasco en una de sus conferencias cuando exponia la necesidad de asu-
mir el reto de la docencia. Con todo ello, en septiembre de 1988 inicié mi
andadura docente en una Escuela en la que se comenzaba a hablar de integra-
cién.

El inicio de esta nueva etapa no habria sido posible sin la ayuda de
muchas de las personas a las que me he referido en el inicio de mi intervencién
y que formaban parte de ese circulo de la Asociaci6n, su apoyo, evité que
tuviera muchos tropiezos y sobre todo saber lo que debia hacer. En el afio 90 la
Escuela se integraba en la Universidad y la Asociacién me pedia que participa-
ra como ponente en las Sesiones que se celebraron en Céceres sobre investi-
gacioén en enfermeria, en concreto, dentro de este tema se me encargé que
hablara de los recursos. Sin duda alguna, este hecho tuvo una especial rele-
vancia, mucho mayor que mi oposicién posterior, sentfa que iba a pasar el
verdadero examen profesional, conseguir aprobarlo seria el mayor de los éxi-
tos y el mejor de los reconocimientos. :

Fl resultado fue altamente satisfactorio y mis maestras me dieron el
aprobado, senti a partir de ese momento que s¢ iniciaba para mi una nueva
etapa, ahora mas segura, mds madura, podia seguir trabajando hacia la exce-
lencia profesional, puedo decir que este momento de Céceres constituy$ mi
verdadero bautismo de fuego.



En el afio 92 tuvo lugar el I Encuentro Europeo de Escuelas de Enfer-
meria, nuevamente la A.E.E.D. nos daba la oportunidad de intercambiar ideas,
de conocer los avatares profesionales de nuestros colegas mds préximos. La
ciudad de Toledo, marco de las tres culturas, fue el lugar elegido para reunir a
un gran nimero de profesionales de toda Europa y contrastar con ellos dife-
rentes puntos de vista apreciando més claramente la realidad de nuestro entorno.

El perfodo final de los afios ochenta primeros afios de los noventa las
Sesiones constitufan el lugar de encuentro de las distintas Escuelas que esté-
bamos en proceso de integracién, nos contidbamos nuestras preocupaciones,
tratdbamos de darmos apoyo moral y buscdbamos la ayuda de los expertos
para salir adelante en esta empresa. El afio 93, vendria marcado por el cambio
en la Junta Directiva de la A.E.E.D., mientras yo optaba a la oposicién de
profesor titular, la Asociacién segufa marcando mis pasos y la profesora Blasco
ponfa el broche a mi entrada en la Universidad, su labor en este sentido fue
imprescindible.

Unos meses después, tras hacerse cargo de la Direccién de la Escuela
Cristina Castanedo, asumi la Subdireccién de la misma, nuevamente recorda-
ba lo que habia oido en las distintas sesiones de trabajo, sobre que debiamos
dirigir nuestros centros formativos, tenfamos que comprometernos, habian sido
muchos siglos de dependencia de otros, la Universidad era el marco idéneo
que nos proporcionaba la oportunidad de tomar las riendas de nuestra forma-
cién. La experiencia fue interesante, pero el coste para mi personalmente muy
alto, tres afios después dimitia de mi cargo junto con la Directora, los motivos
ya se los he expuesto anteriormente, el enemigo no est4 fuera, sino dentro.

Se abrfa asf una nueva etapa, la que yo considero como la tercera y en
la que me encuentro en la actualidad, ésta, también ha venido marcada por un
nuevo cambio en la Junta Directiva que se produce en el afio 96, es quiza este
un momento distinto, en el que mi postura es ms critica, sin duda condicionada
por los avatares de mi vida profesional.

LAINCOGNITADEL FUTUROHACIALAEXCELENCIA

Al preparar esta intervencién he revisado algunas de las conferencias
centrales de las distintas Sesiones y he sentido una cierta nostalgia, desde los
inicios esperanzadores en los que se planteaban las distintas especialidades y
la licenciatura, a los retos que nos marcdbamos en el afio 86 para el 2000, el
Anélisis de Diez afios de Enfermerfa en Espafia en el afio 90, la Enfermeria
una Realidad en Crisis en el afio 91, en el afio 92 hablamos de las Enfermeras
para el Tercer Milenio, en el 96 de Diferentes Miradas para una Imagen y este
afio la Excelencia Profesional.

!___f'f_:} | MESA DE DEBATE
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Sin lugar a dudas, distintos titulos con perspectivas de avance y mejora,
pero al analizar los contenidos me he dado cuenta que los problemas esencia-
les siguen sin resolverse, finalizamos este siglo sin tener un marco de funcio-
nes debidamente legislado y reconocido, las especialidades apenas se han de-
sarrollado, sin licenciatura y la distancia de la que tantas veces hemos hablado
entre el campo asistencial y el docente apenas se ha reducido. Ademas, y
aunque son muchas las Escuelas integradas en en la Universidad y el ntimero
de profesores enfermeros se ha incrementado, esto no se ha traducido en las
mejoras que se esperaban.

A todo ello, hay que afiadir los importantes cambios que se estdn produ-
ciendo tanto en el 4mbito sanitario como en el educativo, los planes estratégi-
cos, la creacién de Fundaciones, la reforma del titulo V, etc.. Creo que este es
un nuevo momento para la reflexi6n, para poner en orden las ideas y revisar lo
que se ha hecho, sélo es posible caminar hacia la excelencia si se hace una
evaluacién rigurosa y en profundidad de la situacién.

Sin embargo, no quiero ser pesimista, puesto que los distintos lemas y
por tanto, las Sesiones de Trabajo de cada uno de estos veinte afios, nos han
permitido establecer estrategias y planes de futuro, mirar hacia adelante con
ilusién y optimismo, pero sobre todo la A.E.E.D. ha significado la linea de
avance de la Enfermeria de nuestro pafs ofreciendo el marco idéneo para el
debate y la propuesta de nuevas metas y este debe seguir siendo su principal
papel.

Considero que he sido muy afortunada puesto que la Asociacién me ha
permitido tomar contacto con profesionales excelentes que han sido mi guia y
me siguen ayudando en el camino hacia la excelencia, tal vez serd, porque
como dijo Wody Allen, el ochenta por ciento del éxito consiste en estar alli.

Espero que la A.E.E.D. siga siendo mi punto de referencia esencial y
que marque mis pasos profesionales futuros y para ello nada mejor que recor-
dar una de las numerosas notas de Florence Nightingale:

Para nosotras que nos dedicamos a la enfermeria, nuestra profesién es
algo en lo que, a menos que hagamos progresos cada afio, cada mes, cada
semana, creedme, retrocederemos.

Bibliografia
- Libros de las Sesiones de Trabajo de la A.E.E.D. (1980 - 1996)
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Cuando me comunicaron la invitacién a participar como ponente en esta
mesa debate, no os podéis imaginar los nervios y el miedo que me entré y que
en estos momentos tengo. No sabia que podia contarles yo a profesionales,
que tanto en experiencia como en conocimientos, estaban muy por encima de
mi. Cuando terminé de leer el programa, €l lema de las sesiones, los ponentes,
etc; y teniendo en cuenta que esta mesa debate habla de "Perspectivas sobre
la aportacién de la AEED en la construccién de un estilo enfermero”, pensé
que mi intervencién como tnica enfermera asistencial, deberia ser desde una
punto de vista practico.

Aunque sabia cual era la perspectiva, no sabia ni como estructurar, ni
como comenzar mi intervencién. Me surgieron una serie de preguntas ;Por
qué soy socia de la AEED? ;Como entré a formar parte de ella?, ;qué me
aporta a mi como enfermera asistencial?.

Durante los 3 afios que estuve estudiando enfermerfa, me dieron clase
muchos profesores, unos pasan de largo, pero hay otros que te marcan, que te
llegan, que se convierten en un referente importante durante el aprendizaje de
la enfermeria y posteriormente cuando te inicias y desarrollas en el campo
profesional.

En mi curso, nadie habfamos oido hablar de la AEED. Como suele ocu-
rrir en todas las carreras, atin teniendo la misma formacién enfermera, se van
tomando caminos profesionales distintos, formas de actuar, de ver la enferme-
ria... Quedamos un grupo muy reducido que crefamos que la enfermeria, en
todos sus campos, deberia tener un referente teérico, un modelo que guie y de
sentido a lo que hacemos y una metodologia que nos sirva de instrumento en el
trabajo diario. Ese grupo tampoco conocia nada de la AEED. Fue a través de
una serie de personas, profesores en la escuela y miembros de esta asociacién,
como conocimos las Sesiones de trabajo, un poco lo que hacia la AEED, y las
que nos motivé a participar en las sesiones y a hacernos socios. En ese mo-
mento, no tenia conciencia de la AEED como estructura, como grupo, con
unos fines, objetivos y formas de actuar sino que para mi, era un grupo de
personas miembros de esta asociacion, con las que tenia una relacién profesio-
nal y personal, las que me llegaban, a las que consideraba y considero un
referente en mi carrera profesional.
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Fue asi como conoci y entré a formar parte de esta asociacién y creo
que la mayoria de los socios o entran porque estdn en el campo de la docencia
y el estar asociados les puede interesar; o si es en la asistencia, porque cono-
ces miembros de la asociacién con los que compartes una visién de la enfer-
meria y que te anirnan a entrar.

Aligual que ocurria cuando estudiaba, en mi corta experiencia profesio-
nal, en los distintos medios donde he trabajado, no suelen conocer que es y que
hace la AEED, y quien la conoce suele decir "A si las tedricas..., las docen-
tes..., eso que dicen estd muy bien, pero en el trabajo del dfa a dia no sirve...

Creo que la asociaci6n no llega a los profesionales asistenciales, que el
discurso y la linea de pensamiento que en estos momentos gufan la formacién,
se encuentra lejos de la realidad con la que nos encontramos en la préctica
asistencial.

Cuando comienzas a trabajar, empiezas con mucha ilusién, con una idea
mas o menos clara, de lo que tienes que hacer como enfermera, teniendo unos
conocimientos bésicos, a veces poco integrados, acerca de los modelos, diag-
nésticos, metodologfa.... Sin embargo, cuando llegas a la préctica, a la realidad
te encuentras que eso que se estudia es teorfa, muy dificil de llevar a cabo. Al
principio intentas cambiarlo, y luchas contra eso, pero poco a poco el sistema
te va envolviendo, te vas desilusionando y comienzas a entrar en una dindmica
donde se habla de cartera de servicios, objetivos, pacto, presién asistencial, ...
y comienzas a perder lo esencial.

La AEED puede quedar reducida al grupo de enfermeras docentes,
cosa que puedo entender, puesto que es la Asociacién de Enfermeria Docente.
Puede que sea eso lo que se pretende, aunque desde mi punto de vista , seria
muy bueno para la profesién, abrirse a todo el colectivo, difundir lo que hace 1a
asociacién, darse a conocer no solo en el campo docente, sino también en el
asistencial, difundiendo las sesiones de trabajo y la publicacién anual, nio solo a
los congresistas, escuelas y miembros de la asociacion, sino también en los
hospitales, centros de salud, direcciones, colegios de enfermeria, etc.

Esto es una critica, de la cual yo asumo mi parte de culpa, ya que como
miembro de esta asociacién podria transmitir a mis compafieros que es y hace
la AEED, la linea que sigue, las sesiones...Para crear asociacién es necesario
que las personas participen en el discurso y difusién de lo que se estd haciendo.

Esto darfa la oportunidad de darse a conocer como asociacién entre los
profesionales, que estos, en los distintos campos, conozcan el discurso profe-
sional y la linea de pensamiento que ayudan a avanzar a la profesion.

Para poder llegar a los profesionales en su terreno, seria necesario de-
sarrollar formas de comunicacién desde la propia asociaci6n con los profesio-
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nales, en su trabajo diario. Los grupos de trabajo de 1a AEED, el GREDE, el
GREC, Bioética, que en la actualidad tienen poca actividad, podria ser una
forma de facilitar dicha comunicacién, puesto que se ven mucho més cercanos
a la realidad asistencial, organizando encuentros donde los profesionales
asistenciales podamos participar y analizar los problemas de la profesién.

La AEED me ha aportado, en estos ultimos tres afios, un foro donde
poder participar a través de comunicaciones, en las Sesiones de Trabajo, don-
de analizar, discutir y profundizar aspectos de la disciplina enfermera y sobre
todo me recuerda y motiva a no perder lo esencial de mi profesién.

La enfermeria a lo largo de estos tiltimos 20 afios, ha tenido un desarro-
llo muy desigual, ya que en el campo de la docencia se ha avanzado mucho en
cuanto a conocimientos cientificos, necesidad de un marco conceptual y apli-
cacién de una metodologia; desarrollo que ha sido muy positivo y necesario
para el avance de la profesién. Sin embargo, estos cambios no se han llevado
a cabo con la misma rapidez en el campo asistencial, donde nos encontramos
con una serie de dificultades en un sistema, donde no se potencia desde las
direcciones de enfermeria, la gestién de los cuidados de enfermeros, donde los
servicios se centran en aspectos concretos de la persona y donde existen dis-
tintos quehaceres, actuaciones y demandas de enfermeria.

Esta asociacién, a lo largo de estos 20 aiios, ha tenido un papel impor-
tante en la construccién de un estilo enfermero, fomentando la investigacién,
participando en la unificacién de los planes de estudio, apoyando el paso a la
diplomatura de enfermeria con todo lo que eso supuso, la lucha por la licencia-
tura... Ha aportado la base tedrica y cientifica a la construccién del estilo
enfermero. Ahora falta que esta teoria se convierta en préctica diaria.

El discurso que anualmente se tienen en las sesiones, de lo que es la
enfermeria, donde se encuentra, lo que se ha conseguido, la importancia de
una base conceptual y metodolégica.... es necesario y ayudan a avanzar a la
profesién construyendo parte del estilo enfermero, pero solo en la medida en
que se integre ese discurso en la practica se conseguird llegar a la excelencia
profesional

n' .7 MESA DE DEBATE

43






CONFERENCIA

La FORMACION PARA LA EXCELENCIA

Cristina Francisco del Rey

Profesora Titular
Directora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia
Universidad de Alcala. Madrid

45






«“) “1  CONFERENCIA

Sé que no soy nada original si digo que preparar esta intervencién ha
supuesto para mf un reto muy especial. He escuchado tantas veces a enferme-
ras excelentes y experimentadas describir sus estados de dnimo al enfrentarse
a intervenciones similares a ésta mia de hoy, como para asumir que compartir
experiencias, reflexiones y opiniones siempre es una tarea de alto riesgo: el
riesgo de no ser capaz de satisfacer expectativas, cuyo nivel de exigencia au-
menta con la cualificacién del auditorio.

Cuando ademds, se enfrenta una a titulos tan abiertos y sugerentes como
"la formacién para la excelencia”, son tantos los enfoques y estilos posibles y
tan alto el deseo de aportar una visién completa y "excelente” del tema, que ha
habido momentos en los que la cabeza me ha dado literalmente vueltas.

Finalmente, una acaba por recordar que la tarea consiste, simplemente,
en intentar poner sobre la mesa tres o cuatro argumentos aceptablemente ldci-
dos y aportar dos o tres ideas utiles para la reflexién conjunta. Desde esta
percepcién de actividad colectiva, las cosas resultan mucho mas sencillas y el
reto mas asumible.

Creo que en estas ocasiones es preferible abrir el armario de las propias
vivencias (a las que he ido incorporando lecturas, estudios, conversaciones,
sensaciones y, sobre todo, aportaciones de tantas y tantos profesionales exce-
lentes) y dejar que sean ellas quienes formulen lo que, en estos momentos,
después de casi 30 afios de profesi6n, constituyen para mi las preocupaciones
mds importantes, en cuanto a la "formacién para la excelencia”.

Introduccidn

El hecho elemental de empezar por el reconocimiento de que, en los 20
afios de existencia de la AEED, ésta ha sido una instancia basica para avanzar
en la bisqueda de la excelencia formativa, es simplemente reconocer lo evi-
dente. La Asociacién ha tenido un papel determinante en la formaci6n enfer-
mera, ya que ésta ha constituido tradicionalmente una de sus prioridades. Ha
impulsado iniciativas, trabajado en los distintos proyectos y aportado alterna-
tivas para que la formacién enfermera tuviese la méxima calidad, desde su
contribucién para el desarrollo y la coordinacién de contenidos y métodos de
la diplomatura, pasando por su interés en relacionar el desarrollo profesional
y disciplinar con la formacién a todos los niveles, hasta los trabajos que viene
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realizando para que la licenciatura en enfermerfa sea una realidad.

Pero también es evidente, creo yo, aceptar que siguen existiendo mu-
chos caminos por recorrer en esa biisqueda, necesaria y exigente, de la exce-
lencia en la formacién enfermera. Durante mi intervencién, intentaré mirar
hacia el futuro, mis que hacia el pasado, tratando de formular algunas pregun-
tas que nos hacemos con frecuencia y sugerir algunas de las posibles respues-
tas. Y aprovecharé la ocasién para introducir aquellos temas que, como he
dicho, constituyen para mi el niicleo de preocupacién fundamental en estos
momentos.

La formacién puede entenderse como el resultado del proceso de ense-
fianza-aprendizaje que proporciona conocimientos sélidos sobre una materia
o actividad y hacen a una persona competente para manejarse en ella.

En una sociedad tan cambiante como la actual, caracterizada por la in-
mediatez de la informacién, y para la formacién en una disciplina como es la
enfermerfa, que se encuentra en proceso de construccién, la formacién ad-
quiere caracteristicas muy complejas. Se hace por tanto necesario considerar:
los cambios sociales y su repercusion en las profesiones; los que va experi-
mentando la propia disciplina; y los que se producen en el campo de la didactica.

El objetivo que me propongo en esta intervencioén es exponer una serie
de reflexiones sobre lo que puede ser una formacion asentada en criterios de
excelencia para la capacitacién de enfermeros y enfermeras competentes. Tra-
taré en primer lugar sobre los cambios en las profesiones; después desatrrolla-
ré algunos elementos que caracterizan una "buena formacién"; a continuacién
describiré cudndo se adquiere, cuél debe ser la orientacién de la formaci6n y
c6mo se manifiesta, para finalizar reflexionando en torno a lo que los compro-
metidos en la formacién podemos aportar.

1. El cambio en las profesiones

Actualmente las profesiones en general pasan por una crisis, las causas
son diversas y tienen que ver tanto con los procesos de formacién como con el
ejercicio de las mismas. A esto no escapan las profesiones sanitarias, que se
est4n encontrando, en los tltimos afios, con problemas. Ello, lejos de ser una
realidad local, parece tener cardcter universal, al menos en los paises de eso
que suele llamarse "nuestro entorno cultural y social”. Llegan noticias inquie-
tantes de pafses como el Reino Unido, Francia o Portugal, sin contar con las
que no tienen que llegar, porque las vivimos dfa a dfa aqui, en nuestro pais.

El panorama resulta conocido: desmotivacién, insatisfaccion y pérdida
de autonomia; percepcién de declive de la imagen y el prestigio social; dete-
rioro de las condiciones de trabajo, las retribuciones y la estabilidad laboral;
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desempleo o subempleo, estos tltimos fenémenos recientes para la enferme-
ria en nuestro pafs.

Algo similar sucede con las profesiones de la docencia, en sus diferen-
tes niveles y dmbitos. Las instituciones y organizaciones docentes, los siste-
mas educativos, en su conjunto, estdn sometidos a fuertes presiones sociales,
financieras y politicas. Es cierto que recientemente los gobiernos de algunos
de los principales paises desarrollados est4an tomando conciencia acerca de la
necesidad de buscar nuevas soluciones y aportar mayores recursos al sistema
educativo. No es, desde luego, el caso del Gobierno Espaiiol, si se me permite
expresar mi opinion.

Gregorio Peces-Barba en una entrevista publicada en el diario "El Pais"
el 19 de enero pasado afirmaba que: "ningiin presidente se habfa interesado
por la Universidad" y, mencionando a todos los habidos desde la transicién,
decia que "en ningin programa electoral y en ningtin debate del estado de la
nacién se ha analizado esta cuestién".

En todo caso, las consecuencias sobre los profesionales de la docencia son
parecidas a las que expresan los profesionales de la salud. Como enfermeras y
como formadores, ya que muchas de las que estamos aquf reunimos ambas condi-
ciones, sabemos que est4 cambiando nuestro entorno y que estdn cambiando tam-
bién las demandas de quienes constituyen nuestro objeto de ser profesional, es
decir, las personas con necesidades de cuidados de salud y los estudiantes.

La sociedad estd reclamando, aunque raramente lo formule con esta
claridad, un cambio importante en los modelos de 1a practica profesional. Como
consecuencia del desarrollo social aumentan las demandas y expectativas in-
dividuales y colectivas, muchos profesionales empiezan también a entenderlo
asf. Y, a juzgar por opiniones mucho més cualificadas que la mfa, lo que suce-
de es que estamos necesitados de nuevos paradigmas, no de meros cambios
instrumentales.

Existen replanteamientos generalizados de organizaciones prestigiosas
sobre la orientacién que debe asumir la enfermerfa, y lo dejan patente en dife-
rentes documentos:

. El Consejo Internacional de Enfermeras, en "Liderazgo para el
cambio”.

. La ANA, en "La enfermeria hospitalaria en transicién" y

. La OMS, en "Fortaleciendo la enfermeria y estrategias de reforma”.

. El Comité Médico Asesor permanente del Sistema de Salud Bri-

tdnico también se pronuncia en este sentido, en el documento
"Modelos futuros de Asistencia médica", que afecta al conjunto
de los profesionales de la salud.
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Como aproximacién general, diré que los nuevos modelos de la practi-
ca profesional, al menos en los servicios considerados socialmente basicos
para el desarrollo personal, como la sanidad o la educacién, deberan poner su
énfasis en términos de compromiso. La cuesti6n radica en que el compromiso
no es una competencia ni una habilidad, sino algo que tiene que ver con la
propia consideraci6n particular y de las personas a quienes servimos. Sobre
esta cuestién volveré mds tarde para profundizar en ella.

2. A modo de aproximacion al significado de "formacion
excelente"

La formacién se caracteriza por el conocimiento y adiestramiento, y 1a
excelencia por tener la cualidad de lo bueno, o mejor dicho, de lo mds que
bueno. En una aproximacién a lo que puede entenderse como "formacién de
enfermeras y enfermeros excelentes”, podemos decir que es la capacidad para
desarrollar al mdximo los recursos, habilidades y destrezas del estudiante para
garantizar la maxima calidad del servicio enfermero, en un entorno influido
por multiples elementos y en permanente cambio.

A partir de aqui, surgen una serie de cuestiones a las que procuraré dar
respuesta en esta intervencion;

N .Es posible una formacién ptima sin una ensefianza 6ptima?,
d Una ensefianza 6ptima, ;proporciona una formacién éptima?,
. ¢Es el proceso incondicionalmente reciproco?.

Como decia en la introduccién, cuando hablo de formacién me estoy
refiriendo a todo el proceso de ensefianza-aprendizaje, a la formacién como
resultado del proceso, y por tanto, los aspectos de cualificacién a los que hago
referencia se refieren tanto a la enseiianza como al aprendizaje y a su resulta-
do, a "la formacién".

En ésta aproximaci6n a lo que pudiera ser "la formacién para la exce-
lencia”, deberfa describir lo que habria de ser una "formacién completamente
buena”, pero desde ahora les digo que no pretendo esto, sino que aportaré
ideas que podrén completar ustedes con las suyas y con sus experiencias.

De lo que si estoy segura es de que hay una serie de cuestiones que
caracterizan una formacién excelente, como son:

. Que la excelencia es una filosoffa, una cultura, una forma de ha-
cer, que tiene gran repercusitn en el ensefiar y en el aprender.
i Que es una actitud que se demuestra en todas las acciones que se

caracterizan més por el deseo de hacer lo que se hace bien que por
la necesidad de que sea hecho. Se puede decir que requiere de un
compromiso con lo que se hace.
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. Que hacer las cosas bien depende fundamentalmente del talante
para afrontar la responsabilidad; una profesora, estudiante, profe-
sional, ... llega a ser excelente ella misma, porque tiene en su
campo una actitud excelente, se ha dejado tocar por la excelencia.

. Que lo excelente es en todas sus partes; dificilmente una forma-
cién es excelente si no lo son sus partes y su conjunto.
° Que los momentos excelentes no sirven. Para que algo se perciba

como bueno debe estar constituido por una calidad éptima, man-
tenida en los actos que lo constituyen y en el tiempo.

. Que surge desde los aspectos més bésicos e impregna todo lo que
se tiene que hacer, y de aqui brota la accién.

Aqui aparecen nuevas preguntas:

¢Qué podemos entender por "enfermera excelente", lo entendemos igual
desde la profesi6n, que los empleadores, la sociedad o las personas que re-
quieren los cuidados?. (Entienden lo mismo por formacién excelente una pro-
fesora y un estudiante?

Yo creo que la respuesta a éstas preguntas tiene dos niveles; por una
parte estd lo que cada grupo espera de las enfermeras y esto condiciona las
expectativas; por otra parte estd la calidad de lo que se aporta y/o recibe, que
va a ser lo que finalmente se valora.

° Desde la profesién es mas considerada quien més aporta al cuer-
po de conocimientos, aunque tal vez esto s6lo sea para una parte
de la profesién, y es que es posible que desde la propia profesién
no se tenga una visién homogénea de lo que "es bueno".

. Desde el empleador, desde la organizacién, resulta mds vélida la
que més resuelve, la més polivalente, la mas dispuesta; se prioriza
gestionar a las personas y los tiempos por delante de gestionar los
cuidados.

° Para el receptor de la atencién enfermera, la mejor es aquella que
soluciona los problemas sentidos. Sélo en la- medida en que los
problemas de cuidados de salud se perciban como importantes
para la salud y bienestar, se valorar4 la naturaleza de la enferme-
ria y a los profesionales comprometidos con ella.

Respecto a la segunda pregunta las respuestas son similares.

. Una profesora considera de sobresaliente a aquel estudiante que
demuestra poseer conocimientos, actitudes y valores enfermeros
y ademdas demuestra habilidades para aplicarlos en la prictica.

. El estudiante realiza su aprendizaje practico con modelos profe-
sionales muy bien considerados, que no sustentan la préctica en
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conceptualizaciones tedricas, y encuentra una dicotomia entre lo
que aprende teéricamente y lo que aplica en la préctica clinica.
Aunque como decia, cuando lo que se hace se ofrece con coherencia,
finalmente es reconocido desde todas y cada una de las perspectivas; poste-
riormente, cuando trate de cémo se manifiesta una formacién excelente, voy a
profundizar en esta idea. Soy consciente de que intentar formular una pro-
puesta de "formacién para la excelencia” que diera como resultado enferme-
ras excelentes desde las perspectivas comentadas (y otras que se nos pueden
ocurrir) serfa tan pretencioso como imposible. Pero también soy consciente
de que en las reflexiones, andlisis y planteamientos que hago en esta interven-
ci6n hay elementos que, sin ninguna duda, mejorar4n la formaci6n enfermera
y la actividad de las enfermeras, que en definitiva es el objetivo ultimo de la
formaci6n.

3. Cuando se adquiere una formacién excelente

Las personas permanecemos abiertas a nuevos saberes a lo largo de
toda la vida, y se puede afirmar que el pleno conocimiento sobre un tema no-
se logra nunca. La biisqueda del conocimiento, de las experiencias que lo
sustentan, el interés por lo que queda por saber, es lo que acerca a la excelen-
cia.

. Aprender a ser enfermera requiere de una preparacion inicial para ser, y
de un esfuerzo continuado para seguir siendo competente a lo largo de toda la
vida profesional.

En nuestra realidad se adquiere la preparacién inicial para ser enferme-
ra cursando la diplomatura (sobre los contenidos del curriculum hablaré pos-
teriormente), pero aqui considero necesario hacer una observacion, y es que
antes de los estudios de la diplomatura, y durante ellos, el estudiante tiene
experiencias e influencias del entorno. Esto y la curiosidad que le lleva a que-
rer ser enfermera va a ser importante en todo el proceso de aprendizaje. Es
decir, que antes y durante la formacién propiamente dicha existen influencias
mds all4 de los contenidos que se estudian que van a ser determinantes en la
formacién enfermera.

Diferentes estudiosos de la didéctica (Ausubel entre otros), dan cada
vez mds importancia a los conocimientos previos como componentes de la
estructura cognoscitiva que influyen en la construccién del conocimiento.

Los estudios de segundo grado adquieren aqui una importancia muy
especial. El desarrollo de la licenciatura es una necesidad y su instauracion
serd un elemento que influird en la mejora de la formacidn, ya que el estudio,
profundizacién y avance en la conceptualizacién disciplinar esta estrechamente
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relacionado con el nivel de estudios y la investigacién que se lleva a cabo.

La licenciatura en enfermeria significa una profundizacién de la forma-
ci6én enfermera en si misma y el reconocimiento de la capacidad investigadora
a través del doctorado, lo que sin duda va a propiciar el aumento de la investi-
gacién tanto en los aspectos disciplinares como profesionales. Todo ello re-
percutird muy positivamente en la calidad de los estudios de la diplomatura y
en la prictica profesional.

Ahondando en este aspecto de cudndo se adquiere una Sptima forma-
cién, hay que decir que si importante es en la formacién basica (diplomatura y
licenciatura), no lo es menos en la formacién post-bésica, continuada y
autoformacién, que deben estar orientadas de acuerdo a las necesidades socia-
les, a los avances disciplinares y profesionales, y con una actitud de bisqueda
de conocimientos que sirvan para ofrecer a la sociedad unos cuidados enfer-
meros que cubran sus necesidades y tendentes a mejorar sus expectativas de
satisfaccién y bienestar. Estudios realizados por la Institucién Gallup (EE.UU
1985) demuestran que un 81% de los clientes de servicios publicos se encuen-
tran insatisfechos con la conducta, actitud y competencia de quienes les atien-
den y que estos valores mejoran paralelamente a los programas de formacién
que desarrollan los profesionales.

En todos los tipos de formaci6n, para que la capacitacién que propor-
ciona sea de calidad, se debe considerar mds de lo necesario en el momento en
que se desarrolla, pues lo que es suficiente hoy, en un mundo tan cambiante y
competitivo como el que nos toca vivir, resulta insuficiente poco después.

Aqui surgen nuevas preguntas: ;se requiere algo previo para ser buen
aprendiz y buen profesional?. Las respuestas las he ido avanzando; los requi-
sitos previos son el componente de cada particularidad personal respecto a la
actitud de exigirse y comprometerse y en la eleccién de los modelos apropia-
dos a imitar.

Pilar Arroyo reflexionaba en la editorial de la revista "Metas de Enfer-
merfa" del mes de septiembre pasado, a propésito del comienzo de un nuevo
curso, preguntindose si se requeria "algo més" para ser un auténtico profesio-
nal que la formacién en los aspectos cientificos y tecnolégicos en los que se
basa una buena prictica. La respuesta la daba en "la necesidad de contar con
una actitud ética solidaria que forme, o llegue a formar, una base que esté
presente, aunque sea en lo mds profundo de la persona, sobre la que poder
sustentar el conjunto de los valores humanos fundamentales y necesarios para
ser capaces de desarrollar las actitudes imprescindibles para dar cuidados en-
fermeros".

A esto me refiero yo cuando hablo de una actitud caracterizada por la
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exigencia y el compromiso personal. Sin embargo, el compromiso no puede
ensefarse en las aulas de formacién, ni siquiera contando con los profesores
miés "competentes”; su dnica aula es la vida y el tinico profesor posible el
ejemplo de las personas con las que nos relacionamos, trabajamos..., especial-
mente de quienes ostentan mayor liderazgo, prestigio o influencia.

4. Orientacion de la formacion

Las enfermeras se deben formar en los conocimientos disciplinares,
valores, actitudes y procedimientos profesionales. Este debe ser el objetivo de
la formacién y eje de la ensefianza de cualquier tipo.

Considerar las conceptualizaciones propias de la disciplina como conteni-
dos especificos del curriculum, que se tratan en materias concretas, 0 COmo apén-
dices de las asignaturas o temas no garantiza una formaci6n enfermera de calidad.
Tratar las conceptualizaciones propias de la disciplina como afiadidos de las mate-
rias rompe la légica de estas conceptualizaciones y la l6gica de cada materia.

Los conceptos propios deben representar la base y el eje que dé cohe-
rencia a toda la formacién enfermera, pues representan la explicacién cientifi-
ca de la disciplina y fundamentan la accién enfermera.

El concepto de transversalidad o "lineas transversales” (Juan José
Celorio, Dpto. Didéctica de la UPV), desarrollado inicialmente para cubrir
deficiencias de la LOGSE y posteriormente aplicado en la formacién de las
distintas etapas, representa una alternativa para la elaboracién de proyectos
docentes o programas de formacién que garanticen el desarrollo de la forma-
ci6én enfermera en los conocimientos, procedimientos y valores de la enferme-
ria.

Valentin Gavidia define el concepto transversal como "lo que extiende
atravesando de un lado a otro y engarzar, enhebrar, filtrarse. De manera que
tenemos dos significados: el cruzar y el enhebrar, el primero lo constituyen las
lineas que cruzan todas las disciplinas, manteniendo su organizacion, la se-
gunda acepcién tiene lugar cuando los conceptos a transversalizar se erigen
en elementos vertebradores del aprendizaje y aglutinan a su alrededor las di-
ferentes materias, pues su cardcter globalizador les permite enhebrar o engar-
zar los diversos contenidos curriculares"”.

Desde el punto de vista metodolégico, significa la estructura que per-
mite transversalizar y aplicar los conceptos enfermeros en el conjunto de la
formaci6n: en la formacién continuada cohesionando los contenidos de los
programas y en la formacién bésica impregnando materias, asignaturas y te-
mas, y tanto en la teorfa como en las précticas clinicas. Se corresponde con el
significado de cruzar de Valentin Gavidia.
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Desde el punto de vista conceptual, representa la garantia para una for-
macién homogénea orientada con "una mirada enfermera”, e impregnada de
los conceptos, valores y actitudes enfermeras. El significado de enhebrar que
da Gavidia al concepto transversal.

Actualmente existe consenso respecto a la disciplina enfermera, como
perspectiva diferenciada, sobre la conceptualizacién y la manera especifica
de abordar las relaciones de los fenémenos nucleares de su campo de interés:
el cuidado, la persona, la salud y el entorno. Sin embargo, dado el reciente
desarrollo cientifico de la disciplina, su conceptualizacién no alcanza el nivel
de generalizacién. Dentro del esquema utilizado por Kuhn, se podria decir
que estamos en el nivel que él llama "preciencia”.

Aceptando como idea generalizada la importancia de contextualizar la
formacién con un enfoque integrador enfermero, la controversia estd en la
forma de desarrollarla.

Yo creo que se hace dificil tomar como referencia los conceptos nuclea-
res del campo de interés enfermero, y me parece una opcién mds viable el
tomar como referencia uno o varios modelos de cuidados que proporcionen el
marco para la orientacién de los curricula, las materias y los temas.

Para el desarrollo de esta propuesta contamos en la bibliografia con las
aportaciones de M* Teresa Luis y Carmen Ferndndez sobre como adoptar ex-
plicitamente, como marco de referencia, un Modelo de cuidados (el Modelo
de Henderson), y a partir de él la formulacién de los diagndsticos enfermeros
segtin la taxonomia NANDA, tanto para la préctica como para la ensefianza
de la enfermeria, y su aplicacién en distintas materias.

En nuestra Escuela, trabajamos con el Modelo de Orem como marco de
referencia para el desarrollo del proyecto docente y orientacion de los progra-
mas de las materias y la estructura y desarrollo de los temas.

Marta Durén, en la conferencia sobre "Imagen enfermera en la univer-
sidad" en las sesiones de la AEED de 1996 en Cuenca, decfa que "la falta de
unificacién de conceptos en la transmisién de conocimiento enfermero estd
produciendo una contraposicién entre lo que debemos ensefiar y lo que esta-
mos ensefiando”, y propone como eje para una ensefianza transversal una se-
rie de conceptualizaciones que agrupa en cinco apartados:

1. Los conceptos derivados de los antecedentes del conocimiento

para la elaboracién del pensamiento enfermero.

2. Los conceptos de la elaboracién del pensamiento enfermero.

3. Los conceptos que identifican elementos para la

instrumentalizacién del cuidado.

4, Los conceptos relacionados con los aspectos sociales de la profe-
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si6én; los aspectos relacionados con la atencién de la salud.

5. Los conceptos que se definen como contenidos interdisciplinares.

Son evidentes los contenidos disciplinares que constituyen los concep-
tos, valores y actitudes que se proponen transversalizar como eje del proyecto
educativo y que se identifican, bien con los conceptos paradigmaéticos, o con
los axiomas que ofrecen los modelos de cuidados, o con proyectos concretos
como el que propone Marta Durén.

La cuestién més dificil es el c6mo, el cé6mo se proyecta esta estructura
en la formacion teérica y el cémo se logra en la formacién prictica. Para
llegar a que las conceptualizaciones propias de la disciplina estén presentes
en las asignaturas a lo largo de todo el desarrollo estamos pasando por dife-
rentes momentos en los que las diversas propuestas van aportando experien-
cias, hasta llegar a adquirir el significado que recoja la finalidad pretendida.
En septiembre pasado, en el "Simposium sobre Fundamentos de Enfermeria”
desarrollado en las Palmas de Gran Canaria, se trabajé y argument6 sobre la
importancia de los "Fundamentos de Enfermeria” como base de la formacién
y la importancia de los contenidos de esta materia en si mismos y como con-
ceptos transversales de todo el curriculum.

Esto sin duda requiere preparaci6n del profesorado y una actitud de
cooperacién y coordinacién del equipo docente, asf como la utilizacién de los
métodos didécticos apropiados.

Para concluir con este apartado quiero decir que si importante es la
formacion en los conceptos y procedimientos propios de la disciplina, no lo es
menos la orientacién hacia la adquisicién de actitudes mds generales, como
formar en la actitud critica cientifica, pues la ciencia en sf misma se caracteri-
za por el cuestionamiento de "verdades” tenidas como tales. Las teorias a
través de la contrastacidn y verificacién permanente nos van a conducir a su
reafirmacién como tales o a su adaptacién ante nuevos paradigmas te6ricos.
Cualquiera de los referentes comentados no puede convertirse en la tnica
"formula" para explicar y entender la enfermeria.

5. El compromiso del profesorado con la excelencia.

El profesor motivado por la calidad promueve modelos de "excelencia”
y pautas para reconocer lo que es bueno y que se puedan transmitir, aplicar.

Una idea cada vez més generalizada es que no es tan importante lo que
se ensefia, como despertar el interés por aprender, estimular para que se siga
profundizando en lo iniciado y suscitar el deseo por saber més. Savater dice
que "educar es fomentar el uso de la razén", y para ello los métodos a utilizar
en la accién educativa van a ser definitivos.



La actitud del profesorado es fundamental para la formacién de las en-
fermeras, gran parte de lo que se aprende, se aprende de quienes se admira, se
tiende a desarrollar una disposicién mimética para parecerse a quien se elige
como modelo, de aqui que el talante del profesorado sea un elemento determi-
nante para la formacién adquirida y en las manifestaciones posteriores como
profesionales.

Hay aspectos que son comunes en el desarrollo de la docencia y en la
préctica enfermera, la finalidad tltima de la formacién enfermera y la de los
cuidados enfermeros coincide en su esencia. La formacién enfermera busca
ensefiar a aprender enfermeria, a desarrollar el pensamiento enfermero. Con
los cuidados enfermeros se pretende cubrir las necesidades de cuidados de
salud de las personas y los grupos, que lleguen a ser independientes en su
propia satisfaccién y que desarrollen hébitos de autocuidado cada vez mas
saludables.

Pues bien, hay contenidos dentro de la formaci6n enfermera como "la
relacién de ayuda o la motivacién” (por poner un ejemplo), de gran importan-
cia para la prictica cuidadora que también lo son para la acci6n educativa. Al
estudiar estos contenidos el estudiante percibe tanto lo que se transmite desde
la propia conceptualizacién (en fundamentos de enfermeria o en Ciencias
Psicosociales), como lo que se transmite con las actitudes. ;Como se puede
enseiiar la "Relacién de Ayuda" sin establecer una buena "relacién de ayu-
da"?.

La actitud del profesorado representa una parte importante de lo que se
ensefia y se aprende, y se manifiesta en la actitud posterior de la enfermera. En
definitiva, para formar enfermeras excelentes hay que tener como profesoras
un trato excelente.

Quienes ensefiamos debemos ser congruentes con lo que pensamos,
decimos y hacemos. Garbifie Lasa y M* Isabel Elorza, en el "Simposium sobre
Fundamentos de Enfermerfa" mencionado anteriormente, exponian la necesi-
dad de integrar valores humanistas en la intervencién educativa, desde la do-
ble perspectiva de su importancia para el aprendizaje y para la posterior acti-
vidad profesional, y proponian para su consideracién en el desarrollo de la
docencia los conceptos de unicidad, holismo, interrelacién, homeostasis y es-
cucha activa. .

El método didéctico que se utiliza es determinante en la formacién,
pues condiciona el aprendizaje y transmite una serie de valores. De entre los
més extendidos en la actualidad, el aprendizaje significativo ofrece garantias
para una buena formacién; permite actuar a distintos niveles con las estrate-
gias apropiadas para un adecuado desarrollo del proceso educativo.

CONFERENCIA
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A través del razonamiento deductivo (base del aprendizaje significati-
vo), el estudiante recibe los contenidos en su forma final y su esfuerzo se
dirige a la comprensién y asimilacién de los mismos.

. Lo que se aprende se retiene mds tiempo.

. Aumenta la capacidad para aprender materias relacionadas (obje-
tivo fundamental de la transversalidad).

. Lo que se olvida deja secuelas y sirve de base para un nuevo
aprendizaje.

6. Como se manifiesta una formacion excelente

Una buena formacién se manifiesta en si misma cuando adquiere la
cualidad de buena, y se manifiesta posteriormente en que ha preparado para
hacer de forma 6ptima aquello para lo que pretendfa formar. Al principio de
esta intervencién reflexionaba sobre si se percibe lo mismo desde distintas
perspectivas: profesional, empleador, receptor de los cuidados, ... y también
hablaba de la actitud excelente como compromiso.

Yo creo que el compromiso con la excelencia debe plantearse a todos
los niveles; de la enfermera con el enfermo, o grupos que atiende, con la pro-
fesién y la disciplina, y viceversa, la disciplina con las necesidades profesio-
nales y las de los usuarios; la del docente con el estudiante y teniendo como
referencia las necesidades de cuidados de salud de la poblacién y a la realidad
asistencial . Cuando el compromiso se dé a todos los niveles y desde esta
perspectiva de interrelacién que comentaba, con independencia del érea de
responsabilidad y los intereses de cada uno, la percepcion serd semejante.
Desde donde se esté, el compromiso se establece de forma circular: con la
disciplina, con la profesién, con los usuarios y/o estudiantes.

No significa desarrollo el avance de la disciplina y/o la profesin sin el
desarrollo de la practica cuidadora, como tampoco es bueno ni posible el de-
sarrollo de unos buenos cuidados sin que se haga desde la perspectiva profe-
sional. La cuestién estd en hacerlo arménicamente y ofrecer un panorama
homogéneo.

Tradicionalmente, se ha venido considerando cientifico aquello que estd
basado en el conocimiento y la tecnologia; asi en la enfermeria es considerado
como cientifico el contar con un modelo teérico de referencia y un método
sistemético de aplicarlo: los modelos de cuidados y el proceso de enfermeria,
y mds concretamente los diagnésticos enfermeros como referente conceptual
y metodolégico de la practica enfermera.

Actualmente ciencia y tecnologia no parecen suficientes para el desa-
rrollo 6ptimo de una actividad; Pedro Vera, director del Instituto de
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Biomecénica de Valencia, incorpora un concepto mis avanzado y habla de
"conocimiento e innovacién" y lo conceptualiza como: "resultados y logros
que se derivan, ademds del desarrollo cientifico y tecnolégico, de la interaccion
de los elementos o entornos que se dan cita en un determinado sistema social
y econémico, y que le confieren sus posibilidades de éxito presente y futuro
en un mundo globalizado y competitivo".

La reflexién inteligente sobre el presente y el futuro de la Enfermeria

debe partir de una adecuada comprensién de nuestro entorno, por ejemplo:

i Las politicas sanitarias: Han cambiado y seguirdn cambiando a
todos los niveles: volumen y distribucién del gasto sanitario, co-
bertura de prestaciones, criterios de asignacién de recursos, mo-
delos de evaluacién de resultados, ... Y esto requiere, natural-
mente, de nuevas formas organizativas.

. Las formas organizativas: Se orientan de manera especial hacia
la "horizontalizacién" de las organizaciones, es decir, a estructu-
ras basadas en equipos de trabajo con mayor autonomia y respon-
sabilidad. Esto significa que se estd produciendo una transferen-
cia de funciones, desde la organizacién hacia los equipos.

. La gestién: Las barreras entre gestién y asistencia se estdn dilu-
yendo y, en consecuencia, las "carteras de competencias” profe-
sionales deben ir desarrollando nuevas capacidades gestoras y
evaluadoras. Y lo que es més importante y dificil, las culturas
profesionales deben ir asumiendo estas nuevas realidades.

. El desarrollo cientifico y tecnolégico: La investigacién y la apli-
cacién de las tecnologias emergentes a la asistencia se produce
cada vez mas simultdneamente. Los procesos tradicionales de ge-
neracién, validacién y aplicaci6én del conocimiento cientifico es-
t4n siendo objeto de revisién y critica interna por parte de muchas
organizaciones profesionales responsables. Nuevas culturas, como
la practica basada en la evidencia o la evaluacién de tecnologias,
estdn desplazando las culturas profesionales centradas en el pro-
cedimiento, a otras nuevas orientadas hacia el resultado.

. La propia cultura del sistema: El principal cambio es que se ha
pasado de servicios orientados hacia el proveedor -l profesional-
a servicios orientados hacia el usuario y, sobre todo, hacia el
financiador.

No es dificil intuir que esta acumulacién de cambios (o, mejor dicho,

esta radicalidad del cambio) demanda nuevos modelos de prictica profesio-
nal, lo que equivale a decir "un nuevo tipo de profesional”. Excelencia hoy,
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como ya he sefialado antes, no s6lo exige una ampliacién de las capacidades o
competencias, sino también la generaci6én de nuevas actitudes profesionales,
métodos de trabajo y modelos de relacién dentro de los equipos y entre ellos.

La formaci6n para la excelencia, por tanto, deberé centrarse, al tiempo
que en la facilitacién de conocimientos, metodologias, habilidades y técnicas
(es decir, de competencias), en un adecuado conocimiento y comprensién del
entorno y de sus exigencias.

Las pricticas clinicas que realizan nuestros estudiantes son algo mas
que una mera aplicacién de los conocimientos teéricos a la prctica y la adqui-
sici6én de destrezas, técnicas, instrumentos y procedimientos. Constituyen todo
un proceso de socializacién, de aprendizaje organizacional, que debe ser pau-
tado y estructurado a partir de conocimientos teéricos y modelos de practica.
Ademés de evaluar lo que los estudiantes aprenden desde el punto de vista
teérico y técnico, hay que ayudarles a reflexionar sobre lo que incorporan
desde el punto de vista organizacional.

La ensefianza enfermera debe considerar la practica enfermera y en base
a ella hacer planteamientos de su aportacién a esta nueva realidad, sin perder
de vista su entidad.

Esto se manifiesta en una actitud caracterizada por capacidad critica y
de andlisis, de curiosidad, razonamiento 16gico, sensibilidad, visién de con-
junto ante todo el panorama, ... Aprender a discutir, a justificar lo que se sabe;
capacidad de indagar; preguntar, preguntarse; favorecer el pensamiento criti-
co y auténomo, que es como decir una actitud manifestada por el estudio per-
manente, la investigacién y la aplicacién en la préctica de las mejoras evidencia-
das.

A modo de conclusiones

Un curriculum centrado en la realidad social y en valores disciplinares,
sociales y del usuario ofrece al proceso de ensefianza-aprendizaje el marco de
referencia que da respuesta al deseo y expectativas de todos. Hay que conside-
rar las necesidades sociales y el entorno, e implicar al destinatario de los cui-
dados enfermeros en las preocupaciones profesionales; lo contrario seria
mantener una hegemonfa que impide el avance social de la profesién y difi-
culta el desarrollo disciplinar.

La formacién debe plantearse desde la realidad social, y ésta, la reali-
dad social, es un "modelo para armar". Lo montamos dentro de nuestros cere-
bros, a partir de piezas sueltas -los hechos-, con volimenes, formas y colores
subjetivos, mediatizados cada uno por nuestras actitudes, sentimientos y ex-
periencias personales. Lamentablemente, a diferencia de las maquetas, los
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cambios sociales no traen "el manual de instrucciones"; por ello, s6lo pode-
mos aspirar a compartir con otros nuestras escasas certezas y nuestras muchas
incertidumbres, confiando a un proceso de creacion colectiva lo que nuestras
limitadas capacidades individuales no nos permiten conseguir.

Se trata, naturalmente, de "un proceso de aprendizaje”, en el que todos
los que participamos somos al mismo tiempo aprendices y maestros. Sabe-
mos, a partir de nuestra experiencia, que este proceso colectivo de aprendizaje
se ve acelerado o frenado, facilitado o entorpecido por factores como las com-
petencias, actitudes, métodos de trabajo y las relaciones. Y como he dicho
varias veces a lo largo de la intervencién, rodeado todo ello por el compromi-
so. Sin compromiso no hay excelencia.

No se trata de una frase retérica; si reflexionan sobre ella, sabran a que
me refiero: el compromiso es el inico de los factores que acabo de mencionar
que hace de un grupo de personas "un equipo”. Y los retos profesionales en la
sociedad actual son siempre retos de equipo: formar, aprender, cuidar, investi-
gar...

Reflexionemos criticamente acerca del tipo de profesional que estamos
formando y de si éste se corresponde plenamente con las necesidades emer-
gentes de los servicios de salud, de sus usuarios y de las organizaciones, en
base a las cuales se estructura la prestacién de servicios.

Y ya para finalizar, quiero hacerlo utilizando una reflexién de Peter
Medawar, Premio Novel de Medicina en 1960, cuyos trabajos le avalan como
un profesional excelente; Medawar afirmaba que: "Para ser un cientifico de
primera clase no es necesario (y sin duda no es suficiente) ser inteligentisimo.
Una de las grandes revoluciones sociales provocadas por la investigacién cien-
tifica ha sido la democratizaci6n del saber. Cualquiera que combine un fuerte
sentido comtin con un grado corriente de imaginacién puede llegar a ser un
cientifico creativo".

Yo me atreveria a decir, ahondando en el sentido de estas palabras, que
lo que convierte a un formador en insustituible no son tanto sus competencias
y capacidades cientificas y profesionales, como su capacidad para estimular
en sus alumnos una actitud critica y de estudio constante y una capacidad de
permanente reflexién sobre el entorno en el que debe desarrollar su actividad
profesional para innovar cambios tendentes a mejorar la salud de la pobla-
cion.
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INTRODUCCION-JUSTIFICACION :

En 1990 se inicio, en el Area XI, la creacién de una metodologia para la
auditoria de historias clinicas, con el propésito de elevar la calidad del registro
en los EAP; constituyéndose la Comisién de Calidad de Historias Clinicas en
Abril de 1991.

Se encontraron deficiencias, por lo qué con objeto de subsanar estas,
dar respuesta a las inquietudes profesionales de Enfermeria, asf como, de sim-
plificar el trabajo diario, la Direccién cre6 una comisién de Enfermeria para
iniciar la aplicacién del método cientifico en el trabajo enfermero. Utilizar un
lenguaje comiin con el objeto de mejorar la eficiencia de estos profesionales.

Tras una exhaustiva revisién bibliogréfica, aquella comisién considerd
pertinente la modificaci6n del registro bésico de apertura de Historia Clinica
Individual (HAP-7) con la inclusién y reestructuracién de los item que ya con-
tenia.

La modificacién del registro HAP-7 se estructuré en funcién de los “
Patrones Funcionales de Salud “ descritos por Marjory Gordon (1982). Este
criterio es en la actualidad el més pertinente para hacer una valoracién com-
pleta, organizada, a cualquier edad y situacién de salud del individuo, desde una
perspectiva Bio-Psico-Social y por tanto integral.

La unificacién en los criterios de valoracién y su registro supone la pri-
mera herramienta del Plan de Cuidados, fundamental para el desarrollo del
trabajo Enfermero. Propiciando un criterio ttil para evaluar la Calidad Clinica,
asi como los Costes Econémicos de las intervenciones que realiza.

Estas modificaciones fueron introducidas en HAP-7, junto a la edici6én y
distribucién de una guia Metodolégica de Enfermeria, ambas se pusieron en
funcionamiento en Octubre de 1996

Abhora y tras casi dos afios de rodaje, la actual Direcci6n continua con la
misma linea de desarrollo profesional. Por lo que se plantea la necesidad de
evaluar, hasta el momento actual, el proceso comenzado para conocer el nivel
de aceptaci6n a si como las posibles dificultades en su aplicacién y desarrollo.

|
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OBJETIVOGENERAL

Conocer la representacién social que tienen los profesionales de enfer-
meria del Area XI de Madrid sobre la Gufa Metodolégica de Enfermeria
(GM.E)

OBJETIVOSESPECIFICOS
1. Identificar el conocimiento, que los profesionales de Enfermeria
tienen de los Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon(PF.S.M.G.).
2. Identificar las formas de registro que utilizan para reflejar las ac-
tividades que realizan.
3.  Identificar la utilizacién de PE.S.M.G. en intervenciones distintas

de la apertura de Historia Clinica.
4.  Identificar que condiciones determinan la aceptacién/rechazo para
1a utilizacién de la Guia Metodolégica de Enfermera.

5. Identificar la valoracién que hacen sobre los Diagnésticos de En-
fermeria, y su utilizacién en la prictica.
METODOLOGIA

Dadas las caracteristica heterogéneas que tienen los profesionales de
Enfermeria en cuanto a edad, experiencia y formacién hizo pertinente la utili-
zacién de una metodologfa cualitativa para conocer las creencias y aptitudes
ante le tema que se ha evaluado. '

La técnica empleada ha sido Grupos de Discusion.

El criterio que se ha utilizado para estratificar y agrupar a los profesio-
nales de enfermerfa se basa en las diferencias del curriculum profesional. Dado
que esta es la caracterfstica fundamental que diferencia el discurso de estos
profesionales, respecto a la metodologia usada en su trabajo.

La distribucién en grupos se ha realizado considerando los cambios que
afectaron al curriculum bésico de estudios, puesto que este es distinto respecto
a las horas especificas en metodologia de Enfermeria, lo que marca la diferen-
cia entre estos profesionales.

El n° total de profesionales que pertenecen al drea es de 422 de los
cuales 108 de estos no se han tenido en cuenta debido a su pertenencia a
modelo tradicional, puestos de estructura o desconocimiento de la fecha de
nacimiento.

Por lo que para el estudio solo se han incluido 316 profesionales (*),
distribuidos del siguiente modo:
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TIPO DE FORMACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Grupo 1 : ATS y Nivelados 80 25,30 %
Grupo 2 : 1979-1988, 12 DUEs 109 34.5%
Grupo 3 : Titulados post. 1989 127 40.2 %
TOTAL 316 100 %

(")Listado de Febrero de 1998

Se disefiaron tres grupos, de 7 a 8 individuos por cada uno de los seg-
mentos, debido a deferentes causas, el disefio inicial se qued6 reducido segiin
cuadro signiente:

; PARTICIPANTES
i Mayo Junio
Grupo 1 1* 4
Grupo 2 2r B
Grupo 3 2+ |2

* Entrevista unipersonal dirigida ** Entrevista bipersonal dirigida

Los discursos se consideraron validos al coincidir con los emitidos por
los participantes de Mayo y Junio cuando pertenecian al mismo grupo

ANALISISYRESULTADOS

Los temas sobre los que se han planteado los grupos y en las entrevistas
han estado focalizados sobre: La G.M.E., el Método de registro, los Diagnés-
ticos de Enfermeria, la formacién curricular y la formacién continuada en la
empresa la que pertenecen y sobre las valoraciones que realizan de la influen-
cia en estos temas de la Direccién de enfermeria.

Observindose paralelismos entre los participantes de cada grupo, cohe-
rente con la estructuracién planteada inicialmente.

DELAGUIAMETODOLOGICA

El grupo 1, formado por los profesionales de Enfermerfa mayores de 45
afios que suponen 25.3 % de la poblacién del Area que trabaja en modelo de
E.A.P, son los que més experiencia tienen en la profesién con una sé6lida for-
macién, en técnicas, nucleando sobre éstas su discurso. Esta gran experiencia
(debida las afios trabajados) en el medio hospitalario, con una formacién dinica
en técnicas, hace desmerecer a la Atencién Primaria, tanto en su contenido
como en su forma.
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Tienen un conocimiento desigual de la Guia Metodolégica y de lo que
representa, este conocimiento es a través de la rutina establecida en la
cumplimentacién del HAP-7 en el proceso de apertura de la Historia Clinica
Individual, sin que este proceso sea utilizado en los distintos tipos de consulta
de enfermeria.

No tienen incorporado a la rutina diaria las diferentes metodologias/ teo-
rias que han conocido a lo largo de su ejercicio profesional. Confundiendo
Patrones con Necesidades, Proceso De Atencién De Enfermeria (P.A.E.)
con Proceso Enfermero (P.E.) sin admitir su desconocimiento real.

El grupo 2, formado por los profesionales de 36 a 45 afios, representa
34.5% de los profesionales. Estos pertenecen a la generacién del cambio en su
doble vertiente, por un lado el comienzo del nuevo plan de estudio como
Diplomados Universitarios y por otro la reivindicacién de emancipacién y re-
conocimiento profesional.

El discurso profesional es alusivo a lo teérico de pasada. Justificindose
en su reciente aparicién para no haberse esforzado en adquirir ese nuevo co-
nocimiento.

No son conscientes que en su trabajo diario, realizan una valoracién con
cada individuo que atienden, y es esa valoracién la que condiciona la interven-
cién profesional individualizada que realizan.

El “hacer manual”, sigue marcando de forma determinante la actividad
profesional de este grupo, siguen identificando su trabajo con la realizacién de
técnicas, sin identificar la parte intelectual / no visible.

Es en éste contexto, la guia de valoracién de enfermeria, aparece, como
un documento que se tiene en la consulta, y que aparecié en un momento
determinado sin mayor trascendencia.

El modelo de recogida de datos de la historia clinica que utilizan, no lo
identifican como un instrumento de valoracién normalizado, sino como un do-
cumento mas del trabajo, no lo relacionan como una parte de su trabajo técni-
co. Algo que se exige desde fuera pero que no le ven la utilidad.

Lo viven como una obligacién, le confieren un valor secundario, casi
despectivo, omiten en el discurso su nombre, indicativo del deficiente conogi—
miento prictico que tienen de la misma.

Esto hace que el HAP-7 se rellene como un formulario, que tardan
tiempo en cumplimentarlo, por lo que lo consideran casi como un estorbo. Tie-
nen escaso entrenamiento y pocos conocimientos.

El tercer grupo el méis joven, que tiene de 24 a 35 afios y supone €l
40.2% de los profesionales, explicitan un conocimiento mas profundo del mé-
todo de valoracién por PES.M.G.
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Tienen una formacién escasa e insuficiente para poder plasmar eficazmen-
te éste método de valoracién, aunque lo conocen y lo entienden con mayor clari-
dad. Su comportamiento en relacién a lautilizacién de la Guia es también desigual,
posiblemente esté relacionada con el medio donde desempefian su trabajo.

Hay profesionales, que empiezan a utilizar el proceso de enfermeria
para algunos problemas crénicos que atienden en consulta o a domicilio.

El discurso, no es dramatizado, como en los grupos anteriores, €stos
aceptan el tema aunque hacen la distincién entre la formacién que han recibido
explicitando que ha sido insuficiente y teniendo claro la necesidad de la utiliza-
cién de una metodologia.

Los distintos profesionales que han participado en este estudio, eviden-
cian un énfasis diferente, en relacién a la metodologia enfermera, dependiendo
de la escuela en la que estudiaron.

DELMETODODEREGISTRO

El grupo 1 concibe el registro del proceso de Enfermeria, sin relacién
con una estructura homogénea y sistematica. En nuestro estudio con una
vertebracién con los PE.S.M.G.. No utilizan una norma que organice los datos
que observan en su actividad asistencial, cada miembro utiliza libremente el
QUE y el COMO de lo que registran, son las formas propias del hacer profe-
sional liberal.

Tienen conciencia del valor del registro, y es un valor que explicitan
todos los componentes del grupo. Pero es un registro mecanicista, sin reflexion
del COMO y el PARA QUE.

El grupo 2 se observa, de igual modo que en el grupo 1, la falta de
utilizacién de un método unificado de registro.

Consideran la Guia Metodolégica de Enfermeria es una descripcion te6-
rica/ 16gica del Proceso de Enfermerfa (P.E.), sin contener ejemplos especffi-
cos que orienten la forma de registro. El registro de la valoracién impresaen la
historia (HAP-7) para facilitar la apertura de Historia Clinica (H.C.), se inter-
preta como una encuesta, se considera un cuestionario que se cumplimenta
como un documento més de la historia clinica.

El registro por PF.S.M.G. es una situaci6n ajena y tedrica, no se tiene
interiorizado que la annanesis, la valoracién por patrones funcionales de Salud
como una valoracién Bio-Psico-Social

- El registro en general se realiza como un relato novelado, continuo y
anal6gico, sujeto a pautas y modos de proceder literario, lejos de las reglas y
formas que requiere un registro concreto y conciso propio del rigor metodolégico
cientifico.
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Reconocen que la forma de registrar que ellas utilizan no es la correcta,
que se deberia utilizar un método unificado, método que propicia la Guia, pero
que lo posponen al futuro.

El grupo 3 en el discurso no es distinto en relacién con el registro de los
grupos 1y 2. Este grupo explicita la necesidad de facilitar registros especificos
por PE.S.M.G. para el seguimiento de patologias crénicas. La G.M.E. hace
referencia sélo al documento de apertura de historia Clinica.

Admiten claramente que no valoran por patrones las distintas consultas
de enfermeria, por lo tanto tampoco lo estructuran bajo patrones y en conse-
cuencia tampoco lo registran.

Tienen claro la importancia del valor que tiene el registro, es una con-
ciencia general en este grupo, como una forma de demostrar el trabajo que
realizan.

Pero el tema del registro, estd ausente en las sesiones clinicas de enfer-
meria, que abarcan el nivel técnico y terapéutico dejando en plena libertad en
un espacio particular e intimo a cada profesional la forma o el método de
registro, como ya hemos referido.

LOSDIAGNOSTICOS DEENFERMERIA

En el grupo 1 hace referencia a los Diagndsticos de Enfermeria, de
forma clara y nominativa, no porque los utilicen, sino porque les confieren una
posibilidad de reflejar el trabajo que hacen, como una referencia posibilista.

Justifican su falta de uso al desconocimiento de otras materias, transfi-
riendo a otros profesionales los contenidos de los Diagnésticos de Enfermeria.

Confieren un valor relativo y repiten el discurso circulante entre la ma-
yoria de la generaci6n a la que pertenecen. Es un discurso DEVALUATIVO
del Diagnéstico de Enfermeria, no lo rechazan frontalmente pero lo devalian
continuamente.

Queda explicito en el Grupo 2 que no se utilizan y desconocen su articu-
lacién practica. Circula como en el grupo 1 nominativamente pero sin incorpo-
rarlo al ejercicio profesional, porque todavia no es una realidad.

Este conocimiento nominal, se refiere a la etiqueta/nombre, pero no lo
que significa y menos ain el significado, es decir, hablan sin conocimiento real
del tema que tratan, es una critica velada a lo desconocido.

Este desconocimiento no es generalizado, dado que los profesionales
han participado en la investigacién tienen distinta formacién y experiencia.

El 3° grupo el que ha recibido la formacién teérica mis acabada en
metodologia enfermera, expresa claramente sus deficiencias en el momento
de utilizarla en la practica. Explicitan un conocimiento més acabado del proceso



intelectual, pero siguen estando en el nivel te6rico, no tienen conciencia de que son
ellos y no otras instancias los que tienen que transformar la prictica diaria.

La idea de « HACER « tiene sentido cuando el hacer es MATERIAL.
El PROCESO MENTAL no es considerado HACER, por lo tanto no hay
tiempo para €l.

Repiten el discurso circulante, que emiten los docentes en los cursos de
reciclaje, que relativizan el diagnostico de enfermeria ante los alumnos para
evitar el conflicto. Equiparan lo que hacen diariamente con los diagndsticos. El
discurso que explicitan reproduce esta relativizacién al conferir mds valor ala
prictica diaria, el “HACERCONOCIDO”(rutina) es HACER, el HACER nuevo
es trabajo y el trabajo es penoso porque requiere esfuerzo.

Omiten el escaso valor que le dan a los diagnésticos de enfermeria pero
este queda implicito y reflejado en la forma de exponer y acumular los
HACERES, unos HACERES valen més que otros. No asumiendo su respon-
sabilidad profesional individual sino delegédndola en la Direccion.

Pero cuando el diagnostico se le identifica con un HACER MATERIAL
es cuando queda explicito el rechazo, a través de la calificativos con que se
describe el diagnostico de enfermeria.

DELAFORMACIONCONTINUADA

El 1° grupo, piensa que la Formaci6én Continuada ha de hacerse simultd-
nea en todo el E.AP,, porque lo consideran més cémodo y rentable.

La necesidad de formacién en el grupo 2, sobre el tema de Metodologia
es explicito. Demandan formacién para los cambios de metodologia. Siendo la
que se imparte insuficiente, porque no llegan a todos los profesionales.

La Docencia no tiene que ser en la forma tradicional de cursos tedricos
sino practicos, también en intercambios entre centros, transmitiendo el mismo
contenido docente, solucionando problemas, etc.

En el grupo 3 hacen escasa referencia a la formaci6n continuada se
refieren a ella como una formacién que no cubre a todos los profesionales. Es
la formacién intraequipo y personal la que tiene mas presencia

FEl interés se desplaza dentro de los centros hacia lo conocido mds para
cubrir el expediente/pacto que como un mecanismo de cambio/innovacion.

SOBRELADIRECCION DEENFERMERIA

En el Grupo 1 estd ausente en el discurso la funcién de control de la
Direccién en el ejercicio profesional, su discurso versa sobre temas mas alld
de la Direcciones de Area, yendo a las ctipulas del Insalud y las divagaciones
que hacen a cerca de su futuro en la empresa.

" || COMUNICACIONES

73



XX SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

74

Es en el grupo 2 donde en el discurso se reclama control y evaluacién
por parte de la Direcci6én haciendo alusién a los incentivos. Delimitan entre el
trabajo Biomédico y el de Enfermeria, si bien el terreno no estd bien definido.

El grupo 3 no hace mencién a la Direccién de Enfermeria, ni con recla-
maciones. ni con alusiones encubiertas.

CONCLUSIONES :

Respecto a la utilizacién de la G.M.E. todos los grupos coinciden
en que conocen el documento. No lo utilizan en su actividad diaria
y solo estdn vinculados a él cuando cumplimentan el HAP-7 en la
apertura de la H.C., a modo de encuesta o formulario.

Han interiorizado el valor del registro pero con tal diversidad en su
forma de realizarlo que es poco o casi nula su utilidad. Es un regis-
tro carente de cualquier normalizacién y, distante de la estructura
l6gica, cientifica, que explicita la G.M.E.

Con relacién a los Diagnésticos de Enfermeria se produce un dis-
curso contradictorio. De una parte se da el valor de facilitar e
identificar el trabajo profesional que se realiza y de otra se le
devalida constantemente con adjetivos descalificativos.

Este discurso ambiguo posiblemente se deba a que los profesionales han
sido permeables a la propaganda/ publicidad favorable al uso de los Diagndsti-
cos de Enfermerfa, transmitida en los cursos, pero desconociendo su articula-

‘ci6n préctica a su trabajo cotidiano.

En relacién con la formacién continuada que reciben sobre ésta
metodologia la consideran escasa y distanciada en el tiempo. Pi-
diendo que sea en cada centro y a todos los profesionales simulta-
neamente.

Los profesionales demandan una implicacién de control y evalua-
cién por parte de la Direccién de Enfermeria de forma clara y
explicita, sobre el trabajo profesional, ligando resultados a incenti-
VOS.
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INTRODUCCION

La profesora Adela Cortina en uno de sus artfculos sobre la ética de las
profesiones, especifica que en la actualidad, estas deben introducir en la vida
corriente la aspiracién a la excelencia.

Asi, defiende que: «Un profesional excelente es aquel que compite con-
sigo mismo para ofrecer un buen producto profesional, es decir aquel que no se
conforma con la mediocridad de quién Gnicamente aspira a eludir acusaciones
legales de negligencia» (1).

Esta definicién pone de manifiesto un factor que creemos fundamental
en la aspiracién a la excelencia; el grado de motivacién dirigida al logro. Segiin
Max Weber (1930), la motivaci6n al logro es una actitud que debe ensefiarse a
nifios y jévenes ya que favorece el sentido de la responsabilidad e independen-
cia, se caracteriza fundamentalmente por la bisqueda del éxito, la aceptacién
de riesgos, la constancia , la organizaci6n en el trabajo y la competitividad,
entendida como la competencia profesional.

Peiro (1992), la define como aquella actitud “que impulsa a las personas
a superar las normas y estdndares en el momento de realizar sus actividades y
a mejorar constantemente sus propias realizaciones®(2).

R. M2 Alberdi (1998) (3), especifica que el ejercicio excelente de la
profesién enfermera es aquel que soluciona problemas de los clientes, y hace
evidente la contribucién de los cuidados enfermeros al bienestar social.

En estudios realizados (4) se identifica que las personas con un indice
elevado de motivacién al logro necesitan realizar actividades de dificultad me-
dia, con probabilidad de realizarse con éxito y con una retroalimentacién rapi-
da; actividades en las que puedan asumir responsabilidades y solucionar pro-
blemas.

Como podemos observar, dichas caracterfsticas coinciden con las con-
diciones que Alberdi, define en el trabajo excelente de la profesion enfermera.

Como docentes debemos buscar la manera de contribuir a la formacién
de la excelencia, y por ello nos ha parecido importante realizar el presente
estudio, que forma parte de un trabajo m4s amplio que pretende evaluar las
mismas variables en profesionales de enfermeria que trabajan en diferentes
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ambitos y experiencia. Los objetivos del estudio que nos planteamos son:
- Conocer si existen diferencias en cuanto a la importancia que se
le da al ejercicio profesional entre los estudiantes de enfermeria y
los estudiantes de otras disciplinas, en nuestro caso a los estudian-
tes de la Diplomatura de Ciencias Empresariales.
Diversos estudios han sugerido que la motivacién dirigida al logro esta
vinculada a la autopercepci6n. Por ello nos ha parecido importante:
- Analizar la posible relacién existente entre el autoconcepto y la
motivacién al logro
y por dltimo
- Determinar si existe relacién entre la motivacién al logro y las
expectativas dirigidas al futuro puesto de trabajo que los estudian-
tes de enfermeria preferirfan.

MATERIALYMETODO

La poblacién estudiada fueron 71 alumnos de tercer curso de la Diplo-
matura en Enfermeria (D.U.E.) y 74 alumnos de tercer curso de la Diplomatu-
ra de Ciencias Empresariales (D.C.E.) de nuestra Universidad.

Se eligieron los estudios de empresariales para observar si existian dife-
rencias entre estudios orientados a una profesién de servicio, de talante huma-
nista, como es enfermeria , con otros estudios de otro tipo de orientacién y
filosofia, con un perfil mas competitivo.

Ademas la bibliografia consultada utiliza la disciplina en Ciencias Em-
presariales, por sus connotaciones especificas, como idénea para realizar los
comparativos.

En nuestro caso optamos por la Diplomatura, ya que era la muestra mas
similar en caracteristicas al grupo de alumnos de enfermeria.

Las variables a estudiar fueron :

Independientes:

Estudios, edad y sexo (D.U.E. y D.CEE.)

Lugar de trabajo que le gustarfa ocupar (D.U.E.)

Dependientes:
Motivacién al logro y autoconcepto

Método:

Se administraron dos cuestionarios de autocumplimiento a los alumnos
de tercer curso de enfermeria y empresariales, que contienen los items de las
escalas validadas:

. (ML-2) escala de motivacién al logro (4)

] (AC-2) escala de autoconcepto (4)



Analisis estadistico

Se realizé6 un analisis descriptivo de las variables estudiadas. Se calcul6é
Ia media aritmética de la variable edad. Para analizar si existian diferencias
entre los grupos estudiados se utilizé la prueba estadistica de t -Student y an4-
lisis de varianza.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos son:

La poblacién de estudio se distribuye por sexo en 58 hombres (41 co-
rresponden a empresariales y 17 a enfermerfa) y 87 mujeres (34 de empresa-
riales y 53 de enfermeria).

La media de edad es de 22,89 afios en los estudiantes de empresariales
y de 24,13 afios en los estudiantes de enfermeria.

Hallamos diferencias estadisticamente significativas respecto a la moti-
vacién al logro entre los dos grupos; estando mas motivados los estudiantes de
enfermeria frente a los de empresariales.

Sin embargo no existen tales diferencias en la variable autoconcepto
entre los dos grupos, aunque se refleja un nivel més alto en los estudiantes de
empresariales.

Ante la posibilidad de que las diferencias entre estudios fueran debidas
a la variable sexo, en enfermerfa hay mds estudiantes femeninos que en em-
presariales, se llev6 a cabo un anélisis para controlar esta variable.

En general las mujeres de ambos grupos tienen el nivel de motivacién
mds alto que los hombres, sin establecerse diferencias con significancia (graf. 3).

Tampoco han aparecido entre las mujeres que estudian empresariales
frente a las de enfermeria en cuanto a la variable motivacién al logro. Aunque
el nivel mds alto de esta variable corresponde a las mujeres que cursan estu-
dios de enfermeria.

Respecto al autoconcepto son las mujeres que estudian empresariales
las que presentan un nivel més elevado.

En cuanto al sexo masculino los estudiantes de empresariales tiene un
nivel més bajo de motivacién que los de enfermeria; sin embargo tienen un
ligero aumento en la variable antoconcepto.

La correlacion entre las variables motivacion al logro y autoconcepto no
es significativa en los grupos estudiados.

En referencia a la relacién entre el lugar de trabajo preferido por los
alumnos de enfermeria y las variables de motivaci6n al logro y autoconcepto
no se observan diferencias significativas entre los grupos de eleccion.
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Sin embargo destaca que el grupo de alumnos que han elegido las Uni-
dades de hospitalizacién son los que tienen mayor puntuacién en motivaci6n al
logro y los alumnos con nivel superior de-autoconcepto han preferido las Uni-
dades de Salud Mental.

DISCUSION

Debemos tener en cuenta al observar los resultados obtenidos, en refe-
rencia a la motivacién al logro, que los estudios de enfermeria en nuestra Uni-
versidad tiene un acceso limitado por la existencia de niimeros “clausus”, fren-
te a los estudios de la Diplomatura de Ciencias Empresariales que no lo pre-
sentan. Lo que conlleva a que los alumnos admitidos en enfermerfa deben
presentar una elevada media de notas en Selectividad.

Consideramos oportuno, para aminorar el posible sesgo dirigir el cues-
tionario a los alumnos del dltimo curso de ambas diplomaturas, dénde ya han
adquirido un conocimiento mas amplio de sus disciplinas y contacto con su
futuro mundo laboral.

Para controlar la influencia de la variable sexo en los resultados se
compararon los dos grupos de mujeres de los dos estudios, ambos presentaron
un nivel més elevado que el de los hombres, siendo el nimero de mujeres que
estudian empresariales inferior al de las que cursan enfermeria. A partir de
ello se puede concluir que las diferencias obtenidas no se deben a un mayor
niimero de estudiantes de enfermeria de sexo femenino.

Una posibilidad ante el hecho de que no han aparecido diferencias sig-
nificativas entre la motivacién al logro, autoconcepto y el futuro lugar de traba-
jo de preferencia por los alumnos de enfermerfa, es que el niimero de alumnos
por categoria de eleccién es muy reducido.

CONCLUSIONES
. Los estudiantes de enfermeria presentan una mayor motivacion al
logro frente a los estudiantes de empresariales.
. No se establece relacién entre la motivacién al logro y el
autoconcepto.
d La Unidades de hospitalizaci6én han sido las més elegidas por los

estudiantes de enfermeria que presentan una mayor motivacion al
logro, mientras que los que tenfan un elevado autoconcepto pre-
fieren las Unidades de Salud Mental.

. Futuras investigaciones en relacién a este tema nos permitirdn
ampliar el estudio a profesionales, en diferentes &mbitos, con el
objeto de conocer el grado de motivaci6n profesional, sus cambios
a través del tiempo y los factores que la influyen.
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Comprobamos que nuestros alumnos de enfermerfa, futuros profesio-
nales, tienen una alta motivacién, creemos que es una actitud bdsica del exce-
lente profesional.

En nuestras escuelas hay un magnifico recurso humano, tenemos la
responsabilidad desde todos los &mbitos, docente y asistencial, de mantener y
potenciar la capacidad de superacién y de constancia del que hacen gala nues-
tros alumnos, est4n en el camino de la excelencia.

Bibliografia

1. CORTINA, A. Periédico Pals. 20 febrero 1998

2. PEINO, J.M .Psicologia de la Organizacién. Madrid : UNED. 1992.

3. ALBERDI CASTELL, RM. Estrategias de poder y liderazgo para desarro-
Ilar el compromiso social de las enfermeras. Revista Rol. N 239-40. Pag
27-31.1998.

4. MORALES, P. Medicién de Actitudes en Psicologia y Educacion. Cons-
truccién de Escalas y Problemas Metodoldgicos. San Sebastidn : Ttarttalo,
S.A. 1988.

81






n%él COMUNICACIONES

CaLiDAD Y EXCELENCIA EN LA
PROFESION: UN ESTUDIO
CUALITATIVO

M2Angeles de Juan Pardo
Inmaculada Serrano Monz6
Isabel irigoyen Aristorena

Escuela Universitaria de Enfermetia
Universidad de Navarra

83






w

INTRODUCCION

La excelencia supone un proceso de cambio y un afin de superacién
continuo hacia donde deberia encaminarse todo profesional, més atin cuando
el drea de competencia se centra en la salud de las personas como es el caso
de nuestra profesién.

Si queremos que esto sea una realidad permanente, la responsabilidad
de los que trabajamos en la docencia, se hace igualmente importante a través
de la orientacién de nuestros estudiantes en ese camino hacia el logro de la
enfermera excelente.

OBJETIVOS

Por este motivo los objetivos que nos planteamos fueron:

d Explorar y describir qué entienden los alumnos de los tltimos cur-
sos de enfermeria por excelencia y calidad profesional

. Contrastar los resultados obtenidos con los de la revisién biblio-
gréfica realizada acerca de la excelencia en enfermeria.

MATERIALYMETODO

En este estudio se ha utilizado un disefio de investigacién cualitativa, ya
que Io consideramos el mas apropiado para alcanzar los objetivos propuestos.
Un estudio cualitativo, como sefiala “de la Cuesta” (1966), permite explorar un
fenémeno desde el punto de vista de los autores, y teniendo en cuenta el con-
texto.

El método cualitativo utilizado fue la teorfa fundada (Glasser & Strauss,
1967). Como este estudio se ha realizado a pequefia escala puede ser conside-
rado como un estudio piloto, en el que se identificaron variables y relaciones
con un fin exploratorio y descriptivo. Tras la realizacién del mismo nos plantea-
mos continuarlo hasta llegar a la “saturacién teérica”

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas a alumnos de tercer curso
de enfermeria, acerca de su idea de excelencia en enfermerfa. Las entrevistas
semi-estructuradas, garantizan que los temas que nos interesa cubrir se traten,
permitiendo a la vez la exposicién de las propias experiencias y pensamientos
de las participantes.

4 || COMUNICACIONES
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Los temas tratados en las entrevistas fueron:

. Qué consideran por excelencia en enfermeria

. Cualidades y caracteristicas de una enfermera excelente

. Si han conocido alguna enfermera excelente. En caso afirmativo,
descripcién de la misma.

. Sugerencias para la formacién de enfermeras excelentes

Nueve alumnos de enfermerfa fueron invitados a participar. Empleamos
el muestreo tedrico, que consiste en la recogida de datos hasta la saturacion.
La saturacién sefiala la magnitud de la muestra necesaria. No depende direc-
tamente del tamafio de la muestra respecto al de la poblaci6n sino como sefiala
Sanchez Prieto (1995), “la saturacién es el fenémeno que se da al cabo de
cierto tiempo en la investigacién cualitativa cuando los datos que se recogen
dejan de ser nuevos” (Pg. 46). Nuestro estudio se realiz6 a pequefia escala sin
llegar a la saturacién, aunque seguimos los principios del muestreo tedrico,
realizando simultidneamente la recogida de datos y el andlisis de los mismos.
(Es decir, tras el andlisis de las primeras entrevistas pasamos a realizar las
siguientes, y asi sucesivamente).

Para la realizaci6n de las entrevistas, expusimos a varios alamnos (indi-
vidualmente), el motivo y tema del trabajo de investigaci6n asi como en qué
consistfa la participaci6n en el mismo. Posteriormente se concertd la entrevis-
ta con dichos alumnos en un momento conveniente para cada uno. La partici-
pacién fue voluntaria y se aseguré la confidencialidad y anonimato de los par-
ticipantes. Las entrevistas tuvieron una duracién de entre 10 y 15 minutos.
Fueron grabadas y transcritas en su totalidad para facilitar la recogida de datos
y el posterior analisis de los mismos.

El analisis de los datos se realizé empleando el método cualitativo
anteriormente descrito.

Se analizé inicialmente el contenido de cada entrevista de forma inde-
pendiente, identificando categorias y temas al margen de las transcripciones.

Posteriormente cada uno de los investigadores expuso los resultados y
se discutieron, estableciendo un consenso. No hubo disparidad de temas, sino
que fueron completados. '

Una vez identificadas las categorias principales que aparecieron en el
total de las transcripciones, se realizaron fragmentos en una copia de las trans-
cripciones que contenfan cada categorfa y el contexto suficiente para com-
prender el material recortado.

A continuacién se codificaron los fragmentos (tanto en el texto que iba
a ser recortado, como en la copia correspondiente) signiendo el esquema espe-
cificado a continuacién:
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1. Sele asigna un nimero de identificacién a cada informante (para
asegurar aiin mis el anonimato) y un color que facilita el andlisis
de conjunto.

2. A cadafragmento se le asigna un niimero y se le afiade el nimero

de pagina en el que se encuentra, asegurando poder volver a la
copia maestra para la bisqueda de mas informacién adicional, en
caso de necesitarse.

Este proceso es muy importante, ya que debemos tener en cuenta que
no hay que perder de vista el contexto y la totalidad de la entrevista, por lo que
muchas veces se hace necesario ir al texto original para comprobarlo.

Ejemplo:

E3F5P1 “Entonces, ‘“la excelencia”, asi entre comillas, ;jexiste?. “No,
yo creo que siempre puedes ser mejor, siempre puedes superarte. Osea, pue-
des ser muy buena enfermera, pero yo creo que siempre puedes mejorar”
(E,: entrevista 3; F,: fragmento 5 de la entrevista; P,: pagina1 dela transcripcion)

RESULTADOS

La excelencia ha sido considerada como un grado de calidad. Por un
lado consideran la excelencia como un ideal inalcanzable, la calidad en el gra-
do méximo: la perfecci6én. Por otro lado otros alumnos la entienden como gran
calidad posible, aunque sefialan que siempre se requicre esfuerzo para conseguirla.

Establecen diferencias entre excelencia y experto. Experto lo refieren
al conocimiento técnico, con dominio. Mientras que la excelencia abarca un
significado mds amplio (aspecto humano, actitudes etc.)

Dentro de las principales caracteristicas y cualidades de una enfermera
excelente, pudimos identificar varias categorias:

1. De conocimiento:

tedrico (critico, actualizado)
préctico (dominio técnico, préicticareflexiva, resolucién de problemas)

2. De las principales caracteristicas de la atencién de Enfermeria
(integral e individualizada, y anticipdndose a las necesidades)
3.  Derelaciény comunicacién:

con el paciente y familia: empatia, preocupacion, apoyo
con el equipo interdisciplinar: compaiierismo, profesionalidad, con-
fianza, continuidad etc.

4.  De actitudes profesionales:
humanas: calidad, alegre, optimismo, amabilidad, comprensién, opor-
tunidad, iniciativa, interés, esfuerzo y responsabilidad
aspectos éticos: secreto profesional, intimidad, buen trato
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En lo que se refiere a la formacién para la excelencia, consideran que €l
conocimiento tedrico que se les proporciona es suficiente, sefialando que los
aspectos que puedan quedar pendientes, se pueden resolver con el estudio
personal, ya que consideran que ese periodo de formacién les ha dotado de las
herramientas intelectuales necesarias para ello. Algo muy similar estiman que
ocurre con los aspectos practicos y técnicos.

DISCUSION

Como hemos expuesto anteriormente, todos los participantes relaciona-
ron la excelencia como un grado positivo de la calidad. En algunos casos en un
sentido de totalidad: la madxima perfeccién. El diccionario de la Real Academia
Espaifiola de la Lengua define asf la excelencia:

“La excelencia es la superior calidad o bondad que constituye y hace
digna de singular aprecio y estimacién en su género una cosa” (Pg. 594)

Por otro lado y sobre todo en la practica, diversos autores consideran la
excelencia como el mayor grado de calidad posible, necesario para que se
realicen unos cuidados de calidad. Asi también lo han recogido los alumnos
entrevistados.

No es un problema conceptual el que nos preocupa, sino una necesidad:
de reconocimiento profesional, para asegurar y garantizar la calidad de los
cuidados y para facilitar la adaptacién a los cambios continuos en la sanidad,
entre otros.

Ha habido grandes intentos por medir la eficacia y calidad de la actua-
cién de enfermeria asi, diversos autores han desarrollado distintos sistemas,
entre los que podriamos destacar el Monitor (Goldstone et al, 1983), Qualpacs
(La escala de la calidad de los cuidados del paciente) (Wandelt & Ager, 1974)
y €l DySSSy (“Dynamis Standard Setting System”)(RCN, 1990) entre otros
(En Harvey, G & Kitson, A,1996). En todas ellas se recoge la gran dificultad
de dicha medicién. Por un lado por la interaccién que la enfermera tiene con
otros profesionales, por lo que resulta dificil medir aisladamente el impacto de
la actuacién de enfermeria sobre los clientes. Por otro, por la complejidad que
supone la medicién de la actuacién de enfermeria que por su enfoque integral
e individualizado se podrian identificar numerosas variables dificiles de medir.

Con este trabajo no pretendemos desarrollar otro sistema de evaluacion,
sino conocer qué consideran los alumnos por excelencia, para el propio desa-
rrollo profesional independientemente de que se evaltie o no. Para asi poder
contrastar estos datos con la bibliograffa y reforzar o mejorar (si fuera el caso)
en la docencia aquellos aspectos que no estuvieran suficientemente desarrolla-
dos. '
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Los resultados, hasta la fecha, son acordes con la bibliografia, ya que
todas las categorfas y temas identificados en las entrevistas y sus relaciones,
aparecen en diferentes publicaciones.

Una enfermera excelente ha de tener empatia y actitud de apoyo hacia
el cliente. Ha de saber adelantarse a las necesidades, como bien han sefialado
en las entrevistas. No obstante, esto se refiere en un aspecto unilateral: de la
enfermera hacia el cliente. Con una idea de dependencia, mds que de capaci-
tacién. En los textos revisados, va apareciendo cada vez con mds fuerza la
idea de “Enfermeria Sana” (“Health Nursing”), cuando se considera una rela-
cién bilateral entre la enfermera y el paciente con las caracteristicas de parti-
cipaci6n, aceptaci6n, autonomia,... aunque todavia en la actualidad sigue ha-
biendo estudios de investigacién que presentan unos resultados més acordes
con la idea de la relacién de dependencia (Waring, A. 1996).

Este estudio se ha desarrollado a pequefia escala por lo que puede ser
considerado como un estudio piloto. Para desarrollar la teoria seria necesario
continuar recogiendo los datos hasta la saturacién.
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INTRODUCCION

Con esta comunicacién pretendemos responder a preguntas que nos
hacemos con frecuencia:

d ;Qué nos demanda la sociedad para percibir nuestro cuidado como
excelente?.
. ¢, Ofrecemos a la sociedad lo que nos demanda?

Para poder llevar a cabo el andlisis de las expectativas sociales a satis-
facer por el profesional de enfermerfa, lo primero que necesitamos es delimi-
tar, acotar o definir los conceptos de "excelencia” y "'percepcion social".

El Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua define "ex-
celencia” como:

" La superior calidad o bondad que hace digna de singular

aprecio y estimacion una cosa ".

As, la excelencia, al igual que la calidad, entra en la esfera de los subje-
tivo y por lo tanto, el profesional de enfermeria serd excelente dependiendo de
las propiedades que siendo inherentes a una cosa, €n nuestro caso el cuidado
enfermero, permiten apreciarla como buena, satisfactoria, etc. por las perso-
nas a las que van dirigidos nuestros cuidados.

En cuanto al concepto de "percepcién”, lo define como:

"La sensacidn interior que resulta de una impresion hecha

en los sentidos de las personas”.

Como dice Kevin Durkin, "las personas estdn inmersas en un mundo
social, donde los contenidos y los procesos de desarrollo y la percepcién de-
penden criticamente de sus interacciones con los demas".

Por lo tanto, la "percepci6n social", segundo concepto, estd influida por
los contenidos dominantes que determinan la escala de valores de la propia
sociedad y que definen conceptos de salud, educacion, bienestar, justicia, etc.

LADEMANDASOCIAL

Todas las profesiones tienen una percepcién social, calificandolas de
buenas, satisfactorias, excelentes, etc, dependiendo de su capacidad para la
resolucién de problemas y cobertura de las demandas sociales.
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Bas4ndonos en un estudio realizado por la Fandacién Avedis Donabedian
en el afio 1.998 en la Comunidad Catalana sobre las cualidades que demandan
los usuarios en el personal de enfermeria que les cuida, observamos que la
sociedad percibe la excelencia de los cuidados enfermeros en funcién de ca-
pacidades, cualidades y actitudes que quedan separadas de las habilidades
técnicas y los conocimientos que la sociedad ya da por supuestos.

A continuacién, resefiaremos las tres "capacidades profesionales” mas
demandadas:

. En primer lugar, el 83 % de las personas demandan capacidad de
comunicacion. .

o En segundo lugar, el 59% demanda humanidad, entendida esta
como el interés por el bienestar de la persona, la sensibilidad y la
paciencia.

i En tercer lugar, el 41% de la poblacién demanda profesionalidad.

Estas expresiones de las personas, hacen que nos replanteemos nuestra
aportacién profesional y la orientemos a satisfacer las demandas de las perso-
nas a las que cuidamos.

¢ COMOPODEMOS SATISFACERESTAS DEMANDAS?

Desarrollamos una serie de estrategias para cada uno de los apartados
que se han identificado como demandas en el estudio antes mencionado.

1.Capacidad de comunicacion

El nivel de satisfaccién de la sociedad con los servicios profesionales,
estd claramente relacionada con la percepcién de una comunicacién efectiva.
Para cubrir esta demanda hemos de tener como objetivo el establecer con
ellos una relacién de ayuda terapéutica que se mantenga a lo largo del proceso
de cuidados.

La relacién de ayuda terapéutica se ve favorecida por las siguientes
acciones:

. Presentacién de la enfermera en el primer contacto con el enfer-
mo.

. Informacién de los cuidados que va a recibir, cuando, como, por
quién, etc.

. Informacién del funcionamiento de la Unidad de Cuidados, del
Centro de Salud, etc. para familiarizar a la persona con un entorno
desconocido.

. Realizaci6n de la valoracién de enfermeria, donde es pieza clave

la escucha activa.



n /| COMUNICACIONES

. El pacto de objetivos, actividades y criterios de evaluacién de su
plan de cuidados. ‘

. El seguimiento, refuerzo y apoyo constante, en una relacién de
igualdad, donde la persona es la responsable de sus cuidados.

N La creacién de un entorno facilitador de su desarrollo.

Todas estas acciones han de llevarse a cabo en una relacién de acepta-
cién, respeto, cortesia y amabilidad que nos muestren accesibles a sus posibles
dudas, miedos o demandas de atenci6n e informacién.

2.Humanidad

Para que puedan percibir en nosotros humanidad, lo primero que debe-
mos hacer es ver a la persona como una unidad biofisica, psicolégica, social y
espiritual que se encuentra en interaccion constante consigo mismo y con el
entorno. Cada persona es tinica y es un valor en s misma.

Se manifiesta en una actitud profesional caracterizada por el compromi-
so con lo que se hace, con cémo se hace, para qué y para quién se hace.

3.-Profesionalidad

La profesionalidad se define como la capacitacién basada en conoci-
mientos, valores, actitudes y procedimientos, aplicados con prudencia y res-
ponsabilidad.

Hemos de ser capaces de dar la misma respuesta a problemas iguales,
demostrar capacidad de resolucién de problemas basdndonos en los conoci-
mientos y no en la intuicién, siendo uniformes en los tratamientos. Para ello
confamos con los siguientes instrumentos:

o Protocolos de técnicas y procedimientos.
. Planes de cuidados estandarizados.
. Sesiones de enfermeria y formacién continuada, para revisar nues-
tra actuacién y unificar criterios de resolucion.
CONCLUSION

La excelencia del cuidado enfermero que se ha de conseguir para satis-
facer las necesidades de cuidados de salud de las personas, esta basada en
conocimientos, actitudes y valores que fomenten larelacién entre los dos grupos.

Por lo tanto, la capacidad de comunicacién, humanidad y
profesionalidad se deben aprender, desarrollar y profesionalizar junto a los
conocimientos cientifico-técnicos inherentes a la profesion.

La enfermeria, como cualquier otra profesién de servicios, hade evolu-
cionar y adaptarse a las demandas sociales para dar las respuestas oportunas;
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si no somos capaces de hacerlo, nuestra profesién puede quedarse obsoleta,
desaparecer o transformarse en otra profesién que si dé las respuestas espe-
radas.

Para ser una profesién "excelente", hemos de conseguir que la percep-

cién de la calidad de nuestro trabajo sea positiva; para ello hemos de hacer
coincidir la calidad del cuidado que programamos y damos, con la calidad del
cuidado que la sociedad nos demanda y percibe; si no es asi, todos nuestros
esfuerzos serdn vanos.
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INTRODUCCION

El conjunto de atributos o cualidades asociadas a la excelencia profesio-
nal, tienen un carécter histérico-cultural, se valoran en funcién de los paradigmas
u orientaciones filoséficas predominantes sobre los cuidados la salud y el bien-
estar social.

Para estudiar esos fenémenos de naturaleza tan compleja pensamos
que el enfoque més apropiado es el sistémico porque los analiza en todas sus
dimensiones. Entendemos, por tanto, la profesién enfermera como un sistema
englobado en el sistema sanitario, y este dltimo en el contexto sociocultural;
dédndose entre ellos relaciones de interdependencia.

La caracteristica mis genuina de los sistemas es su tendencia a mante-
ner su estructura viva, utilizando como elementos clave la flexibilidad (adapta-
cién alos cambios del entorno), y la innovacién (generacién de nuevas estruc-
turas para favorecer su desarrollo y crecimiento).

En la actualidad sobre Enfermeria no hay un pensamiento tinico, coexis-
ten orientaciones filos6ficas que tienen un efecto sumativo y se presentan en
forma de mosaico para responder globalmente a las exigencias personales,
profesionales y sociales. Asf el paradigma mecanicista o de la categorizacion,
el integral y el de la transformacién, proporcionan modelos de cuidados vilidos
que favorecen la flexibilidad y la innovacién.

Como propuesta de un cuidado emergente, y que desde nuestro punto
de vista contribuirfa a la excelencia por su carécter creativo, desarrollaremos
algunos de los aspectos de Teorias de Enfermerfa situadas en el paradigma de
la transformacién. Como trataremos de abordar ello supondria un cambio tras-
cendental en el pensamiento y las actitudes de las enfermeras creativas. El
objeto de su prictica pasard de asistir a los enfermos a compartir con las
personas las vivencias consustanciales al proceso salud-enfermedad.

UNENFOQUE SISTEMICO PARA LAPROFESION ENFERMERA

Como afirma la Teorfa General de Sistemas, las propiedades de los sis-
temas no pueden ser descritas significativamente en términos de elementos
separados; su comprensién solamente se presenta cuando se estudian
globalmente involucrando todas las interdependencias de sus subsistemas.

s
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Asi la profesién enfermera podemos concebirla como un subsistema
cuya finalidad, auténtico sentido y fuente de legitimidad social, son los cuida-
dos. Este subsistema, no puede ser comprendido aisladamente, ya que estd
incluido en otro subsistema, los servicios de salud, con el que estd en constante
interaccién. La meta de éste tiltimo, serfa proporcionar un servicio de calidad
conducente a mejorar la salud de los ciudadanos. Sin embargo sobre la salud
influyen miiltiples subsistemas, como el educativo, el politico, el econémico,
etc. De ahi que necesariamente tengamos que considerar a los servicios de
salud incluidos en un sistema més amplio que definiremos como el sistema
social o contexto socio-cultural. Es 16gico pensar que el objetivo de cualquier
sociedad desarrollada y democrética, sea conseguir los mayores niveles de
bienestar para el mayor niimero de personas.

Necesariamente nuestra profesién ha de contribuir a la salud y al bien-
estar social, como fin 1iltimo a través de los cuidados. Es esta concatenacién
de metas la que promueve que las mediciones mds vanguardistas sobre la
consecucién de resultados incorporen como un indicador fundamental la satis-
faccién de los usuarios.

NATURALEZADELOSCUIDADOS,LASALUDYELBIENESTAR
SOCIALENLOS DIFERENTES PARADIGMAS

Para el paradigma mecanicista o de la categorizacion, la orienta-
ci6n filoséfica predominante ha estado representada por el modelo biomédico.
La salud es considerada como la ausencia de enfermedad, los cuidados y los
servicios de salud van dirigidos al diagnéstico y tratamiento de las enfermeda-
des. La méxima competencia técnica es considerada como la cualidad que
darfa excelencia a la profesién enfermera.

Si como marco filoséfico tomamos el paradigma integral, los modelos
de asistencia estdn inspirados en la persona concebida como un ser bio-psico-
social, la profesién enfermera incorpora a su préctica corrientes de pensa-
miento que producen diferenciaciones respecto de la finalidad exclusivamente
curativa. Se habla de incorporar al cuidado la relacién de ayuda, de satisfacer
las necesidades de las personas y grupos, de trabajo en equipo, de metodologias
enfermeras, de participacién de las personas...

Somos deudoras de muchas enfermeras teorizantes como Orem,
Henderson, Peplau, Orlando..., por citar algunas de las méis conocidas. Sus
modelos conceptuales han guiado la investigacion, la practicay la educacién, y
nos han servido de mapa para orientar nuevos caminos.

En este paradigma la excelencia se asocia a cualidades humanistas re-
lacionadas con preparaci6n y practicas cientificas y no exclusivamente con las
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habilidades para manejar la tecnologfa, que naturalmente no se excluye. Se
perfila la excelencia como un conjunto de actitudes que darfan cardcter al ser
y al hacer enfermero, ademds de la competencia técnica. Las escuelas de
pensamiento enfermero que desarrollan bajo este paradigma son la escuela
de necesidades y la escuela de interaccién.

Si tomamos como punto de referencia el paradigma de la transfor-
macién, necesitamos el andlisis sistémico, propuesto con anterioridad, para
entender c6mo sobre el bienestar social existe una interaccién reciproca y
simultdnea de fenémenos muy diversos. Para Colliere (1993), “esta perspec-
tiva va mas alld del sector sanitario e interesa a todos los sectores que
contribuyen al desarrollo de la salud: lucha contra la pobreza, aspectos
nutricionales, saneamiento de las viviendas, proteccion del entorno, ma-
yor justicia econémica y social...”.

Segiin este paradigma emergente, las enfermeras deben estar implica-
das en todo lo que afecta a la salud y al bienestar social. La actividad de cuidar
no s6lo se asocia a la practica de cuidados individualizados, sino a una com-
prensién mas amplia del proceso salud enfermedad. El centro de interés dela
disciplina enfermera es “el cuidado de la persona que en constante
interaccién con su entorno, vive experiencias de salud” (Kérouac, 1996).

En este paradigma el concepto de salud se entiende como equilibrio
dingmico vinculado con la concepcién integral de 1a vida, se reconocen fuerzas
curativas intrinsecas en los organismos vivientes capaces de recuperar el equi-
librio cuando éste ha sido trastornade.

Los modelos de asistencia enfermeros, adquieren una visién holistica,
mas vinculada a los procesos vitales del ser humano. Las teorias enfermeras
se interrogan sobre la finalidad de su préctica, consideran que el objetivo de los
cuidados es restablecer el equilibrio (modelo de sistemas de Neuman), 1a adap-
tacién (modelo de adaptacién de Roy), preservar la energia (modelo de con-
servacién de Levine), es decir metas mas globales y que cooperan de forma
mds amplia con el objetivo final: el bienestar social. Se pasa de la participacién
de la persona en las decisiones con respecto a su propia salud a que tome
conciencia sobre como afecta a su salud su modo de estar en el mundo y, por
tanto, se haga corresponsable de la misma.

Un ejemplo de asistencia sanitaria holista, serfa el enfoque Simonton, un
nuevo método del tratamiento del cdncer como enfermedad paradigmética de
nuestro tiempo. Los mecanismos biolégicos del crecimiento del cancer de-
muestran claramente que las investigaciones han de seguir dos caminos. Por
una parte, se trata de saber qué es lo que causa la formacién de células cance-
rosas; por otra, tenemos que entender cual es la causa del debilitamiento del
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sistema inmunitario. En palabras de Simonton en Capra (1995) “hoy el trata-
miento del cdncer estd en estado de confusion». Casi podriamos decir
que es muy parecido a la enfermedad misma: fragmentario y confuso”.
Se admiten como factores de riesgo la ingestién de sustancias cancerigenas,
las radiaciones, la predisposicién genética..., pero su terapia se centra en in-
vestigar y tratar de encontrar porqué en un momento determinado nuestro
sistema inmunolégico es incapaz de reconocer y destruir las células anorma-
les. Sus investigaciones apuntan a los estados mentales y emocionales, ligados
a estrés prolongado, como el elemento clave en el desarrollo del cancer.

La representacién social del cancer como enfermedad maligna que con-
lleva sufrimiento, hace que cuando es diagnosticado en una persona, ésta
interiorice un estado de desesperacién mantenido.

Como en todas las terapias holistas, el primer paso hacia el comienzo de
la curacién consiste en hacer que el paciente tome conciencia de cémo su
estilo de vida, su forma de interpretar los acontecimientos, y en definitiva su
forma de estar en el mundo influye sobre el curso de la enfermedad. No se
trata de generar sentimientos de culpa, sino de crear la base para invertir el
ciclo de procesos psicosométicos que le han llevado a la enfermedad.

En este enfoque no se rechazan los tratamientos cldsicos: quimioterapia,
radioterapia. .., sino que se intentan reforzar la fe en la eficacia de los mismos
y en la fuerza de las defensas del organismo. El desarrollo de una actitud
positiva es el punto crucial del tratamiento, para que una vez suscitados sen-
timientos de esperanza y expectaci6n en la mente, el organismo los traduzca
en procesos biolégicos que restauren el equilibrio y revitalicen el sistema
inmunitario.

Asf pues, la reestructuracién cognitiva, la relajacién, la visualizacin de
imégenes o utilizacién de un lenguaje simbélico que permita la comunicacién
con el subconsciente, el asesoramiento psicolégico y las terapias de grupo, son
los tratamientos centrales, ayudados por estilos de vida saludables, promoci6n
del ejercicio fisico, la alimentaci6én sana y equilibrada y las relaciones
interpersonales satisfactorias...

Este ejemplo de préctica holista nos sirve para explicar la diversidad de
orientaciones filoséficas que coexisten actualmente y se complementan entre
si, puesto que parece ser que ninguna de ellas aisladamente es capaz de pro-
porcionar todas las respuestas necesarias y de convertirse en una terapia inica.

NECESIDADDEUNAPRACTICAFLEXIBLE

La diversidad de los problemas sociales: enfermedades crénicas,
degenerativas, mentales, psicosomdticas, etc.; los espacios de acci6n en los

102



n| 71 comuNicACIONES
== 26

que desarrollan su préctica profesional las enfermeras (atencién primaria o
especializada), unido ala variedad de las ideologfas en enfermeria, conllevala
coexistencia de diferentes paradigmas que gufan la accién enfermera. Como
reconoce Khun (1975), “cuando un paradigma se ha instalado en una
comunidad cientifica, es dificil reemplazarlo por otras formas de enten-
der el mundo, ademds de haber periodos de transicion en los que los
paradigmas se superponen”. Pensamos que ésta es la situacién actual de las
Ciencias de la Salud. El modelo biomédico ha contribuido muy eficazmente al
conocimiento de las enfermedades a través de espectaculares avances cienti-
ficos en el campo del diagnéstico y el tratamiento. Tiene mucho peso especifi-
co, no sélo est4 arraigado en los profesionales, sino en la mentalidad social; lo
que genera una demanda constante de tecnologias y firmacos para paliar cual-
quier dolencia de salud por pequefia que sea. El incremento de los costes por la
demanda ilimitada y los problemas relacionados con las enfermedades
yatrogénicas, hacen que este modelo tenga que ser superado. Existen profe-
sionales de enfermerfa, todavia cautivos, que trabajan bajo este modelo, espe-
cialmente en el 4mbito hospitalario, por sus caracteristicas y estructura rigida.

Junto con él se estdn desarrollando practicas més integrales y esfuerzos
por humanizar la atenci6n, por implicar més a las personas para que compren-
dan la relacién entre su salud, su modo de vida y su entorno social y por con-
templar el fenémeno de la salud desde perspectivas globalizadoras, ello exige
un cambio de mentalidad en el que la educaci6n para la salud, no sélo pueda
basarse en el desarrollo de campafias informativas, o de simples consejos so-
bre comportamientos, sino que exige compartir intencionadamente un saber.
Este aspecto que forma parte de la ética del cuidado, ha sido destacado como
la meta de la enfermerfa asf las maximas profesionales han sido definidas como:
la independencia, el autocuidado y la adaptaci6n, o reconocimiento de compor-
tamientos adaptativos o desadaptativos, como paso previo para favorecer la salud.

Conceptos que trasladados a la préctica, no suelen ser entendidos en
toda su trascendencia, recordemos que una de las caracteristicas de una pro-
fesién es su saber monopolistico, y consustancialmente con los fines de nues-
tra profesién, las enfermeras intencionadamente en su compromiso con la sa-
lud de las personas, comparten su saber como un bien primordial; generando
un valor afiadido al ejercicio profesional no siempre apreciado por su peculiar
naturaleza de cuidado invisible, como diria Colliere, (cfr. Colliere,1993).

Pero los nuevos horizontes profesionales van mas alld de compartir un
saber; en el paradigma de la transformacién la autoconciencia, la autosuperacién,
la necesidad de estar en contacto con la propia energia y el cuidado traspersonal,
guian la disciplina enfermera. Desarrollan estos conceptos escuelas de pensa-
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miento enfermero, como la de Seres Humanos Unitarioes, cuya representan-
te mds conocida es Marta Rogers, estas escuelas incorporan los soportes te6-
ricos necesarios para aplicar terapias holistas no invasivas: acupuntura, cana-
lizacion de energias, reflexoterapia, diferentes técnicas de control de estrés
tales como la visualizacién de imigenes, la meditacion, etc.

También queremos destacar la Escuela del Caring, en la que Watson
y Leinnenger, reflexionan sobre la vinculaci6n del cuidado con aspectos espiri-
tuales y culturales. Esta nueva forma de entender la préctica profesional como
persona recurso para guiar los procesos de curacién de las personas se consi-
deran innovadoras y no pretenden suplantar a las terapias tradicionales sino
complementarlas.

APROXIMACIONA ALGUNASTERAPIASINNOVADORAS

El Toque Terapéutico: desarrollado por Dolores Krieger rescata una
terapia muy antigua a la que incorpora un envoltorio moderno. La imposicién
de manos ha sido investigada en el dmbito académico de la Universidad de
Nueva York y forma parte de un curso: *fronteras de la enfermeria: la
realizacién del potencial de la interaccion terapéutica en el campo hu-
mano”. Ella parte de la premisa que la persona sana en el mas amplio sentido
de la palabra, dispone de energia suficiente (vitalidad, vigor, prana) que puede
transmitir a otros, siempre que la enfermera esté lo suficientemente preparada
en estos nuevos campos del saber tradicional oriental, y comprometida con la
intencién de ayudar proyectando su energfa sobre los otros. No es una técnica
curativa, puesto que parte del principio de que es el paciente el que se cura a si
mismo, la enfermera contribuye a la aceleracién del proceso. Esta interaccién
energética beneficia tanto a la persona ayudada, se ha demostrado su utilidad
en sindromes dolorosos, estados depresivos, trastornos cardiovasculares, cica-
trizacién de heridas, etc., como al sanador quién al compartir algo de s{ mismo
aumenta su potencial energético.

No nos estamos refiriendo a personas con poderes especiales, porque
como dice Krieger, (1997), “la aptitud para utilizar el Toque Terapéutico
forma parte del potencial innato del ser humano, pudiéndose reactivar
cuando se dan las condiciones apropiadas”. De esta cita se desprende que
para practicar esta terapia es necesario tener la conviccién de la existencia de
cuerpos energéticos sutiles y formacién para asimilar una mayor amplitud de
conciencia y percepcién y, de este modo, poder proyectar la energia en bene-
ficio de los otros.

Hemos destacado el Toque Terapéutico y en Enfoque Simonton
como aquellas terapias innovadoras que en nuestro criterio son mas impactantes;
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sin embargo existen otras muchas en las que no nos detendremos por ser mds
conocidas y estar descritas en la literatura profesional. Ejemplo de ellas son: la
reflexoterapia, la digitopuntura y acupuntura, masajes, relajacién, meditacion,
fitoterapia ... y un largo etcétera dificil de enumerar. En todas ellas destacare-
mos algunos aspectos comunes:

° Son terapias holistas, y por tanto tienden a potenciar los mecanis-
mos reparadores inherentes a cualquier organismo vivo, recono-
ciendo sus fuerzas curativas intrinsecas. Fuerzas que fueron de-
nominadas como el poder de la naturaleza por Hipdcrates y
Nightingale.

o Son terapias no invasivas, no producen efectos secundarios o
sindromes yatrogénicos, siendo éste un aspecto interesante por la
preocupacién actual por los costes.

' Son terapias que no precisan el uso de tecnologias complicadas o
costosas.
. Son terapias no monopolizadas por ninguna profesién, y por tanto

susceptibles de formar parte de la prictica enfermera, siempre y
cuando se disponga de la formacién necesaria.

Desde nuestro punto de vista seria éste un campo que deberia explorar
la profesién enfermera en su conjunto, con amplitud de miras, espiritu innova-
dor y fuente de futuros desarrollos profesionales. De este modo se podria
complementar y ampliar la formacién actual, ofertdndose en los planes de es-
tudios como materias optativas, para aquellas personas que estén interesadas
en innovar y en ampliar los espacios de su prictica profesional.

COMOCONCLUSION

En la actualidad no podemos hablar de un pensamiento wnico, ni en
Enfermeria ni en el contexto cientifico social en general, consecuentemente
las demandas y expectativas hacia los profesionales por parte de los usuarios
de los servicios de salud, fluirdn segiin sus diferentes concepciones o creen-
cias sobre lo que esperan de la asistencia sanitaria. Habra personas que acep-
ten de buen grado pricticas como la reflexoterapia o la reestructuracién
cognitiva, y las habrd que demanden terapias tradicionales. En la memoria
todos tenemos almacenados casos de personas con profesiones diversas, con
una buena formacién cultural, que se han acercado con respeto a terapias
alternativas y se han beneficiado de las mismas.

De ahf la complejidad de una prictica excelente, que, de una parte,
requiere innovacién a través de una sé6lida formacién cientifica, una actitud
humanista y una mentalidad vanguardista; y de otra una gran flexibilidad a
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la hora de adaptar su practica a los requerimientos de las personas a las que
presta sus servicios. Dicha flexibilidad supone el respeto y la aceptacién de las
opiniones de los otros, por considerar que las practicas relacionadas con la
salud tienen raices culturales, es decir, la percepcién de los servicios de salud
que se reciben son mucho més aceptados por las personas receptoras cuando
son consonantes cognitivamente, s6lo asf se garantizaria la confianza y la sa-
tisfaccion.

Una profesién que aspira a la excelencia, debe promover entre sus miem-
bros la flexibilidad para adaptarse a los distintos contextos, y al mismo tiempo
la innovacién para asegurar su crecimiento y desarrollo ampliando sus espa-
cios de accién. S6lo la innovacién permite eliminar la tendencia al desgaste o
entropia propia de cualquier sistema.

Como conclusién, si calidad se asocia con satisfaccién de los clientes de
los servicios de salud, ya que se les proporciona lo que ellos esperan de estos
servicios; excelencia debe trascender a la calidad, vinculdndose necesaria-
mente a la superaci6n de las expectativas de los usuarios, (dar mas de lo que
se espera). Es decir “superar como profesionales el ethos burocritico de
quién se atiene al minimo legal y trascender hacia el ethos profesional,
porque el compromiso fundamental no es el que le liga a la burocracia,
sino a las personas concretas de carne y hueso, cuyo beneficio da senti-
do a cualguier actividad e institucién social. Es tiempo, pues, no de des-
preciar la vida corriente, sino de introducir en ella la aspiracion a la
excelencia”, Cortina, (1998).
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El propésito de la comunicacién es la presentacién del programa de
enfermeria de la Universidad Internacional de Catalunya (UIC). Esta Univer-
sidad fue aprobada por el parlamento de Catalunya el 25 de Septiembre de
1997. La comunicacién se centra en la filosoffa, caracteristicas del graduado,
marco de referencia organizativo y objetivos de los diferentes niveles del
curriculum de la Diplomatura de Enfermeria.

Filosofia

El Departamento de Enfermeria de la Universidad Internacional de
Catalunya (UIC) ofrece un programa de Diplomatura en Enfermeria que fo-
menta la autorrealizacién personal y forma al enfermero como generalista. El
curriculum pone énfasis en la investigacién y el liderazgo profesional, se enmarca
dentro del paradigma de la UIC de Docencia, Investigacion, y aprendizaje, y se
asienta en la interrelaci6n entre los conceptos Persona, Salud, Enfermeria, y
Medioambiente.

Este programa reconoce a la persona como un ser holistico, racional y
dindmico, en interaccién constante con su medioambiente. Considera que las
necesidades biol6gicas, psicolégicas, sociales, culturales, y espirituales de cada
persona pueden ser satisfechas mediante la interaccién con su entorno natural,
con su familia, la comunidad, y la cultura. La persona desarrolla una vida
productiva cuando se adapta a los cambios que ocurren a lo largo de sus ciclos
de desarrollo en relacién con su medioambiente. Cada persona tiene el dere-
cho y la responsabilidad de intentar promover, alcanzar, y mantener un nivel
6ptimo de bienestar y salud. Se entiende la salud como una respuesta fisica,
mental, emocional y social a los estimulos internos y externos dentro de un
medioambiente que permite un estado de bienestar, que, aunque no sea com-
pleto o absoluto, si es una percepcién individual de bienestar.

La enfermeria como profesién tiene como principal protagonista a la
persona. Su objetivo es ayudarla a mantener y alcanzar su nivel éptimo de
bienestar y salud, utilizando un proceso cientifico de soluci6n de problemas.
La enfermerfa como ciencia se construye mediante incorporacién y sintesis
del conocimiento de las ciencias naturales, de la conducta y de las humanida-
des, y se extiende mediante el desarrollo de un cuerpo propio de conocimientos
fruto de una investigacién auténoma de enfermeria.
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La enfermera debe asumir liderazgo en el cuidado de la salud. Ademas
la enfermera colaborara con otros profesionales en la defensa de los intereses
y en la proteccidn de la dignidad del paciente. La UIC debe preparar lideres
capaces de enfrentar los retos profesionales futuros. Estos lideres deben or-
ganizarse para influir sobre los sistemas sociales, econémicos o politicos que
afectan el cuidado de la salud, tanto a nivel regional como nacional o interna-
cional. Su objetivo tltimo es el de satisfacer las necesidades de cuidados de
salud de la sociedad y aumentar la calidad de vida de los individuos.

Para asumir todas estas funciones, la enfermera requiere un proceso de
aprendizaje individual y dindmico que se inicia en la diplomatura y que dura
toda la vida. La enfermera profesional educada en el nivel de la Diplomatura
debe ser capaz de:

1. Valorar el sentido tinico e intrinseco del paciente como individuo y

miembro de la comunidad.

2. Adquirir el compromiso de proporcionar una atencién libre de pre-
juicios y apoyado en el sistema de valores y cultura de cada pa-
ciente.

3. Aplicar la teoria de enfermeria para satisfacer las necesidades
presentes y futuras de cuidados de salud de una sociedad que estd
en continuo cambio. Con este fin, el diplomado de enfermeria
debe estar preparada para pensar de forma critica, tomar decisio-
nes, y utilizar el proceso de enfermeria. .

4, Mantener los estandares de préctica profesional trabajando de forma
auténoma y en colaboracién con otros profesionales sanitarios.

5. Seguir el cédigo de ética profesional.

Los alumnos han de ser participantes activos en el proceso de aprendi-

zaje y deben, una vez graduados, continuar ampliando sus conocimientos a
través de los recursos de educacién continuada.

La Diplomatura de Enfermeria de la UIC proporciona los conocimien-
tos, habilidades, y actitudes necesarias para la prictica de la enfermeria, pre-
para al alumno para iniciar su trabajo en cualquier 4rea sanitaria, y est4 disefia-
do para que los alumnos alcancen la excelencia en las dreas profesionales
elegidas. Los contenidos del curriculum son actuales y altamente motivadores.
A través del proceso de atencién de enfermeria, valora, diagnostica, planifica,
ejecuta, y evalua las respuestas humanas a los problemas de salud actuales o
potenciales con el fin de promover, mantener, o restaurar la salud del paciente
y de la comunidad. Al finalizar el programa, el estudiante estd capacitado
para asumir responsabilidades en la toma de decisiones de enfermeria, y parti-
cipar activamente en la solucién de problemas.
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Para que el alumno pueda graduarse deberd completar 236 créditos y

cumplir los siguientes objetivos del programa:

1. Valorar y evaluar a la persona de forma holistica y su capacidad
de adaptaci6n a estados de salud alterados.

2, Interpretar y aplicar el proceso de atencién de enfermeria a la
préctica asistencial con el propdsito de promover, restaurar, y man-
tener el nivel éptimo de salud.

3. Seleccionar e incorporar conocimientos de enfermeria y de otras
disciplinas sanitarias para ser capaz de formular juicios de enfer-
merfa apropiados.

4. Identificar estados de salud alterados y desarrollar programas para
educar a la persona, familia, o comunidad con el fin de promover
el bienestar.

5. Recoger, analizar y aplicar los resultados de la investigacion de
enfermeria para expandir el conocimiento y la préctica en el drea
de la enfermeria.

Caracteristicas del Graduado de Enfermeria

Al terminar el programa de la diplomatura, el graduado en Enfermeria

serd capaz de:

1. Sintetizar los conocimientos més relevantes para la practica de
enfermeria, de las teorfas de enfermeria, y de las ciencias ffsicas,
sociales, y de la conducta.

2. Utilizar la teoria de enfermeria asi como los conocimientos de las
ciencias biolégicas y humanidades en la toma de decisiones du-
rante la prictica de enfermeria.

3. Realizar de procedimientos de enfermerfa bésicos y avanzados, a
través de la valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucién, y
evaluacién en diversas 4reas sanitarias.

4. Comprender el papel histérico de la enfermeria y el de su interaccién
con una sociedad cambiante, y participar en el desarrollo de la profesion.

5.  Colaborar con los compafieros de enfermerfa y con otros profe-
sionales sanitarios para promover el bienestar de la persona.

6.  Asumir laresponsabilidad que supone la seleccién de intervencio-
nes de enfermeria y sus resultados clinicos.

7. Organizar la atencién al paciente y delegar eficazmente tareas a
otros profesionales saniarios.
8.  Demostrar liderazgo en la comunidad, en la practica profesional, y

en las organizaciones profesionales.
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9. Utilizar los resultados de la investigaci6én y de la formacién conti-
nuada en la resolucién de problemas de salud para mejorar los
cuidados de enfermerfa.

Marco de referencia organizativo

El marco de referencia organizativo de la Diplomatura de Enfermeria
de la UIC se deriva de la filosofia y de los objetivos del programa. Este
programa se basa en los conceptos fundamentales de persona, medioambiente,
salud, y enfermeria que son a su vez la base de diferentes modelos de enfer-
merfa. Como teorfa representativa de enfermeria se incluye la Teoria de Adapta-
cién de Sor Callista Roy. Este modelo se utilizard como marco de referencia del
curriculum y se pondr4 en prictica a través del proceso de atencién de enfermeria.

La persona es un ser humano abierto y complejo que abarca aspectos
de individualidad, familia, naturaleza, y cultura. Se considera formado por com-
ponentes biolégicos, psicoldgicos, sociales, culturales, y espirituales. Es en
definitiva un ser holistico con dignidad y valor intrinseco, que es mas que la
suma de sus componentes.

La persona estd en constante crecimiento hacia un nivel organizativo
més complejo. A medida que se satisfacen los requerimientos de desarrollo
mis elementales, la persona se dirigea hacia niveles mds elevados de
autorrealizacién. El concepto de Persona se refleja y se estudia a través de
los siguientes subsistemas: biolégico (Cuerpo Humano I'y II, Funcién del Cuer-
po Humano, Nutricién y Dietética, y Microbiologfa); intrapersonal (Antropolo-
gia, Psicosocial, y todos los cursos de enfermerfa); interpersonal (Lengua In-
glesa, Psicosocial, y todos los cursos de enfermerfa), y sociocultural (Psicosocial,
y todos los cursos de enfermeria y humanidades).

La persona procesa los conocimientos y tiene la capacidad de pensar,
sentir, actuar e interaccionar. Sus necesidades mds bdsicas son las de super-
vivencia, seguridad, crecimiento y desarrollo, y las mds elevadas las de
autorrealizacién y adaptacion. Estas tltimas (las de autorrealizacion y adapta-
¢ién) se refieren a la capacidad de la persona de satisfacer sus necesidades y
de conseguir sus objetivos para su crecimiento personal.

El medioambiente y la persona estén en interaccién mutua, constante, y
simultidnea. El medioambiente no es una entidad fija, sino un sistema abierto
que cambia conforme pasa el tiempo. Se estudia a través de los subsistemas
biolégico, interpersonal y sociocultural anteriormente mencionados.

La salud es un proceso dindmico y continuo que va desde el bienestar al
malestar. Es una condicién en constante cambio, especifica para cada perso-
na, y es la respuesta individual a las condiciones del medioambiente. La esen-
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cia de la salud es la capacidad de vivir como persona en los aspectos fisicos,
sociales, psicolégicos, culturales y espirituales alcanzando el méximo bienes-
tar, la m4xima adaptacién y la méxima autorrealizacién posible. El estudio del
concepto de salud esté integrado dentro de los cursos de Cuerpo Humano,
Nutrici6n, y en cada uno de los cursos de Enfermeria ofrecidos como materias
troncales, obligatorias, optativas y de libre configuracién.

El profesional de enfermeria, formado en el nivel de la diplomatura de
Enfermeria, es un generalista que estd preparado para proporcionar cuidados
de salud a individuos o grupos en varias dreas sanitarias. La atencién de
enfermeria se extiende a todas las 4reas donde se encuentra la persona: domi-
cilio, escuelas, trabajo, juego, hospitales, residencias de ancianos, clinicas, etc.
Esto se refleja en la integraci6n de los contenidos tedricos y practicos de En-
fermeria Fundamental, Enfermerfa Comunitaria, Enfermeria Medico-quirtirgica,
Enfermeria Materno-infantil, Enfermerfa Geridtrica, y Enfermerfa Psiquidtrica.

La formacién de enfermeria proporciona al enfermero una amplia base
de conocimientos, habilidades y actitudes en las ciencias y en las humanida-
des. Ademds, esta prepearacion estimula el desarrollo del pensamiento criti-
co, la toma de decisiones, y el juicio auténomo. Esta educacién sirve de base
para los estudios de post-grado y se refleja en los cursos de Liderazgo, Inves-
tigacién, y Sistemas de Informaci6én en Enfermeria.

El profesional de enfermeria valora el estado de salud y 1a promueve a
través del diagnéstico, planificacién, ejecucion, y evaluacién de los cuidados de
enfermeria en el individuo, la familia, y la comunidad. El proceso de enferme-
ria reconoce a la persona como un ser holistico y inico por lo que el cuidado de
enfermeria es individualizado y trata de satisfacer las necesidades particulares
de cada persona en relacién con su medioambiente.

El marco de referencia organizativo del curriculum ayudan al alumno a
concentrarse en sus componentes: la persona, el medioambiente, y la salud
dentro de la prictica de enfermeria. Para camplir con el propésito del progra-
ma, el alumno utiliza el proceso de enfermeria para valorar los agentes de
estres bio-psicolégicos, socioculturales, y espiritnales de la persona, la familia,
y comunidad con el propésito de evaluarlos de manera conjunta. Una vez
hecha la valoracién, utiliza el el proceso de atencién de enfermeria para poten-
ciar la adaptaci6n y promover, restaurar y mantener la salud de los individuos
en la sociedad.

Objetivos del curriculum

Con el propésito de crear un curriculum que proporcione un desarrollo
secuencial del alumno, y proporcione una progresién ordenada y sin repeticién
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alo largo del programa, se han establecido los objetivos para cada afio acadé-
mico.

Los objetivos de cada nivel indican los logros esperados al final de cada
periodo de tiempo, y facilitan al profesorado la evaluacién de la actuacién del
alumno y la progresién hacia la pr6xima meta del programa.

Se identifican los objetivos para cada nivel en relacién con los limites del
curriculum y el marco de referencia conceptual.

Se definen tres niveles uno por afio académico, que reflejan la filosofia
de la Diplomatura de Enfermeria de la UIC.

Cursol

Al finalizar el primer afio académico el alumno serd capaz de:

1. Identificar de los factores bio-psicolégicos, socio-culturales, y es-
pirituales que influyen la salud de la persona, familia, y comuni-
dad.

2. Utilizar el proceso de atencién de enfermeria para promover el
nivel 6timo de salud.

3. Utilizar conocimientos de las humanidades y de la ciencia de en-
fermeria para identificar el proceso de solucién de problemas en
relaci6én con la promocién de la salud.

4.  Expresar las técnicas bdsicas de enfermeria en la adaptacién del
paciente al cambio que supone su enfermedad.

S. Demostrar un comportamiento responsable y fiable como futuro
profesional de enfermerfa.

6.  Identificar el papel de la investigacién en enfermeria y de otras
disciplinas en la prictica de la enfermerfa; e

7. Identificar el papel de los lideres en enfermeria.

Cursoll

Al finalizar el segundo afio académico, el alumno serd capaz de:

1.  Analizar los estresores bio-psicol6gicos, socio-culturales, y espiri-
tuales y su impacto en la alteracién del estado de salud del pa-
ciente.

2. Utilizar el proceso de enfermeria para asistir al paciente y familia-
res en la adaptacion a la enfermedad para promover y recuperar
el estado Sptimo de salud.

3. Integrar los conocimientos de enfermeria y de otras materias re-
lacionadas para proporcionar un cuidado holistico a la persona
con problemas de salud en diversas dreas clinicas y comunitarias.
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4.  Educar al paciente, familia, o comunidad para promover y restau-
rar la salud en diversas 4reas clinicas y comunitarias.

5. Demostrar un comportamiento apropiado, responsable, y fiable
siguiendo el Cédigo Etico de Enfermeria.

6. Analizar y evaluar criticamente trabajos de investigacién selec-

cionados de enfermeria y de otras profesiones sanitarias en base
al método cientifico; y

7. Demostrar liderazgo como representante, colaborador, y coordi-
nador del paciente.

Cursolll
Al finalizar el tercer afio académico, el alumno sera capaz de:
1. Sintetizar los conocimientos de los agentes de estrés bio-psicol6-

gicos, socio-culturales, y espirituales relacionados con pacientes
en enfermedades agudas y crénicas.

2. Utilizar el proceso de enfermeria para asistir al paciente, familia-
res, y comunidad en la adaptaci6n al cambio promoviendo, mante-
niendo y recuperando el estado éptimo de salud.

3. Aplicar el proceso de solucién de problemas en la préctica de
enfermeria con pacientes, grupos, familias, y con la comunidad.

4. Participar en el proceso de trabajo en equipo como miembro de
grupos interdisciplinarios.

5. Demostrar responsabilidad y juicio para llevar a cabo interven-
ciones de enfermeria que promuevan el cuidado seguro y econd-
mico del paciente.

6.  Participar en la investigacién de problemas relacionados con la
practica de enfermeria, y utilizar los resultados de las investiga-
ciones siempre que sea apropiado; y

7. Demostrar liderazgo en la practica de enfermeria, dentro del equi-
po multidisciplinar.
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En esta presentacién deseamos compartir nuestra experiencia en la for-
macién de alumnos licenciados dentro del Programa ENI y especificamente la
metodologia docente que estamos utilizando para la formacién de estos alumnos.

El programa ENI( Iniciativa Furopea de Enfermeria) se engloba dentro
de un proyecto compartido por tres instituciones docentes, cuya principal fina-
lidad es la de contribuir al desarrollo de una comunidad enfermera europea. La
licenciatura de enfermeria Europea constituye el primer producto fruto del
esfuerzo de estas tres instituciones.

Al comenzar el programa nos encontramos con la dificultad de identifi-
car el perfil del licenciado. En el intento de salvar este obstdculo recurrimos a
una revisién bibliogréafica de autores como Alfaro (1995), Benner (1984),
Faccione (1994), Fraser & Titheringtong (1991), Johnson (1988), Sinclair (1997)
y Schooles (1997), como inicio de una profunda reflexién y puesta en comin.

Una vez descrito el perfil profesional, y acordada la filosofia docente,
iniciamos el disefio del programa. Para facilitar la comprensién del disefio re-
curriremos a una representacién gréfica. Entendemos el programa como el
entramado de un tejido en el que hay unos hilos conductores de cardcter trans-
versal y otros de cardcter longitudinal.

Los hilos conductores de cardcter longitudinal son expresion de los con-
tenidos teéricos. Por el contrario los hilos transversales no desarrollan un con-
tenido especifico sino que vienen determinados por la metodologia pedagégica,
propiciando de esta manera el crecimiento personal y profesional. De esta
forma entendemos que tanto los contenidos como la metodologia son insepara-
bles para poder desarrollar la capacitaci6n y cualificacién del futuro licenciado.

Como hemos mencionado previamente en esta comunicacién nos cen-
traremos en la explicacién de este hilo transversal, es decir, en la metodologia
que permite, en concreto, desarrollar las cualidades de un de un pensador critico .

Facione describe 7 cualidades como disposiciones de un pensador criti-
co en las que nos hemos apoyado para disefiar este hilo transversal. Siendo estas:

1. Biisqueda de la verdad Estd enfocada a promover la ilusién (el

afn) que tiene una persona por buscar la verdad, la valentia para
hacer preguntas, la honestidad y la objetividad. Aunque los resul-
tados no coincidan con el interés propios, con las ideas preconce-
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bidas, la persona preferird encontrar la verdad que salirse con la
suya.

Apertura de mente y la flexibilidad. Entendemos por esto, la capa-
cidad de la persona para respetar el derecho de los otros a tener
diferentes opiniones, y percibir sus propios sesgos personales. Con-
siderar otras perspectivas para emitir un juicio y ser flexibles para
cambiar sus enfoques y prioridades.

Sistematicidad. Capacidad de ser organizado, focalizado y diligen-
te y perseverante en la bisqueda de la informacién relevante para
solucionar los problemas y tomar decisiones.

Autoestima. Identifique su valia personal y que sea consciente de
su importancia como persona por el hecho de ser o existir y la de
los demas.0 Esto le permitird desarrollar la asertividad.
Capacidad inquisitiva. La curiosidad intelectual e interés en com-
prender los pensamientos y sentimientos subyacentes. La perso-
na inquisitiva es aquella que valora estar bien informada, quiere
conocer como funcionan las cosas y valora el aprendizaje aunque
el resultado a corto plazo no sea evidente.

Madurez. Es la disposicién que tiene una persona para emitir jui-
cios reflexivos. Conocedores de que ellos no son inmunes al error
ni conocedores de todas las respuestas.

Capacidad Analitica. Es la disposicién para estar alerta a situacio-
nes potencialmente problematicas, anticipando posibles resulta-
dos o consecuencias y primando la aplicacién de la razén y el uso
de la evidencia, reconociendo la influencia o el papel de la intui-
cién. Evaluando continuamente intentando encontrar formas para
mejorar las cosas, colaborando si fuera necesario desde la
multidisciplinaridad para el logro de objetivos comunes (estar com-
prometidos con la excelencia).

Una vez identificadas estas cualidades se procedi6 a indagar cual era la

metodologia y los instrumentos apropiados para desarrollarlas. Los instrumen-
tos identificados se fueron introduciendo paulatinamente dentro de la forma-
cién de Dichos alumnos y son los que a continuacién se mencionan:

Cuaderno de notas

Es un instrumento de reflexién de los temas desarrollados en el aula. La

estructura del cuaderno de notas consta de dos partes:

A.- Una parte del cuaderno va a estar relacionada con lo cognitivo y

con el conocimiento cientifico . En esta parte , el alumno ird reconstruyendo
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cada una de las sesiones y reflejando en los siguientes aspectos :

. La descripcién argumentada de las ideas previas que tiene acerca

de los distintos temas que se vayan abordando.

. La explicitacién de aspectos, ideas, y concepciones, més relevan-

tes que van aprendiendo de manera significativa.

. La exposicién de los interrogantes que desde un punto de vista

personal han resultado més interesantes

. El andlisis argumentado del impacto que tales ideas y propuestas

puedan tener en la practica de enfermerfa. (sefialar mediante ejem-
plos cotidianos )

B.- Otra parte del cuaderno ird asociada a la evaluacién formativa
del grupo. En esta parte, el alumno pondrd su atencién en el proceso forma-
tivo que sigue el grupo. Esto no estard relacionado con lo que se dice sino con
lo que no se dice, acercAndonos de esta manera al campo actitudinal.

Los aspectos sobre lo que reflexionaremos en este apartado estardn
relacionados con las siguientes cuestiones:

o ;Cémo he percibido al grupo en cuanto a preparacién para afron-
tar los temas abordados, interés por la sesién y participacién en la
misma?

. ;Cémo me he percibido yo con respecto a : preparacién para

afrontar los temas abordados, interés por la sesién y participacién
en la misma?

° ; Cémo he percibido al docente en cuanto a preparaci6n e interés?

' ;Qué hubiera modificado yo de la sesi6n si hubiera estado en el
lugar del docente ? y (Por qué ?

. Teniendo en cuenta los aspectos anteriores ;C6mo valorarfa la

sesion de hoy ? 'y ;Por qué ?
Este proceso de reflexién narrado se ve culminado con la puesta en
comtn en el grupo, en la que el facilitador promueve la exposicién y anélisis
individual y grupal de lo reflejado en el cuademno de notas.

Diario reflexivo

Es un instrumento que permite al alumno estar despierto ante las dife-
rentes situaciones vividas en su periodo practico, que le posibilita establecer
relaciones con sus ideas previas y_la teorfa vista en el aula.

Le permite revisar la relacién de sus emociones ante las diferentes expe-
riencias, siendo de esta manera conscientes de lo que pasa en cada situacién.

La narraci6n supone un filtraje cognitivo de la conducta narrada y un
distanciamento de ella.
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El trabajo del diario reflexivo en grupos de no més de 6-8 alumnos nos
permite el intercambio de experiencias y una mayor profundizacién en el apren-
dizaje.

Contrato de Practicas:

El contrato de aprendizaje es un instrumento valioso a la hora de implicar al
alumno en la planificacién, la gestién y la evaluacién de su propio aprendizaje.

El procedimiento del contrato es el siguiente.

En dos primeras semanas al alumno observa y se adapta al contexto a la
unidad de précticas. En ese periodo el alumno tiene que hacer una autoevaluacién
con respecto a sus conocimientos y capacidades y prever el aprendizaje que
pudiera realizar en esa unidad. Después de las dos semanas se entiende que el
alumno estar4 preparado para llevar a cabo el contrato de aprendizaje.

En la primera entrevista del contrato el alumno expone por escrito:

. Que quiere aprender en forma de objetivos.

. Como va a planificar su aprendizaje o qué va a hacer para aprender.
i Que recursos o apoyo necesita para ello, y

d Como va a demostrar que ha aprendido.

El tutor y el alumno discuten y acuerdan si lo planificado por el alumno
es factible, y en caso necesario el tutor plantea sugerencias al alumno. Una
vez negociado el alumno y el tutor firman el contrato.

Durante las practicas la tutora se convierte fundamentalmente en
facilitadora de estos intereses.

Este contrato se revisa por el tutor y el alumno cada cierto tiempo, para
evaluar su consecucién y poder apoyar la evolucién del alumno.

El alumno es durante todo el proceso responsable de buscar los medios
que propicien y faciliten la consecucién de sus intereses .

El nimero minimo de encuentros que establece la escuela es de tres;

uno al inicio, otro a medio plazo, y otro al final.

Entrevistas personalizadas alumno- tutor personal:

A lo largo del cuarto afio al alumno se le asigna un tutor personal que es
un profesor de la escuela.

Los encuentros del alumno con la tutora personal aportan una visién
global del desarrollo del alumno. En la tutorfa se invita al alumno a hacer una
autoevaluacién, con respecto a su progresién hacia el perfil profesional. El
tutor confronta dicha evaluacién y estimula al alumno a establecer estrategias
para conseguir los objetivos de su aprendizaje. La relacion que se establece en
la tutoria permite la expresién de ideas, sentimientos y percepciones de las
experiencias vividas, ayudadndole a realizar un analisis constructivo de su rea-
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lidad. Dentro de la accién tutoria se identifican las potencialidades y factores
que puedan entorpecer su crecimiento personal y profesional, y se establecen
las vais apropiadas para su mejora.

Conclusiones

A continuacién exponemos la valoracién cualitativa del resultado de la
aplicacién de los diferentes instrumentos por parte de alumnos, profesores y
tutores de précticas.

Lostutores:

Los tutores manifiestan encontrar en los alumnos una diferencia tanto
cuantitativa como cualitativa en su comportamiento. Lo describen como un
alumno mas independiente a la hora de su aprendizaje. Expresan que el alumno
ENI tiene mayor capacidad de argumentar, y afrontar situaciones de stress.

Losalumnos:

Los alumnos recién terminados sienten que el proceso es duro y traba-
joso pero perciben un cambio cualitativo importante en ellos mismos. Obser-
van una mayor autoestima, creen que alli donde encuentren trabajo van a sa-
ber defenderse porque han adquirido capacidades de autoaprendizaje. Piensan
que el enfrentarse con estos instrumentos & lo largo del programa les ha hecho
conocerse mejor y ante las situaciones de dificultad han buscado recursos, con
la ayuda de los profesores, para solucionar sus problemas tanto de cardcter
personal como profesional. Son conscientes de que la actitud inquisitiva y
formativa tienen que acompaiiarles cada dia.

Losprofesores:

Para los profesores ha sido todo un reto del que estamos empezando a
obtener el fruto. Hemos ido aprendiendo dfa a dfa, a través de la puesta en
préctica paulatina de los mismos, pero no nos cabe la menor duda de que
todavia tenemos mucho que aprender. Este tipo de metodologia nos obliga al
analisis de las situaciones curriculares y a una adaptacién continua. Esta for-
ma de hacer va impregnando asimismo la formaci6n de los alumnos del pregrado.
Por lo tanto podemos decir que con respecto a nosotros es totalmente estimu-
lante, aunque en algunos casos nos parece un trabajo duro e incomprendido.

Con respecto a los alumnos percibimos una mayor consolidacién perso-
nal y profesional y suscribimos la opinién de Julie Scholes (1997) que dice que:

“Los licenciados son personas mas autonémas, asertivas, consumidores
criticos de investigacién a la préctica cotidiana y que aplican la técnica de
resolucién de problems de forma continua y efectiva, todo ello facilita que
estos profesionales sean mas innovadores y que estén mas preparados para
liderar iniciativas de desarrollo”
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Introduccion

En el Curso 1997-1998, las profesoras que impartimos la Asignatura de
Fundamentos de Enfermerfa, nos plantearnos modificar el disefio curricular de
la asignatura utilizando el modelo propuesto por el profesor Benedito en su
libro "Introduccién a la Didéctica. Fundamentacion tebrica y disefio curricular”.
Y que pretende representar la racionalidad que debe caracterizar la ensefianza
en la Universidad y donde todos los elementos del modelo son subsistemas
que interaccionan de forma dindmica.
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El Profesor Benedito plantea que los objetivos, los contenidos, los me-
dios y la evaluaci6n interaccionan para dar como resultado las estrategias y las
actividades docentes, pero ademds estin influidos, e igualmente
interrelacionados, con lo que él denomina contexto educativo y contexto de
centro, estando dentro de este ultimo, como pueden apreciar en la transparen-
cia, un elemento que va a tener una gran influencia sobre los objetivos, conte-
nidos y estrategias que es la Fundamentaci6n Epistemolégica.
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Siguiendo con ese Modelo, en el afio 1997, en nuestra Escuela, cambia
un elemento del Contexto educativo con la implantacién del nuevo Plan de
Estudios que transforma la asignatura de Enfermeria Fundamental en Funda-
mentos de Enfermeria.

En ese momento decidimos, en el marco del Contexto de Centro, adop-
tar como Fundamentacién Epistemolégica para el disefio de los objetivos, con-
tenidos, estrategias y actividades docentes de la asignatura, el Modelo Enfer-
mero propuesto por Virginia Henderson.

Hasta ese momento, y desde 1977, el programa de Enfermeria Funda-
mental tenia una orientacién enfermera, pero sin una fundamentacién
epistemolégica consciente que influyera de una forma deliberada, en los distin-
tos elementos del disefio curricular.

El nuevo programa lleva dos afios impartiéndose por lo que hemos crei-
do oportuno analizar sus resultados en comparacién con el anterior y poder
debatir con ustedes nuestras conclusiones,

Objetivo
Pretendemos analizar en este trabajo las modificaciones que se han pro-
ducido, tanto en los objetivos y contenidos como en las estrategias docentes,

en la asignatura de Fundamentos de Enfermeria, después de que se adoptase
un Modelo Enfermero como guia central del disefio curricular.

Metodologia

Con anterioridad al estudio pormenorizado de los distintos elementos del
programa, hemos analizado la organizacién en unidades de ambos programas,
cuyas diferencias se deben principalmente a los descriptores especificos del
nuevo Plan de Estudios (Marco conceptual de la Enfermeria, Teorias y Mode-
los, Proceso de Atencién de Enfermeria y Cuidados bésicos)

En el anterior Plan de Estudios, las unidades que encontramos eran:

o Enfermeria como profesién.

° Las Necesidades Humanas

o Introduccidn a la Salud Piblica

. Introduccién al método cientifico
o Historia de 1a Enfermeria

En el Nuevo Plan de Estudios, las unidades correspondientes a la Intro-
duccién a la Salud Piblica y a la Historia de la Enfermeria se han considerado
como parte de la Enfermeria Comunitaria y como asignatura independiente
respectivamente, por lo tanto en el estudio analizaremos solo las unidades de
Enfermeria como Profesion; Las Necesidades Humanas e Introduccién al
método cientifico.
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En el Plan actual hemos disefiado solo dos unidades didécticas, una pri-
mera que centra los elementos del Marco Conceptual de la profesién y que
incluye el Modelo de Virginia Henderson, y una segunda unidad que se centra
en el conocimiento y la aplicacién del Proceso desde la perspectiva del Modelo
Enfermero elegido, Como ambos programas tienen distinto niimero de unida-
des; para compararlos, hemos dividido el plan antiguo en 2 médulos para ha-
cerlos coincidir con las 2 unidades didécticas del nuevo plan, es decir, las
Unidades de Enfermerfa como Profesién y Las Necesidades Humanas se
agrupan en un solo médulo, y el médulo 2 corresponde a la Introduccién al
Método Cientifico.

Siguiendo el Modelo propuesto de disefio curricular, analizaremos como
se han modificado los objetivos, haciendolo por separado el objetivo general y
los objetivos especificos por cada médulo de ambos programas. Los conteni-
dos, los analizamos ignalmente por médulos .

Asimismo, estudiando la coherencia entre estos elementos, trataremos
de ver si se han modificados las estrategias docentes y las actividades.

Siguiendo este Modelo, analizamos si estos cambios producidos pueden
ser relacionados con los contextos educativos, en los que se ha introducido
como variable fundamental que modifica la Fundamentacién Epistemolégicala
utilizacién del Modelo Enfermero de Virginia Henderson.

Resultados
1.Encuantoalos objetivos:

No apreciamos diferencias significativas en el planteamiento del objeti-
vo general, que no varfan el sentido en ambos programas, no en vano esta
planteado en términos muy generales y podria ser abordado desde
fundamentaciones epistemoldgicas diferentes dentro de la Ciencia Enfermera.

Sin embargo, al analizar los objetivos especificos por unidad empezamos
a encontrar ya algunas diferencias destacables.

En el primer médulo

. Se plantea en el nuevo programa diferencialmente el andlisis en

profundidad del Modelo de Virginia Henderson que en el primer
programa se estudiaba al mismo nivel que el resto de los modelos.

. Se plantea, asi mismo, el anélisis y conceptualizacién de las nece-

sidades desde el Modelo de Virginia Henderson, mientras que en
el programa anterior se hacfa a partir de la Teorfa de Necesidades
de Maslow.

. El resto de los objetivos no presentan grandes diferencias
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En el segundo modulo

. Las diferencias son mds significativas:

' Todos los objetivos del nuevo programa estédn dirigidos al conoci-
miento, analisis e identificacion de las distintas etapas del Proceso
de Cuidados, en el programa anterior estaban en su mayoria refe-
ridos al método cientifico en general y solo uno a relacionar el
método cientifico con el Proceso de atencién de Enfermeria.

. En el nuevo programa se plantea el andlisis y aplicacién del Pro-
ceso de Cuidados desde el Modelo de Virginia Henderson, mien-
tras que no se aplica segiin ningiin Modelo concreto en el progra-
ma antiguo.

2.Encuantoalos contenidos:

Al analizarlos apreciamos que las diferencias son ya muy significativas
y mucho mds generalizadas que en el 4rea de los objetivos docentes.

En el primer modulo

En el plan nuevo la mitad de los temas se dedican a conceptualizar la
Ciencia Enfermera, El 4mbito de competencia de las enfermeras y la evolu-
cién de la produccién del conocimiento enfermero para terminar estudiando las
distintas escuelas de pensamiento en Enfermerfa. La otra mitad de los temas
(Hasta un total de 30 horas) se dedican a estudiar en profundidad el Modelo de
Viginia Henderson y dentro de ellos se incluye el estudio de las necesidades
desde la perspectiva conceptual y de los factores que influyen en todas sus
dimensiones.

Mientras que en el plan antiguo se hace una introduccién de 8 temas de
los cuales se dedican 5 a la Enfermeria como profesién, sus funciones (Asis-
tencia, docencia, administracién e investigacién), y 3 temas a las Teorias de
Enfermeria y su aplicacién. El resto de los temas ( Hasta un total de 25) se
dedican al estudio de las necesidades humanas y dentro de este capitulo en-
contramos cuatro bloques diferenciados :

. 2 temas sobre la Teoria de Maslow y su aplicacién en enfermeria

. 9 Temas donde se estudian las necesidades de los cuales 7 co-

rresponden alas  necesidades de higiene, comodidad reposo y
suefio, movimiento, oxigenacién, seguridad, eliminacién, nutricién
y termorregulacién, estructuradas en tomo al funcionamiento de
la necesidad y técnicas de enfermeria relacionadas con la ella,
con una orientacién sobre la base de los conocimientos médicos;
Y 1 dinico tema , al que se denomina "necesidades psicolégicas”
que son consideradas como de crecimiento (segin Maslow) 6
"Metanecesidades”.
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. Y por dltimo, 3 temas, intercalados entre las necesidades, que
corresponden a "asepsia y antisepsia”, "administracién de medica-
mentos” y " técnicas de observacién de signos vitales".

En el segundo médulo

En el nuevo disefio se dedican la totalidad de los temas (con un total de

30 horas) al estudio del Proceso de cuidados, dedicando 3 temas a los concep-
tos generales sobre el proceso, para abordar en el resto de los temas desde el
Modelo de Virginia Henderson y estructurado segiin las etapas del proceso.

. En la valoracién se estudian las técnicas de recogida de datos y la
valoracién de las 14 necesidades en cuanto a Manifestaciones de
independencia, los datos a valorar por observacion y los datos a
valorar por entrevista.

. En el Diagnostico se estudian el andlisis de los datos y la formula-
cién de problemas de colaboracién, de autonomia y de indepen-
dencia, estos ultimos segin la taxonomia de la North American
Nursing Association (NANDA)

. En la planificacién se estudia los conceptos de priorizacién, la for-
mulacién de objetivos y la planificacién de intervenciones y activi-
dades en general y los referidos a los problemas de autonomia en

particular. ‘

o En la ejecuci6n se estudian también los aspectos generales pero
solo se desarrollan las actividades para solucionar problemas de
autonomia.

. En la evaluacién se estudian inicamente conceptos generales.

Por el contrario, en el plan antiguo, solo se dedicaban los 2 dltimos temas a
estudiar las etapas del Proceso de Atenci6n de Enfermeria su aplicaci6n, estando
el resto de los temas dedicados a explicar el método cientifico en general

3.Encuantoalasestrategias y actividades:

Es en este capitulo, donde las diferencias son mas significativas, y don-
de, ademads de las clases de exposicién, presentes en ambos disefios, los semi-
narios/talleres y las practicas han cambiado totalmente.

‘Mientras en el plan antiguo se realizaban 10 talleres (de 2 h.) dedicados
a practicar "técnicas” y denominados:

1.- Signos vitales 6.- Técnicas estériles

2.- Higiene 7,- Sondajes

3.- Cambios posturales 8.- Administracién de Medicamentos
4.- Camas Hospitalarias 9.-Asepsia y antisepsia

5.- Posiciones anatémicas 10.- Técnicas de observacion
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Y las practicas estaban dedicadas en su totalidad a desarrollar habilida-
des en estas técnicas.

En el nuevo disefio, se realizan 24 seminarios / talleres (de 2 h.)
estructurados de la siguiente forma: ‘

6 seminarios de anélisis comentario de textos referidos a los con-
ceptos tedricos del primer médulo.

5 talleres para desarrollas habilidades de observacién.

4 talleres para desarrollar habilidades para la entrevista

2 talleres sobre agrupacién y anélisis de datos

2 talleres de formulacién de problemas.

1 taller de formulacién de objetivos

4 talleres para desarrollar habilidades en la realizacién de activi-
dades de suplencia.

Excepto en los 6 primeros seminarios y en los cuatro tltimos, se trabaja
siempre sobre casos propuestos por las profesoras.

Y las précticas se dedican a adquirir habilidades sobre lo desarrollado
en los talleres a través de la asignacion de pacientes

Conclusiones

Existen importantes diferencias en los elementos del disefio
curricular en funcién de una Fundamentacién Epistemologica cla-
ra.

Las diferencias son mayores cuanto mis concrecién posee el ele-
mento didictico analizado, asf, las menores diferencias estan en
los objetivos yendo en aumento en los contenidos hasta encontrar
las mayores diferencias en las estrategias y en las actividades.
Esto confirma el hecho de que una Fundamentacién Epistemologica
consciente, facilita acercarse a los objetivos marcados para que
se pierdan en el camino.

El primer programa carece de un hilo conductor epistemologico
definido y eso hace que aparezcan incongruencias en el orden y
planteamientos de contenidos y estrategias y actividades, situa-
cién que parece estar corregida en el segundo programa analiza-
do, donde es muy facil localizar el Modelo de Virginia Henderson
como Fundamentacién Epistemolégica a lo largo de todo el dise-
fio.

Por ultimo la experiencia de estos dos afios de desarrollo del programa
desde Un Modelo Enfermero ha supuesto para las profesoras en palabras de
nuestra compafiera M.Carmen Alvarez Leiva "un encuentro con nuestra pro-

132



ﬂ 2 || COMUNICACIONES
£ 1"[ ;'J i

pia identidad enfermera, llenar un espacio cognitivo cuya existencia presentias
y que estaba vacio de contenido, enfermero.

Impregnarse de €1, sentir la necesidad de llenarlo de forma reposada,
suave, que cada idea ocupe el sitio que le teniamos reservado ain sin ser
conscientes de ello.Es una percepcioén profunda, es gratay ademds contagiosa
y provocadora. Cuando esa filosofia se ha apoderado de ti percibes que eres
mis segura, mds fuerte, de que puedes crecer y madurar desde tu préctica
docente.

Finalmente querrfamos terminar con una frase de King y Browed que
creemos ilustra muy acertadamente nuestra opinioén:

" Sin una estructura conceptual con la que ordenar, inter-
pretar y dar significado a los hechos, nos es imposible distin-

guir lo esencial de lo trivial, lo singular de lo corriente, la

causa del efecto”
King y Browed 1966
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1. INTRODUCCION

A laresponsabilidad que supone casi siempre preparar una intervencion
para hablar en piiblico, se une en esta ocasién la de hacerlo para una reunién
que conmemora los 20 afios de un grupo profesional con el que he estado muy
implicada personalmente desde el inicio de su andadura. La AEED ha sido en
estos 20 primeros afios de su vida un referente para la enfermeria espafiola y
para mi misma y esta circunstancia de vinculacién personal me ha causado
dificultades en el enfoque que deberfa dar a estas breves palabras que consti-
tuyen mi intervencion en la Mesa Redonda sobre "estilos de excelencia". Por
otro lado, el mismo tema de las Sesiones y el de esta Mesa especialmente €s
también problematico en su abordaje, ya que Corremos el riesgo de repetirnos
y redundar en ideas no demasiado originales. Por todo ello, me he enfrentado
a esta Mesa y su tema con cierto temor, que espero comprenda la benevolen-
cia de todos Vds. Las conversaciones mantenidas con mis compafieras de
Mesa tampoco me han aclarado mucho, por lo que he decidido hacer lo que es
habitual: recurrir a los diccionarios, consultar los textos de otros autores, revi-
sar los mfos propios, tratando de responderme a varias preguntas:

. (Qué es la excelencia en enfermeria?
. (Hay "estilos" en esa excelencia?
i ¢ Existen condiciones para la excelencia?

9. ;QUEESLAEXCELENCIA?

Como he dicho antes, atin a riesgo de ser excesivamente repetitivos, he
acudido a los diccionarios que definen ese término en lineas generales. Asise
establece que la excelencia es la superior calidad o bondad que constituye
y hace digna de singular aprecio 'y estimacion en su género a una cosa,
siendo lo excelente lo que tiene el grado mds elevado entre los de su géne-
ro, o el que sobresale en bondad, mérito y estimacion.

;Qué pueden significar estas definiciones para la enfermeria (profe-
si6n) los cuidados enfermeros (la acci6n) o para las enfermeras (las personas
que la ejercen)? Enuna primera aproximacién, deberfamos analizar si la en-
fermeria, como profesién, posee una clara definicién de su ejercicio a la que se
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pueda aplicar estas cualidades de superior calidad o bondad, de las que nos
hablan los diccionarios. En otras palabras, si tiene bien clarificados los servi-
cios que ofrece y si éstos son generalmente aceptados. Ello nos lleva a pun-
tualizar las condiciones de bondad o superior calidad de las acciones enferme-
ras, los cuidados que se ofrecen y se practican. Finalmente, en el terreno de la
calidad individual, hay que proceder a establecer las lineas que enmarcan un
ejercicio profesional excelente y, en definitiva, a una enfermera que se revista
de caracteres de excelencia. Quizd sea més fécil, para tratar de exponer mis
ideas ordenadamente, que haga una diferenciacién entre la excelencia profe-
sional y la personal, por decirlo de otra manera, entre la excelencia en enfer-
meria y la excelente enfermera.

3. EXCELENCIAENENFERMERIA

En general, asumimos que un grupo profesional se constituye alrededor
de unos conocimientos y unas habilidades especificas surgidas en relacién con
una situacién de necesidad social a la que el grupo aporta una solucién concre-
ta. Al respecto de esa particular situacién, el grupo pretende ejercer una auto-
ridad, es decir, demarca el &mbito de sus competencias y solicita de la socie-
dad un reconocimiento especifico, ya sea en valor social 0 econémico. El gru-
po asf constituido comparte unos saberes y unas habilidades particulares y
también una serie de valores sociales y éticos acerca de lo que es su papel
respecto a la sociedad y lo que origina su accién: la salud, la enfermedad, los
individuos necesitados de cuidados....etc.

A laluz de estas ideas y concretando muchas de ellas, podriamos plan-
tear los aspectos que definan a la profesién enfermera, como quiz4 a muchas
otras, desde el punto de vista de su impacto social y que en definitiva, enmarcan
su posicién de excelencia profesional. Ellos son, desde lo interno, la pericia o
competencia profesional, el servicio social y la autonomia y desde lo ex-
terno, el liderazgo y la cohesion del grupo. Todos estdn muy estrechamen-
te vinculados entre sf, ya que de la competencia propia surge el servicio que
podemos ofrecer y, como consecuencia, la autonomfa en la prestacién de ese
servicio. Del ejercicio competente, adecuado y auténomo, surgen los lideres
efectivos y la cohesién y deseos de pertenencia al grupo.

3.1. Loscomponentes internos: Lacompetenciao periciaprofesional

El primero de ellos, la pericia o competencia profesional, se refiere a
lo que las enfermeras saben hacer tanto como a aquello con lo que se sienten
mas identificadas como grupo profesional, lo que en cierta manera, les confie-
re una imagen determinada tanto hacia dentro de la profesién como hacia
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fuera, los usuarios o la sociedad. Algunas de las preguntas que surgen al hilo
de este planteamiento acerca de la competencia pudieran ser: ;En qué dreas
somos realmente competentes las enfermeras? (demostramos pericia profe-
sional) o jqué imagen tenemos 0 queremos realmente? (c6mo nos vemos,
c6mo nos ven los demds).

La literatura profesional da variadas respuestas a estas preguntas, re-
flejando un dilema sobre la orientacién prioritaria del pensamiento y de la préc-
tica de la enfermerfa en nuestro pafs’. Alberdi* define dos perfiles de enfer-
mera: la enfermera cuidadora que se ajusta mas a un perfil humanistico algo
impreciso, y la técnica, que tiene un marco de referencia mucho més concre-
to y delimitado, enmarcado en habilidades especfficas y puntuales. Ello puede
hacer méds cémoda la posicién de muchos de los componentes del grupo profe-
sional en este tltimo marco referencial, por la precisién incluso limitacién de
los conocimientos y las habilidades necesarios para desempefiar el papel pro-
fesional asi definido. La formacién enfermera tiene también un relevante peso
en esta determinacién de los campos de competencia profesional y, de acuerdo
con Durdn® se observa que en la ensefianza de la enfermeria prima el apren-
dizaje de cualidades sobre el de técnicas, haciendo de alguna manera difuso o
poco observable el campo en el que la enfermera puede demostrar la adquisi-
cién de competencias exclusivas de su quehacer profesional. Incluso la misma
autora se refiere al conflicto que pueden suponer las definiciones de la enfer-
meria adoptadas por los organismos profesionales competentes, al plantear
una imagen profesional muy vaga, que puede confundirse con otros profesio-
nales y 4mbitos de actuacién. Respecto a esta imprecisién profesional, es
quiz4 ejemplificadora la consulta de algunos de los textos emanados del Con-
sejo General de Enfermeria de Espafia, que establecen la responsabilidad del
profesional en los siguientes apartados:

. Prevenci6n de las enfermedades

i Mantenimiento de la salud

] Atencién, rehabilitacién e integracién social del enfermo
. Educacién para la salud

. Formaci6n, administracién e investigacién en Enfermeria

Como se Ve, estas funciones o responsabilidades son tan amplias y poco
concretas que, de hecho, se podrian asignar a todos los profesionales de la
salud, cualquiera que fuera su titulacion. Por el contrario, es importante que
las enfermeras hagamos un esfuerzo por delimitar el campo competencial pro-
pio, compuesto tanto por actitudes como por habilidades especificas que nos
hacen capaces de solucionar problemas concretos. Si el cuidado es €l eje de
la actuacién de la enfermera es preciso que sepamos identificar cuales son los

143



XX SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

elementos de ese cuidado, en qué se representa y c6mo se ofrece.

Probablemente, es ya evidente que la competencia profesional enfer-
mera se compone de dos tipos de elementos:

Elementos conceptuales, relativos a la actitud profesional y perso-
nal de compromiso afectivo (compaiiia, ayuda, comunicacién, re-
fuerzo...) cuidados todos ellos en el 4mbito de lo que Colliére lla-
ma acertadamente cuidados invisibles® , ya que por su propia
naturaleza no son observables ni tangibles y solamente se hacen
presentes por sus efectos.

Elementos instrumentales y técnicos, que se basan en la utiliza-
cién de herramientas tecnoldgicas y mentales o de pensamiento
(méquinas, métodos, procesos), tanto del dominio exclusivo de la

. enfermeria como de otras disciplinas (la fisica, la psicologia, la

sociologia, etc.)

Todos ellos son complementarios y necesarios para la accién y produc-
cién del servicio enfermero® . Ninguno de ellos es més importante que el otro,
sino que se dan fuerza y se apoyan mutuamente, de tal manera que la separa-
cién entre cuestiones técnicas, instrumentales o de actitudes se convierte en
meramente tedrica y pierde sentido en la prictica. En consecuencia, de la
correcta utilizacién de todas las habilidades humanistas y técnicas debe surgir
tanto la imagen de enfermera como el conjunto de servicios enfermeros que se
ofrezcan a la sociedad, servicios en los que cada uno ha de demostrar el méxi-
mo de competencia posible. En ocasiones, ésta serd una competencia instru-
mental, en otras, una habilidad de comunicacién, de escucha, de apoyo o so-
porte en la enfermedad, de ensefianza para el autocuidado, pero todo ello se
acompafiard de los conocimientos adecuados y de las técnicas especificas, en
las que la enfermera es la mis competente y demuestra su pericia profesional.

3.2. Elservicioalasociedad

Si hemos delimitado debidamente la competencia en relacién con una
situacién concreta que requiera una actuacién en la sociedad, ésta competen-
cia se debe traducir en la oferta de un servicio oportuno, relevante y ade-
cuado (dicho en otras palabras, excelente) a la necesidad social. Desde una
perspectiva socioldgica, la profesién en realidad se identifica tanto con la exi-
gencia de un alto grado de conocimientos particulares como por las caracteris-
ticas de los servicios que presta el profesional. En este sentido, las enfermeras
y la profesién de enfermerfa existen porque hay presente en la sociedad unas
necesidades que atender, unos problemas que resolver, y es a la profesién en
su conjunto (y a a cada una de sus componentes) a quien les toca aportar sus
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soluciones especificas, dadas las circunstancias del dominio de unos conoci-
mientos y habilidades concretas. La férmula consiste en una especie de con-
trato en el cual la profesién de enfermeria (la enfermera) ofrece unas accio-
nes profesionales conocidas y necesarias y, como retribucién y en prueba de
reconocimiento, la sociedad paga un determinado precio, individual y colecti-
vo. Por ejemplo, educacién universitaria, valoracién social, normas legales
referidas al ejercicio, puestos de trabajo y retribucién econémica adecuada.
La valoracién social del servicio y la consideracion que la sociedad otorga al
trabajo hace més o menos importante el precio que se paga por €l 'y estd en
correspondencia con circunstancias de los valores de la sociedad acerca del
cuidado y del trabajo femenino en el ambito de lo privado, con el cual tiene
tanta relacién, como se ha dicho repetidamente.

Fl servicio tiene un contenido técnico, relativo a las competencias y
capacidades de la profesién y un cardcter ético, de compromiso y respuesta a
necesidades con el mayor nivel de adecuacién personal y colectivo, lo que
obliga a reexaminar constantemente las capacidades y a mantenerlas en el
nivel esperado y exigido. Las profesiones mantienen un cédigo ético, tanto
implicito como explicito, que obliga a los componentes del grupo en conciencia
y de forma corporativa y que ademds permite a la sociedad acciones concre-
tas en el caso del incumplimiento del compromiso profesional, por ejemplo por
practica defectuosa, incompetente o peligrosa.

Se da también el apoyo legal a este servicio, es decir, el reconocimien-
to explicito de la capacidad de actuar en determinadas ocasiones y circunstan-
cias ejerciendo la profesién. En Espaiia, esta capacidad para actuar esté re-
conocida por la propia titulacién universitaria, que explicita la autorizacin para
el desempeiio de las actividades que la legislaci6n establezca’ .

En todo caso, el servicio ha de estar perfectamente definido en todos
sus componentes, o dicho de otra manera, se ha de saber cuales son las nece-
sidades sociales o individuales que dependen de la enfermeria tanto como cudl
es la aportacién concreta que esta disciplina profesional puede hacer para la
solucién de esas necesidades de cuidado presentes y planteadas. Incluso,
puede darse el caso de que las situaciones sean del dmbito disciplinar y de
competencia conjunta o electiva de varios profesionales y trabajadores, por
ejemplo en la atencién en el nivel primario de salud, en el funcionamiento de un
equipo. En este caso, habria que establecer la aportacién concreta de la enfer-
mera al trabajo total y, en su caso, las ventajas que se derivarfan de utilizar
enfermeras para la atencién, en lugar de otros trabajadores del 4mbito de la
salud o de otros afines (trabajadores sociales, por ejemplo).
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3.3.Laautonomiaprofesional

En principio se puede identificar 1a autonomfa con la capacidad o facul-
tad de ordenar las propias acciones® o con la condicién del individuo
que de nadie depende en ciertos conceptos®. En consecuencia, la autono-
mia profesional es un concepto que se relaciona con

. la independencia, es decir, 1a actuacién en ciertos campos de la
practica sin estar obligadamente sometida a 6rdenes de otros pro-
fesionales,

. la identidad o sea, la imagen por la que es conocida y autorizada

a desarrollar determinadas acciones en el 4rea de su competen-
cia. Esta imagen profesional se presenta en dos vertientes: la que
la propia enfermera tenga de si misma como profesional con con-
tenido disciplinar propio y la que manifieste ante la sociedad, el
usuario/cliente y sea aceptada por éstos

i la responsabilidad, la aceptacién de unas determinadas dreas de
actividad propias, con la obligacién de desempefiarlas adecuada-
mente y, finalmente,

. la autoridad, el poder conferido y asumido conscientemente para
cumplimentar el trabajo de su competencia especifica, que se re-
fleja en la capacidad de la enfermera para hacer un juicio propio
acerca de un problema de salud que requiere su intervencién y
actuar en consecuencia

Estas cuatro ideas, que componen la base y el cuerpo de la autonomia

profesional, tratan de reflejar la posibilidad real que la enfermera tiene de ela-
borar un juicio acerca de una situacién que demande cuidados enfermeros,
tomar decisiones acerca de esos cuidados y de poner en prictica acciones que
tengan que ver con su campo de dominio disciplinar y de competencias, con el
servicio que presta. Probablemente, es una consecuencia inevitable de los dos
puntos que hemos tratado anteriormente, la competencia y el servicio profesio-
nales: silaenfermerfa alcanza un alto nivel de conocimientos y habilidades, es
decir, de competencia profesional y define adecuadamente su servicio a la
sociedad, 16gicamente hay que esperar que consiga la autonomia debida.

Acaso sea la autonomia el componente profesional més discutido y méds

dificil de observar en nuestra realidad actual. Las propias enfermeras recela-
mos de su significado y no digamos los colegas médicos o la misma administra-
cién. En efecto, unos y otros manifiestan constantemente sus dudas acerca de
la posibilidad real de la enfermeria para llegar a ser una profesién con caracte-
risticas de autonomia en su ejercicio. Varias son las causas de esta situacién'®:
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La tradicién del trabajo enfermero aliado, cuando no subordinado,
al del médico. "Las enfermeras son las manos del médico” es una
frase que atin (con tono de alabanza y de cierto reconocimiento a
la labor desempefiada en funcién de otros), se escucha en nuestro
entorno. La enfermeria se ve asi como una continuacién del tra-
bajo del médico, enrealidad como una sombra de ese profesional,
de quien recibe ademds, algunas de las actividades como "delega-
das": aplicacién de tratamientos, manejo de aparataje, que la de-
finen ante la sociedad y la empresa sanitaria. Ella misma, en
muchas ocasiones, se siente mis cémoda en ese papel en la pe-
numbra de la atencién, gozando en todo caso, del reflejo que le
proporciona la labor médica, ala que acompafia indisolublemente.
La idea misma de la autonomia enfermera entra a veces en coli-
sién con el tradicional reparto de competencias entre médicos y
enfermeras y encuentra en aquéllos unos de sus detractores mas
definidos, probablemente por escasa discusion interprofesional de
cual han de ser los limites de cada una de las profesiones y cuél
pudiera ser la relacién mas productiva entre ellas, la que busque el
desarrollo de todos y, ante todo, el beneficio del paciente, usuario
o cliente, y del trabajo comiin. Probablemente, si la discusién y el
intercambio de opiniones se hiciera en el terreno de los tedrico,
fuera del campo de batalla de la practica diaria, se hallarfan res-
puestas adecuadas que permitieran el ejercicio de la autonomia
de todos y cada uno, sin que nadie sintiera ocupada indebidamen-
te su drea de competencia.

Las enfermeras son habitualmente empleadas de las instituciones
y no pueden ser "contratadas” directamente por los individuos
(clientes) que precisan sus cuidados. En nuestro pafs, donde la
legislacién consagra el derecho de los usuarios a la libre eleccién
de profesionales, ni siquiera se ha pensado por las autoridades en
los servicios sanitarios piiblicos en otro "profesional” de salud que
no sea el médico. Para el usuario que acude a una institucion sanita-
ria, (tanto como para la propia administracién) la enfermera es una
parte de ésta, a la que, en un principio, no se asla del total. Sélo la
relacién personal, cuando se produce de manera eficaz, solucionando
realmente problemas a través de los cuidados enfermeros, hace indi-
vidualizar Ia labor enfermera en la opinién del cliente o usuario.

La ensefianza de la enfermeria tiende ain hoy dia a transmitir
mensajes poco claros a este respecto, al hacer el mayor énfasis
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en sistemas de aprendizaje que consagran la disociacién entre la
teoria y la practica, entre la adquisicion de actitudes y de habilida-
des instrumentales. En la realidad diaria, la ensefianza enfermera
da gran importancia a la prictica de técnicas instrumentales, que
como se ha dicho, son en su mayorfa subordinadas, lo que hace
que el modelo de dependencia, médica e institucional, se perpe-
tie. Incluso en el mejor de los casos, que el nuevo enfermero
haya recibido una adecuada formaci6n para la autonomia profe-
sional, el entorno del trabajo tiene tan marcado el esquema de la
enfermera dependiente, que la mayoria de las veces le es imposi-
ble el ejercicio de acuerdo a su formacién.

Los resultados de las intervenciones enfermeras son en ocasiones
mads sutiles y menos visibles (de acuerdo con Colliere nuevamen-
te) y, sobre todo, menos acompaiiados de dramatismo e impacto
inmediato que los de otros profesionales. Por tanto, no se identifi-
can claramente, y al no estar claramente explicitados, el usuario
no alcanza a valorar en qué medida ha influido la labor enfermera,
su competencia y adecuacién en el cambio producido en su salud.
Por lo general, son més visibles y de impacto inmediato las accio-
nes de caricter técnico, muchas de ellas derivadas o dependien-
tes de las decisiones e indicaciones de los médicos.

La aparicion de nuevos trabajadores en el 4mbito de la atencién y
los cuidados a la salud. Desde un tradicional escenario en que los
actores presentes eran fundamentalmente el médico y la enfer-
mera, la actualidad presenta repartos mucho més complejos, con
la aparicién en escena de técnicos variados, profesionales diver-
sos, voluntarios incluso, que producen en la realidad una atencién
fragmentada segiin dreas de especificidad profesional. Las en-
fermeras nos debatimos en estos nuevos repartos de papeles mu-
chas veces desde la confusién de nuestro propio significado, con
actitudes que van desde el rechazo visceral a toda nueva distribu-
ci6én de tareas hasta el abandono de campos propios e indiscuti-
bles en manos de los recién llegados.

Pese a todas estas circunstancias que suponen en la realidad auténticos

hitos de dificultad, la enfermera actual tiende hacia el trabajo con rasgos de
autonomia creciente. Es necesario insistir que la autonomia no estd en contra-
diccién con estilos de trabajo, como pueda ser el trabajo en equipo, ni con
lugares de prestacién de cuidados, el hospital, por ejemplo. Se puede trabajar
con autonomia profesional en cualquier 4mbito del ejercicio, ya sea en la insti-
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tucién sanitaria ptiblica como privada o en el entorno del hospital o de los
centros de salud.

Finalmente, en este apartado de la autonomia, un apunte sobre la rela-
cién de la autonomia y el poder y la necesidad de incrementar el poder de
actuacién de las enfermeras para conseguir una real autonomia. El poder, es
decir, la capacidad de actuar o la facultad para ejecutar algo es antece-
dente a la autonomia y se precisa desarrollar por la profesién de enfermeria y
por todos sus componentes. Se basa el poder en el dominio del conocimiento
propio y delas circunstancias del entorno en el que nos movemos, y sé obtiene
a través de un proceso consciente y dirigido hacia ese fin. El poder es también
un elemento de la discusién presente en la relacién de las enfermeras princi-
palmente con los médicos (y con otros trabajadores), ya que en ocasiones, de
lo que se trata al abordar una situacién de autonomia o de competencia es
simplemente una cuestién de poder y de auténtica intrusién de unos y otros en
los distintos campos competenciales. El ejemplo del médico que prescribe en
la hoja de tratamientos cuestiones que son claramente cuidados enfermeros
(cambios posturales, vigilancia de alimentacién, sondajes, efectos de farmacos,
etc.), es bien claro, aunque no siempre s valorado como tal ni siquiera por las
propias enfermeras, que deberfan ver su campo invadido. Probablemente, lo
que ocurre es que la autonomia, es decir el poder y la autoridad profesional, estd
basada més en la posici6n jerdrquica que ocupa el médico en la institucién que en la
funcién y denota la indefinicién profesional que venimos comentando'’.

Los sociélogos anglosajones han acufiado la palabra empowerment, que
tiene una dificil traduccién al castellano: (;empoderamiento, desarrollo del
potencial'®?), para designar a ese proceso queé significa, por una parte, la
adquisicién del poder profesional basado en el dominio del entorno que les es
propio, el de su campo de competencias y por otra, en el desarrollo maximo
del potencial profesional. Las enfermeras estamos ya haciendo énfasis en que
tal proceso ha de extenderse a los propios usuarios a través de la accién enfer-
mera, por ejemplo, para incrementar la informacién o para estimular el
autocuidado. En este sentido, 1a Declaracion de Viena sobre Enfermeria®
declara la importancia de que las enfermeras "iueguen un mayor papel en el
empoderamiento de los individuos, familias y comunidades para que és-
tos lleguen a ser mds autorresponsables 'y puedan tomar parte en Su pro-
pio desarrollo saludable".

3.4.Los componentesexternos: Liderazgo, cohesiongrupal, valores éticos

Disponer de liderazgo es una condicién imprescindible para cualquier
grupo que pretenda producir un servicio de excelencia con un cierto impacto
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social. En efecto, los grupos acéfalos, sin personalidades reconocidas, son por
lo general no identificados por la sociedad de forma clara. Los lideres profe-~
sionales pueden ser individuales, en el caso de personas con trayectorias y
aportaciones al grupo que se hacen acreedores del reconocimiento de su valia
laboral, asistencial o académica, al progreso de la comunidad profesional y en
consecuencia, despiertan el interés por su trabajo y seguidores en el mismo o
colectivos, grupos de profesionales animados por las mismas ideas que desa-
rrollan su trabajo con general aceptacién y distincién por el total del grupo
profesional, que se sienten inclinados a seguirles en la direccién que marcan.

En Espafia, podemos decir que la profesién enfermera tiene un grave
déficit de ambos tipos de liderazgo, que tiene también raices en la historia de la
profesidn, ligada a figuras religiosas o politicas'* en los comienzos de las cor-
poraciones asociativas. En la actualidad y de modo general, se manifiesta la
inexistencia de personas o grupos de conocida referencia, si no para la totali-
dad de la profesién, al menos para grupos numerosos de la misma, ya sea en
zonas del pafs, ya sea en campos especificos de actuacién. Los representantes
oficiales tampoco, por variados motivos, camplen ese papel de liderazgo si-
quiera sea formal y las maneras en las en que otras profesiones se alcanza el
liderazgo, por gjemplo, la excelencia profesional, la escritura, el magisterio aca-
démico, son muchas veces desconocidas, cuando no manifiestamente desde-
fiadas por la mayoria del colectivo enfermero.

Ligado a esa falta de liderazgo se encuentra la falta de cohesién grupal
como profesionales de una misma disciplina'®. Pocas enfermeras espafiolas se
sienten verdaderamente pertenecientes a un colectivo que se distingue por su
servicio especifico y de calidad y, por tanto, orgullosas de esa pertenencia. Las
mds de las veces, individualmente, se manifiestan satisfechas de haber elegido
esa profesién, pero su adhesién al grupo y a los posibles valores de éste es
bastante menos entusiasta, cuando no totalmente ausente. Algunos estudios
recientes's plantean una imagen de las enfermeras quejumbrosas hacia las condi-
ciones de trabajo, de formacién, de valor profesional, aunque no se ha realizado
todavia una aproximacién seria a los verdaderos motivos de esas quejas y frustra-
cién permanente de los profesionales, en los que creemos tiene mucho que ver el
tema de la integracién del grupo y la consecucién de una cierta forma satisfactoria
de vivir la profesion, es decir, de sentirse profesionales de forma colectiva.

Finalmente, los valores éticos del grupo son un exponente de esa con-
cepcidn de servicio ante una necesidad y, suponen de hecho una manifestacién
de la bisqueda colectiva de la excelencia, en el sentido de cumplimiento del
deber de atencién y cuidados y del firme compromiso grupal con la calidad del
trabajo que se desempeiia.
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4.LAEXCELENTEENFERMERA

Sentadas las bases de la excelencia profesional o grupal, s6lo unas pala-
bras més que afiadir a las caracteristicas de la enfermera excelente. Ellas
tienen dimensiones intelectuales, précticas y éticas. En efecto, la enfermera
excelente es, en primer lugar aquella que domina el conocimiento profesional

py

propio, que elabora el pensamiento en el smbito cientifico y que desarrolla
constantemente, mediante el estudio y la practica guiada, este conocimiento.
En un terreno enormemente cambiante como el que vive, la enfermera exce-
lente trata constantemente de mantener actualizados sus saberes y de
incrementarlos y profundizarlos. Debe ser ademds, perseverante, ya que el
dominio del saber ha de centrarse en temas y 4reas concretos, procurando
escapar de una moda que se estd imponiendo en nuestro entorno, €n el que las
enfermeras cambian de drea de interés con demasiada frecuencia. El trabajo
cotidiano y sus limitaciones impone a veces estos cambios, pero en otros 4mbi-
tos, la Universidad, la gestion, etc., no se justifica que se derive de unas 4reas
a otras simplemente por un cierto interés personal no duradero.

En segundo lugar, la dimensién de la practica asegura que los cuidados,
el ejercicio profesional individual aspira a la maxima correccién y calidad que
se pueda asegurar en cada momento. De alguna manera hay quizé que recu-
rrir a la antigua palabra de arte profesional para definir la excelencia en la
ejecucién de las acciones profesionales oaladela virtud, como exponente de
la tendencia a la perfeccién en la ejecucion.

En tercer lugar, el componente ético tiene significado en la toma de
decisiones personales mas adecuadas en cada situacién del ejercicio excelen-
te, asi como el respeto a las personas destinatarias de sus cuidados, el respeto
a si misma y la consideracién de la dignidad profesional. En un trabajo en que
las acciones se ven directamente reflejadas en consecuencias de importancia
tanto para los usuarios como para el propio colectivo profesional, este compo-
nente ético es indispensable paraun ejercicio individual de excelencia.

5. LOSESTILOSDELAEXCELENCIAENFERMERA

Tengo que confesar mi perplejidad ante este enfoque, ya que me ha
resultado enormemente complicado efectuar una aproximacién a supuestos
estilos en los que se manifestar la excelencia en enfermerfa. Asi pues, les
planteo a Vds. sélo algunas ideas en cuanto a cémo se puede presentar una
imagen y un ejercicio excelente en los tres dmbitos que componen una profe-
sién, esto es, la préctica asistencial, la educacién y la investigacién. En cada
uno de estos ambitos profesionales, la excelencia puede tener un énfasis dife-
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renciado, lo que no sé muy bien, aunque creo que no, es si responde a un
"estilo" diferenciado.

He sefialado ya algunos de los aspectos que definen a una excelente
enfermera en la prictica: dominio del conocimiento preciso para desarrollar su
labor, calidad en la ejecucién de los cuidados, compromiso con la calidad de la
tarea y el desarrollo del conocimiento, consideracién del usuario, juicio critico y
acierto en la toma de decisiones. En los diversos 4mbitos de la préctica, de la
enfermera novel a la més experimentada, desde los primeros escalones hasta
las mds altas jerarquias de la gesti6n, estas dimensiones son las que definen a
una enfermera excelente en el apartado de la préctica asistencial.

Los educadores, por su parte, demuestran excelencia quizd con mds
fuerza en el aspecto del compromiso con el desarrollo y profundizacién del
saber enfermero y con la transmisién de ese saber, asi como con el fomento de
las actitudes de los alumnos hacia los valores éticos, sociales y grupales, el
estimulo hacia la autonomia y la capacidad de liderazgo. Si la ensefianza se
basa fuertemente en la observacién de modelos, el profesor o profesora de
enfermeria ha de tratar de ofrecer una imagen excelente que pueda ser imita-
da por sus estudiantes.

En cuanto a las investigadoras, y aunque su niimero sea todavia escaso
en nuestro medio, ha de decirse que manifiestan excelencia sobre todo en la
bisqueda de autonomia y definicién disciplinar de sus estudios. Sila investiga-
cién es uno de los puntales del desarrollo profesional, la excelencia en este
ambito es absolutamente necesaria para el total del colectivo. Innovacién per-
severancia, valor social, adem4s de la autonomia, son las manifestaciones més
claras de excelencia en este campo.

6. ¢HAYCONDICIONES PARALAEXCELENCIA?

Unas palabras para plantear un tema mds para el debate. Aunque ya he
sefialado anteriormente las dificultades que se pueden plantear en la bisqueda
de la excelencia en enfermeria y de las enfermeras, definicién disciplinar, acep-
tacion del servicio, autonomia, falta de liderazgo y sentido de lo colectivo, defi-
nicién de valores éticos, quiero sefialar ciertas tendencias actuales que pueden
frenar la tendencia hacia la excelencia. En efecto, nuestro entorno laboral y
grupal parece mds bien poner trabas que estimular la bisqueda de la excelen-
cia. En ocasiones, da la impresién que lo que se pretende es justamente la
consagracion de la mediocridad y la rutina. Las dificiles condiciones de traba-
Jo en muchos de los hospitales y centros de salud, la precariedad en el empleo,
los objetivos casi exclusivamente econémicos en las empresas, los limites es-
trechos que suponen muchos planes de estudio y sistemas de ensefianza, los
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escasos incentivos para la investigacién, parecen avalar una idea de que exis-
ten a veces pocas condiciones objetivas para el trabajo excelente y que es
mejor la uniformidad gris que los colores diferenciados.

Sin embargo, yo soy de la opini6n de que en las enfermeras espafiolas
existe una inmensa minoria dispuesta al esfuerzo cotidiano y continuado y que
en &l encuentran la gratificacién personal necesaria para el trabajo excelente,
que conduce a una profesién de excelencia.
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Estar en la AEED es para mi una buena y grata costumbre, pero estar,
ademds, en San Sebastian y con las colegas de esta Escuela, es afiadirle un
valor especial a estos dias.

El encargo que recibi y que, evidentemente, acepté en su momento,
consistié en que, con mi intervencién, debia tratar de analizar, dentro del marco
de la excelencia profesional, el estilo de trabajo de nuestra Asociacion, es
decir, de 1a AEED, a lo largd de sus 20 afios de existencia.

Como socia fundadora de 1a misma, creo que puedo partir de la certeza
de que la Asociacién naci6 con vocacién de excelencia, afirmacién que inten-
taré demostrar a continuacién, y de la mano de un grupo, al cual me honro de
pertenecer, que sin haberlo formulado explicitamente, iban, como posterior-
mente dirfan Peters y Waterman, en busca de la excelencia.

Como ustedes sabran, estos dos norteamericanos publicaron en 1.983
su famoso libro "En busca de la excelencia”, con el cual pretendian expresar
las aspiraciones del mundo empresarial por superar la mediocridad y situarse
entre los mejores. Pues bien, la AEED, cuatro afios antes, cred, en primer
lugar, un foro en el que se pudieran recoger las aspiraciones, en este caso, del
mundo enfermero, por superar, no la mediocridad, sino el espacio virtual que
nos separaba de ser auténticos profesionales; y digo "yirtual" porque en reali-
dad, ya estdbamos desempefiando profesionalmente una actividad, pero esa
actividad estaba carente, en mi opinién, de un marco tedrico propio, un para-
digma enfermero, que nos permitiera identificar y contextualizar las particula-
ridades que diferenciaban esa actividad profesionalizada de un oficio o una
ocupacion.

Pero, ademds, la Asociacién como tal, y los miembros que la componia-
mos, querfamos también situarnos entre los mejores: entre las mejores organi-
zaciones y entre los mejores profesionales. Como ven, no tenfamos complejos
de inferioridad; si acaso, nos faltaban conocimientos, pero estibamos seguras
y dispuestas a encontrarlos porque teniamos muy claro y compartiamos el
significado de lo que para nosotras €ra, 0 debia ser, 1a disciplina y la profesion
enfermera.

A la vista del programa de las Sesiones supuse que las conferenciantes
que me iban a preceder conceptualizarfan el término excelencia, como asf ha
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sido, y por cierto magistralmente, de modo que pensé que, con el fin de no ser
reiterativa, podria justificar la vocacién de excelencia de la AEED desde el
esquema que filésofos como Zubiri, Ortega y Gasset, Aranguren, y muchos
otros, utilizan para explicar el disefio de la estructura moral de los seres huma-
nos; estructura, evidentemente necesaria, para poder alcanzar su areté, como
dirfan los griegos, es decir, su excelencia. Ya se que algunos estardn pensando
que "se me ve el plumero"; pues si, soy profesora de Etica, y no puedo evitar, ni
creo que haya una razén especial para hacerlo, tener un orden mental que me
lleva a buscar modos de andlisis de la realidad basados en ese tipo de referen-
tes.

Pues bien, al igual que los seres humanos, las organizaciones, entendi-
das como el conjunto de personas que se revinen en torno a un objetivo comiin
y trabajan juntas, disponen de un conjunto de elementos o materiales para su
propia construccién; es decir, para llevar adelante la tarea en la que consiste su
misién o su razén de ser. Estos materiales, que en el fondo son auténticos
haberes, son los siguientes: la libertad, el talante, el caracter, los habitos y las
actitudes.

Las organizaciones, como los seres humanos, no nacen ya hechas, ter-
minadas, sino con la posibilidad de hacerse a si mismas; sin embargo, al igual
que las personas, en la medida en que nacen libres "pueden crear inteligente-
mente un mundo de posibilidades y elegir entre ellas la que consideren mejor”.
Asi, la AEED fue consciente de que debfa nacer libre y no dependiente o
supeditada a ningiin ideario o a ninguna otra estructura organizativa que pudie-
ra distraerla de los fines que habia elegido y que, en aquel momento, conside-
raba que eran los mejores: orientar el conjunto de sus actividades al desarrollo
de la funcién docente de las enfermeras, como via para contribuir al progresa
y el enriquecimiento de la Enfermeria.

Pero, ademis, la AEED naci6 también con un talante, con un tono vital
con el que se enfrentaba a la realidad, y que le venia dado por el conjunto de
valores que sustentan la naturaleza de la Enfermeria, valores que compartia-
mos, como ya he dicho anteriormente, las personas que formébamos parte de
ella; es lo que podria llamarse, continuando parafraseando a los filésofos, su
"primera naturaleza", el "sentimiento fundamental” que de su existencia tenfa
la Asociacién.

Y como nos sentiamos libres y compartiamos un mismo sentimiento
fundamental, creo que fuimos capaces de ir forjando, entre todos, un carécter,
una "segunda naturaleza", que permitié a la Asociacién ser, no voy a decir que
mejor, pero si diferente de otras organizaciones que existian o que se iban
creando.
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Adquirir una segunda naturaleza, un cardcter, segin los entendidos, es
un quehacer que se realiza repitiendo actos de un mismo sentido con lo que se
van generando unas predisposiciones a obrar en un sentido o en otro; esto, que
en definitiva son los hébitos, también creo que se han desarrollado de forma
particular en la AEED. La realizacién anual de las Sesiones de Trabajo, la
publicacién de sus propios libros, sus manifestaciones en todos aquellos luga-
res y momentos que, a su entender, podian ser amplificadores de la presencia
y los valores de la Enfermeria, amén del resto de actividades que, con mayor o
menor regularidad, ha ido realizando la Asociacién desde sus comienzos, son
ejemplos de habitos adquiridos.

A los hébitos gue nos predisponen a obrar bien, y creo que los enuncia-
dos anteriormente son habitos buenos, se les ha llamado tradicionalmente "vir-
tudes", y la virtud, como todos sabemos, hace excelente, o virtuoso, a quien la
practica. De la misma manera que, COmo dice Adela Cortina, el buen profesio-
nal no se contenta con la mediana, sino que aspira ala excelencia, la Asocia-
cién Espafiola de Enfermeria Docente no ha querido nunca, aunque sus activi-
dades no hayan podido, en ocasiones, satisfacer plenamente a todos, ser me-
diocre, sino que siempre ha buscado, con mayor 0 menor acierto, situarse entre
los mejores.

Ya que he citado a Cortina, voy a seguir haciéndolo para terminar de
abordar el dltimo de los haberes con los que la AEED contd, ha contado y
cuenta para seguir aspirando a la excelencia: las actitudes.

Para esta extraordinaria eticista, Adela Cortina, actualmente existe la
tendencia de sustituir la expresién hdbitos por actitudes. Sin embargo, para
ella, aunque tanto la actitudes, como los habitos y las virtudes, son expresiones
del modo de ser, las actitudes son aquellas predisposiciones que orientan la
conducta que "previsiblemente" se manifestar4 ante una situacién u objeto de-
terminado, es decir, que orientan los comportamientos que se transformaran
posteriormente, con la repeticion, en hébitos.

Dicho esto, creo que no me equivoco si afirmo que las actitudes que han
orientado el desarrollo de hdbitos en el seno de nuestra Asociacién, han venido
determinadas por principios, valores e ideales profesionales que han contribui-
do a ayudarnos en el quehacer continuo de acondicionar bien, a vivir bien,
nuestra propia vida profesional.

Con lo dicho hasta ahora, me gustarfa haber sido capaz de justificar que
la Asociacién, no s6lo nacié con vocacién de ser excelente, sino que la respon-
sabilidad adquirida en el momento de su fundaci6n nos obliga a todos los que
pertenecemos a ella, a seguir buscando esa excelencia por los cauces que
originariamente se marcaron, porque yo si creo que la AEED sigue teniendo
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una misién que cumplir, porque tiene una visién diferente y particular. A veces,
es necesario pararse y mirar atris, y recordar los fines que nos animaron a
empezar una andadura en comin, sobre todo, cuando las realidades estimulan-
tes que nos rodean pueden hacer pensar que las circunstancias han cambiado,
y que los nuevos acontecimientos sociales y profesionales han podido dejar sin
demasiado sentido algunos de ellos.

No nos equivoquemos, el hecho de tener que actualizar comportamien-
tos y actividades no significa tener que cambiar el talante, cosa dificil por otro
lado, aunque no imposible, ni el caracter, ni las actitudes. Desarrollar nuevos
hébitos, a la luz de sus propios principios fundacionales, es lo que hace ricas a
las organizaciones, igual que a las personas las hace ricas el desarrollo de
nuevos habitos a partir de las experiencias vividas, porque significa ir crecien-
do sobre soportes firmes, de forma sostenida, e ir acumulando capital intangi-
ble a través de la innovacién. Porque innovar no significa desenraizar, sino
llevar a cabo un proceso de acumulacién de capital, humano, organizativo,
profesional, y conceptual, que le confiere a las organizaciones sus posibilida-
des de éxito, de ser excelentes, tanto en el presente como en el futuro.

Y digo todo esto, porque estoy convencida que nuestra Asociacion se
ha destacado por su forma de trabajar, y ha sido espejo de muchas otras aso-
ciaciones, no en vano fue de las primeras organizaciones sin 4nimo de lucro
que se crearon en el 4mbito profesional, y no creo que, aunque sea necesario
reformular objetivos con nuevos criterios de resultados, que no fines, los nue-
vos tiempos hayan carcomido ni sus deseos de liderazgo en el d4mbito de la
educacién y la docencia, ni sus bases conceptuales; es posible que nunca sea-
mos una Asociacién con un nimero muy elevado de socios, porque el 4ambito
que ha escogido seguramente no lo permite, pero, sin embargo, tenemos los
valores y el capital humano necesario, y no debemos dejar que se pierda, para
multiplicar la difusién de nuestro trabajo y hacer llegar nuestra voz tan lejos
COmo queramos.

Si, creo firmemente que la AEED ha tratado de ir en pos de la excelen-
cia, con sus altos y bajos como la vida misma, pero asi ha de seguir. Cémo
lograrlo y qué estrategias podemos contar para ello, seguramente nos lo dird a
continuacién Rosamaria Alberdi, dado que el titulo de su intervencién asf lo
sugiere.
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INTRODUCCION

Tal como ha comentado nuestra moderadora, al distribuir los contenidos
de esta mesa, a mi me tocé tratar sobre la tltima parte del titulo propuesto:“El
estilo de la enfermera excelente,

las estrategias para el éxito

Antes de pasar al desarrollo de mi intervencién, me gustaria comentar-
les un par de cosas que han condicionado su forma y su contenido.

Desde hace muchos afios siempre que me enfrento a preparar un traba-
jo, sigo el mismo esquema, que me ha venido dando buenos resultados, salvo
por la precipitacién que siempre sufro ailtima hora, pero les confieso que creo
que eso mds que al método es debido a la autora.

Dicho método tiene dos fases. La una es consciente y disciplinada y
consiste en leer textos relacionados — aunque sea de forma muy general- con
el tema que deseo abordar, anotando los conceptos interesantes y las ideas que
me van surgiendo.

La segunda fase es mas producto de la inteligencia emocional y se de-
sarrolla durante todo el tiempo previo a la escritura de la intervencién. En ese
periodo, extraigo y anoto de las lecturas generales, pero también de mis clases,
de las conversaciones y de casi cualquier circunstancia cotidiana, una serie de
ideas que aparecen espontdneamente y que estdn intimamente relacionadas
con aquello en lo que estoy trabajando.

El método me ha conducido, en la presente ocasién, a utilizar una biblio-
grafia heterogénea ya que he revisado tanto varios de los textos conceptuales
de Virginia Henderson como las modernas ideas que recoge S. Kerouac en “El
pensamiento enfermero”. Por supuesto, como siempre también he leido mu-
chas de las conferencias que se incluyen en los libros de las Sesiones de la
AEED, e igualmente, est4n reflejadas en esta intervencién varios conceptos
de la corriente de la “curacién cuéntica”, que considero especialmente signifi-
cativos para el trabajo enfermero.

Todas esas lecturas, enmarcadas en el tema de las estrategias para el
éxito de la excelencia enfermera y de las “XX Sesiones de trabajo”, me fueron
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llevando a una percepcién que deseo compartir con Uds.: Siento que gran parte
de lo que voy a decir hoy ya lo hemos venido diciendo, puede que con otras pala-
bras menos claras, a lo largo de los dltimos veinte afios y siento, ademés, que eso
que ya hemos venido diciendo es lo que hay que volver a decir.

Asi, esta es una intervencién que recuerda y renomina cuestiones ya
dichas pero que son- a la vez — imprescindibles y de rabiosa actualidad.

En cuanto a la forma de mi intervencién, no era posible que adoptara
otra que la de la reflexién.

Reflexionar siempre me ha parecido que consiste en hacer pasar una y
mil veces las ideas por un tamiz que nos permite conocerlas mejor, descubrien-
do sus miiltiples posibilidades. Asi, mi pretensién no es otra que ofrecerles el
resultado de la tltima “sesién de tamizado” a 1a que he sometido una serie de
cuestiones que pueden ayudarnos en el camino que conduce al éxito de la
excelencia.

Hechas estas aclaraciones paso, sin mas predmbulos, a comentarles los
objetivos de mi intervencién. Con ella pretendo ofrecer el resultado de mi re-
flexién sobre

1.  Elsignificado del éxito profesional al que debemos aspirar

2. La premisa y los elementos indispensables a partir de los cudles
pueden disefiarse y llevarse a cabo las estrategias para el éxito
profesional.

3. El papel, avanzado y comprometido, que deben realizar 1@s
profesor@s y las Escuelas de Enfermerfa en la construccién de la
excelencia profesional.

El primer objetivo lo intentaré cumplir en un apartado que he denominado...

SOBREELEXITQY SUS POSIBLESINTERPRETACIONES O ¢ EL
EXITOPARAQUEYDEQUIEN? |

Les he dicho que esta es una intervencién de recuerdo y renominacién y

también vuelvo en ella a una practica que he tenido abandonada en el
dltimo tiempo pero que es muy ttil: la de empezar definiendo los términos de la
cuestién.

Y para hacerlo he recurrido nuevamente a la heterodoxia de las fuen-
tes. Asi, he consultado, el Diccionario de uso del espaiiol” de Maria Moliner
(1983), 1a “Enciclopedia Salvat” (1957) y también la “Enciclopedia Universal
Multimedia Micronet” (versién 89). En todas ellas, la palabra éxito aparece al
menos en dos acepciones. La primera es la derivada directa de su origen latino
“éxitus” que significa salida. La segunda, es “final” o “terminacién de un asun-
to”. Como siempre, el mds itil para mi ha sido el “Diccionario de uso del
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espafiol” ya que a la palabra éxito afiade “corrientemente se emplea sin ningin
adjetivo y significa buen éxito”.

Asi pues, utilizaré la palabra éxito en el sentido de “resultado feliz o
bueno”.

Una vez definido que el éxito consiste en conseguir un buen resultado,
inmediatamente aparecen dos preguntas que es necesario resolver para seguir
avanzando: buen resultado en relacién a qué o resultado feliz para quién.

Voy a intentar contestar someramente a ambas. La primera, relativa al
éxito de qué, tiene una rdpida respuesta: el éxito de excelencia profesional.

En estas Jornadas, se han planteado ya varias definiciones de este con-
cepto y sin duda, van a proponerse algunas mas a medida que se vaya profun-
dizando en los variados 4mbitos de la actuacién profesional.

Por eso, yo no voy a profundizar en ello que me centraré en explicar de
forma sencilla y por supuesto, abierta al debate y a la modificacién, los cinco
pasos en que considero debe concretarse el “buen resultado” de una préctica
enfermera excelente. Pero antes, voy a explicar mi versién respecto al bien
intrinseco de la profesién enfermera, o sea mi concepci6n sobre la aportacién
que la profesién proporciona de forma tinica a la sociedad y que constituye un
servicio indispensable para su mantenimiento.

Para explicar de forma més completa el concepto, voy a recurrir a una
imagen. En la figura 1 he representado con un ojo la mirada enfermera, que
al observar al conjunto de la sociedad - representada por el circulo - a través
del filtro de la disciplina enfermera (constituida por conocimientos, habilidades
y principios éticos) destaca una porcién formada por las situacionesy proble-
mas que las enfermeras pueden ayudar a resolver.

Figura1
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De este modo, la esencia de la aportacion profesional es la “mirada
enfermera”, dinica, indispensable e insubstituible, dirigida desde el bien intrin-
seco o como dicen algunas otras autoras, desde el centro de interés de la-
disciplina.

A partir de esta “mirada”, el éxito de la excelencia profesional se con-
creta en cinco pasos. El primero es,

1. Comprender la naturaleza de la situacion salud-enfermedad
del cliente, de ese momento de transicién — enfermedad o etapa
de desarrollo- es que son necesarios los cuidados.

En este sentido, me inscribo en la idea de que la situacién de salud-
enfermedad es siempre un proceso individual y que s6lo desde esa perspectiva
puede aspirarse a comprender su naturaleza y el significado que tiene para
quien la vive. El segundo paso consiste en

2, Ponerle un nombre a esa situacion que la defina desde la pers-
pectiva de la aportacién que las enfermeras pueden hacer a su
resolucién y que sirva para comunicarse profesionalmente.

Aqui es necesario recordar que nombrar la situacién de salud-enferme-
dad de un paciente/cliente, a través de un diagndstico enfermero, significa
siempre “apoderarse” de dicha situacién. Quiero decir que no hay que olvidar
que los diagndsticos son importantes para las enfermeras que los utilizan, ya
que convierten lo personal de cada situacién de salud-enfermedad al lenguaje
cientifico que es objetivable, reproducible y transmisible.

En ese necesario proceso de nombramiento profesional del 4rea de res-
ponsabilidad que son los diagnésticos enfermeros, se corre el riesgo de que se
limite la informaci6n que el paciente/cliente recibe de su situacién de enferme-
dad o desarrollo.

No me gustaria que nadie entendiera que mis palabras significan una
desvalorizacién de los diagnésticos ya que por el contrario, considero que son
una herramienta de desarrollo disciplinar y profesional indispensable y que en
su aplicaci6n y evolucién deben estar firmemente comprometidas todas las
enfermeras.

Dicho esto, también quiero recordar que la herramienta diagndstico en-
fermero- como toda herramienta- es indnime (no tiene alma) y por tanto, quien
la utiliza debe dotarla necesariamente de la orientacién (el alma) que refleje
que se aplica para cuidar a ese paciente concreto y que la utiliza esa enferme-
ra o enfermero especifico.

Para terminar esta reflexién quiero decir que creo que las enfermeras
deben ser conscientes del riesgo de despersonalizacién que comporta la utili-
zacién de toda herramienta pero que no deben tener ningiin miedo a utilizarlas
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ya que Virginia Henderson sefialé una medida de prevencién infalible. Decia
Henderson (1979): “si las enfermeras miran a las personas en vez de a la
enfermedad, es imposible no dar cuidados individualizados™.

3. Eltercer paso que concreta la prictica profesional excelente, con-
siste en aplicar cuidados que tengan en cuenta lo “personal” en
toda actuaci6én de suplencia, ayuda o promocién de los recursos
de desarrollo individual.

En este sentido, la manifestacién del éxito de la excelencia profesional
estriba fundamentalmente en acompatfiar al usuario en su proceso, utilizando
los recursos que ofrece el modelo bio-médico pero también, desarrollando to-
dos los métodos y técnicas demostradamente eficaces, que proceden de otros
paradigamas explicativos de la situacién de salud-enfermedad

4.  El cuarto paso es evaluar la atencién prestada, en funci6n tanto
del significado que para el paciente/cliente tiene su proceso 'y del
que tiene para la enfermera y de la obtenci6n de los objetivos
fijados por y para ambos.

5. Y por dltimo, el éxito de la excelencia profesional toma forma,
cerrando y abriendo el circulo de la atencion enfermera, o sea,
redisefiando el cuidado a partir de valorar los cambios que la
atencién prestada y los recursos promovidos y/o aportados, han
provocado en la naturaleza y en la vivencia de la situacién de
salud-enfermedad.

Les decia al principio de este apartado, que una vez definido el éxito
como el buen resultado de un asunto, se planteaban dos preguntas. A la prime-
ra de ellas ya he respondido y en relacién a la segunda (;el resultado feliz para
quién?), considero que también debe darse una respuesta taxativa: para la
enfermera cuando actda como profesional.

Como Vds. bien saben, las enfermeras hacen muchos papeles y todos
ellos son de enorme importancia. Me refiero a que actian como personas,
como empleadas y como miembros de una determinada profesién, ademis de
c6mo profesionales.

Por supuesto, Uds. pueden pensar que las enfermeras realizan de forma
simultanea todos esos papeles y que no pueden ni deben desligarse unos de
otros. Yo comparto esa opinién pero eso no se corresponde siempre con la
realidad y atin mds, en ocasiones, el resultado feliz en una determinada faceta,
relega — en el sentido doble de posponer en el tiempo y en la importancia- a
otra.

El tema de mi intervencién gira sobre el éxito de la enfermera cuando
actiia como profesional y no voy a pararme a tratar sobre cémo dilucidar cuan-
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do esa faceta entra en contradiccién con todas las demés. Pero si quiero refe-
rirme, de forma somera, a la situacién de incoherencia que, a veces, se produ-
ce entre el papel de la enfermera como empleada y como profesional.

En este sentido s6lo quiero apuntar que en muchas ocasiones, lograr el
éxito de la empleada es una premisa obligatoria para conseguir el éxito de la
enfermera. Me explicaré muy brevemente porque estoy segura que en proxi-
mas intervenciones se abordard este aspecto mucho més profundamente.

De lo que se trata es de aceptar que ofrecer el mdximo abanico de
prestaciones del cuidado enfermero, pasa por tener el reconocimiento dentro
del sistema sanitario respecto a la bondad de dichas prestaciones. De este
modo, es imprescindible que las enfermeras creen un espacio de respeto y
valoracién de su trabajo que pasa necesariamente por ser unas empleadas que
se preocupan y luchan por el éxito de la empresa.

Estoy hablando -nuevamente- de que las enfermeras tienen la respon-
sabilidad de trabajar desde dentro del sistema para conseguir que se conside-
ren éxitos del mismo, no sélo la implantacién de técnicas de vanguardia y el
control del gasto sino todo aquello que tenga que ver con los objetivos del
cuidado.

Hasta aqui, creo haber alcanzado el primer objetivo propuesto para mi
intervencién, voy a cumplir los restantes en el apartado que he denominado

LASESTRATEGIAS PARAEL EXITODELAEXCELENCIA
ENFERMERA: CUESTIONES PREVIASYPROPUESTAS

En este dltimo apartado, voy a utilizar el término estrategia, recogiendo
las ideas de las tres enciclopledias consultadas, como “arte o traza para dirigir
un asunto, obteniendo el fin deseado”.

De este modo, la definicién del concepto de estrategia, como nos pasé
con el de éxito, nos remite a la necesidad de saber con claridad qué fin se
persigue. Y para esta intervencién estd claro que las estrategias deben estar
dirigidas a conseguir la excelencia de la practica enfermera.

En el apartado anterior, ya he definido lo que considero es ese concepto
por lo que voy a pasar a explicar en que consiste la traza para conseguirlo.

Les decia al principio que la mayoria de las cosas que voy a decir ya
estan dichas pero que es necesario seguirlas diciendo. Una de las més impor-
tantes de esas ideas que estoy recordando y renominado es la relativa a que,
ahora mismo, los temas fundamentales que deben resolver las enfermeras tie-
nen mucho més que ver con la actitud que con las habilidades y los conoci-
mientos.

Asi, considero que el arte de conseguir el fin deseado, s6lo se alcanza a

168



21 PANEL
través de cuestiones relacionadas con la actitud.

Partiendo de esta idea, he planteado esta segunda parte de mi interven-
cién en la que, en realidad, no voy a proponer estrategias concretas sino a
reflexionar sobre las premisas y los elementos que son indispensables para su
elaboracién. Lo haré porque creo sinceramente que si se consiguen dichas
premisas y elementos, el disefio y la puesta en marcha de las estrategias, viene
por afiadidura.

Empezaré definiendo la que considero es la premisa basica para poder
iniciar el camino que conduce a la excelencia profesional: el interés sincero
por parte de la enfermera, de desarrollar el compromiso personal y pro-
fesional que todo acto de cuidado conlleva y la asuncidn plena de sus
implicaciones y consecuencias.

En este sentido y desde hace mucho tiempo, vengo diciendo que consi-
dero que las enfermeras excelentes no son tanto aquellas que han colocado a
la Enfermeria en su vida, sino las que han instalado — sintiéndose cémodas con
ello- su vida en la Enfermerfa.

Empleando ideas de Kerouac (1994) puede decirse que el citado com-
promiso personal y profesional se refleja al menos, en tres aspectos del acto
del cuidado: enla

1.  Definicién de unos objetivos con el paciente/cliente, que demues-
tren los ideales de la profesién y se inspiren en la reciente evolu-
cién de sus conocimientos.

2. Conciencia de que el desarrollo del compromiso profesional es
siempre un factor de crecimiento tanto para los clientes como
para la propia enfermera y en la

3. Clara demostracién de empatia y respeto por los valores, opinio-
nes y particularidades de quien es cuidado.

Una vez definida la premisa, enunciaré muy brevemente los tres ele-
mentos basicos que permiten la formulacién y el desarrollo de estrategias efi-
caces para prestar cuidados excelentes. El primero de ellos es la conciencia
de que la propia enfermera es el mejor instrumento terapéutico.

En este sentido, un reciente estudio de Wolf (1989) hace una interesante
diferenciacién entre la aportacién que hacen las enfermas y los médicos. Se-
giin Wolf, ambos profesionales en los momentos de transicién- de enfermedad
o desarrollo- realizan intervenciones que marcan una diferencia en la vida de
las personas

o los médicos, la mayoria de las veces a través de instrumentos
externos a ellos mismos (cirugia, tratamientos o regimenes con-
cretos), amplian los recursos que provienen del entorno
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. las enfermeras, casi siempre por medio de ellas mismas como
instrumento terapéutico, amplian los recursos internos de la per-
sona.

El segundo de los elementos que debe conseguirse para poder elaborar

estrategias que conduzcan a la realizacién de un cuidado excelente es el tiempo.

Como dice Colliére (1986), a menudo las tareas de cuidado mas impor-
tantes que hacen las enfermeras son “invisibles”, en el sentido de que conocer
alapersona y su entorno, apoyarla hacia el logro de sus objetivos y promocio-
nar sus posibilidades internas son actos que, en muchas ocasiones, no se reali-
zan de forma visible.

Cuando la enfermera dispone de escaso tiempo, prioriza lo més fécil y lo
més rdpido que casi siempre son las actividades delegadas y el rol de emplea-
da, renunciando a la parte m4s importante de su trabajo: al cuidado que exige
reflexién; el que apoya y refuerza a la persona.

No me gustarfa que se entendiera que estoy suméndome a la larga lista
de personas que justifican su trabajo rutinario y poco comprometido, aduciendo
siempre falta de tiempo. Precisamente estoy intentando expresar lo contrario
ya que lo que digo es que la elaboraci6n de estrategias pasa por conseguir el
tiempo que permite disefiar y realizar el cuidado excelente .

De acuerdo a lo dicho hasta ahora, el cuidado que se presta es la conse-
cuencia de la mirada enfermera y la opcién por este tipo de cuidado hace que
la enfermera asuma, ante todo, las responsabilidades que proceden del centro
de interés de su disciplina. Por supuesto, ello implica que se sigan realizando
todas las acciones de colaboracién necesarias con las otras disciplinas sanita-
rias pero se hace necesario valorar muy escrupulosamente, toda delegacién de
tareas o actividades que puedan alejar del bien intrinseco de la profesion.

El dltimo de los elementos que permite elaborar estrategias, es un en-
torno adecuado. No me voy a referir aqui en profundidad a este aspecto
porque serd tratado en otro momento de estas Sesiones, por personas mucho
mds expertas que yo pero no deseo terminar este apartado sin hacer mencién
a que para poder desarrollar estrategias, las enfermeras deben trabajar en un
entorno que facilite elementos derivados del reconocimiento de la aportacién
especifica que prestan.

Dichos elementos incluyen los recursos materiales y econémicos a tra-
vés de los que las enfermeras pueden desarrollar la interlocucién y la consulta
intraprofesional y participar en la formacién de las otras colegas y de 1@s
alumn@s.

Hasta aquf la definicién de los elementos indispensables a partir de los
cudles, las enfermeras en su conjunto, pero también cada una de ellas, pueden
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disefiar y poner en marcha las estrategias que conducen al éxito del trabajo
excelente.

Para cumplir el tiltimo objetivo propuesto para la presente intervencion,
voy a referirme muy someramente, al papel que considero debe desarrollar la
formaci6n y las Escuelas de Enfermerfa en relacién a la consecucién del tra-
bajo profesional excelente. O sea, apuntaré cuestiones que tienen que ver con
el fondo y con la forma de la contribucién que debe hacer la formacion el éxito
de la excelencia.

Me referiré en primer lugar al fondo, que no es otro que el de la orienta-
cién de los estudios de pre-grado. En este sentido, considero que la tinica for-
macién que prepara para el ejercicio profesional excelente es la que el conjun-
to del curriculum estd “impregnado” de una concepcién tinica respecto a cual
es el bien intrinseco de la profesién que se ensefia (a cudl es el centro de
interés disciplinar) y a cudles son las cuestiones fundamentales que debe tener
siempre presentes la enfermera: las que marcan el objetivo final de su practica
y ponen en evidencia el mejor método para conseguirlo.

Sin duda, en esta “impregnacién”, 1@s profesor@s de Fundamentos
tienen un papel especial pero también sin duda, el conseguirlay transmitirla es
una responsabilidad bésica de tod@s y cada un@ de los profesor@s de las
otras 4reas.

La existencia de una definicién comiin del centro de interés disciplinar
lleva aparejada la exigencia de un liderazgo conceptual activo en la Escuela
que tenga su reflejo en los érganos de direccién y en todos los 4mbitos en que
se tomen decisiones respecto a la orientacién y contenidos de la ensefianza
que se imparte.

Por decirlo en otras palabras, se trata de que exista un consenso, clara-
mente explicitado y realmente compartido por todo el profesorado, respecto al
bien intrinseco de la profesién enfermera y respecto a los modos en que ese
bien intrinseco se materializa en un trabajo profesional excelente.

Y también es necesario que se ejerza un liderazgo activo que cree “es-
cuela”, sabiendo que “crear escuela” consiste simplemente en atreverse a
definir lo que se cree, en explicarlo con sencillez y en convencer, con rigor y
realismo, de su utilidad.

Aqui es necesario advertir que el inico camino que asegura la consoli-
daci6n de una escuela o corriente de pensamiento es que existan personas que
se identifiquen con ella, que sean capaces de defender razonadamente sus
postulados y aplicar sus orientaciones en la realidad del cuidado cotidiano, con-
tribuyendo a su evolucién con los resultados contrastados de su experiencia
préctica.
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Abordado el aspecto del fondo o sea la orientacién que debe tener la
formacién de pre-grado, para terminar trataré sobre las “formas” de las Es-
cuelas.

Hace veinte afios, la mayorfa de nosotras estibamos convencidas dos
cuestiones: de que la cualidad de “universitaria” que acababa de adquirir nues-
tra formacién de pre-grado, garantizaria — por si sola- que esta tuviera la orien-
tacién disciplinar y los contenidos adecuados y que s6lo desde los Centros
oficiales podria desarrollarse plenamente esa cualidad.

Una mirada, aunque sea somera, a los ltimos afios de la evolucién de la
Universidad espafiola y més concretamente, a las Escuelas de Enfermeria,
demuestra que nos confundimos en ambos aspectos.

Dos argumentos justifican esta afirmacién. El primero es que el caréc-
ter de universitario no garantiza nada por si solo ya que es un concepto que
admite multiples interpretaciones y no hay mecanismos de homogenizaci6n ni
control de los contenidos a través de los que se forma al alumnado universita-
rio.

El segundo argumento es que la adscripcién de una Escuela aunau otra
entidad financiadora no es — en ningtin caso probado- indicador de calidad del
producto que se obtiene.

Por lo tanto, a mi modo de ver, en la cuestién de las formas de las
Escuelas, la tinica estrategia vélida es ir al fondo. O sea, debe renunciarse a
valoraciones aprioristicas (que s6lo han servido para desprestigiar y desunir) y
desarrollar métodos de valoraci6én objetiva de la calidad de la ensefianza que
los Centros realizan.

A partir de ahi y para seguir en el fondo de la cuesti6n, es necesario
aceptar que el desarrollo de la formacién universitaria en Espafia es pluriforme
y que hay que comprobar rigurosamente cuéles son entre todas las alternativas
existentes, aquellas que presentan mayor correlacién con la obtencién de en-
fermeras excelentes.

Una vez destacadas las mejores estructuras, las més eficaces y eficien-
tes, toca defenderlas sin prejuicios y elaborar estrategias que permitan adop-
tarlas, sea cual sea la entidad financiadora de la Escuela.

Hasta aqui mi intervencién. Voy a terminarla recalcando la cuestién
nuclear que la ha inspirado: el convencimiento de que ahora mismo, todas las
cuestiones a las que estamos enfrentadas las enfermeras espafiolas tienen
mucho més que ver con la actitud que con los conocimientos y las habilidades.

Con la actitud que permite tener una visién nitida de lo que significa el
éxito de la excelencia profesional y “desarrollar la traza” que permite alcan-
zarlo.
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Decia al principio de esta intervencion que esta consistia fundamental-
mente en un trabajo de recuerdo y renombramiento. Y creo que asf ha sido
pero al enfrentarme al redactado final de la misma, adverti que habia algo que
era nuevo.

Digo que advert{ que algo habfa cambiado porque al buscar el mensaje
que siempre deseo dejar como conclusién de todo lo dicho, no pensé, no me
sali6, el dejar una condicién o un reto pendiente.

Como Vds. bien saben, todo trabajo profesional “habla” de quien lo es-
cribe: de sus valores, de sus elecciones, de sus experiencias buenas y malas.
En resumen, todo escrito “cuenta” - en ese espacio que queda siempre entre
las lineas — la visién de conjunto, personal y profesional, que quien escribe ha
adquirido sobre el tema.

Por eso seguramente, esta conferencia que escribo a los veinte afios de
la fundacién de la AEED, no puedo terminarla dibujando un horizonte lleno de
retos y metas pendientes.

He dicho en varias ocasiones y quiero repetirlo ahora porque estoy ab-
solutamente convencida de ello, que en los iltimos veinte afios, las enfermas
espafiolas hemos conseguido un mundo. Ahora lo que toca es habitarlo; o sea,
poseerlo y utilizarlo con orgullo, confort y alegria.

Por supuesto, no se me escapa que conseguir esa plena posesién y uti-
lizacién también es trabajo. Pero la diferencia fundamental entre 1979y 1999
es que ahora, para hacer el trabajo que queda ya sabemos cudles son los
mimbres que deben utilizarse y reconocemos facilmente las cualidades de las
buenas tejedoras y tejedores.

Mi propuesta es pues muy sencilla: sigamos habitando en el mundo del
cuidado, reconociendo nuestros logros, corrigiendo los errores y fundamental-
mente profundizando en las actitudes que son, no lo duden, las que conseguirdn
que la caracteristica fundamental de ese mundo sea cuidar con excelencia a
quien lo necesita.
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Justificacion

Uno de los principios fundamentales sobre los que los estudios de enfer-
merfa de la “Escola de Ciéncies de la Salut de Manresa” basa su curriculum
docente, es la colaboraci6n con los centros asistenciales como forma de ade-
cuar la oferta formativa a las necesidades actuales y desarrollar nuevas for-
mas de trabajo que lleven a la excelencia profesional.

Para ello, los alumnos realizan siete rotatorios de practicas de cinco
semanas cada uno, en distintos centros asistenciales durante todo el perfodo
formativo. El primero de ellos se realiza en primer curso, tres en segundo y el
resto en tercero. Al finalizar los perfodos practicos de segundo curso, los
alumnos realizan una sesién formativa en la escuela en la que se trabajan
casos clinicos, mediante la practica reflexiva y ala vez se discute el aprendiza-
je de las précticas.

Partiendo de diferentes experiencias sobre el aprendizaje de los alum-
nos, y basindonos en las cuestiones que surgen en estas sesiones, la escuela
se plantea un estudio més exhaustivo. El estudio trata de las principales dificul-
tades que los alumnos tienen en cuanto a la adaptacién, el aprendizaje practico
y la utilizacién de una metodologia de trabajo como es el proceso de atencién
de enfermeria, basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson.

Paraello, se propone realizar un estudio de carécter longitudinal duran-
te tres afios consecutivos, a partir del curso 1995-96, a fin de tener una visién
de diferentes grupos de alumnos y, sobre la base de una muestra mds amplia,
poder definir mejor los resultados.

Objetivos
o Conocer las relaciones que se establecen entre los estudiantes de
enfermeria, las enfermeras profesionales y los usuarios.
. Identificar las dificultades que los alumnos tienen en el momento
de establecer una relacién con el enfermo y/o familia.
o Conocer las habilidades que para el alumno requieren mayor ca-

pacitacién para la practica asistencial y asi poder llegar a la exce-
lencia profesional.
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i Identificar las principales dificultades que tienen los alumnos en
la utilizacién del PAE durante el ejercicio de las pricticas.
N Conocer las situaciones que mds impacto han causado en el alum-

no durante el perfodo de las practicas.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo y longitudinal, que se inicié en el curso
académico 1995-96 y finalizé el curso 1997-98. Se seleccionaron todos los
alumnos de segundo curso de enfermerfa. La media del nimero de alumnos
por aiio fue de 65.

Los alumnos respondieron a un amplio cuestionario que se realiz6 antes
de iniciar la sesién de formacién mantenida en la escuela durante el ltimo
rotatorio de précticas. Se trata de un cuestionario que contiene preguntas de
tipo cerrado y algunas de cardcter abierto que intentan analizar con detenimiento
aquellos aspectos que, de forma subjetiva, el alumno refiere como mas impor-
tantes o mds representativas. El cuestionario aborda temas relacionales,
metodolégicos y porltimo de valoracién de situaciones intensas.

Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente mediante el pro-
grama Excel, y se presentan de forma porcentual.

Resultados

Los resultados referentes a la evaluacién de la relacién con el equipo y
la enfermera, cabe destacar que la mayoria de los alumnos son recibidos a la
planta por la enfermera responsable o la supervisora, aunque en el tltimo afio
se aprecia un niimero de alumnos que no son recibidos por ninguna persona de
referencia (6%). En general, la mayoria de los alumnos valoran como bueno el
recibimiento en las précticas. Practicamente a todos los alumnos les han pre-
sentado el resto del equipo (87%). Ellos valoran que se han sentido apoyados
siempre (60%) o casi siempre (26%) por la enfermera de referencia. El senti-
miento de estar integrado en el equipo ha sido verificado por un niimero amplio
de alumnos (89%), aunque un 2% dicen no haber tenido jam4s este sentimiento.

En el apartado que evalta la relacién con la familia y el enfermo, cabe
destacar que un niimero importante de alumnos dicen haber tenido dificultades
para iniciar una conversacién (57%) mientras que un 39% no manifiesta
haberlas tenido nunca.

En la relacién mantenida con los enfermos, los alumnos refieren que en
la gran mayoria de las ocasiones, los enfermos y familiares mantienen una
actitud de confianza hacia ellos (67%) i tan solo un 1% refiere no tener esta
confianza.
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En algunas ocasiones, la enfermera interfiere dificultando la relacién
con el enfermo al iniciar las conversaciones. Un 59% de los alumnos dicen
haber tenido esta sensaci6n, mientras que un 41% manifiesta que la enferme-
ra no ha supuesto una dificultad para la relacién.

La implicacién familiar en los cuidados del enfermo es un punto que
destacan un gran nimero de estudiantes, aunque se hace notar un 10% de las
respuestas que dicen no detectar implicacién de la familia en los cuidados.
Segtin los alumnos, la presencia de 1os familiares les resulta grata, dado que un
60 % de ellos dicen no estar cémodos en su relacién con el enfermo cuando los
familiares no estdn presentes. Es de destacar un 14% de los alumnos que dice
no encontrarse nunca cémodo cuando no estén los familiares directos del en-
fermo, frente a un 12% de ellos que dicen estarlo siempre.

Valorando la relacién existente entre los alumnos y los enfermos en su
domicilio, Ia actitud de confianza y colaboracién con los enfermos es muy evi-
dente (47%), se sienten itiles y con mucha colaboracién familiar.

Al evaluar la utilidad del PAE como instrumento de trabajo, valoran
positivamente su utilizacién (76%) afirmando que les facilita ordenar los cuida-
dos de enfermeria, aunque en la fase de valoracién, un 50% de los alumnos
manifiesta haber tenido en alguna ocasién problemas para realizarla. Entre los
problemas prioritarios cabe destacar la falta de experiencia en la realizacién
de valoraciones (19%), la dificultad de efectuarla por las condiciones del en-
fermo (18%), la falta de confianza y colaboracién del enfermo (14%), el no
encontrar el momento més oportuno para realizarla y el no disponer del tiempo
suficiente para su realizacién (14%).

A pesar de ello, las actividades que planifican pueden llevarse siempre o
casi siempre a la préctica (73%) y la gran mayorfa notan que la profesora de
las practicas les orienta en su seguimiento (75%).

Finalmente, al evaluar cuales han sido para los alumnos las situaciones
que m4s les han impresionado durante la realizaci6n de las practicas, la situa-
cién de muerte es una de las que mds impresionan a los estudiantes, asi como
las patologfas muy criticas, el enfermo en estado terminal o haber presenciado
una situacién de parada cardiorespiratoria.

Conclusiones

Los estudiantes de enfermeria son conscientes de sus propias limitacio-
nes en el ejercicio de sus practicas de enfermerfa, y consideran que les faltan
habilidades para poder ejercer sus funciones en la préctica profesional, valo-
rando muy positivamente las cualidades que las enfermeras de referencia po-
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seen en su préctica diaria. Esta falta de habilidades, se relaciona con el nivel
de madurez personal y la capacitacién que la profesién requiere.

Curiosamente, la percepcién que ellos puedan tener acerca de algunos
aspectos no es la misma que tienen los propios profesionales, por ejemplo la
sensacién de molestar ante las conversaciones personales de las enfermeras,
mientras que éstas pueden percibirla como una situacién de confianza dentro
del equipo. Esta es una de las lineas a seguir en cuanto a futuras investigacio-
nes de nuestra Escuela, dadas las consecuencias que pueden tener en el apren-
dizaje de los alumnos.

La sensacién de poca seguridad en sus pricticas se acusa més en las
situaciones en las cuales se requiere mayor profesionalidad, en las situaciones
criticas y en las que se requieren actuaciones inmediatas y seguras.

Por otra parte, vale la pena destacar que la utilizacién del PAE es para
ellos, una forma de estructurarse mejor los cuidados, y siguen valorando éste
como un elemento 1itil e indispensable, aunque reconocen tener dificultades
para realizar las valoraciones de forma 4gil y profesional.
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1.INTRODUCCION

El estudio de la “percepcidn del paciente encamado durante su hi-
giene”, surgié como consecuencia de la experiencia que como alumnas tuvi-
mos durante la diplomatura y que nos motivo, tras finalizar los estudios, a ana-
lizarlo con mds profundidad. El abordaje de este estudio resulta de gran valor,
tanto para las enfermeras (porque supone una mejora en la calidad de los
cuidados ofertados), como para los propios pacientes ya que de esta forma
llegarfan a conseguir una mayor satisfaccién personal durante su hospitalizaci6n.

2.DESARROLLODEL MARCOTE()RICO
21. Introduccion

La enfermera, en el momento de prestar cuidados higiénicos, deberd
considerar a la persona como un todo inico que posee unas caracteristicas
biolégicas, intelectuales, emocionales, sociales y espirituales interdependientes
entre ellas, y cuyo funcionamiento integral contribuyen de manera fundamen-
tal en el proceso de salud y enfermedad, y que ademds, expresa su experiencia
a través de diversos procesos estrechamente ligados y en continuo funciona-
miento (percepcién, motivacion, comunicacién, aprendizaje, etc.).

Si dichas dimensiones y procesos no se integran, o bien, no interactian
adecuadamente, el equilibrio de la persona se romperé y ésta necesitard ayuda.

El cuerpo es considerado por muchas personas como el aspecto mas
significativo de uno mismo, y constituye el aspecto fisico del autoconcepto. La
imagen corporal se confirma a través de 1a imagen que los demds transmiten
de nosotros mismos.

La atencién a las necesidades psicolégicas del enfermo hospitalizado
debe ser responsabilidad de todo el equipo asistencial.

Ademds, hay que tener en cuenta que cudnto més tiempo pasen los
pacientes en el hospital, peor realizarén las tareas cuyo déficit se considera
indicador de indefensién.

El enfermo, cuando es ingresado, se ve repentinamente inmerso en esa
cultura, por lo general totalmente nueva para é1. Inmediatamente, y en un tiem-
po muy breve, debe conseguir el mejor nivel social posible, es decir, debe aprender
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en el minimo tiempo posible la escala de valores, las normas y las pautas de
conducta que les exigen la organizacién hospitalaria a la que se incorpora.

La siguiente caracteristica de la cultura hospitalaria que ha de afrontar
es la total FALTA DE INTIMIDAD. Acciones habitualmente privadas se ven
transformadas en piiblicas, e incluso partes del cuerpo usualmente «intimas»
pasan a ser «piblicas».

Aprende que sus pensamientos y sentimientos no interesan practica-
mente nada, y que sus necesidades se tienen en cuenta sobre todo cuando se
expresa en términos de demandas puramente fisicas.

La aceptacién de las « rutinas hospitalarias» acentia esta dependencia
y subordinacién de este enfermo hospitalizado, y modifica sustancialmente la
ejecucién del rol del enfermo. A menudo, el enfermo no puede reconocer qué
miembros del personal son los que estdn ligados a su caso. Por otro lado, la
afectacién de las rutinas hospitalarias obligan al enfermo a efectuar cambios
en sus hdbitos personales, en este caso concreto de su higiene corporal, que se
ven alterados, o a padecerlos como dormir en la misma habitacién con un
extrafio, ver interrumpido el suefio por razones varias, etc.

2.2, Afrontamientode lahospitalizacion

Muchos enfermos pretenden mantener su control sobre el contexto, y
buscan obtener informacién sobre o que le estd ocurriendo. Facilmente apren-
den que el personal hospitalario prefiere que adopten una actitud pasiva y se
limiten a una cooperacién dependiente, que sean sumisos, obedientes y que no
se distingan individualmente.

El objetivo fundamental de los cuidados de enfermeria es conseguir el
nivel maximo de calidad de vida para el paciente. En la consecucién de ese
objetivo es importante incorporar, en la medida de lo posible, a la familia, y
tomar como objeto de nuestra intervencién al paciente incorporado a su siste-
ma social de referencia. En cualquier caso, tanto desde un modelo de enfoque
individualista, como desde un modelo orientado més al sistema, lo importante
es asumir que la enfermedad es algo méds que un acontecimiento explicable
fisica o bioquimicamente, y que las emociones, los valores culturales referidos
a la enfermedad, la propia imagen del paciente y sus necesidades concretas,
han de ser tenidos en cuenta al programar la asistencia.

En un momento en el que la Calidad, la Excelencia, son cuestiones
abordadas y estudiadas desde todos los &mbitos profesionales, nos pregunta-
mos ;qué es la Excelencia? ;dénde estd?.

Cada acto que la enfermera realiza puede ser una referencia que mar-
ca la Calidad de un cuidado y que, unido a otros muchos, supone un ejercicio
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profesional excelente: aspectos como el cuidado personal de ese paciente
encamado, terminal... constituyen un reto cotidiano que, a veces, 1@s
enfermer@s sumid@s en la tecnologfa sanitaria nos provoca el no saber, no
poder o no querer afrontarlo.

La enfermera “excelente” no es aquella que sélo sabe utilizar el apara-
to/maquina més sofisticado, sino aquella que ademds es capaz de satisfacer las
expectativas del paciente/cliente, es decir, el que se sienta realmente cuidado
en todos sus aspectos bio-psico-sociales.

Por ello, hemos visto conveniente realizar el estudio “in situ” sobre la
cuestién abordada, debido a la repercusién que tiene tanto en su aspecto fisico
como psiquico.

3.0BJETIVOS

L. Conocer la satisfaccién del paciente en relacion a los cuidados
higiénicos proporcionados por el/la enfermer@.

2. Buscar medidas adecuadas para que el paciente se sienta a gusto
en el momento de la realizacién de su higiene.

3. Saber si se respeta su intimidad.
4.  Versise tienen en cuenta sus gustos,opiniones y preferencias a la
hora de su higiene personal.
4.MATERIALYMETODOS

El estudio es de tipo descriptivo con una muestra de 20 pacientes/clien-
tes donde hubo una participacién del 70%. Se ha utilizado la encuesta-entre-
vista a pacientes con estas caracteristicas:

. encamado
. consciente y orientado en el tiempo y espacio
. parcial o totalmente dependiente en la realizacién de su higiene
personal.
En la encuesta se recogen tres tipos de informacién:
1. Caracteristicas individuales del encuestado (sexo, ocupacion)
2. Costumbres y hébitos de su vida cotidiana
3.  Preferencias respecto al tema del estudio.
5.RESULTADOS

Declaracién undnime, 100%, sobre la importancia del aseo tanto para su

estado fisico como psiquico.
En relacién al sexo, un 64°3% eran hombres y un 35°7% mujeres, con
una edad promedio en ambos de 56-70 afios, casados y con estudios primarios.
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El total de los encuestados remarca la importancia de poder realizar en
la medida de sus posibilidades acciones relacionadas con su higiene como pei-
narse, cepillarse los dientes... siempre y cuando el/la enfermer@ le ayude
proporciondndole y/o acercandole lo necesario.

La mayoria de los encuestados, 78 6%, responden que no se les pregun-
tan sobre sus preferencias. El uso del cierre de cortinillas para preservar la
intimidad del paciente/cliente es habitual, aunque la mayoria de los hombres,
77°7%, €l hecho de no utilizarlas no les molestaria, no asi en el caso de las
mujeres, en un 80%, se sentirian molestas.

6.CONCLUSIONES

En vista de los resultados obtenidos y, aunque el paciente/cliente mues-
tra un alto grado de satisfaccién, tanto en la higiene como en el trato y atencién
que recibe por parte de 1@s enfermer@s, vemos interesante destacar el 42°9%
que afirma querer realizar su higiene personal de forma independiente con la
ayuda necesaria.

L@s enfermer@s , a veces, en nuestro afdn de proteccién a una per-
sona que se encuentra en un momento vulnerable de su ciclo vital, relegamos
su independencia a un segundo plano asi como la posibilidad de que muestre
sus gustos y preferencias al realizar su higiene.

De ahi que para conseguir un ejercicio profesional excelente sea nece-
sario realizar unos cuidados integrales a la persona, preservando su intimidad.

Como conclusién final, para una mejora de la calidad en nuestro campo
queremos destacar unos posibles cambios operativos a emprender:

d Consejo y didlogo

o Cubrir necesidades

d Trabajo en equipo

. Empatia

. Calma y comprensién
. Paciencia y escucha

B Acepcién del otro

No queremos finalizar esta comunicacién , sin agradecer la oportunidad
que desde aqui se nos ofrece para exponer nuestro trabajo. Queremos asimis-
mo agradecer a las enfermeras del hospital del servicio vasco de salud
(osakidetza) donde realizamos el estudio, por facilitarnos y colaborar en el
desarrollo del mismo.

188



=1
E' ‘” COMUNICACIONES

Una EXPERIENCIA INTERACTIVA EN
LA ACCION EDUCATIVA PARA
OPTIMIZAR EL APRENDIZAJE

Helena Hernandez Martinez”

- cristina Francisco del Rey**

purificacion Gonzalez Villanueva®

carmen Goémez Pesquera*

* profesora Asociada del Departamento de Enfermeriay Fisioterapia.
** profesora titular. Directora del Departamento de Enfer meria y
Fisioterapia

Universidad de Alcala. Madrid

189






ﬂ- _» | COMUNICACIONES

INTRODUCCION

Dentro de la formacién enfermera, y més concretamente de los conte-
nidos del 4rea de conocimiento de enfermeria pueden diferenciarse dos tipos
de materias; las Enfermerias Basicas (Fundamentos de Enfermeria, Modelos
de Cuidados, Metodologfa del Cuidado...) y las Enfermerias Aplicadas (Enfer-
meria Medicoquirurgica, Enfermeria Maternoinfantil, Enfermerfa Geridtrica, ...).

Como profesoras de una de las asignaturas que hemos denominado como
“Enfermeria Bésica”, la propuesta que hoy compartimos con ustedes €s el
resultado de nuestra preocupacion por acercar 1a teoria enfermera a la précti-
ca enfermera.

En la Universidad de Alcala se inician los estudios de Enfermeria en el
curso 1991-92. Desde el inicio de los estudios se cuenta con un “Modelo de
Escuela” que representa el proyecto profesional para la elaboracién del plan
docente, la definicién de objetivos formativos, la coordinacién entre teorfay
préctica, y la eleccién de la metodologia diddctica més adecuada.

De entre las diferentes opciones existentes sobre la utilizacién de uno o
varios Modelos de Cuidados como base para el desarrollo de la docencia, en
nuestra Escuela, se elige el Modelo de Déficit de Autocuidado de Dorothea
Orem, como referente conceptual de los estudios.

Dentro del Plan Docente, “Metodologfa del Cuidado, es una asignatura
obligatoria con una carga lectiva de ocho créditos teéricos y un crédito practi-
co, se desarrolla a lo largo del tercer y cuarto cuatrimestre de los estudios.
Siendo su descriptor: “Elaborar planes de cuidados partiendo de los Diagnésti-
cos Enfermeros, como resultado de la valoracién de los Requisitos de
Autocuidado de la persona, en las diferentes etapas de desarrollo.

JUSTIFICACIONDEESTAPROPUESTA

Partiendo de lo anteriormente expuesto, la asignatura “Metodologia del
Cuidado” se orienta desde una doble perspectiva:

. Desde el proceso metodoldgico, y
. Desde la orientacién conceptual del Modelo de Déficit de
Autocuidado.
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Asi, para el desarrollo de la asignatura desde este planteamiento se hace
necesario un proceso de estudio que permita relacionar todo el proceso de
cuidados con los elementos conceptuales descritos en el Modelo de Dorothea
Orem.

La orientacién que estd presente en todo el desarrollo de la asignatura es:

. Que todos los elementos metodoldgicos tengan una explicacién en
el marco tedrico de referencia.
d Considerar el diagnéstico como parte del proceso que permite

concretar el campo de actuacién enfermero y desarrollar el plan
de cuidados en base al Modelo.

. La definici6n de los diagnésticos segtin el formato PES desde la
perspectiva del Modelo. Y,
. Que pueda evidenciarse su aplicacién en la prictica cuidadora.

Para conseguir esto relacionamos cada fase del proceso con las
conceptualizaciones descritas en el Modelo, utilizando para ello la deduccién y
la induccién. Por una parte se deducen todos los problemas que pueden ser
enunciados desde la propuesta del Modelo y por otra parte se analizan las
situaciones comunes en la practica enfermera, buscando la explicacién teérica
en el Modelo.

ACCIONEDUCATIVA

El desarrollo de esta propuesta en el aula lo llevamos a cabo a través de
una accién educativa participativa.

En primer lugar relacionamos todas las fases y elementos del proceso
con los enunciados teéricos del Modelo de Déficit de Autocuidado.

En segundo lugar se analizan los sistemas de Autocuidado propuestos
por D. Orem en cada uno de los Requisitos de Autocuidados agrupados en tres
Areas, dentro de cada Area vamos desarrollando lo que denominamos Grupos
de Requisitos de Autocuidado, que son:

AREAA.DEFICIT DEAUTOCUIDADOENLOSREQUISITOS UNIVERSALES.

1.  GRUPO Al. Déficit de AC para el mantenimiento. de un aporte
adecuado de aire.

2. GRUPO A2. Déficit de AC para el mantenimiento de un aporte
adecuado de agua y alimentos.

3. GRUPO A3. Déficit de AC para la provisién de cuidados asocia-
dos con los procesos de eliminacién de excrementos.

4. GRUPO A4. Déficit de AC para el mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo.
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5.  GRUPO AS. Déficit de AC para mantener el equilibrio entre la
soledad y la interaccién humana.

6. GRUPO A6. Déficit de AC para la prevencién de peligros para
la vida, el funcionamiento y el bienestar.

7.  GRUPO A7. Déficit de AC para la promocién de la normalidad.

AREA B. DEFICIT DE AUTOCUIDADO EN LOS REQUISITOS DE
DESARROLLO.

1. GRUPO B1. Déficit de AC para mantener los procesos de desa-
rollo.

2. GRUPO B2. Déficit de AC para la provisién de los cuidados
asociados a los efectos adversos de las condiciones que pueden
afectar adversamente el desarrollo humano.

AREA C. DEFICIT DE AUTOCUIDADO EN LOS REQUISITOS DE
DESVIACION DE SALUD.

1.  GRUPO Cl. Déficit de AC en situaciones de desviacién de la

salud.

A continuacién enunciamos los Déficit de Autocuidado concretos que
puedan presentarse, buscando siempre la fundamentacién conceptual y
epistemologica en el Modelo. Analizédndose las situaciones mas comunes que
pueden demandar Autocuidados Terapéuticos y las manifestaciones que indi-
can la existencia del Déficit de AC en cada uno de los grupos anteriormente
citados, haciendo especial hincapié en las manifestaciones especificas que
desarrolla D. Orem.

A medida que se desarrolla la materia se va aplicando a casos concretos,
expuestos por las profesoras y elaborados por los estudiantes. Estableciéndose una
metodologfa interactiva que facilita la aplicacién de los conceptos tedricos y la
explicacién desde el Modelo a los problemas que se van planteando.

Para la realizacién del plan de cuidados que elabora el estudiante se le
facilita una guia con la metodolégica a seguir:

1. Presentacién del caso, destacando los datos significativos en rela-

ci6én a cada uno de los factores condicionantes bdsicos.

2. Valoracién General, identificando los datos significativos en rela-

cién a las capacidades y las limitaciones de la persona para su

autocuidado.
3. Valorar cada uno de los Requisitos de Autocuidado:
B Partiendo de los datos recogidos sobre la estructura, funcién y

bienestar que son indicativos del nivel de satisfaccién de cada
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wn B

6.

Requisito, concluir si existen signos que puedan orientar hacia la
existencia de un Déficit de Autocuidado.

Identificar si existe alguna situacién que demanda Autocuidado
Terapéutico y realizar el cdlculo de la demanda.

Identificar las capacidades y limitaciones de la Agencia de
Autocuidado o Agencia de Cuidado Dependiente.

Enunciar el problema completo de Déficit de Autocuidado.
Especificar la etiologfa en funcién de la dificultad existente en la
accidn intencionada.

. Priorizar los problemas.
. Elaborar el Plan de Cuidados:

Enunciar el objetivo general y los objetivos especificos.
Disefiar el Sistema de Enfermeria.
Describir las actuaciones en términos de Modos de Enfermeria.

Realizar la evaluacién.

SISTEMADEEVALUACIONDELAASIGNATURA

La evaluacién de la asignatura es en base a la realizacién del plan de
cuidados que el estudiante ha ido elaborando, a lo largo del desarrollo de la
asignatura, segiin la metodologia descrita previamente. Conoce los criterios de
evaluacién desde el inicio y en base a éstos se califica el conocimiento y las
capacidades de andlisis, bisqueda, expresi6n e interpretacién del estudiante.

Los criterios de evaluacién son:

La medida en que se recogen los datos relativos a los factores
condicionantes bésicos.

La definicién de los elementos que determinan la capacidad y la
limitacién de la persona para su cuidado.

La valoracién de cada uno de los Requisitos de Autocuidado.

La correcta definicién de los problemas en términos de Déficit de
Autocuidado.

La adecuacién de los objetivos enunciados.

La eleccién del Sistema y los Modos de Enfermeria més adecuados.
La presencia en la evaluaci6n del resumen del plan de cuidados y
la situacién en la que se encuentra la persona.

CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo, las analizamos desde dos perspectivas:
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Desde la perspectiva conceptual y metodol6gica, decir que hasta ahora

todas las explicaciones las encontramos en el Modelo de Déficit de Autocuidado.
Llevamos, desde el inicio de esta experiencia, desarrollados 500 casos y todas
las situaciones de la préctica han podido explicarse y expresarse desde éste
planteamiento teérico.

Nos ha permitido utilizar un lenguaje homogéneo y lo mds importante,

cada parte del proceso y especificamente el Diagnéstico y el Plan de Cuidados
tiene una formulacién especifica y tinica desde este referente tedrico.

En cuenta a la facilitacién del aprendizaje del estudiante, éstos manifies-

tan su satisfaccién con el aprendizaje de la asignatura pues les ayuda a:

' Relacionar la teorfa enfermera con la prictica enfermera.

. Encontrar la explicacién teérica a todas las situaciones enferme-
ras.

' Tener una mirada enfermera en las Enfermerias Aplicadas (En-

fermeria Medicoquirurgica, Enfermeria Maternoinfantil, ...).
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INTRODUCCION

La Escuela de Enfermeria y Fisioterapia Blanquerna de Barcelona esta
integrada en la Universidad Ramoén Llull; Universidad formada por diferentes
instituciones que imparten Diplomaturas y Licenciaturas, configurando un mo-
saico académico. Este permite el respeto a la identidad de cada institucién y
tiene una finalidad en comun: la formacién centrada en la persona. De
acuerdo con una concepcién holistica, nuestro modelo, contempla y facilita el
didlogo profesor-alumno y fomenta la participaci6n, el respeto ala autonomia,
creatividad y libertad del estudiante.

Somos una escuela joven que se inicia en Septiembre de 1992 y desde el
principio trabajamos en la consolidacién del modelo persona-persona funda-
mentado en los tres pilares del conocimiento enfermero: Saber ser, saber
hacer y saber estar.

Dentro del desarrollo curricular de la EUIFB, centraremos nuestra in-
tervencién en la pedagogfa utilizada para la aplicacién de un modelo concep-
tual de enfermerfa en las clases de teérico précticas.

En un primer nivel definimos 4 objetivos generales fundamentales para
nuestra accién formativa, que centramos en dos dmbitos:

El primer 4mbito hace referencia al estudiante:

1. Facilitar el proceso de aprendizaje desde la globalidad.
2. Integrar procedimientos en el cuidado biopsicosocial.
El segundo 4mbito hace referencia a los docentes:
3. Construccién de un consenso.
4. Objetivacién de la evaluacion.
METODOLOGIA

La filosoffa presentada precisa de la elaboracion de unos instrumentos
que nos permitirdn trasladar la teoria, modelo conceptual, a la practica, plas-
mando un estilo de cuidado enfermero en sintonia con nuestra filosofia como
Institucién. Estos instrumentos son introducidos como un material determinan-
te en nuestra metodologfa, que utilizamos de manera transversal durante la
Diplomatura, en las clases de teérico pricticas, respetando el dominio, compe-
tencia y objetivos que queremos alcanzar en cada uno de los cursos.
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Las clases se realizan en grupos reducidos, 15-16 estudiantes por profesor,
en un espacio fisico que simula diferentes niveles asistenciales, ya pertenezcan
éstos a servicios especiales como neonatologia, unidad hospitalaria convencional o
servicios de atencién primaria, dotando dichos espacios de las caracteristicas y
material que deben definirlos de acuerdo al objetivo de cada una de las clases.

Los instrumentos a los que hacemos referencia son:

. Casos clinicos
° Registros de enfermerfa
® Parrilla de evaluacién

El contenido de cada uno de ellos esta disefiado para facilitar el proceso de
ensefianza-aprendizaje de los estudiantes y adaptados a diferentes niveles de difi-
cultad y competencia de acuerdo a cada uno de los cursos de la Diplomatura.

Los casos clinicos y los registros de enfermerfa se utilizan con los obje-

tivos especificos de:
. Favorecer la reflexién-accién del estudiante, como propone en su
metodologia Schdn.
. Potenciar la expresién profesional
. Proporcionar una visién integral de persona a la que se cuida.

Las tedrico-practicas finalizan con la evaluacién del alumino a través de
las parrillas, més adelante profundizaremos en este aspecto, pero podemos
avanzar que éstas contemplan los tres tipos de saberes (saber, saber ser, hacer
y estar) en los que cada profesor profundiza durante el desarrollo de las clases
tedrico- practicas.

El caso Clinico se inicia el primer dia de clase, donde se presenta al
estudiante un usuario que simbolizara durante todo el periodo de teérico-prac-
ticas la persona que tendr4 a su cuidado, éste usuario evolucionara, de forma
que el estudiante aprender4 los diferentes procedimientos que debe realizar de
acuerdo a los contenidos del curso.

Dentro de este caso clinico se destacan una serie de datos del usuario y
su entorno, el estudiante debe tenerlos en cuenta para poder ofrecer una aten-

cién global.

Estos datos son de la siguiente naturaleza en el caso presentado:

o Datos generales.

o Motivo del ingreso (AVC. Dimensién biofisiolégica).

J Datos de 1a dimensién social (vive en Barcelona, domicilio familiar)

. Dimensién psicoldgica (vivencia que elabora el usuario de tener
un hijo con una disminuci6n psiquica, buena relacién familiar).

. Dimensién espiritual ( en este caso perteneciente a la religion
catélica).
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Los procedimientos que el estudiante aprenderé a desarrollar, surgiran
del andlisis de las necesidades bésicas del usuario presentado, de acuerdo con
el modelo conceptual definido por Virginia Henderson. Durante las clases los
profesores puntualizardn aquellos aspectos simultineos a la ejecucion del procedi-
miento que son fundamentales contemplar para ofrecer un cuidado personalizado
(informacién usuario y familia, garantizar la intimidad, educacién sanitaria al alta...)

A modo de ejemplo podrfamos mencionar un caso cuyo objetivo es va-
lorar e intervenir en la necesidad de moverse y mantener una postura adecua-
da. El estudiante de primer curso, en este caso, ha de aprender, entre otras
intervenciones a realizar transferencias y cambios posturales al usuario simbo-
lizado en el caso clinico.

Todos los procedimientos que el estudiante aprende ha realizar han de
registrarse en la hoja de seguimiento de enfermeria (etapa de ejecucion del
PAE). En el registro queda implicita una metodologia determinada. Utilizamos
la nomenclatura que propone R. Alfaro, VIR-A ( valoracién, intervencion,
respuesta y accién). Al estudiante le aportard una reflexién ordenada del pro-
cedimiento y favoreceré su capacidad para regular, analizar y supervisar cons-
cientemente sus actividades de aprendizaje, en el momento en que planifica su
acci6n, durante su ejecucién y también durante su evaluacion.

A través de los nuevos registros propuestos por el profesor, observamos
los cambios que aparecen en el usuario, personaje de nuestro caso clinico, que
harén necesario la realizacién de nuevas intervenciones de enfermeria para la
actualizacién de su cuidado, permitiendo al estudiante integrar progresivamen-
te nuevos conocimientos procedimentales y el enriquecimiento de su expresion
profesional con la ayuda y reconduccién necesaria del profesor. A partir de la
actualizacién del registro que preceder4 a su dltima accién en las nuevas cir-
cunstancias definidas por el profesor, el estudiante toma consciencia del pro-
ceso dindmico que supone el plan de cuidados.

Indudablemente ésta forma de aprender, a través de la toma consciente
de decisiones, facilita el aprendizaje significativo, pues promueve que los estu-
diantes establezcan relaciones significativas entre lo que ya saben y la nueva
informacién (los objetivos y caracteristicas de la tarea que deben realizar),
decidiendo de forma menos aleatoria cuales son los procedimientos mds ade-
cuados para realizar dicha actividad. De este modo, el estudiante no solo aprende
c6mo utilizar determinados procedimientos, sino cudndo y por qué puede utili-
zarlos y en que medida favorecen el cuidado integral del usuario (Monereo., et
al. 1994).

Cémo anteriormente anuncidbamos, en la evaluacién del estudiante se
contemplan los dmbitos del saber ser, hacer y estar. Esta evaluaci6n se realiza
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a través de las parrillas que son disefiadas a partir del consenso de todos los
profesores que imparten las clases de te6rico-practicas.

El objetivo especifico de las parrillas es objetivar el cuidado enfermero
interiorizado por los estudiantes después de cada uno de los periodos de las
clases de teorico-précticas. Mediante éste instrumento el estudiante serd eva-
luado de su conducta motora, verbal y no verbal, que manifiesta y propone
como el mejor cuidado posible a una persona, familia o comunidad.

La evaluacién se realizara a partir de la ejecuci6én de un procedimiento,
que debe ser deducido de la presentacién de un caso clinico. La parrilla esta
compuesta de tres partes.

En la primera parte de la parrilla podemos evaluar las actitudes a través
del saber ser y estar. Consideramos que éstos items son comunes a todos los
procedimientos y en ningdn caso supondrén un incremento de lanota. La omi-
si6n o incorreccién de éstos influird de forma significativa en la evaluacién del
estudiante.

En la segunda parte de la parrilla es donde propiamente se desglosa el
procedimiento correspondiente al caso. Existen unos items que presentan una
relevancia tal que si no se contemplan aplicaremos el mismo criterio descrito
anteriormente.

La tdltima parte de la parrilla esta compuesta por dos preguntas de cono-
cimiento general que no estdn vinculadas al procedimiento desarrollado.

CONCLUSIONES

Durante éste periodo los resultados obtenidos refuerzan nuestras ex-
pectativas y mantienen nuestras ilusiones para seguir en la misma direccién.
Los estudiantes integran conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para
formarse como personas, siendo capaces de interactuar con el entorno y dar
respuesta de forma satisfactoria a los cambios de éste, garantizando su com-
petencia profesional en un futuro inmediato.

Todos los profesores participan como agentes activos en la
implementacién de éste modelo, realizando el disefio del contenido y sistema
de evaluacién a utilizar durante las clases, Io que se traduce en un alto grado de
satisfaccién.

Para finalizar podemos decir que en general todo el sistema pedagégico
empleado tiende a la excelencia del cuidado enfermero.
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Introduccion:

La realidad constante, frustrante de la divergencia entre la teoria y la prac-
tica en la profesién enfermera, y la multicausalidad que parece determinarla, preci-
sa de una permanente bdsqueda de explicaciones, quiz4 también de soluciones.

' El lema de las presentes sesiones me ha llevado a dirigir la mirada hacia las
actitudes, a mi entender determinantes en la construccién del perfil enfermero.

Segtin el Diccionario de la Real Academia Espaiiola de la Lengua, (1)
Actitud: Es una disposicién de 4nimo, de algin modo manifestada. Rosalinda
Alfaro (2) la concreta en un deseo de hacer, capacidad de hacer y Tierno (3) lo
amplia definiendo las actitudes como predisposiciones estables o formas habi-
tuales de pensar, sentir y actuar en consonancia con nuestros valores.

Siguiendo con las definiciones, decir que encontré una muy simpética de
Perfil: “Adorno sutil y delicado”, que me parecia muy apropiada para las acti-
tudes y més concretamente para el binomio Actitudes — Profesién Enfermera.

Partiendo de estas premisas y sabiendo después de la revisién bibliogra-
fica (ver anexo) y muy especialmente de los textos de las Sesiones de Trabajo
de la AE.E.D., que son temas tratados profusamente, concienzudamente y
probablemente repetidamente, pero también, sabiendo que investigamos sobre
lo que conocemos y tomando la palabra a Eseverri (4), que dice “Para los
profesionales de Enfermerfa Cuidar, significa Investigar... € Investigar es ave-
riguar, indagar, inquirir, escudrifiar... buscar...” pues me he puesto a escudrifiar
en mi entorno.

Las propuestas, pues, para este pequefio estudio que presento, y a su
vez para el aqui y ahora en la exposici6én de la Comunicacién son:

Objetivos:

. Conocer opiniones al respecto entre personas implicadas en la
profesién enfermera.

. Estimular la reflexi6n sobre el tema.

. Consensuar actitudes que definan el perfil enfermero.

° Buscar puntos de encuentro Docencia - Asistencia.

. Encontrar lineas de formacién actitudinal para los futuros profe-
sionales.
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Material y métodos

Estudio observacional descriptivo abordado en 2 perspectivas:

. Poblacién 1. Alumnos de la E.U.E. de Palencia. Muestra 256
alumnos de 1° curso, C.A.: 96/97, 97/98 y 98/99

. Poblacién 2: Profesionales de Enfermerfa de la provincia de Palencia
(septiembre de 1997, 850 colegiados). Muestra 120 enfermeras
asistenciales (Atenci6n Primaria, especializada, privada y en paro).

Instrumentos:

1. Alumnos: encuesta an6nima, mixta, de 9 items, realizada al ini-
cio de los cursos mencionados anteriormente y previo al comienzo de la asig-
natura de Fundamentos de Enfermeria, el objeto de la misma era valorar la
visién del alumno en relacién a la profesién que habia elegido. Para este traba-
jo solo he utilizado uno:

(Qué caracteristicas considera mis importantes en el profesional de
enfermeria?

Vocacion.

Capacidad intelectual.

Aspecto fisico.

Obediencia.

Habilidad manual.

Capacidad en relaciones humanas.

Profesar la religion Catélica.

Ser caritativa/o.

Desinterés.

Interés por la investigacién.

Buenas retribuciones econémicas.

Prestar un servicio a la sociedad.

Maternales.

Organizativas y de mando.

Otras:

Nota: Si se contesta a més de una opcién se numerarén por orden de importancia poniéndose el
niimero en la 1{nea anterior al cuadro de respuesta.

2. Profesionales Asistenciales: Encuesta anénima, mixta, de 34
items, distribuida y recogida en la 2* quincena de septiembre de 1.997. Amplio
cuestionario en relacién con diferentes aspectos de la profesién enfermera y
que forma parte de un ambicioso proyecto en la bisqueda de la Evoluci6n en la
profesién enfermera desde la convergencia Docencia — Asistencia (5, 6). De
esta encuesta solo se han empleado tres aspectos:
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a) Enumera dos actitudes enfermeras bésicas.

b) Tu formacién tedrica jte formé en actitudes enfermeras?
O s1 0O NO

¢)  Tu formaci6n prictica jte formé en actitudes enfermeras?
O s1 O NO

Resultados:

1. Alumnos: (m. 256)
. Qué caracteristicas considera mds importantes en el profesional de

Enfermeria? (se mencionan los, en mi opinién, més significativos):

91.40 % Vocacién.

83.20 %  Capacidad en relaciones humanas.

53.12%  Prestar un servicio a la sociedad.

35.93 %  Interés por la investigacion.

34.76 % Habilidad manual.

2031 %  La capacidad intelectual.

6.64 % Las caracterfsticas organizativas y de mando.
1.17 % Ser paciente, amable, ...

..........................

Ser paciante, amabe, ...
Las caracterfsticas organizativas y de munr.b._
La capacidad inteloctuel. | - . 7 |
Habilided mur\ual.-

Intarés por la investigacidn. |- L o0 on -

Prastar un servicio a la sociedad.

Gepacidad on rlacionss humanss, -
Vocacién, | ]

O 1 2 2 4 N 6 7T 8 0 100
Valor en %

En la priorizacién mantuvieron el orden en los porcentajes, decir que en
el 6.64 % que mencions las caracteristicas organizativas y de mando un 273
% lo prioriz6 en 3° lugar

2. Profesional Asistencial:_(m. 120)

“Enumera 2 actitudes enfermeras bésicas”.

De una larga lista en la que se entremezclaron conocimientos, habilida-
des y actitudes, destacaron y he entresacado las siguientes opiniones:

25 % No contestan.

1583 %  Laresponsabilidad.
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11.66 % La paciencia.

833 % La entrega y la humanidad.
6.66 % La ayuda.

583 % La empatia.

5% La profesionalidad.
4.16 % La vocacién.
333 % La observacion.

La ehssvaditn. o

La vocacidn,

La profesionalidad.
r ==
La empatia.

La syuda. £

La entmga y la

La paciencia.

La

No contestan. P

Valores en %

Tu formacién teérica ; Te formé en actitudes enfermeras?.
63.33 % Si 30 % No

Tu formacién préctica ; Te formé en actitudes enfermeras?
80 % Si 14,16 % No

DISCUSION
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1. Alumnos:

» El alto porcentaje dado a la vocacién asi como a la capacidad en
relaciones humanas y al prestar servicio a la sociedad, tiene el
aspecto, muy positivo, que implica, como valor, el compatrtir, el ser
solidario. Entendiendo en esa valoracién tan alta en capacidad en
relaciones humanas una demanda en recursos relacionales, for-
macién en los mismos.

. Preocupa por otro lado, que 20 afios 'después de formacién uni-
versitaria se siga manteniendo el cliché dependiente, ese bajo por-
centaje que consideré las capacidades organizativas y de mando
como caracteristica enfermera pone en entredicho nuestra fun-
cién como profesién independiente (en la visién que ellos ofrecie-
ron), ni que decir tiene si unimos a esto la opinién sobre la capaci-
dad intelectual.
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. Sin embargo es un motivo de esperanza el 35.93 % de interés por
la investigacién que con el tiempo y si se mantiene el nivel de
curiosidad, puede hacer cambiar la situacion.

° Es curiosa la escasa aparicién de otro tipo de caracteristicas més
entroncadas con el concepto de Actitud. Quiz4 la propia pregunta
fue muy dirigida en un principio o por otro lado vaya en relacién
con lo comentado anteriormente.

2. Profesionales asistenciales:

d Llama especialmente la atenci6n el 25 % sin respuesta a la pre-
gunta enumerar actitudes, lo que parece sugerir falta de claridad
en los conceptos de Ser y Saber Ser, quizd pendientes del hacer,
falte la comprensién de que el hacer y el saber hacer deben ir
ligados al Ser y al Saber Ser.

. La gran amalgama y disparidad en las respuestas al enumerar
actitudes, me ha llevado a preguntarme si compartimos los profe-
sionales enfermeros un mismo sistema de valores. Unas mismas
“Actitudes de Fondo”(7).

i Es llamativo la baja consideracién de la vocacién como actitud por
parte de los profesionales frente al porcentaje tan elevado de los
alumnos al respecto, esto nos llevarfa a bucear entre otros temas
en la multicausalidad de la divergencia Docencia —Asistencia.
Tengo la intuicién de que al principio de su profesi6n estos profe-
sionales presentaban igual elevado nivel de consideracion.

. La clara prevalencia de la formacién practica sobre la tedrica en
las actitudes, me lleva a pensar en que quizé el profesor olvidala
importancia del “aprendizaje por imitacién de modelos y de que €1
es el modelo imitado, especialmente en lo que hace referencia a
las actitudes” (8) y por otro lado a insistir en la evaluacién del
docente, de sus actitudes y en su habilidad para formar en las

mismas.
Después de estas reflexiones concluir diciendo que:
d Es necesario completar el estudio con:

- La opinién de los docentes al respecto.
- La opini6én de los alumnos sobre el tema, al terminar cada curso
sucesivo (parcial) y al finalizar la carrera.

. Me pregunto si serfa conveniente definir un sistema de valores
enfermeros o més bien si serfa posible.
° Nunca es bastante la insistencia en la formaci6n sobre el ser y el

saber ser dentro del perfil enfermero.
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Epilogo

Ya para terminar decir en relacién al lema de las jornadas una frase de

William Feater (3).

“El éxito es una cuestion de perseverar cuando los demds ya

han renunciado”
Presiento que la perseverancia, ademds de virtud es actitud.
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1.INTRODUCCION

El estudio de la Formacién Continuada en los hospitales debe encua-
drarse en un marco holistico, esto es como un departamento inserto en una
organizacién cuya estructura y funci6n esta inserta en un sistema de relacio-
nes. Por ello las Unidades de Formacién Continuada se constituye como 6rga-
nos Staff en interrelacién constante con los érganos de decisién del hospital.
Las unidades de Formacién continuada tienen una funcion propia que va dirigi-
da a optimizar los recursos humanos mediante 1a adecuacién, el reciclaje y en
definitiva el desarrollo profesional de los individuos de la organizacién.

La funcién de la Formacién Continuada estd cada dia mds justificada
por los cambios que vienen produciéndose en el medio hospitalario. La intro-
duccién de nuevas tecnologfas, y el hecho de que los conocimientos en materia
de salud se dupliquen cada cinco afios hacen de 1a Formacién Continuada (FC)
una herramienta imprescindible para conseguir servicios asistenciales de cali-
dad.

La Formacién Continuada es una realidad compleja que debe ser estu-
diada desde diversos prismas con el fin de describir los distintos elementos que
la configuran. La Formacién Continuada puede ser ademds de un instrumento
de gestién, de motivacién, de recompensa y de realizacién personal un elemen-
to de la cultura de la excelencia. La cultura de formaci6n es en este sentido
una cultura de la excelencia dado que su objetivo es la mejora continua de la
calidad de los cuidados y contribuye al desarrollo profesional.

LaF.C. en los hospitales del S.A.S. es una realidad con una larga expe-
riencia y una importante dotacién en recursos humanos y financieros, que ne-
cesariamente debe producir algo més que un impecable programa de activida-
des que prestigie a la Institucién. Por ello se hace necesario gestionar los re-
cursos humanos y establecer un equilibrio entre las necesidades de formacién
de la propia organizacién y la demanda de los propios profesionales, entendida
esta como expresion de los deseos y necesidades individuales.

La formacién de los profesionales que trabajan en los hospitales del
Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.) ha experimentado un fuerte avance en los
dltimos afios, y el presupuesto destinado a actividades de Formacién Continua-
da organizadas por los propios hospitales en el afio 1.997 sobrepasé los 413
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millones de pesetas, 231 millones en actividades internas, y 182 millones en
actividades externas, ademds del presupuesto del Ministerio para las Adminis-
traciones Piiblicas de 185 millones. Esta oferta formativa alcanzé por encima
de los 10.000 asistentes entre los profesionales de las Divisiones médicas y de
enfermeria de los hospitales del S.A.S.

La Formacién Continuada en los hospitales del S.A.S., tiene unas reper-
cusiones que van mas all4 de lo estipulado en sus objetivos, y cuyo descubri-
miento tiene una doble utilidad. De una parte, aportar conocimientos sobre la
eficacia de las actividades que se realizan, y de otra, orientar las acciones
futuras.

2.0BJETIVOSDELAINVESTIGACION

No podemos perder de vista que este trabajo se encuadra, dentro de uno
mds amplio. En abril de 1997 comenzamos un trabajo que abarcaba la totali-
dad de los hospitales del S.A.S. y cuyo objetivo fundamental es describir los
procesos, didacticos y organizativos de Formacién continuada en estos centro,
a través de distintas estrategias y métodos. Tratamos de dar respuesta distin-
tas preguntas ;Qué se hace en Formacién Continuada? ;Cémo se llevan a
cabo las actividades formativas? ;Para qué ? ; Como puede mejorarse la acti-
vidad de estos departamentos? A partir de este objetivo se elaboran algunos
mds especificos que sirven de gufa a esta parte de la investigacién y que
formulamos como sigue:

1°.  Identificar el concepto de Formacién Continuada que poseen las

enfermeras de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud .

2°.  Describirla organizacién de la Formacién Continuada en los hos-

pitales del Servicio Andaluz de Salud.

3°.  Detectar los elementos organizativos y culturales que influyen o

condicionan la realizacién de actividades de Formacién Continua-
da para la excelencia profesional.

3.MATERIALYMETODOS

3.1Disefio

La comunicacién forma parte de un estudio mas amplio que por razones
de espacio nos vemos obligados a sintetizar. El estudio se ha realizado en los
treinta hospitales del S.A.S. , utilizando un disefio cualitativo multisite, que
estudia el mismo fenémeno en distintos Centros. La poblacién de estudio esta
constituida por los responsables de FE.C. de los hospitales, profesionales medico/
as, enfermeros /as y auxiliares de enfermerfa. de los centros.
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3.2Instrumentos de recogidade datos

El estudio se lleva a cabo en dos fase, los instrumentos para la recogida
de informacién fueron: en la primera fase:

Entrevistas semiestructuradas: se realizaron 86 entrevistas a res-
ponsables y profesionales de las distintas categorias.

Matrices DAFO: Se realizan un total de 50 dirigidas a responsables
de F.C.

En la segunda fase:

Cuestionarios: que se pasaron a una muestra de 1027 individuos para
ello se utilizé un muestreo estratificado por tipo de hospital y profesional (Mé-
dicos/as, Enfermeros/as y Auxiliares de Enfermeria)..

Técnica de Grupo Nominal. La TGN se realiz6 con dos grupos, uno
de Responsables de F.C., y otro un grupo de profesionales de las categorias
mencionadas.

Se ha utilizado la estrategia de la triangulaci6n que describe (Goetz J.P.
y Lecompte, M.D 1988) que consiste en contrastar los datos obtenidos a tra-
vés de diferentes estrategias y sujetos: En nuestro caso se utiliza tanto la
triangulacién metodolégica, obteniendo datos con entrevistas, cuestionariosy
matrices DAFO, como la triangulacién de sujetos recogiendo la opinién de
responsables de FC y profesionales médicos/as, enfermeras/ as, y auxiliares
de enfermerfa de los centros.

3.3 Analisisdedatos

El andlisis de 1as entrevistas se realizé mediante categorizacién simple y
relacién de dimensiones utilizando el programa AQD. Los cuestionarios se
analizaron con el programa SPSS 7,5 con el que se obtienen estadisticos des-
criptivos y relaciones entre variables, a través de test de comparacién de me-
dias y proporciones. El andlisis de la matriz DAFO (debilidades, amenazas,
fortalezas y oportunidades) se realizé por categorizacion simple, (Bardin 1986)
estudio relacional y elaboracién de una matriz con una sintesis y priorizacién
de los principales puntos fuertes y débiles, asf como las posibles amenazas y
oportunidades.

RESULTADOS

Los resultados que vamos a presentar son una parte de los obtenidos en
la investigacién y estdn referidos al personal de Enfermeria. Por cuestiones de
comprensién se han agrupado segtin los objetivos, y se han tratado conjunta-
mente independientemente del instrumento de recogida de datos utilizado (En-
trevistas, Cuestionarios, Matriz DAFO y Técnica de Grupo Nominal), si bien
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se han comparado los resultados de cada uno de los instrumentos utilizados
para obtenér una mayor consistencia.

1°.- El concepto de Formacién Contin ue poseen fermeras/
os de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud .

Respecto al concepto de la E.C. por parte de los enfermeros/as es im-
portante resefiar la diversidad de opiniones existentes entre los responsables
de F.C. y los profesionales entre lo que es o deberfa ser la Formacién Conti-
nuada por lo que se ha intentado establecer las caracteristicas basicas para
configurar una sola idea o aproximarla a la de todas ellas.

1.1 Obligatoriedad. En cuanto al cardcter de la FC un 30 % considera
que debe ser voluntaria, un 25% opina que debe ser obligatoria, mientras que el
45% considera que debe ser mixta, voluntaria en ocasiones y obligatoria en
otras.

1.2 Elemento motivador. Tanto en las entrevistas como en los cues-
tionarios, aparece la F.C. como un elemento motivador. Un 72 % la considera
como un elemento motivador en si mismo, frente al 14% que no la considera
como tal y un 14% que se sitda en el punto medio, ni estd de acuerdo ni en
desacuerdo ante tal afirmacién. En nuestras entrevistas encontramos que laF. C.
ademds elicita un cambio de actitudes. '

1.3 La Formacién Continuada como cuestién exclusivamente
personal u obligacién de empresa. Ante la afirmacién de que la Formacion
Continuada es una cuestion personal y el centro debe permanecer al margen
,el 83% de las enfermeras/os se pronuncian en desacuerdo, frente a un 12% que
esta de acuerdo con ella. Estos datos son congruentes con los obtenidos en el item
59 del cuestionario en el que el 77% de las enfermeras/os estédn de acuerdo con
que el Hospital debe ser el responsable de dirigir y organizar la FC.

1.4 Un instrumento de gestién. La FC es un medio para transmi-
tir a los trabajadores la filosofia de la empresa, opinién extraida fundamen-
talmente de las entrevistas a los responsables de FC, en los cuestionarios tan
s6lo un 32 % de los profesionales estd totalmente de acuerdo, un 48 % se sitia
en un punto medio, ni ‘de acuerdo ni en desacuerdo y el resto un 20% no
considera la FC un instrumento de gestién.

1.5 Papel de la FC. En las entrevistas se considera la FC un elemento
para adecuar los trabajadores al puesto de trabajo y un medio para
mantener, actualizar y reciclar. En los cuestionarios, una mayoria de los pro-
fesionales opinan que no sélo es éste el papel de 1a FC. Asi el 64% se muestra
en desacuerdo con la afirmacién de que sélo persigue la adecuacién al puesto
de trabajo- entendemos que persigue eso y algo més- frente a 17% que esta de
acuerdo.
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Respecto a la afirmacién de que la FC son sdlo aquellas actividades
que se realizan para mantenerse al dia, un 62% estd totalmente en des-
acuerdo y 26% opinan de esta forma, el resto se sitian en el punto medio ni
acuerdo ni desacuerdo.

En cuanto a que si la FC sirve para aportar nuevos conocimientos
existe una gran mayoria de profesionales, el 70%, que opinan que aporta cono-
cimientos nuevos, frente al 17% que piensan que no aporta nuevos conoci-
mientos, el 13% restante no muestra ni acuerdo ni desacuerdo ante la afirma-
cién.

La afirmacién la FC como elemento para proporcionar competen-
cia y prestigio, es asumida por un 45% de los encuestados, un 20% ni de
acuerdo ni en desacuerdo y un 35% no considera la FC como elemento para
proporcionar competencia y prestigio.

Las enfermeras/os poseen una idea de Formacién Continuada que con-
diciona el tipo de F.C. que realiza. Para una gran mayoria de enfermeros/as
aparece como una necesidad individual imprescindible para ejercer la profe-
si6én con calidad, (80%) y contribuir a la excelencia de la enfermeria.

1.6 Desarrollo profesional. Encontramos que més de un 80% opina
que la FC contribuye al desarrollo profesional. Cuando se les pregunta sila FC
solo sirve para hacer puntos un 62% de las enfermeras se muestran en des-
acuerdo.

2° - Descripcién de la organizacién de la Formacién Continuada en los

hospitales del Servicio Andaluz de Salud.
2.1 Deteccién de necesidades. En los diferentes hospitales, se reali-

za con una gran diversidad de métodos, no existiendo homogeneidad entre
ellos. Hay centros que utilizan de forma sistemdtica varios mecanismos de
deteccién de necesidades formativas, mientras que otros, programan su for-
macién de forma mds arbitraria y sin explorar o tener demasiado en cuenta la
opinién de los profesionales.

La deteccién de necesidades incluye las necesidades de FC sentidas
por los profesionales y las detectadas por la organizacién. La deteccién de la
demanda de los profesionales se lleva a cabo, fundamentalmente, con los cues-
tionarios de evaluacién de las actividades de FC que realizan, cuestionarios,
especificamente disefiados a tal fin; por medio de los responsables de las Uni-
dades; 1a observaci6n directa de la prictica asistencial y las propuestas de la
Junta de Enfermeria, Sindicatos etc. Algunos de los hospitales consideran que
la utilizacién de encuesta no es operativa.

A pesar de constatar la disponibilidad y accesibilidad de los responsa-
bles de FC para recibir sugerencias de FC, algunos profesionales se quejan de
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no disponer de mecanismos suficientes para transmitir sus necesidades de for-
macidn, e incluso otros profesionales manifiestan que no se han planteado cua-
les son sus necesidades de formaci6n. Las necesidades de FC percibidas por
los profesionales y las detectadas por la organizacién no siempre coinciden,
aunque hay opiniones entre los responsables, de que existe mucha concordan-
cia entre ambas.

La conjuncién de la demanda de formaci6n y las necesidades presenta
algunos problemas. La demanda de los profesionales no siempre est4 orienta-
da a cubrir necesidades de formacién, sino que se hace por otros motivos,
obtener puntos etc., lo que provoca su inclusién en los cursos de manera
indiscriminada para la obtencién del diploma, sin tener en cuenta el interés de
los temas.

2.2 Planificacién de la ensefianza, la modalidad de formacién mas
utilizada son los cursos, y, entre ellos, los cursos especificos para temas y
especialidades concretas, sin embargo, los profesionales perciben que la for-
macién a través de cursos es la que menos repercusion tiene en la préctica
asistencial.

La modalidad mds apreciada por los profesionales y que proporcionan
mayor satisfaccién personal son aquellas actividades en las que se participa
mds activamente: sesiones, seminarios, cursos de asistencia reducida, conclu-
yendo que es la modalidad que mds impacto tiene en la practica profesional y
en la mejora de la calidad asistencial, a pesar de ello, son las que se realizan
con menor frecuencia.

2.3 Elaboracién de Objetivos de Formaciéon Continuada. Tratare-
mos de los objetivos institucionales de FC, en los que se suele tener en cuenta
para su programacién las lineas prioritarias del SAS, los Contratos Programas
y los objetivos del propio Centro, dando origen a los objetivos de FC y de
Calidad, pero no siempre coinciden las lineas prioritarias del SAS con los inte-
reses del Centro y de los profesionales. Reiteradamente aparece en las entre-
vistas que no se tienen en cuenta las necesidades de formaci6n de los profe-
sionales en la elaboracién de objetivos.

2.4 Contenidos de la Formacién Continuada. Se podria decir que es
uno de los aspectos fundamentales de las actividades de FC, y que son muy valo-
rados por los profesionales a la hora de seleccionar las actividades y asistir a ellas.

Los contenidos se pueden dividir en genéricos, transversales y especifi-
cos, siendo estos dltimos los que més interés despiertan en los profesionales.
También consideran de importancia los contenidos transversales, tales como,
taller de prevencién y tratamiento del estrés, de escritura cientifica, informati-
ca, prevencién del dolor de espalda, etc.

220



E > | COMUNICACIONES

La calidad en los contenidos la refieren los profesionales a su relacién
con la actividad que se desarrolla en el puesto de trabajo, es decir, se prefieren
cursos con temas interesantes y con contenidos practicos a grandes erudicio-
nes sin utilidad a la vista.

2.5 Metodologia. Las actividades de FC metodolégicamente, se agru-
pan desde aquellas que requieren la maxima actividad e implicaci6n de los
individuos, a las que exigen del asistente una postura mas pasiva. Las enfer-
meras realizan con mayor asiduidad cursos con clases magistrales, metodolo-
gia més pasiva, y escasas Sesiones Clinicas con una metodologia mucho més
participativa; paulatinamente se van con la implantando las Sesiones de Enfer-
meria.

E1 80% de las enfermeras/os coinciden en que las actividades de forma-
cién mds eficaces para la mejora de la asistencia son aquellas mas préximas a
la actividad asistencial y con mayor grado de participacién (Educacién en ser-
vicio). Se constata que dichas actividades son las menos realizadas a pesar de
ser las de mayor repercusi6n en la asistencia.

2.6 Evaluacién de las actividades de Formacién Continuada. Las
formas detectadas para realizar esta evaluacién son bastante diferentes. El
método mas utilizado es mediante cuestionario que se pasa a los alumnos al
finalizar la actividad, donde valoran los contenidos, metodologia, organizacién
y a los docentes. La evaluacién del aprovechamiento de los alumnos, a través
de examen o un trabajo raramente se realiza, y se reserva en la mayoria de los
casos, a actividades reconocidas por un organismo externo, Universidad, Mi-
nisterio, INEM, etc.

Con respecto a las actividades de Educacién en Servicio o Sesiones
Clinicas o de Enfermeria no existe ningtin tipo de evaluacién. En cuanto a los
resultados de la evaluacién en general, son ampliamente satisfactorios, sin
embargo existe cierto escepticismo en cuanto a su influencia en la préctica
asistencial.

Aunque todos los responsables consideren que la realizacién de activi-
dades de FC sirva para adquirir nuevos conocimientos, para cambiar actitudes
y para la mejora de la préctica profesional, pocos llegan a medir de alguna
forma la repercusién de la FC sobre las actitudes del personal, la actividad
asistencial y el desarrollo profesional de los trabajadores, y menos aun, los
centros que utilizan algiin instrumento sistematizado para constatar la mejora.

2.7 Gestién de la Formacién Continuada.

Segtin se desprende de las entrevistas, para la gestién de la FC se si-
guen tres pasos: 1° Identificacién de necesidades, 2° Formulacidn de objetivos
y 3° Planificaci6n de las actividades.
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La FC se gestiona segtn las caracteristicas del Centro, los objetivos, el
presupuesto, los responsables y la comunicacién. También depende, en gran
parte, de los responsables establecidos, lo habitual es que en Enfermeria haya
un Jefe de Bloque, dependiente de la Direccién de Enfermeria. En algunos
hospitales existe una subdireccién de formacién. Destaca la organizacién de la
FC de Enfermerfa, por su experiencia y tradicién en la creacién y manteni-
miento de estos departamentos.

3°.- Detectar los elementos organizativos y culturales que influyen o
condicionan la realizacién de actividades de Formacién Continuada

La Formacién Continuada en los hospitales del SAS, presenta una serie
de elementos organizativos y culturales que condicionan la realizacién de las
actividades de forma satisfactoria:

3.1 Horarios. Hemos de distinguir si nos referimos a actividades exter-
nas o internas (actividades realizadas dentro del hospital). Con respecto a las
actividades externas, las enfermeras/os manifiestan que el abandono de la
actividad asistencial para acudir a las actividades de formaci6n, no siempre es
posible, pues han de ser sustituidos o asumida la carga asistencial por un com-
pafiero.

Los horarios son un verdadero obstdculo que impiden al personal de
enfermeria la realizacién de actividades de FC, asi, aunque el personal prefiera
realizarlas dentro de su horario de trabajo, la imposibilidad, por tener que per-
manecer en la cabecera del enfermo no permite su asistencia. También la
turnicidad es un gran problema, pues si las actividades se desarrollan fuera del
horario laboral exige una permanencia afiadida en el centro.

3.2 El Presupuesto. Muchos centros disponen de escasa dotacién
econdmica del SAS, con el agravente de que la reciben con bastante demora,
lo que condiciona la organizacién de actividades internas de formacion. Los
hospitales no cuentan con el presupuesto desde primeros de afio, por 1o que los
responsables de FC se encuentran un periodo de tiempo muy largo sin poder
programar actividades, y que, posteriormente, tienen que ejecutar a toda prisa,
y consumir el presupuesto en un tiempo excesivamente corto, lo que agrava el
problema de cobertura, y el que los profesionales no puedan siempre realizar
los cursos.

En ocasiones, otro de los problemas es la falta de concordancia entre las
necesidades de FC detectadas por los hospitales y las lineas prioritarias del
SAS, lo que produce que actividades necesarias segtin la visién de los Centros
se queden sin presupuesto, o que los centros acomoden sus peticiones a las
lineas prioritarias para obtener presupuesto aunque no satisfagan sus necesi-
dades reales de FC.
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3.3 El profesorado. Si bien existen gran potencial de docentes dentro
de los hospitales, no todos ellos tienen conocimientos pedagdgicos y capacidad
para transmitir conocimientos. En las entrevistas los responsables manifiestan
la dificultad que tienen a veces para encontrar buenos docentes, y los profesio-
nales destacan, en ocasiones la poca calidad de los docentes.

3.4 La comunicacién. A pesar de la mdxima difusi6n de las activida-
des que dicen realizar los responsables de la FC, para los profesionales la falta
de comunicacién actia como un obstéculo para la realizacién de actividades.
La escasa difusién de las actividades, los canales de informacién empleados y
una informaci6n fuera de tiempo los enumeran los profesionales como impedi-
mentos para la realizaci6n de actividades de FC.

3.5 Los contenidos. Los profesionales conceden gran importancia a
los contenidos de las actividades de FC para su realizaci6n, sin embargo, estos
representan un fuerte obstéculo, pues a veces, no responden a un andlisis de
las necesidades, ni a los objetivos de la organizacién y los profesionales los
consideran muy generales y poco adaptados a la resolucién de las carencias
formativas de la actividad asistencial diaria.

3.6 La satisfaccién del personal. En cuanto a la satisfaccion del per-
sonal, existe una discrepancia entre las necesidades sentidas por los profesio-
nales y las detectadas por la propia organizacién, son muchos los profesionales
que expresan que la oferta de FC del hospital no satisface sus necesidades
formativas. Las razones argumentadas son la escasa diversificacion,
repetitividad, y la poca relacién con el drea de trabajo.

3.7 La presién asistencial. Por tltimo, cabe sefialar el poderoso efec-
to de la presién asistencial que dificultae impide, en muchos casos, la realiza-
cién de actividades de FC. Este problema se agrava en enfermeria por las
caracteristicas de su trabajo.

CONCLUSIONES

12 Laidea de Formacién Continuada de cada enfermera/o condicio-
na un estilo de ser y una manera de formarse realizando diferen-
tes actividades de formacién.

28, A pesar de que todas las enfermeras conceden una gran impor-
tancia a la realizacién de actividades de Formacién Continuada
mds de un 70% no realiza ningdn tipo de formacién.

32 Las actividades mds realizadas son aquellas que menos repercu-
si6n tienen en la practica asistencial.

4*  La falta de comunicaci6n entre los profesionales y los responsa-
bles aparece como el principal impedimento para larealizacién de
actividades de Formaci6én Continuada.
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5.  Los profesionales y responsables de Formacién Continuada, no
tienen una perspectiva comiin en cuanto a las medidas a introdu-
cir para mejorar la Formacién Continuada en los Hospitales. Si
bien ambos grupos coinciden en la necesidad de homogeneizar y
mejorar los canales de informacién para que ésta llegue a todos.

6.  LaFormacién continuada es considerada como un elemento cla-
ve para el desarrollo profesional.
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Introduccidn

En 1995 se edité, en el Area 3 de Atencién Primaria de Madrid, un
catalogo propio de diagnésticos de enfermeria en el que se recogian los proble-
mas que, con mayor frecuencia, se trataban desde las consultas de enfermeria.

Este catdlogo, asi como su reedicién de 1996 fue fruto del consenso
profesional de las enfermeras del 4rea de salud, acompafidndose de un manual
de planes de cuidados de enfermerfa destinado a homogeneizar la accién pro-
fesional en la intervencién de los problemas diagnosticados. Dicho catalogo se
clasifica en 8 dreas de cuidados, que incluyen 31 etiquetas diagnésticas.

El estudio descriptivo que se presenta, realizado sobre los diagnésticos
formulados por los autores durante 16 meses, sirve para analizar la efectividad
y eficacia de la practica asistencial basada en la metodologia enfermera.

Los resultados se plantearon en tanto por ciento de buena evolucién y
solucién de problemas, por 4reas de cuidados y por cada una de las etiquetas
formuladas.

Objetivos

General
Describir la efectividad de los planes de cuidados formulados en cinco
consultas de enfermeria de Atencién Primaria.

Especificos

1. Analizar los planes de cuidados formulados.

2. Describir los resultados obtenidos por la aplicacién de la metodo-
logia enfermera.

Material y métodos

Tipo de estudio: descriptivo longitudinal.

Tiempo de estudio: de enero de 1997 a abril de 1998.

Poblacién diana: 100% de los planes de cuidados (en total 409 casos)
realizados en las consultas de enfermeria de cinco equipos de Atenci6én Prima-

ria del Area 3 de Madrid.
Obtencion de datos: base de datos de los planes de cuidados y de las

historias de la poblacién bajo estudio.
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Resultados

En el drea de la respiracion el mimero de casos realizados fueron 10.
Al analizar los datos observamos que el 60% corresponde a hombres y el 40%
a mujeres, con una edad media de 73.4 afios y un tiempo de evolucién media de
2.6 meses, necesitandose para la resolucién una media de 3.4 consultas, con
una evolucién positiva en el 70% de los casos.

Respecto a los resultados de cada una de las etiquetas diagndsticas,
podemos decir que en la respiracién ineficaz, falta de adhesién al tratamiento
con inhaladores y alteracién de la mucosa, se han resuelto positivamente el
100% de los casos, y en la intolerancia a la actividad el 40% de los casos.

En el drea de la nutricion e hidratacidn el nimero de casos realiza-
dos fueron 165. Al analizar los datos observamos que €l 32.5% corresponde a
hombres y el 67.5% a mujeres, con una edad media de 56.4 afios y un tiempo
de evolucién media de 4.7 meses, necesitdndose para la resolucién una media
de 4.5 consultas, con una evolucién positiva en el 43.3% de los casos.

Respecto a los resultados en cada una de las etiquetas diagndsticas, se
obtuvieron los siguientes resultados positivos:

. Alteracién de la nutricién por exceso, el 36.8% de los casos.

B Adhesién inadecuada al régimen dietético, el 52.9%.

. Riesgo de deshidratacion, el 100%.

. Alteraci6n de la nutricién por defecto y lactancia ineficaz, no se

obtuvieron resultados positivos.
En el drea de la eliminacidn el niimero de casos realizados fueron 47.
Al analizar los datos observamos que el 17% corresponde a hombres y el 83%
a mujeres, con una edad media de 54.7 afios y un tiempo de evolucién media de
4.8 meses, necesitdndose para la resolucién una media de 2.7 consultas, con
una evolucién positiva en el 74,5% de los casos.
Los resultados de cada una de las etiquetas diagnésticas fueron:

. Estrefiimiento: se resolvi6 positivamente el 73% de los casos.
o Enuresis, el 25% de los casos.
° Incontinencia urinaria de esfuerzo, el 83.2%.

En el drea de la movilidad, actividad y descanso el nimero de casos
realizados fueron 49. Analizando los datos observamos que el 32.3% cotres-
ponde a hombres y el 77.7% a mujeres, con una edad media de 63.4 afios y un
tiempo de evolucién media de 3.9 meses, necesitindose parala resolucién una
media de 3.4 consultas, con una evolucién positiva en el 81.6% de los casos.

En cuanto a los resultados por cada etiqueta diagndstica:

. Incapacidad para conciliar el suefio, se resolvi6 positivamente el

80.5% de los casos .
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o Alteracién en el ritmo del suefio, el 100% .

o Dificultad en la realizacién de las actividades de la vida diaria, el
83.2%.

. Riesgo de sindrome de desuso, el 75% de los casos.

En el drea de la integridad y seguridad el mimero de casos realizados
fueron 43. Al analizar los datos observamos que un 32% corresponde a hom-
bres y el 68% a mujeres, con una edad media de 68.8 afios y un tiempo de
evolucién media de 1.68 meses, necesitdndose para la resolucién 3 consultas,
con una evolucién positiva en el 90.2% de los casos.

Respecto a los resultados de cada una de las etiquetas diagndsticas

podemos decir:
. Riesgo de tlcera por presién: se ha resuelto positivamente el 50%
de los casos.
e Ulcera por presién, el 75%.
. Adhesién inadecuada al tratamiento farmacolégico, el 96.2%.
. Riesgo de infeccién, el 100% de los casos.

. Riesgo de accidente, el 92.7%.

En el drea del bienestar el nimero de casos realizados fueron 43. Al
analizar los datos observamos que un 25% corresponde a hombres y el 75% a
mujeres, con una edad media de 61.3 afios y un tiempo de evolucién media de
1.9 meses, necesitdndose para la resolucién 4.1 consultas, con una evolucién
positiva en el 59.4% de los casos.

Resultados de cada una de las etiquetas diagndsticas:

i Dificultad en la adaptacién a la ausencia, se resolvié positivamen-
te el 66.7% de los casos
o Dolor crénico, €1 62.5%.

. Ansiedad, el 57.6% de los casos.

En el drea de la comunicacion y relacién el mimero de casos realiza-
dos fueron 25. Analizando los datos observamos que un 44% corresponde a
hombres y el 56% a mujeres, con una edad media de 51 afios y un tiempo de
evolucién media de 3.5 meses, necesitdndose para la resolucién 3 consultas,
con una evolucién positiva en el 70.8% de los casos.

Respecto a los resultados de cada una de la etiquetas diagndsticas, po-
demos decir:

° Deterioro de la comunicacién verbal, 71.4% de los casos resuel-
tos positivamente.

o Aislamiento social, el 80%.

. Riesgo de embarazo no deseado, el 83.3%.

] Insatisfaccién en las relaciones sexuales, el 63.5%.
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En el drea del propio concepto el nimero de casos realizados fueron
27. Al analizar los datos observamos que el 38% corresponde a hombres y el
62% a mujeres, con una edad media de 45.4 afios y un tiempo de evolucién
media de 7 meses, necesitdndose para la resolucién 3.4 consultas, con una
evolucién positiva en el 25.9% de los casos.

Se obtuvieron los siguientes resultados en cada una de las etiquetas

diagnésticas:
. Alteracién de la autoestima, se ha resuelto positivamente el 26.2%
de los casos
o Negacidn ineficaz del abuso o dependencia de una sustancia, el 25%.
. Conflicto de decisiones: no se ha enunciado en ninguna de las

consultas estudiadas.

La media de resultados positivos por areas de cuidados es del 59.4%.
Obteniéndose resultados por encima de la media en las areas de: respiracion,
eliminacién, movilidad actividad y descanso, integridad y seguridad, comunica-
cién y relacién social. Y resultados por debajo de la media en las dreas de:
nutricioén e hidratacién y propio concepto.

Conclusiones

Consideramos que es a través del trabajo enfermero basado en una
metodologia como podemos evaluar cientificamente nuestro producto. El uso
de un lenguaje y metodologfa enfermera comtn es fundamental y el “Catdlo-
go de Planes de Cuidados”, editado en Atencién Primaria del Area 3 de
Madrid, constituye un instrumento eficaz y dinamico que favorece este proceso.

Estudios como éste permiten conocer la efectividad y eficacia de la
accién profesional en la poblacién que atendemos. Gracias a ellos se pueden
llegar a identificar los factores que afectan dichos resultados. -

En los datos expuestos se puede apreciar como en el drea de cuidados
de la nutricién e hidratacidn, a pesar de ser la mas diagnosticada, los resultados
son poco favorables. En cuanto al drea del propio concepto, existe una gran
dificultad en el tratamiento de este tipo de problemas, evidenciada por el esca-
so nimero de casos tratados en relacién con otras 4reas y su bajo porcentaje
de efectividad.

A qué se debe esto? ;Cémo se pueden incrementar los resultados
positivos obtenidos en la poblacién? ;Sucede esto en otras poblaciones?

Las respuestas a esta preguntas nos acercarin poco a poco a la exce-
lencia profesional, pero consideramos que sélo a través del trabajo realizado
con una metodologia, y de los estudios derivados de la misma, podremos con-
tinuar avanzando.
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INTRODUCCION

Con este trabajo, queremos compartir con ustedes nuestra experiencia,
sobre el desarrollo de la tutorizacién de las précticas clinicas para optimizar el
aprendizaje del estudiante.

En el estudio de la disciplina enfermera, las pricticas clinicas son funda-
mentales en el aprendizaje del estudiante, tanto cuantitativamente por el niime-
ro de créditos practicos existentes, como cualitativamente, pues es el momento
en el que los alumnos deben integrar los conocimientos adquiridos en la forma-
cién tedrica y aplicarlos en la practica asistencial, y también, es el momento en
el que el estudiante inicia su proceso de socializacién con el mundo sanitarioy
con las personas con necesidades de cuidados de salud.

Partiendo de la premisa de que los conocimientos, procedimientos, acti-
tudes y valores son globales y deben aplicarse de forma integral en la forma-
cién. En la Universidad de Alcal4 se desarrolla un modelo de précticas clinicas
integradas que permitan la aplicacién globalizada de los conocimientos y el
desarrollo del aprendizaje del estudiante de forma progresiva.

LASPRACTICASCLINICASINTEGRADAS

Las practicas clinicas integradas, se definen por unos objetivos genera-
les de aprendizaje comunes a todas las asignaturas y a todos los cursos; y por
una adecuacién de los objetivos especificos y de las actividades a desarrollar
por el estudiante en cada periodo practico.

Para llevar a cabo este modelo de précticas necesitamos conocer todos
los factores que influyen en ellas:

1.  Los conocimientos anteriores de los estudiantes. Antes de iniciar

el perfodo préctico se necesita saber los conocimientos tedricos y
las técnicas de cuidado adquiridos por el estudiante, para poder
establecer los objetivos de aprendizaje.

2. Los objetivos que deben conseguir los estudiantes. Se deben enun-
ciar 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 del estudiante. Y,

233



XX SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

Las posibilidades que ofrecen las distintas unidades donde se rea-
lizan las précticas clinicas. Las practicas clinicas tienen como fi-
nalidad el aprendizaje experiencial del estudiante, por esto, las
posibilidades que ofrecen las distintas unidades determina la dis-
tribucién mas adecuada de los estudiantes para que el aprendizaje
se lleve a cabo con plenas garantias.

LAFIGURADEL PROFESORTUTOR

Para el apoyo y seguimiento del aprendizaje préctico, contamos en nuestra
Escuela con las figuras que denominamos como “profesor tutor” y “profesor
responsable de practicas por curso”.

La accién tutorial tiene como objetivos:

234

.

2.
3.

4.

Ayudar al estudiante a integrar los conocimientos tedricos en la
prictica asistencial, aplicando la metodologia enfermera.
Facilitar la integracién del estudiante en el equipo de salud.
Promover la integracién de los conocimientos tedricos de las dis-
tintas materias en la aplicacién de los cuidados enfermeros. Y,
Realizar una evaluacién continua del alumno que permita recoger
informacién sobre el desarrollo de sus précticas integradas y la
consecucién de los objetivos de aprendizaje.

Tras las IV Jornadas de Profesores del Area de Conocimiento de En-
fermeria del Departamento, realizadas en 1996, se adquiere el compromiso,
por parte de todos los profesores tutores, de llevar a cabo las siguientes accio-
nes para conseguir los objetivos de la accién tutorial:

Informar al estudiante de los objetivos de aprendizaje a conseguir
y de las actividades a desarrollar durante su perfodo préctico.
Acompafiar al estudiante en su incorporacién a launidad de practicas.
Reuniones semanales programadas con el grupo de estudiantes
tutorizados, en las que se analizardn las actividades llevadas a
cabo en la unidad asistencial en que desarrollan sus practicas.
Tutorfas individuales a demanda del profesor tutor cuando se de-
tecta algiin problema en el desarrollo de las practicas y a deman-
da del estudiante siempre que lo solicite.

Orientacién y seguimiento de los trabajos que los estudiantes de-
ben desarrollar durante sus précticas.

Evaluaci6n de las précticas del estudiante de acuerdo al cumpli-
miento de los objetivos de aprendizaje propuestos, para ello el tu-
tor recaba informaci6n de los profesionales de las unidades donde
realiza sus pricticas, de los trabajos que el estudiante desarrolla, y
de forma directa mediante las reuniones de grupo y visitas en las



unidades y centros al estudiante.
La figura del profesor responsable de practicas por curso tiene como

actividades principales:
. La coordinacién de los objetivos especificos por rotacién y perio-
do.
. El seguimiento del desarrollo de las précticas que se realizan.
° Dar continuidad e integracién a los distintos objetivos especificos

y actividades desarrollados por curso.

Esta figura es valorada positivamente por los profesores tutores y los
estudiantes ya que facilita la relacién y coordinacién entre los profesores tuto-
res y sirve de referente concreto para la resolucién de dudas, problemas y
ayuda para la toma de decisiones, tanto alos estudiantes como al profesor tutor.

EVALUACIONDELAACCIONTUTORIAL

Desde el Departamento de Enfermeria y Fisioterapia se ha desarrollado
un sistema de evaluacién del proyecto de practicas clinicas integradas, con el
objetivotltimo de identificar posibles éreas de mejora y optimizar el aprendiza-
je del alumno en el transcurso de sus practicas clinicas.

Este sistema de evaluacién se realiza por medio de un de cuestionario
disefiado para cada uno de los tres grupos implicados en el desarrollo de las
précticas clinicas, los estudiantes, los profesores tutores y los responsables de
précticas de las unidades asistenciales.

El cuestionario, basado en preguntas sobre una escala de Likert, recoge
informacién sobre todos los factores que afectan al desarrollo de las préicticas
clinicas integradas: la organizacién de las practicas, las caracteristicas de las
unidades asistenciales donde se desarrollan, el conocimiento previo de los es-
tudiantes, los objetivos de aprendizaje, el sistema de evaluacién y la accién
tutorial, centro de nuestra comunicaci6n y dnico punto de informacién que a
continuacién desarrollamos.

Cada uno de los grupos implicados evalia la accién tutorial, a través de
diversos aspectos, que nos ayudan a conocer como se lleva a cabo la accién
tutorial, que factores influyen en su desarrollo y como se percibe la figura del
profesor tutor.

1. Los estudiantes, evaldan la accién tutorial a través de los si-
guientes aspectos:

. Informaci6n previa recibida.

o Seguimiento por el profesor tutor y profesor responsable de pric-
ticas por curso.

. Su opini6n sobre la evaluacién de su aprendizaje.
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2. Los tutores, evalian los aspectos que influyen en su acci6n tutorial:
B La organizacién de las pricticas.
d La claridad y oportunidad de los objetivos de aprendizaje.
. La adecuacién de las unidades/centro donde el estudiante desa-
rrolla sus précticas.
. El sistema de evaluacién del aprendizaje del alumno.
3.  Los responsables de practicas de las unidades asistenciales,
evaluando la accién del profesor tutor, a través de los siguientes aspectos:
. Conocimiento y relacién con el profesor tutor.
d Informacién recibida del profesor tutor.
d Accesibilidad e interés mostrado por el profesor tutor en el segui-
miento del aprendizaje del estudiante.
. La evaluacién que se hace al estudiante.
CONCLUSIONES
Desde el desarrollo de nuestra experiencia, las précticas clinicas integradas:
. Ayudan en la aplicacién de la teorfa enfermera a la practica en-
fermera.
. Permiten la adquisici6n de las habilidades para el desarrollo de la

tecnologia propia del cuidado enfermero.

Dada la importancia de las précticas clinicas integradas en el aprendiza-
je del alumno, la accién tutorial se convierte, por lo tanto, en un elemento
optimizador del aprendizaje y el profesor tutor, el profesor responsable de prac-
ticas por curso y el responsable de practicas de las unidades asistenciales, en
figuras imprescindibles para su desarrollo.

Con este sistema de evaluacién que llevamos a cabo, pretendemos aplicar
las modificaciones necesarias para mejorar y optimizar el aprendizaje del estudiante.
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INTRODUCCION

A lo largo del proceso educativo, el alumno de enfermeria ha de ir ad-
quiriendo las bases que le permitan desarrollar su profesién, para ello, los co-
nocimientos tedricos, y la implementacién de estos en las prictica, tanto en €l
4mbito hospitalario, como la atencién primaria de salud, se enmarcan como los
elementos esenciales que permitiran lograr la integracion de la filosoffa y el
saber hacer enfermero, asentando los pilares bésicos y configurando el perfil
profesional futuro.

Desde nuestra experiencia como alumnos de Enfermeria, apreciamos
claras dificultades de entendimiento entre los dos campos de actuacién enfer-
mera asistencial y docente, hecho este que tiene una clara repercusién en los
que somos los protagonistas del proceso educativo y que por tanto recibimos
directamente la formacién. Asi, la disparidad que existe entre las ensefianzas
en el aula y su aplicaci6n en la practica profesional, nos crea numerosas dudas
y momentos de confusién, dificultando en gran medida la consecucién del ob-
jetivo formativo que estd dirigido a la consecucién de la capacitacién para el
ejercicio profesional.

Sin lugar a dudas, somos conscientes de que existen claras limitaciones
en la realidad que dificultan, el establecimiento de la puesta en marcha de
estrategias adecuadas para llevar a cabo los cambios oportunos en cada situa-
cién, puesto que, los distintos elementos que intervienen en todo el proceso son
variados y complejos. Sin embargo, estos hechos, no deben constituir una limi-
tacién que impida la puesta en marcha de criterios dirigidos a mejorar en el dia
a dia.

Todo lo anteriormente expuesto, nos hizo plantearnos la necesidad de
realizar un anélisis que nos permitiera desde nuestra perspectiva como discentes,
discernir, los diferentes factores que pueden interferir en el proceso bésico de
capacitacion, con el objetivo de permitir la reflexion y proponer estrategias que
vayan dirigidas hacia la calidad y por tanto, a la excelencia profesional futura.

Para llevar a cabo este trabajo nos propusimos los siguientes objetivos:

1. Identificar los factores que influyen en el adecuado desarrollo de
la formacién tedrico-préctica.
2. Sugerir estrategias que permitan conseguir un aprendizaje mds

6ptimo que conduzca a la excelencia.
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METODOLOGIA

El presente trabajo se dirigié a un universo de 160 alumnos de 2°y 3°
curso de la Escuela Universitaria de Enfermeria “Casa de Salud Valdecilla” de
Santander, excluyéndose del estudio los 82 estudiantes de 1° curso por encon-
trarse en el inicio de su proceso formativo y no poseer atin criterios para res-
ponder las distintas cuestiones planteadas.

Para la recogida de los datos se elabor6 una encuesta anénima, con el
objetivo de mantener la confidencialidad, la cdal constaba de 21 items de res-
puesta cerrada y tnica, de los que 20, estaban dirigidos a toda la muestra, y
uno, a los alumnos de 3° curso, dado que se encuentran en proceso de finaliza-
cién de su carrera y se trataba de que expusieran su percepcién sobre si se
sienten preparados para abordar el futuro profesional. Asimismo, se establecié
en el cuestionario una pregunta abierta de manera que los alumnos pudieran
exponer sus sugerencias.

Se adjunt6 al modelo de encuesta una hoja de presentacién del motivo
del trabajo, asi como las normas de respuesta de la misma a fin de asegurar su
adecuada cumplimentacién.

El tratamiento de los datos se realizé con el programa informético
DBASE III PLUS, realizdndose el andlisis estadistico con el SPSS y los grafi-
cos con el HARVARD GRAPHICS 2.0.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes, de los 160 alumnos a los
que fue dirigida la encuesta se recibieron 136, de las cuales fueron invalidadas
26 por no ajustarse a las instrucciones de respuesta y dos personas se negaron
a contestar, por lo que finalmente se han obtenido 110 encuestas con respuesta
valida, siendo 59 de tercer curso y 51 de segundo.

E189,1% de la muestra son mujeres y el 10,9% hombres, cuya media de
edad se establece en 21,22 afios, siendo ligeramente superior en las primeras.

Referente a la via de acceso a la Escuela el 68, 2% accedieron median-
te selectividad, el 22,7% a través de la Formacién Profesional, el 4,5% trasla-
dadas de otros centros, por otras titulaciones el 3,6% y el 0,9% por mayores de
25 afios.

La primera cuestién hacia referencia a si conocfan la palabra excelen-
cia a lo que contestaron afirmativamente el 77,3% , frente a un 19,1% que
dijeron que no y un 3,6% que no sabe o no contesta.

Para el 79,1% la formacién teérica no se adecua a la formacién pricti-
ca, mientras que el 19,4% dicen que si y un 4,5% no sabe o no contesta.
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Relacionado con esta cuestién se pidi6 que aquellos que contestaran negativa-
mente expusieran las causas, a lo que la mayoria contestaron que existia una
gran diferencia con la realidad, para cuatro personas el problema era que las
valoraciones no se realizaban con el mismo modelo, diez alumnos dicen que la
planificacién de cuidados no sigue una pauta ordenada, trece que existe dispa-
ridad en la aplicacién de las técnicas. Once respondieron otras causas, para
veintidés de ellos era el conjunto de las cuestiones expuestas y veintitrés no
saben 0 no contestan.

La siguiente cuestién hacia referencia a la importancia que le daban al
profesor asociado en el desarrollo de sus practicas clinicas, respondiendo que
mucha el 29,1%; bastante el 37,3%; poca el 31,3% y ninguna el 1,8%.

Con respecto a quién en su opinién deberia ser la figura del profesor
Asociado Clinico, el 66,4% de los alumnos manifestaron que la enfermera de
la planta, para el 9,1% cualquier enfermera indistintamente del servicio o uni-
dad en la que trabaje, el 17,3% cree que debe ser la supervisora de la unidad,
un 6,4% opina que puede ser cualquier enfermera del hospital y un 0,9% no
contestan.

Consideraron operativo la planificacién de cuidados enfermeros en la
realidad clinica mucho el 7,3% ; bastante el 32,7% ; poco el 47,3% ; nada el
11,8% y un 0,9% no contesta a esta pregunta.

Al preguntarles cuantas de las técnicas recogidas en sus objetivos ha-
bian realizado, el 18,2% manifestaron que todas; bastantes contesto el 51,8%
pocas el 29,1% y el 0,9% no responde a la cuestién.

Los alumnos consideraron en un 67,3% de los casos que no existe una
coordinacién adecuada entre los distintos responsables de las pricticas clini-
cas, un 20,9% que contestaron que afirmativamente y un 11,8% no respondie-
ron. Se pedia a los que contestaron negativamente que expresaran su opinién
sobre quienes crefan que debian establecer la coordinacién préctica respon-
diendo cincuenta nueve personas que todos los implicados en las précticas del
alumno, esto es, profesor titular, supervisora de la planta y asociado clinico,
diez alumnos expusieron que entre el profesor titular y el asociado, cuatro,
supervisora y asociado, uno, profesor titular y supervisora, no contestando a
esta pregunta treinta y seis personas.

La planificacién del desarrollo practico mediante el sistema modular fa-
vorece la integracién teérico-préctica segiin el 44,5% de la muestra, siendo un
35,5% los que creen que no y un 20% que no contesta.

La relacién Hospital-Escuela es inadecuda para el 75,5% de los
encuestados, adecuada, segitin el 12,7% y no responden el 11,8%. Asimismo y
en relacién a esta pregunta el 65,5% manifiestan que las dificultades de esa
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relacién repercuten negativamente en la formacién, favorablemente para el
0,9%, que no influye exponen el 6,4% y no respondieron el 27,3%. Al pregun-
tarles sobre si creian que la disparidad de criterios entre el equipo docente
influia en su formacién el 90,9% dijeron que si, el 4,5% que no y en la misma
proporcién no contestaron.

Para los alumnos su opinién es tenida en cuenta en el desarrollo del plan
docente para el 9,1%, el 74,5% manifiestan que no y el 16,4% no respondieron.
Las précticas clinicas no son suficientemente valoradas en la calificacién glo-
bal para el 86,4%, segtin el 8,2% si lo son y el 5,5% no contestan.

Relacionado con esta cuestién y sobre los que contestaron negativa-
mente, para el 46,3% las practicas deberian ser la mitad de la nota de la asig-
natura a la que van asocida, para el 15,8% tendrian que ser la mitad de la
calificacién global del curso, otro 15,8% cree que la mitad de la carga global de
la carrera, otras cuestiones lo respondieron el 11,6% y no contesta el 10,5% .

En cuanto a que si crefan que las diferencias establecidas en la implan-
tacién de los nuevos planes de estudios tendréan gran influencia en la formacién
hacia la excelencia, el 48,2% respondi6 que si, el 20,9% cree que no y €l 30,9%
no sabe, no contesta.

La cuestién que iba dirigida exclusivamente a los alumnos de tercer
curso, que fueron un total de cincuenta y nueve personas, pretendia conocer su
opinién sobre si después de haber recibido todos los conocimientos tedricos se
vefan capacitados para integrarlos en la préctica profesional, respondiendo que
no el 57,6%, afirmativamente el 18,6% y no contestaron el 23,8%.

Latltima pregunta del cuestionario era de respuesta abierta, puesto que
trataba de recoger las sugerencias que los alumnos propondrian para mejorar
la formacién, los resultados nos mostraron un mayor indice de respuesta en los
alumnos de tercero, puesto que cuarenta y cuatro de ellos nos han expuesto
sus propuestas, frente a veintiocho de los de segundo curso. La mayorfa de
ellos coinciden en la necesidad de que se establezca un mayor respeto y coor-
dinacién entre el equipo docente de la Escuela, que se produzca una mejor
orientacién de las clases teéricas y que el profesor titular se implique mdas en
las précticas clinicas.

Igualmente un gran niimero de nuestros compaiieros cree que debe au-
mentarse el nimero de précticas e incluso la necesidad de que se establezca
un afio més y la licenciatura. Que los planes de estudios se adecuen a la reali-
dad y que por tanto la formacidn se oriente a las necesidades.

Ademads, es imprescindible que se mejore la relacién entre los centros
de précticas y la escuela, mejorando la comunicacién y estableciendo lineas de
consenso que repercutan en nuestra formacién de manera mdés clara y 6ptima.
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DISCUSION

Exponer en primer lugar, que el hecho constatado por los alumnos dela
falta de adecuacién de la formacién teérica con la realidad préctica, requiere
de la puesta en marcha de estrategias que permitan establecer vias de cambio,
que quizd deban plasmarse en grupos de trabajo compuestos por todos los
elementos que intervienen en le proceso educativo a la bisqueda de lineas de
consenso y actuacién conjunta.

Ha sido importante comprobar que la figura del profesor asociado clini-
co es necesaria para mis de la mitad de la muestra, reconociendose que su
trabajo es de gran aportacién para nuestro aprendizaje practico. Asimismo, y
segiin se desprende de estos resultados, la persona més idénea para realizar
esta labor de asociado parece la enfermera de la planta, puesto que trabaja en
ese lugar, conoce a todo el equipo y desarrolla su funci6n de ensefianza en un
marco de mayor comodidad.

El hecho de que mis de la mitad de los alumnos expresen la falta de
coordinacién entre los distintos responsables de las précticas clinicas y que
estas deban ser coordinadas por todos los elementos que intervienen, implica
la necesidad de realizar un cambio de estrategia en este sentido, que conduzca
al establecimiento de lineas mds idéneas.

Es necesario qué nuestra opinién sea tenida més en cuenta en el desa-
rrollo del plan docente, puesto que al fin y al cabo somos el objetivo central del
mismo y sobre nosotros repercute la adecuacién o no de su disefio. En relacién
a esto, debe reconsiderarse el valor real de las précticas sobre la nota de la
asignatura, aunque hay que decir que este punto se encuentra en estos mo-
mentos en vias de cambio ya que el departamento de enfermerfa ha puesto en
marcha un grupo de trabajo en los que estamos implicados, para cambiar la
hoja de evaluaci6n y establecer criterios mds ajustados y objetivos que esta-
mos seguros permitirdn mejorar este tema.

El hecho de que més de la mitad de nuestros compafieros de tercer
curso crean que no se sienten capacitados para integrar los conocimientos
teéricos en la practica profesional, debe ser motivo de anilisis y reflexion,
implica la necesidad de identificar las causas y trabajar hacia la bisqueda de
soluciones oportunas.

CONCLUSION

Las sugerencias aportadas por nuestros compaiieros han sido muchas,
y los resultados de este trabajo nos han permitido sacar muchas conclusiones
que por otra parte pueden confluir en una sola :
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ES NECESARIO, REALIZAR UN ESFUERZO POR ESTABLE-

CER EL CONSENSO, MEJORAR LA COMUNICACION ENTRE
TODOS LOS QUE PARTICIPAMOS EN EL PROCESO EDUCA-

TIVO, Y TRABAJAR HACIA LA EXCELENCIA...

En ningiin caso nuestra pretensi6n al realizar este trabajo ha sido hacer

una critica destructiva, muy al contrario, puesto que entendemos que se nos
forma para tener una mente critica y analitica, de forma que sélo identificando
los problemas es posible establecer soluciones y trabajar hacia el cambio. La
excelencia profesional se mide por la calidad del trabajo por tanto, siempre es
bueno pararse, reflexionar, pensar y en definitiva tratar de mejorar, s6lo asilos
que estdn actualmente en el ejercicio de la profesién enfermera y los que sere-
mos cuidadores futuros conseguiremos aportar a quienes son €l objeto directo de
nuestros cuidados la atencién que realmente merecen recibir, la mejor.

Para concluir, nada mejor que retomar las palabras de Florence

Nightingale , quién dijo:

NINGUN SISTEMA QUE NO AVANCE PODRA RESISTIR.
;/NOS DIRIGIMOS AL FUTURO O AL PASADO ? ;ESTAMOS
PROGRESANDO O CREANDO ESTEREOTIPOS ? RECOR-
DEMOS QUE EN ENFERMERIA APENAS HEMOS CRUZA-
DO EL UMBRAL DE LA CIVILIZACION CIVILIZADA : TO-
DAVIA HAY MUCHO QUE HACER. NO ESTEREOTIPEMOS
LA MEDIOCRIDAD. TODAVIA ESTAMOS EN EL UMBRAL
DE LA ENFERMERIA.
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INTRODUCCION

El desarrollo tecnolégico de nuevos y mejores sistemas de valoracién
clinica, ha dado lugar a una amplia gama de productos disponibles en el merca-
do, como ocurre con los termdmetros para la medici6n de la temperatura'. La
valoracién de 1a fiabilidad de las mediciones, entendida ésta como el grado de
correspondencia, intercambiabilidad, receptibilidad, consistencia o concordan-
cia entre la mediciones efectuadas por dos procedimientos?, es necesario para
poder apreciar la significacién clinica de la informacién que aporta cada uno
de los instrumentos®.

La medicién de la temperatura corporal es una rutina habitual en la
prictica asistencial de enfermerfa. Cldsicamente el instrumento mas utilizado
para su determinaci6n ha sido el termémetro de mercurio de barra, aplicado a
nivel axilar, oral o rectal; pero hoy en dia los avances en los termémetros
clinicos, proporcionan a la enfermera una gran variedad de termémetros y
Jugares para escoger *, incluyendo termémetros digitals rectales, orales y
axilares; termémetros a infrarrojos para medicién de la temperatura timpénica;
y otros sistemas invasivos (temperatura de la sangre en arteria pulmonar, tem-
peratura esofigica).

Con el objetivo de realizar una evaluacién de la utilidad de la medicién
de 1a temperatura timpanica mediante termémetro a infrarrojos, tanto desde el
punto de vista clinico como econémico, se ha realizado un estudio que ha con-
tado con financiacién del Departamento de Salud del Gobierno de Navarra. El
equipo investigador ha estado integrado por profesores universitarios y enfer-
meras asistenciales, vinculados a la Universidad Piiblica de Navarra, Sistema
Navarro de Salud y Ayuntamiento de Pamplona.

En esta presentacion se aportan los resultados del grado de precisién de
la medici6n de la temperatura timpanica con termometro a infrarrojos, su vali-
dez en relacién a la temperatura axilar y su variabilidad en mediciones repeti-
das: estudiados en un grupo de poblacién sana en ambiente controlado de labo-

ratorio.

MATERIALYMETODO

El 4mbito de estudio lo ha constituido los estudiantes de la Diplomatura
de Enfermeria matriculados durante el curso 1996/97 en la Universidad Publi-
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ca de Navarra. La captacién de los sujetos se realiz6 haciendo una informa-
cién general del propésito del estudio y solicitando voluntarios. La muestra de
100 personas ha sido formada por 89 mujeres y 11 hombres con una edad
media de 22,71 afos ( DS 6,51 y rango 18-53). Larecogida de datos tuvo lugar
durante el mes de mayo de 1997 en los laboratorios de pricticas de la Escuela
de Estudios Sanitarios.

Las variables estudiadas han sido:
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Temperatura timpéanica: en todos los sujetos se han realizado tres
mediciones correlativas (una detras de la otra) en el mismo oido
con cada uno de los dos termémetros timpanicos utilizados, ano-
tando el lugar de medicidn (derecho o izquierdo) y alternandose el
lugar de forma aleatoria en cada sujeto. Las mediciones fueron
realizadas siempre por la misma persona.

Temperatura axilar: se realizaron mediciones simultdneas de la
temperatura axilar utilizando dos termémetros diferentes (de mer-
curio y digital). Las mediciones se realizaron colocando cada uno
de los termémetros en la axila derecha e izquierda y variando su
colocacién de forma aleatoria en cada uno de los sujetos estudia-
dos. La lectura de los valores de la temperatura ofrecida por cada
uno de los instrumentos, se realizé por persona diferente para evi-
tar la influencia de la informaci6n ofrecida por el termémetro digital
(digital y més rapida), en la lectura del termémetro de barra.
Historia ética: se recogid informacién acerca de padecimientos de
otitis y de tapones de cerumen; y se realizé otoscopia en ambos
oidos a cada uno de los sujetos estudiados. Asi mismo se valoré la
coloracidn de la oreja sombreando en un dibujo la zona observada
segun afectase al 16bulo, hélix, borde externo.

Temperatura ambiental: en cada registro se anoté la temperatura
de la habitacién donde se realizaron la recogida de datos, median-
te termémetro-barémetro de pared.

Satisfaccién del usuario: se pregunto en cada caso el grado de
molestias de la medicién timpanica con cada uno de los aparatos
utilizados.

Los instrumentos y procedimientos para la medicién de la temperatura
fueron:

Temperatura timpénica: se midié utilizando el termémetro a
infrarrojos “Braun ThermoScan Pro 1” y el termémetro Diatek
9000. En ambos casos se siguid las recomendaciones de medicién
indicadas en su manual de instrucciones y aceptando la validez
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interna de acuerdo a las especificaciones del fabricante. El modo
de medici6n fue en posicién “core” o “central”.

. Temperatura axilar: como instrumentos de medicion se utilizaron
el termémetro de mercurio de barra y termémetro digital. El ter-
mémetro de mercurio, antes de su colocacién en la axila, se le hizo
descender por debajo del valor de 35 °C y se mantuvo colocado
durante 11 minutos controlados con cronémetro de mesa con alar-

" ma. El termémetro digital modelo “Farmaclinic MT 1681 M-1WR”
se colocé en la axila accionando antes el sistema de encendido y
recogiendo el valor al sonar el pitido del mismo.

Para el andlisis estadistico de los datos se utiliz6 el programa SPSS 7.5
para Windows, realizdndose estadistica descriptiva de las variables y poste-
riormente comparaciones utilizando la prueba T de Student apareada, andlisis
de varianza y prueba no paramétrica de Wilcoxon.

RESULTADOS

La temperatura ambiente de la habitaci6n donde se realizé la medici6n
fue de 23,27 °C, con una desviacién estandar de 0,914 y un rango entre 21 y
25°C.

Ninguno de los sujetos estudiados informé de padecer otitis e la actuali-
dad ni a lo largo de la dltima semana. La otoscopia practicada antes de la
medicién de la temperatura timpanica reflej6 que el 33 % de los sujetos tenfan
tampones de cerumen en algiin ofdo. Al preguntarles si alguna vez habian
tenido tapones, el 19% contesto afirmativamente.

Los valores medios de las temperaturas obtenidos con las mediciones
timpdnicas se reflejan en la tabla 1. La diferencia media entre la temperatura
timpénica (1°* medicién) obtenida con termémetro a infrarrojos modelo Diatek
y modelo ThermoScan Pro-1 fue de 0,247 °C al favor del primero, con una
correlacién moderada (r=0,58) y una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0005). Comparando la media de 1as tres mediciones con ambos sistemas
se observa que su correlacién es mayor (r=0,72) y su diferencia (0,204 °C)
sigue siendo estadisticamente significativacon p<0,0005 (tabla 2).

No existen diferencias significativas entre los rangos medios de las tres
lecturas realizadas con cada uno de los dos termémetros timpanicos. En am-
bos casos la mediana del rango es de 0,2°C (95% IC de 0,2 a 0,3), con valores
minimos de 0,00 y méximo de 2,70 en el Diatek y de 0,00 y 2,80 en el
ThermoScan.

Al analizar la influencia del lugar de medicién de la temperatura timpénica
(tabla 3), con el termdmetro Diatek se aprecia una diferencia de 0,129 °C a
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favor del oido izquierdo con una p=0,84 y con el ThermoScan es el oido dere-
cho el que aporta lecturas superiores (0,057 °C, p<0,482).

La presencia de tapones de cerumen en el ofdo modifica ligeramente el
valor, siendo 0,059 °C mayor cuando existen tapones al medirla con Diatek y
de -0,138 °C al medirla con ThermoScan. En ninguno de los casos la diferencia
es estadisticamente significativas (tabla 4).

Los valores de la temperatura medios obtenidos con los termémetros axilares
se reflejan en la tabla 5. La diferencia media entre la temperatura axilar medida
con termémetro de mercurio de barra y la obtenida con termémetro digital de 0,469
°C a favor del de barra, es estadisticamente significativa con una p<0,0005 y una
correlacién de 0,772 (tabla 6). Conforme aumenta el valor de la temperatura del
termSmetro de mercurio de barra, la diferencia con el digital es mayor, de tal mane-
ra que cuando la temperatura del de barra es superior a 37 °C, nunca hay una
temperatura superior en el digital (s cuando es menor de 37 °C).

Respecto a la influencia del lugar de medici6n de las temperaturas axilares,
no existen diferencias estadisticamente significativas (tabla 7), siendo las lec-
turas 0,096 °C mayores en la axila derecha cuando se mide con termémetro de
barra y 0,214 °C mayor en la axila izquierda cuando se mide con termémetro digital.

Al comparar las temperaturas axilares con las timpanicas (tabla 8), se
observa una débil correlacién entre el valor de la temperatura obtenida con el
termémetro de barra y la media de las tres mediciones timpénicas con Diatek
(r=0,30). Su diferencia media de -0,418 °C (95% IC de -0,523 a -0,314) es
estadisticamente significativa con una p<0,0005. La correlacién es igualmente
débil (r=0,20) entre los valores del termémetro de barra y los obtenidos con el
termémetro ThermoScan. Su diferencia media de -0,214 °C (95% IC de -0,330
a-0,099) es también estadisticamente significativa. El anélisis con la prueba no
paramétrica de Wilcoxon confirma en todos los casos la significacion estadis-
tica de las diferencias. Los termémetros timpénicos miden siempre temperatu-
ras mayores que los axilares. En los valores altos de temperatura, las diferen-
cias son menores.

El 6% de los 100 sujetos estudiados expresaron sentir alguna molestia
durante la medicién de la temperatura timpanica cuando se utilizé el terméme-
tro Diatek, frente al 8% que lo expresaron cuando se utilizé el termémetro
ThermoScan.

DISCUSION

A partir de los datos obtenidos en nuestro estudio se aprecia que no es lo
mismo medir la temperatura axilar con un termémetro que con otro. El termé-
metro digital toma temperaturas mas bajas que el tradicional termémetro de
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mercurio de barra y estas diferencias se sitian en torno al medio grado centi-
grado; diferencia que puede considerarse clinicamente significativa®, si se tie-
ne en cuenta ademas que se incrementa conforme aumenta la temperatura por
encima de 37 °C. Lo mismo ocurre con las temperaturas timpdnicas ya que nos
encontramos con pequefias y significativas diferencias entre los dos modelos
estudiados: el Diatek mide 0,25 °C por encima del ThermoScan en la primera
medici6n y 0,20 °C cuando se comparan las medias de las tres mediciones.

La comparacién de las temperaturas axilares con las timpanicas ofre-
cen correlaciones débiles y diferencias estadisticamente significativas. Los
termdmetros timpénicos ofrecen siempre temperaturas mayores que las axilares
y estas diferencias se hacen menores cuando la temperatura es mayor. Hay
que tener en cuenta que la temperatura axilar evalda la temperatura de la piel
periférica y ésta puede ser afectada por numeroso factores como son el tiem-
po destinado a su determinacién, la situacién circulatoria de los pacientes y los
factores de entorno®. En nuestro estudio estos factores de variabilidad se han
controlado ajustando el tiempo de medicién (11 minutos) a lo aconsejado por la
mayorfa de los autores *7; eligiendo una muestra de poblacién sana y contro-
lando la temperatura ambiental. En cuanto a a temperatura timpdnica, que
refleja la temperatura del flujo sanguineo cercano a la membrana timpénica, la
cual segiin algunos autores correlaciona mejor con la temperatura corporal
central que la obtenida en otros lugares de medicion 1.56: también estd influida
por errores en la técnica de medicién. Nosotros hemos intentado controlarlos
haciendo que fuese siempre la misma persona la que hiciera las determinacio-
nes. Nuestros resultados no coinciden con los de Schmitz' ya que encontr6
diferencias medias de 1,3 °C entre las temperaturas timpénicas medidas con
Diatek y las axilares con termémetro electrénico y correlaciones de 0,55. Una
posible explicacién de ésto puede ser que realizé el estudio en sujetos febriles
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos y las 113 mediciones que rea-
1iz6 las obtuvo a partir de 13 sujetos (y no de 100 como en nuestro caso).

Al estudiar la fiabilidad de los termémetros timpanicos en las tres medi-
ciones de temperaturas correlativas, encontramos que la mediana del rango de
las diferencias de una medicién con otra se sitda en 0,2 °C. Aunque los valores
extremos maximos de las temperaturas timpdnicas con ThermoScan se sitian
en +2,8 (en un caso) y de +0,4 a +0,8 en cuatro casos; la mediana no se
modifica de los 0,2 *C, por lo que podemos afirmar la fiabilidad de las medicio-
nes. Hay que tener en cuenta que en este estudio como hemos comentado
antes, las temperaturas timpéanicas han sido siempre tomadas por la misma
persona, por lo que queda pendiente de analizar el grado de variabilidad cuan-
do intervienen personas diferentes (lo cual reflejard lo que ocurre en realidad
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en la practica clinica). Con el Diatek sucede lo mismo, siendo los valores ex-
tremos de +2,7 en un caso, de +0,9 y +0,8 en otros dos.

Respecto a la influencia del lugar de medicién (oido derecho o izquier-
do), en investigaciones anteriores no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas, aunque Fulbrook * afirma existir diferencias
clinicamente significativas, que situando la diferencia media en 0,5 °C a favor
del oido derecho, el 20% de los sujetos estudiados tuvieron una diferencia
mayor de 1,0 °C e incluso en uno la diferencia fue mayor de 2 °C. Si que
encontrd diferencias estadisticamente sighificativas de 0,94 °C (p<0,05) entre
las temperaturas timpénicas derechas e izquierdas en sujetos acostados sobre
el lado derecho, concluyendo que éste es un factor a tener en cuenta a la hora
de realizar la medicién la temperatura. Como se ha presentado en los resuita-
dos, en nuestro estudio las diferencias encontradas tampoco son
estadisticamente significativas. El que con el termémetro ThermoScan los va-
lores sean mayores en el oido derecho que en el izquierdo y con el Diatek
suceda lo contrario, puede explicarse por el disefio del aparato y la habilidad
dominante de la persona que toma las mediciones (en nuestro caso diestra).

Tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en las lecturas de las temperaturas timpénicas al valorar la existencia de tapo-
nes de cerumen en el oido. Se ha visto que cuando los hay, las lecturas son
entre 0,05 °C mayores cuando se toman con DiateK y 0,13 °C menores cuando
se toman con TermoScan. Estos resultados, los obtenidos con TermoScan,
coinciden con los de Hasel y Erickson® que en una muestra de 14 personas
entre 78 y 99 afios encontraron lecturas de 0,13 °C mas bajas con una p=0,08
en aquellas que tenian tapones en los oidos.

El bajo porcentaje de personas que sintieron molestias durante la medi-
cién timpénica permite decir lo mismo que otros autores ?, que el método de
medicién de la temperatura timp4nica resulta confortable.

CONCLUSIONES
1.  Lostermémetros timpanicos miden temperaturas mayores que los
axilares, siendo su diferencia menor en los valores altos de tempe-

ratura.

2. El termémetro axilar de mercurio de barra ofrece lecturas supe-
riores al termémetro digital, aumentandose la diferencia conforme
se incrementa la temperatura.

3. Son necesarios los estudios que evalien la calidad de los instru-
mentos de valoracién clinica antes de introducirlos en las rutinas
asistenciales.
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ANEXO1

Tabla 1: Valores medios de las temperaturas timpénicas

O

Tabla 2: Diferencias de las mediciones de la Temperatura
Timpénica con los dos termémetros utilizados

DIATEK - TERMOSCAN Diferencla C R B

Tabla 3: Influencia del lado de medicién de la T° Timpinica
medidaen®C

N Oido  Ofdo  diferencia P
derecho izquierdo  dcho-indo
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Tabla 4: Influencia de la existencia de tapones de cerumen en los
valores de temperatura timpdnica

Tabla 5: Valores medios de las temperaturas axilares

Tabla 6: Diferencias de las mediciones de la Temperatura Axilares
con los dos termémetros utilizados
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Tabla 7: Influencia del lado de medicién de la T° Axilar
medidaen®C

N'  Axila  Axila  diferencia P
derecha  quierda  dcha-izda

Tabla 8: Comparaciones de los valores medios de temperatura
medidos en °C (T° timpénica - T* axilar)
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Introduccién

Con esta comunicacién, nos proponemos realizar una revisién bibliogrs-
fica para conocer en qué consiste el proceso reflexivo aplicado a la practica de
Enfermeria.

Las profesionales de Enfermeria toman decisiones allf donde perciben
problemas y solucionan muchos de ellos de forma rutinaria. Pero también ordi-
nariamente, se encuentran con problemas de gran complejidad que no pueden
ser resueltos aplicando una técnica, una aproximacién racional tinica. Cuando
oS encontramos ante una situacién de este tipo es cuando la reflexién se hace
necesaria.

En los dltimos afios el concepto de "practica reflexiva”, ha asumido una
Importancia considerable en la educacién de Enfermeria en el Reino Unido,
como una potente herramienta para facilitar la integraci6n de la teorfa en la
préctica.

El concepto de reflexién es tan antiguo como la existencia humana,
Arist6teles atisba la primera matizacién metafisica de lo que posteriormente se
denominG reflexién. Afirma que los seres inteligentes en virtud de su energia
activa, constitutiva de ellos, pueden objetivarse a ellos mismos "desdobldndosen"”
¥ conocerse como un objeto, frente a frente.

La inteligencia puede volver sobre s{ misma para profundizar en su inte-
rioridad. Eso es reflexién.

Las aportaciones a la reflexién desde la filosoffa y otros saberes, nos
ayudan a comprender qué es, sobre qué aspectos puede aplicarse ¥ qué pode-
mos conocer por medio de la reflexién.

Decimos que una persona es reflexiva sj juzgay actda cuando conside-
ra que tiene suficientes elementos de juicio para tomar una decisién. Pero, no
todas las personas logran desarrollar una capacidad reflexiva en la misma
medida. Hay factores individuales que la determinan.

Las personas que tienen capacidad para el pensamiento critico con des-
critas como de mente abierta, lo que les permite buscar argumentos desde
todos los puntos de vista. Calmadas y seguras. Flexibles, creativas y
comunicativas. Con capacidad para anticiparse a los problemas antes de que
ocurran. Se autodirigen en su formacién intelectual y responsables.
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La practica reflexiva

Pero ;a qué nos referimos cuando hablamos de un modo de trabajar
reflexivo?

Cuando nos referimos a un modelo de prictica reflexiva, se plantea la nece-
sidad de definir este modo de reflexionar y distinguirlo de otras formas de reflexion.

La importancia de la reflexién como medio de aprendizaje en la educa-
ci6n de los profesionales de Enfermerfa, ha sido enfatizada por Schon (1),
argumentando que los profesionales en su practica diaria hacen frente a situa-
ciones dnicas, situaciones imposibles de resolver por medio de una aproxima-
cién técnica racional. : '

Dos formas de reflexién han sido descritas:

o Reflexién en la accidn, es decir, la que ocurre durante un hechoen
la préctica e influye sobre las decisiones que se van a tomary los
cuidados que se van a realizar.

. Reflexion sobre la accién, que nos permite volver sobre el heéchoy
tratar de conocer lo que ha ocurrido. Esta forma de reflexién per-
mite reconstruir el acontecimiento y hacer una descripcién més
reposada sobre los aspectos cognitivos, afectivos, y conductuales
que conformaron el hecho asf como el contexto en el que ocurrié.

Kolb (2), considera que conocemos algo porque lo hacemos, pero tam-
bién porque pensamos sobre ello. Lo denomina "el doble conocimiento”. y en
su opinién, la conexién entre hacer y pensar €s reflexién. ,

Atkins and Murphy (3), han resumido en tres pasos, el proceso de la
reflexién: Una situacién que nos cuestiona, un analisis critico de esa situacién
y las nuevas perspectivas que surgen de todo ello.

Describen el primer paso del proceso reflexivo como una situacion, en-
tretejida de incertidumbre y perplejidad, por la falta de conocimientos inmedia-
tos disponibles con los que resolverlay la sensaci6n de incomodidad emécional
que lo acompafia.

Esta situacién de duda y de inestabilidad es la que promueve la fase
siguiente de andlisis critico de la situacién, en la que se trata de examinar lo
que ha ocurrido desde los dos polos de la interaccién, es decir, valorando cémo
me ha afectado la situacién, cémo he influido yo sobre ella y c6mo es el con-
texto en el que ha tenido lugar.

Boud y col. (4), distinguen en esta fase del pensamiento critico cuatro
categorias: Asociacién, integracion, validacién y apropiacion.

. Asociacién, Poner en relacién las ideas y sentimientos que for-

man parte de la experiencia vivida, con las ideas y sentimientos
que han surgido durante el periodo de anlisis critico.
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. Integracién. Relacionar todos los datos entre sf. Tratar de ordenar
lo que han sido causas o efectos.
. Validacién. Comprobar la consistencia de los datos que surgen de

estas nuevas apreciaciones, con los conocimientos existentes acer-
ca del hecho.-
d Apropiacién, Adquirir conocimientos que han surgido de todo el
proceso anterior.
El tercer paso del proceso reflexivo, incluye el desarrollo de la nueva
perspectiva que emerge, superando la situacién anterior.
No se trata de pensar sobre lo sucedido simplemente, sino de alcanzar
un conocimiento nuevo o mas amplio sobre un tema. El resultado final del
proceso reflexivo es "aprender algo nuevo".

Habilidades y estrategias para la reflexién

Para llevar a cabo una prictica reflexiva son necesarias habilidades
cognitivas y afectivas, ya que ambas se implican en ese proceso. En la litera-
tura se identifican habilidades como:

Autoconocimiento, conocerse uno mismo y poder, como consecuencia,
conocer a los demds utilizando la empatia. _

Capacidad de describir, es decir, de reconocer e identificar los compo-
nentes plurales de un hecho, que nos ha llamado 1a atencién y poderlo contar
verbalmente o escribirlo.

Andlisis critico, para examinar los componentes de la situacién desde
los conocimientos relevantes existentes, imaginando y explorando posibilida-
des y alternativas, para responder adecuadamente.

Capacidad de sintesis, para integrar el nuevo conocimiento con todo el
anterior y utilizarlo, como una forma creativa y nueva de resolver un problema,
viendo en todo ello una nueva perspectiva.

Evaluacién: Hacer juicios acerca del valor de lo adquirido y de su rele-
vancia de cara a las posibilidades de aplicarlo en situaciones futuras.

Las estrategias que pueden ser utilizadas, para reflexionar sobre la prac-
tica son muy variadas: El diario de précticas, la técnica del incidente critico, la
discusidn en grupo acerca de algin hecho relevante, son algunas de ellas.

Todas estas habilidades intelectuales y afectivas se tienen que apoyar
sobre conocimientos. Se identifican 4 4reas de conocimientos de Enfermeria:
Empiricos. De la persona. Estéticos. y Eticos.

Conocimientos empiricos que engloban todo aquello que se organiza de
manera sistematica, dentro de leyes y teorfas, con el propésito de describir,
explicar y predecir fenémenos.
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Conocimientos acerca de la persona: Se considera a la enfermeria como
un proceso interpersonal de ayuda al enfermo, por medio de la interrelacién
entre dos personas. Una relacién de reciprocidad en la que ambos dan y reciben.

Estéticos: Se refieren al "arte de la Enfermeria” Para algunos se trata de
una vaga asoc1ac16n entre lo técnico y la habilidad manual y la empatia para
ser capaz de per01b1r al otro desde el interior de uno mismo y poder hacernos
cargo de lo que le pasa.

Eticos, basados en el prmc1p10 de obligacién y relacionado con el servi-
cio que prestamos y en el respeto por la vida humana. Requiere la compren-
sién del mundo cultural y de las creencias del cliente, para decidir aspectos
como ;qué esté bién?, ;qué decisién debemos tomar?. Y responder ante ello.

Las asignaturas del curriculum de Enfermerfa abarcan amplias dreas
del conocimiento, pero lo que algunos autores se preguntan es, si los progra-
mas estdn bién disefiados y si las clases se imparten con rigor y actualizadas.

De lo dicho hasta aqui podemos decir que una practica reflexiva conlle-
va el tener que utilizar diferentes procesos intelectivos y afectivos, en la prac-
tica de la Enfermerfa. Lo que conocemos a través de la formacién teérica y lo
que hacemos en el escenario practico entran de ese modo en relacién estrecha.

Los conocimientos adquiridos en las aulas proporcionan algo-asi como
un "espacio proximal y potencial de aprendizaje” que solo se consigue llenar en
la préctica.

La exper1enc1a préctica adquiere una gran relevancia como dmbito de
aprendizaje, ya que es en ese contexto donde ocurren los hechos, sobre los
que vamos a reflexionar.

Todos somos conscientes de que en la formacién de Enfermerfa lo que
se aprende en la Escuela y lo que se aprende en la préctica tiene una gran
conexi6n pero sin embargo, la distancia entre las enfermeras docentes y las
asistenciales sigue vigente. Raramente se lleva a cabo un intercambio de co-
nocimientos _entre unas y otras, y parece que I€COIremos caminos paralelos
que rara vez se encuentran. Los alumnos se encuentran también con esa dico-
tomfa en su formacién.

Las teorfas de Enfermerfa, 1a utilizacién del proceso de atencién de En-
fermeria, tan sencillo de articular en la bibliografia y en la simulacién de casos,
no resulta tan convincente para las enfermeras asistenciales.

Patricia Benner en "From novice.to expert" (5), y con sus colaboradoras
en "From beginner to expert" (6), ha realizado un estudio sobre el proceso de
aprendizaje en la prictica de las enfermeras, comparando las distintas habili-
dades que demuestran las enfermeras recién salidas de las Escuelas y las que
muestran las enfermeras expertas.
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Ella ha demostrado que 1a manera dé percibir las situaciones y de actuar
de unas y otras, difiere énormemente, "como si vivieran en dos mundos dife-
rentes”. '

La exper_'iencid clinica coloca a la enfermera en escenarios reales, fren-
te 2 personas a las que les afectan problemas reales, y éso proporciona ocasio-
nes de aprendizaje, cualitativamente diferentes, de enorme complejidad y en
las que la enfermera se ve comprometida personalmente. Situaciénes, en nada
comparables, a enfrentarse con un caso préctico simulado en el aula.

. Se explica que algunos autores como Colina y Medina (7), consideren

“que "Las practicas deben ocupar un lugar central alrededor del cual se estructure
el curriculum de formacién" ¥y que "El conocimiento del aula solo podra resultar
significativo, relevante y ttil para las alumnas, desde y através de los proble-
mas inestables, inciertos ¥ ambigiios que aparecen en las situaciones con las
que trata la enfermera y no al revés".”

Reconocen los esquemas rutinarios existentes en muchos Hospitales y
que tnicamente esas practicas podrdn ser vilidas si se hacen de un modo
reflexivo. '

Las enfermeras asistenciales tendrfar que lograr construir una teoria de
la practica. Sin duda supondrfa un gran esfuerzo reflexivo para ellas y una gran
aportaci6n para las enfermeras docentes. Los puentes que permiten la comu-
nicacidn, siempre se apoyan en dos orillas y las dos son igualmente necesarias.

Investigar en la préctica serid el medio de reflexionar sobre c6mo y por
qué se hacen las cosas. Los que estan en la prictica, tienen que desarrollar
teorfas. Si la formacién teérica representa el "conoce ésto", la practica repre-
senta el "conoce c6mo”. Si la teorfa estuviera basada en el "conoce c6mo",
podria ser ficilmente aceptada por las enfermeras asistenciales, porque ese
conocimiento, salido del mismo contexto clinico, se aplicarfa con mds facilidad.

Rosalinda Alfaro (8), dice que el pensamiento critico es importante por
dos razones. Es esencial para identificar problemas, realizar uni plan de cuida-
dos y para tomar buenas decisiones..Y afiade que si una persona tiene un
pensamiento cerrado y las cosas solo pueden ser blancas o negras, su pensa-
miento acritico, puede no ser efectivo en situaciones clinicas determinadas.

¢COomo evaluar si una préctica es reflexiva?.

El proceso reflexivo es consciente, activo e intencionado, por lo tanto
tiene que haber un modo de de evaluarlo.

‘Mezirow (9), sefiala 7 niveles de reflexién. El primer grado se refiere a
volver sobre los propios conocimientos y ser capaz de observar y describir. Un
segundo nivel se refiere a ser capaz de reflexionar sobre aspectos de tipo
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afectivo. El tercero se refiere a la capacidad discriminativa para ser capaz de
tomar decisiones respecto al plan de cuidados y poder llevarlo a cabo. Un
cuarto nivel se refiere a la reflexién necesaria para hacer juicios y poder distin-
guir lo que en ellos hay de objetivo o subjetivo. v

‘Los tres niveles de reflexién siguientes son los que el autor considera
necesarios para realizar una préctica reflexiva. Reflexionar sobre conceptos,
sobre aspectos psiquicos particulares y sobre la teorfa.

Parte importante del proceso: El propio alumno

Una parte importante de la formacién de los estudiantes de Enfermeria
se realiza en el drea clinica, donde se enfrentan a la realidad del enfermo y su
familia. Aprenden a desenvolverse en el contexto intra o extrahospitalario.
Trabajan integrados en los equipos de Enfermerfa y se relacionan con otros
profesionales de la salud.

Los profesores encargados de sus pricticas intentamos a través de nues-
tras visitas, orientarlos para que la experiencia sea positiva y agradable y para
que logren un alto rendimiento en su contacto con ese complejo mundo.

Cuando algunos estudiantes de Enfermeria no aprenden en la préctica,
hemos de pensar que la orientacién de su aprendizaje no esté siendo correcta,
que el contexto no es el adecuado o que el alumno tiene dificultades personales
para realizar el proceso intelectivo o afectivo, que una préctica reflexiva re-
quiere. Solo los que tienen habilidades reflexivas aprenden y solo los que apren-
den, pueden seguir reflexionando.

El alumno es la pieza clave de su propio aprendizaje. De su disposicion
a aprender depende la orientacién que tome ese proceso a lo largo de su carre-
ra y las metas que consiga. El proceso de aprendizaje es muy complejo y no
hay un método de aprender o de ensefiar que sirva a todos.

Si los estudiantes de Enfermerfa, no desarrollan su habilidad para el
pensamiento critico, su capacidad para tomar decisiones, se vera seriamente
afectada y es probable que se conviertan en profesionales dependientes de las
reglas establecidas y de la rutina.

Conclusiones

Un modo de trabajar reflexivo, supone poner en marcha un gran nimero
de habilidades intelectuales y afectivas para hacer frente, del mejor modo po-
sible, a las situaciones enormemente complejas en las que se ven implicados
los profesionales de Enfermeria. La préctica reflexiva facilita la integracién de
la teorfa en la practica y puede ser evaluada.

Asi pues, pensamos que un medio para conseguir enfermeras y enfer-
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meros excelentes es poner en marcha el recurso mas poderoso que poseen
cada uno de ellos: Su capacidad reflexiva.
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Introduccion

La Asociaci6én de Enfermeria Docente que ha servido durante mucho
tiempo de impulsora del trabajo enfermero en nuestro pais cumple ya 20 afios.

Nuestra asociacién, a través de sus sesiones de trabajo, ha ido marcan-
do el latido de la enfermeria espafiola, estando por un lado atenta a los temas
de actualidad y por otro, anticipandose a los retos de la enfermerfa.

Nace de la mano de la integracién en la universidad de nuestra profe-
sién y de la asunci6n de responsabilidad docente por parte de las enfermeras,
teniendo desde el primer momento constancia de que esto no es suficiente,
mostrandose desde el primer momento como uno de los hilos conductores la
necesidad de una licenciatura como forma de desarrollo pleno de la profesién.
El otro hilo conductor, estarfa en como aumentar la calidad de los cuidados,
llegando este afio a la culminacién con la “biisqueda de la excelencia profesio-
nal”.

Otro de los debates de nuestra asociacién ha sido las relaciones e inte-
graciones con la enfermeria asistencial, exponentes de la realidad enfermera.

Siendo una de las funciones de enfermerfa la investigacién y otra el
pensamiento enfermero, estos se plasman en nuestra asociacién en los libros
de las sesiones de trabajo que recogen nuestra produccion cientifica.

La produccién cientifica puede ser analizada cuantitativamente y eva-
luada a través de los andlisis bibliométricos ("@®@, Por otro lado se pueden
hacer andlisis cualitativos que nos acercan a la realidad de manera menos
mensurable, pero no por ello menos rica, aportando nuevos matices a la visién
de la realidad.

En el campo de la enfermeria se estd empezando a analizar nuestra
produccién cientifica desde un punto de vista cuantitativo, realizdndose estu-
dios de la produccién de la enfermerfa espaiiola en general ©"®, en el 4mbi-
to territorial(HABUN y en algunos campos concretos como la atencién
primaria 91607, Enfermeria intensiva®®49, Enfermerfa infantil, Lactancia
Materna®@. ..

No tenemos noticia de ningtin estudio sobre la produccién de ninguna
asociacién, que en nuestro caso tiene ya una historia en nuestro pafs, esa es la
que pretendemos recuperar y poner en comiin en este trabajo.
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Objetivo

Conocer la evolucién de la produccién cientifica de la AEED.

Material y métodos

Estudio cualitativo y cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, a través de
la revisién manual de las ponencias y comunicaciones recogidas en los libros
de las sesiones de trabajo de la AEED.

Analizando las siguientes variables:

Nownbkwhe

8.
9

10.

11

12.

Lugar de Trabajo de los autores:
Comunidad Auténoma de residencia de los-Autores
Area temitica del articulo
Autores de referencia
Marco conceptual
Ambito de referencia del contenido del articulo
Bibliograffa:
- n° de referencias bibliogréficas por articulo
- n° de citas espafiolas
- n° de citas extranjeras
- n° de citas de menos de 5 afios
- n° de citas de mas de 10 afios
- n° de citas a revistas espafiolas
- n° de citas a revistas
- n° de citas a libros.
Adecuacién al lema de cada afio
n° de ponencias por aio
n°® de comunicaciones por afio
Lema de cada afio
Autores de las ponencias de cada afio

Resultados

Indicadores de Produccién

Ponencias 98.

Mesas Redondas 14.

Comunicaciones 417.

Habiendo aumentado considerablemente el mimero de comunicaciones,
en el afio 96 se llega a 59.
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Lugar de trabajo de los autores

Ponencias Comunicaciones

Escuelas de Enfermeria 56% 74%

Gestién 24% 5.2%

Atenci6én Primaria 2.5% 3%

Hospital 11% 16%

Alumnos 2%

Residencia de los autores (ponéncias)

Catalufia 32 Valencia 8

Madrid = 28 CastillayLe6n 5

Andalucfa 9 Murcia 2

Extranjeros 11 Navarra 1

Autores mis presentes (ponencias)

Mari Paz Mompart10 Rosa M° Alberdi 8

Rosa Blasco 6 Pilar Arroyo 4

Malen Santo Tomé4s 3 Susana Quintero 2

Residencia de los autores {comunicaciones)

[ Andalucia 21% | Navara 7% | Castillay Leén 3%
Catalufia 21% Canarias 5% Pais Vasco 3%
Castilla la 10% Valencia 3% Murcia 2%

| Mancha
Madrid 8% Extremadura 3% Galicia 2%
Cantabria 8% Baleares 3% | Aragén 1%

| Ceuta 1% 1

rea temdtica

Ponencias | Comunicaciones

Docencia 29% 37%
Gestién 29% 14%
Sociologia 11% 13%
Atencién Primaria 13%
Investigacién 9%

Legislacién 9%

Técnicas v cuidados 6%
Psicologia 4%

No hay cambios significativos en el 4rea tematica con el paso del tiempo

Autoras de referencia ‘

En este apartado recogemos las autoras mas citadas, en este orden

V.Henderson, F.Nightingale, Peplau, D.Orem, R.M.Alberdi, Poletti, King,
Alfaro, Rogers,Roy, Colliere, Monpart, Puilatchs.

271



XX SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

Modelo conceptual (ponencias)

Los mas utilizados son por este orden, no habiendo diferencias significa-

tivas con el paso del tiempo.

. Interrelacciones
* Humanistico

. Autocuidados

i Suplencia-Ayuda
o Biomédico

Modelo conceptual (comunicaciones)

Los més utilizados son por este orden, no habiendo diferencias significa-

tivas con el paso del tiempo.

. Suplencia-Ayuda

o Interrelacciones
. Humanistico

° Autocuidados

. Biomédico

. Ecolégico

. Adecuacién

El 71.2% de las comunicaciones se adecuan al lema de cada afio.

Referencias Bibliograficas
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. La media de citas por articulo es de 8 para las ponencias y 5 para
las comunicaciones.

. Indicadores de Aislamiento:

44% de bibliografia espafiola en las ponencias y48 en las comunicacio-
nes

0.6 referencias por articulo a revistas de enfermeria espafiolas

i 3.9 citas de libros por articulo.

. Indicadores de obsolescencia:

Indice de Price(referencias de menos de 5 afios) 52%
Citas de m3s de 10 afios 11.5%.
. Factor de Impacto(N° de citas que recibe una revista determinada
por articulo)
Rol 0.4
Enfermeria cientifica 0.04
Enfermeria clinica 0.03
Sesiones de la AEED 0.21
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Al realizar el andlisis cualitativo, encontramos a grandes rasgos tres

periodos:

a)  Inicios 1980- 1988: se caracteriza por el optimismo y la ilusién,
se ha conseguido entrar en la universidad y profesores enferme-
ros empiezan a impartir clases tericas. Se plantean muchos obje-
tivos entre los que cabria destacar la creacién de una licenciatura,
la realizacién de estudios post-bdsicos, la creacién de especialida-
des. Surgen los primeros desencuentros con la organizaci6n cole-
gial, que quiz tengan que ver como decfa Rosa M Alberdi “con
la cuestién del género”.

b)  Crisis 1989- 1993: los objetivos que se plantearon no se han
cumplido, muchas Escuelas no tienen una orientacién enfermera,
siguen existiendo planes de estudios poco enfermeros, sélo el 50
% de los profesores de las Escuelas integradas en la Universidad
son enfermeras/os. Se piensa que se puede estar dejando pasar la
oportunidad para enfermerfa de asumir su papel. Se pone de ma-
nifiesto la disociacién entre la docencia y la préctica asistencial.
Se constata el alto indice de abandono profesional, asi como las
quejas por los bajos salarios. Se cuestiona él por qué los estudian-
tes de Enfermerfa son practicamente los tinicos con un contacto
precoz con el mundo laboral.

¢)  Nuevos retos 1994- :Se plantea la investigacién como camino
ha seguir para la evolucién de la profesién enfermera. Se propo-
nen nuevas perspectivas de actuacién a partir del andlisis de la
situacion, entre los que cabe destacar las aportaciones sobre la
imagen de enfermeria realizadas en las sesiones de Cuenca y a
las que asistié Rosalinda Alfaro. Dentro de los retos de la enfer-
meria estarfan la adaptaci6n al entorno, la adecuacién de los obje-
tivos, replantedndoselos de forma que sean alcanzables y que de-
penda su consecuci6n de nosotros mismos. Apostando por el com-
promiso con la sociedad.

Discusion

La forma de distribuirse las referencias, se acerca como en otros estu-
dios sobre enfermeria a las ciencias sociales, predominando las citas sobre
libros y memorias frente a las de articulos de revista, 9M® @b

El nimero de referencias por articulo que no indica la calidad de los

trabajos sino su fundamentacién ® aqui es de 8 en las ponencias y 5 en las
comunicaciones siendo en otro estudio 10,61 ¥ hasta 18 !9y también son
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sensiblemente inferiores al de las ciencias médicas 21!53 referencias por tra-
bajo ?. Téngase en cuenta que nos referimos a estudios sobre referencias
bibliogréficas contenidas en revistas, ya que no existe ningtin articulo que ha-
llamos encontrado sobre la produccién recogida en actas o libros de congresos,
jornadas o sesiones. Si hemos encontrado, haciendo un repaso somero de las
publicaciones de congresos como el de Enfermeria Comunitaria, Enfermeria
de la Infancia, Gestién y supervisién o en el 4mbito médico la Sociedad Espa-
fiola de Pediatria o la de Medicina Familiar y Comunitaria... que las referen-
cias bibliograficas son menores que en los articulos publicados en revistas.

Los indicadores de aislamiento indican que la Enfermeria Docente Es-
pafiola vive aislada de su propio producto siendo mayor este aislamiento que en
otros estudios 0,6 citas de revistas espafiolas/articulos frente a 0,85 de estudio
de Galvez Toro que ya reconocia “este mismo aislamiento que se compensa
con referencia a libros y otros campos del conocimiento”. (10)

Indicadores de Obsolescencia, el indice de Price es del 52% siendo mds
alto que en otros estudios de Enfermeria, siendo él més alto hasta el momento
el de Atencién Primaria llegando a superar el 40% (16) al igual que el niimero
de referencias de ms de 10 afios que es del 11,5 % siendo pues la obsolescencia
de las citas bibliogrficas mds baja que en otros articulos publicados sobre la
Enfermerfa espaiiola.

En cuanto al lugar de trabajo de los autores, destaca como es légico el
de los profesores de la universidad, seguido de los enfermeros de gestién con
una presencia muy importante en las ponencias y con muy poca contribucién
de la Atenci6én Primaria, que pese al tiempo transcurrido desde la reforma de
la Atencién Primaria no parece haberse incorporado al carro de la Enfermeria
Docente.

Conclusiones

La AEED ha vivido afios de cambio desde su creacién, que vistos desde
la perspectiva de la historia de la enfermeria son muy pocos y para la propia
organizacién una eternidad. Sin embargo como toda organizacién o grupo
organizado ha sufrido las etapas de inicio o encuentro ilusionante, crisis y ma-
duracién que esperemos sea lo més fecunda y larga posible. Estos cambios,
han ocurrido como en el resto de la Enfermeria y dirfamos mds, de la sociedad
espafiola. Es de destacar, por otro lado, la anticipacién de la crisis de nuestra
asociacién, que se pone de manifiesto, cuando, todavia el resto de la sociedad
espaiiola se preparaba para la euforia del 92.

La AEED aumenta su produccién cada afio acudiendo los participantes
en las sesiones de trabajo cada vez de una forma més activa presentando
comunicaciones.
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Hasta el afio 96 la presencia de alumnos era meramente testimonial.

La AEED presenta liderazgos claros, el problema vendra dado con el
relevo generacional, ya que la mayor parte de las lideres de nuestra asociacién
pertenecen a la misma generaci(’)n y llevan liderando la asociacién desde sus
inicios.

El futuro de la AEED segun se desprende de lo publicado en los libros
de las sesiones, se encuentra en la adecuacién al entorno y en el planteamiento
de objetivos alcanzables y no utoplcos asi como el que su consecuci6n dependa
de nosotros mismos.

“Lo-que distinguiré a las enfermeras del siglo XXI serd que habrén re-
cuperado o que poseeran desde siempre, el orgullo de cuidar.” Rosa M® Alberdi,
Sevilla 1992. :
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BuscaANDO LA EXCELENCIAZ
IMPRECNAR LA PRACTICA DE
TEORIA

Purificacién Gonzalez Villanueva

Profesora Asociada del Departamento de Enfermeria
Universidad de Alcala.
Enfermera del Hospital Ramoény Cajal. Madrid
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Partiendo de la razén social que hace necesaria a la enfermeria como
profesién:”las necesidades de cuidados de salud de las personas”, voy a
tratar de analizar la dicotomia existente entre la teorfa que ensefiamos en las
Universidades, en la Escuela en donde yo trabajo, y la practica asistencial.

Este anilisis lo realizo desde mi doble actividad, como enfermera
asistencial en un hospital y como profesora asociada de una Escuela de Enfer-
meria.

La incorporaci6n de los estudios universitarios de Enfermeria coincide
con una nueva concepcién de la Enfermeria y de los estudios enfermeros. El
conocimiento enfermero tiene una fundamentacién teérica formada por con-
ceptos, teorfas y modelos especificos que dan significado a la Enfermerfa.(1)

En esta linea los objetivos docentes de 1a Escuela son:

A.  Formar futuros enfermeros con perfil generalista, con metodolo-
gfa estructurada en el conocimiento cientifico y un entrenamiento
orientado para ejercer funciones en el 4mbito comunitario y en los
centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud

B.  Generaren el alumno aptitudes y actitudes que favorezcan la con-
tinuidad de la formacién a lo largo de su vida profesional .

Segiin la profesora Durdn, las personas docentes de la Enfermeria re-
quieren tener dos cualidades:1a sobriedad del estudio y lareflexién, siendo es-
tas caracteristicas elementos claves de socializacién en el mundo universita-
rio.

Partiendo de los objetivos docentes y los contenidos que se imparten en
la formacién basica, vemos como tienen una importancia fundamental el desa-
rrollo de los cuidados de enfermeria desde los conocimientos cientificos y los
instrumentos metodolégicos que son los que orientan la organizacién de los
conocimientos y su utilizacién.

En este contexto de estudio y reflexi6n se desarrolla la ensenanza—apren-
dizaje de los estudiantes en la Universidad.

Mientras los estudiantes estin en la Universidad, el aprendizaje suele
ser algo dindmico, fluido, creativo. Aprenden a utilizar los conceptos tedricos,
a integrar el modelo conceptual enfermero en sus planteamientos, relacionan
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los conocimientos desde las diferentes 4reas enfermeras, se plantean hipétesis
, los conceptos paradigmaticos: persona, entorno, salud y cuidados se perciben
en sus reflexiones; se llevan a cabo ejercicios didécticos y técnicos con el fin
de que puedan integrar los conocimientos teéricos en su aplicacién practica.
Cuando comienzan las practicas y los estudiantes contintian su aprendi-
zaje en el hospital, el modelo de cuidados cambia por completo.
Este escenario tiene las siguientes caracteristicas: ‘

. La orientacién hacia la salud se convierte en orientacién hacia la
enfermedad.

N Los objetivos de cuidados hacia la persona se transforman en prio-
ridades hacia los procedimientos, la técnica,...

i El lenguaje biomédico, los objetivos biomedicos marcan las priori-
dades de la actividad asistencial.

. La cultura de la organizacién no favorece un entorno facilitador

para la persona en el sentido de tener en cuenta sus valores.

Los estudiantes realizan un gran esfuerzo para integrarse en un ambien-
te donde hay pocos puntos en comiin con las ensefianzas aprendidas en la
Universidad. -

Se pueden encontrar desorientados, pero la necesidad de integrarse en
este sistema les obliga a esforzarse para conseguir responder a lo que se espe-
rade ellos. Este escenario es su futuro profesional y por esto es muy importan-
te familiarizarse con él.

El resultado de esta situacién, por un lado la Universidad y por otro el
hospital, es la dicotomia que se produce de manera que se termina pensando
que lo que se estudia en la Escuela es una cosa y lo que hay que aprender en
el hospital es otra distinta.

Como dice Dorothea Orem “La Enfermeria es un esfuerzo practico,
pero es un esfuerzo préctico en el que se ocupan personas que tienen un cono-
cimiento tedrico de enfermeria, con capacidades desarrolladas para poner en
préctica este conocimiento en situaciones concretas de la practica de la enfer-
meria”. (2)

Resulta complicado integrar los planteamientos teéricos y la aplicacién
practica, trabajar en el Sistema de Salud con sus caracteristicas y poder res-
ponder a las necesidades de salud de las personas.

Si tuviéramos que pintar un cuadro, nos resultarfa muy extrafio que el
dibujo estuviera en un lado y los colores se encontraran aparte , como si
fueran dos cosas separadas. Nos resulta normal el que la pintura

tenga color y no cualquier color, sino que cada cosa tenga el color que le
corresponde.
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Desde mi punto de vista, las Alternativas para conseguirlo serian:

. Elaborar planes de cuidados, guias de actuacién,
procedimientos....con un disefio en donde queden reflejados los
elementos fundamentales que configuran la profesién.

. Colaboraci6n de la Escuela con la Institucién asistencial, apor-
tando y compartiendo proyectos enfermeros de manera que los
conocimientos teéricos estén presentes en la aplicacion préctica
contribuyendo as{ al desarrollo profesional..

. Fomentar la ensefianza-aprendizaje de alumnos y profesionales a
través de sesiones, reuniones bibliogréficas, jornadas, seminarios....
. Profundizar en el conocimiento de los cuidados a través de lineas

de investigaci6n en el &mbito universitario y asistencial.

Alcanzar la EXCELENCIA serd conseguir que la teorfa y la practica
estén juntas de manera que los conocimientos enfermeros impregnen la préac-
tica y como resuitado lo dnico que se vea es el cuidado a las personas. De
forma simbolica, si se tratara de pintar , lo que nos gustarfa llegar a conseguir
es que los estudiantes sean capaces de pintar el cuadro de los cuidados en
donde estén los elementos fundamentales de la enfermerfa. El resultado serd
un buen cuadro, cargado de mensajes que puede consituir una obra de arte.

BIBLIOGRAFIA
1. Duran Escribano, M: (1998) “ Imagen enfermera en la Universidad”. Metas
de Enfermeria. N8. Septiembre: 31-38.
2. Dorothea Orem “Modelo de Orem. Conceptos de Enfermeria en la practi-
ca. De. Masson- Salvat. 1993.
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BeENCHMARKING: UN CAMINO PARA
UNA DOCENCIA EXCELENTE

Pilar Flor Pérez

carme Borreguero Pinel
Montserrat Antonin Martin
Amor Aradilla Herrero

Escola Universitaria d'Infermeria "Gimbernat"
Sant Cugat del Valles. Barcelona
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Introduccion

Hace tan solo unos dfas el articulo aparecido en «La Vanguardia» titula-
do: «Hacia una nueva Universidad» del Profesor Bilbeny originé en nuestra
Escuela un improvisado debate acerca de la situacién actual de nuestras uni-
versidades.

La endogamia, en la que todos caemos, también, a nuestro parecer, s¢
erige como uno de los defectos mis sobresalientes del tradicional siste-
ma universitario espafiol. El profesor Bilbeny apuntaba la cerrazén de las
universidades a nombrar profesores que no sean del centro que necesita cubrir
un puesto docente, con el perjuicio que ello conlleva en la calidad de la ense-
fianza, pues asf, se prima la mediocridad sobre el conocimiento. Nuestra tradi-
cién cultural no ha fomentado la competencia del conocimiento. La antigiie-
dad y la pertenencia siguen teniendo mayor peso especifico que los valores de
la investigacién y la productividad, tal y como asegura el profesor Bilbeny.

Qué duda cabe que la sociedad cambia en muchas ocasiones més réapi-
damente que las instituciones y las personas que en ellas se inscriben y, atin
conocedores de estos cambios, seguimos anclados en un, mal entendido, cor-
porativismo intelectual.

Hablar de competencia del conocimiento, a nuestro entender, no signifi-
ca hablar de lucha o de rivalidad, sino de aptitudes y, para potenciar dichas
aptitudes, nada tan simple, y a la vez tan complejo, como un cambio en la
actitud de nosotros mismos como docentes.

La bisqueda de la excelencia, en definitiva, pasa por dicho cambio.
Aunque la actitud precede a la conducta y ésta puede ser mds o menos favo-
rable a compartir conocimientos, nuestro objetivo ha de ser el de encontrar
o conocer el sentido de las actitudes es decir, los valores y creencias,
elementos que preceden a cnalquier accion.

Empresas tan importantes como Rank Xerox, SAS etc. no han dudado a
la hora de tomar el Benchmarking como un camino para alcanzar la exce-
Jencia. Sin duda, mostrar sus cartas no supone un problema, es mds, han
hecho de la critica constructiva y del compartir, valores en alza en su cultura
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empresarial. El miedo a mostrar de una forma més clara sus técnicas, expe-
riencias y resultados se ha desvanecido frente al hecho de aprender de los
mejores «competidores».

Si pensamos por un momento en nosotros/as, no sélo como docentes
sino como «aprendices», encontraremos sentido a esta cita de Cicerén: «la
autoridad de los que ensefian perjudica la mayoria de las veces a los
que quieren aprender».

Desarrollo

Segtin se desprende de nuestra introduccién, hemos utilizado el término
Benchmarking para describir, a partir del conocimiento, cual puede ser nuestra
trayectoria a seguir como profesionales. El Benchmarking es un proceso
en virtud del cual se identifican las mejores practicas en una determi-
nada actividad, se analizan y se incorporan a la dinidmica interna de
cualquier organizacién. Es sencilla y llanamente aprender de los demas.

Nosotras pensamos, como bien dice Robert Boxwell que, como profe-
sionales sanitarios dedicados a la docencia, poseemos un enorme fondo comiin
de conocimientos, que no son compartidos en demasiadas ocasiones.

Ante todo haremos una breve descripcién de diferentes tipos de
Benchmarking con el objetivo de ahondar en el que creemos mejor se adapta a
nosotros/as como profesionales dedicados a la docencia.

En primer lugar hablaremos del Benchmarking Competitivo, sin duda
el mds dificil porque, como su nombre sugiere, las empresas objetivo no estdn
normalmente interesadas en ayudar al equipo de Benchmarking. La recopila-
cién de datos, que casi siempre es la tarea que requiere mds tiempo en cual-
quier equipo de Benchmarking, se hace mucho mds dificil cuando sus objetivos
son los propios competidores. El Benchmarking competitivo significa medir
sus funciones, procesos y actividades entre otros elementos, comparandolos
con los de sus competidores y mejorar los propios de forma que sean, en el
caso ideal los mejores en su clase, pero por lo menos, mejores que los de sus
competidores.

No aplicariamos este tipo de Benchmarking porque pensamos que las
escuelas de enfermeria no deben entenderse, desde el punto de vista docente,
como competidores directos. El objetivo final comiin es que los alumnos lle-
guen a ser unos profesionales excelentes gracias a la formacién recibida, sea
cual sea la escuela de referencia.

En muchas ocasiones, los docentes trabajamos siguiendo este concepto
de competencia y lo inico que conseguimos es aislamos haciendo mucho més
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complicado y dificil el crecimiento y la mejora. Ademés, si no hemos compar-
tido conocimientos con los demds probablemente tampoco podremos adquirir-
los si no recurrimos al «espionaje».

En el Benchmarking Cooperativo, la organizaciéon que desea mejo-
rar una actividad particular contacta con las empresas mejores en su clase y
les pregunta si aceptan compartir conocimientos. Las empresas objetivo no
son, normalmente, competidores directos de la empresa que hace
Benchmarking, lo cual es un factor clave para asegurar dicha cooperacién ya
que, al no desarrollarse con competidores directos, la obtencién de informa-
cién no representa ningiin problema. En el Benchmarking cooperativo el saber
fluye normalmente en una direccién desde unas empresas a otras.

Este tipo de Benchmarking esti referido a empresas no pertenecientes
a un mismo sector,, con lo cual pensamos que tampoco puede ser un tipo de
Benchmarking aplicable a la docencia, puesto que todas las escuelas de enfer-
meria pertenecen al mismo sector, nos dedicamos a la misma labor, formar
estudiantes para convertirlos en profesionales de enfermeria.

El Benchmarking Interno, es el que utilizan muchas grandes empre-
sas para identificar las mejores practicas llevadas a cabo en su dindmica inter-
na y extender el conocimiento de las mismas entre los otros miembros de la
organizacién. El Benchmarking Interno lo utilizan a menudo, grandes compa-
fifas como primer paso de lo que serd mas adelante un estudio enfocado al
exterior.

Este tipo de Benchmarking, es el primer objetivo a asumir dentro de la
organizacidn interna de cada escuela como paso al establecimiento del
Benchmarking colaborador, Benchmarking que, en tiltima instancia, va a cons-
tituir la base de nuestra propuesta, ya que, en ¢l Benchmarking Colabora-
dor, un grupo de empresas comparte conocimientos sobre una actividad parti-
cular, esperando todas ellas mejorar, basandose en lo que van a aprender. Este
permite detectar puntos criticos, a la vez que unificar formas de actuacién y
establecer objetivos comunes.

Creemos que es este ltimo modelo de Benchmarking el que se adecua
mejor a nuestros objetivos. Seria interesante que las escuelas de enfermeria
nos apoydramos en unos principios basados en el conocimiento de uno mismo,
en el aprendizaje de los mejores y en la integracién de lo aprendido, con el
objetivo final de buscar la excelencia.

Entendemos la excelencia como la biisqueda de una calidad y un
servicio que permita obtener unos diplomados de enfermeria compe-
tentes, asi como la aplicacion de un programa de innovaciones y mejo-
ras constantes para adaptarse al nuevo entorno.
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Proponemos, para una adaptacién constante a ese entorno, la aplicacién
de un proceso de Benchmarking colaborador para poder llevar a cabo en di-
versas escuelas universitarias de enfermeria.’
El proceso de Benchmarking propuesto pasa por diferentes fases y ac-
tuaciones:
. .Primera fase, Planificacion, encaminada ésta a:
- Determinar que actividades docentes son susceptibles a un pro-
ceso de Benchmarking.
- Identificar las Escuelas Universitarias de Enfermeria interesada
en poner en marcha un plan de Benchmarking.
. Segunda fase, Analisis del Proceso que comportaria:
- Analizar las mejores practicas y actuaciones que se llevan a cabo
en todas las escuelas implicadas en el proceso de Benchmarking.
- Analizar nuestra propia actuacién (Benchmarking interno)
- Poner en comiin el resultado de los anélisis realizados
. Tercera fase, Integracién dirigida a:
- Desarrollar el plan para mejorar nuestras actuaciones
- Obtener el compromiso de las escuelas implicadas en el proceso

de Benchmarking
. Cuarta fase, Accién que ird encaminada a:
- Poner en préctica las decisiones tomadas
. Quinta fase, Evaluacién del plan , que tendrd como misién:

- Evaluar los resultados obtenidos

Tal como apuntidbamos, el entorno cambia continuamente por lo que
después de llevar a cabo todo el proceso, no nos queda otra opcion, si quere-
mos seguir en una linea de mejora continua, que reiniciar de nuevo el proceso.

Como dice Tom Peters: «Las empresas excelentes no creen en la
excelencia sino sélo en la realizacién de constantes cambios y mejo-
ras»,

Plantear la necesidad de ciertas conductas y actitudes favorables a la
excelencia, nos lleva previamente a reflexionar sobre la existencia o no de
determinados valores que conforman dicho comportamiento.

Debemos introducimos en la reflexién entorno a los valores que necesi-
tamos generar y compartir con el fin de buscar la calidad en la ensefianza pero
previamente, y se trata de un paso esencial, hemos de utilizar la autocritica
plantedndonos una cuestién bésica:. ;tenemos la necesidad de colaborar
para mejorar?.

S6lo a partir de una contestacién afirmativa podemos iniciar el proceso
de indagar cuales serian esos valores asociados al Benchmarking.
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Hay valores con respecto a la relacién con el entorno que nos ayudaria
a iniciar los primeros pasos; serfan valores como la cooperacién, el apoyo mu-
tuo, el saber el intercambio, facilitar el éxito mutuo y la buena comunicacién
entre las personas. Por otro lado también es necesario pensar en aquellos
valores que pueden formar parte de nuestro trabajo cotidiano, como podria ser,
entre otros, el espiritu de equipo, el compartir informacién y la apertura al
cambio.

Conclusion

El Benchmarking es un proceso pero también es un medio de pensar,
limitado sélo por la propia capacidad de pensar. No proponemos hacer
Benchmarking porque est4 de moda actualmente, sino porque creemos firme-
mente que todos podemos mejorar uniendo nuestras experiencias y conoci-
mientos.

Evidentemente en todo este desarrollo hay un supuesto basico, las dife-
rentes empresas, en nuestro caso escuelas, generan un producto comin:
diplomados en enfermeria. De la puesta en comiin de nuestro conoci-
miento y del esfuerzo por la calidad realizado depende la fortaleza de
nuestra diplomatura. Una buena praxis va acompafiada de un cuerpo tedri-
co fuerte y para la construccién de éste es necesario que el espiritu de equipo
sea un valor basico en nuestra profesién.
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INTRODUCCIONY OBJETIVOS

El concepto de calidad ha sufrido grandes transformaciones desde su
nacimiento (ligado al sector industrial) hasta nuestros dias.

Desde el intento de afiadir calidad a un producto (una vez fabricado),
hasta la formulacién de normas para el aseguramiento de la calidad total, han
pasado mds de 50 afios.

Es en 1.998 cuando, 1a Fundacién Europea para la Gestién de la Calidad
(EFQM), desarrolla un nuevo concepto: el de la Excelencia, que va més alla
del mero concepto de Calidad Total.

Elmodelo de Excelencia orienta la Organizacién hacia el cliente y busca
alcanzar la satisfaccién de éste a través de la oferta de un producto de calidad.

Cuando me incorporé a la Direccién de Enfermeria del Hospital Virgen
de la Poveda, asum{ el compromiso de poner en marcha un Plan de Calidad en
la Atencién que, sin duda, no podia enmarcarse fuera de un modelo de calidad
que nos sirviese de referencia. Era, pues, obligado, adoptar el Modelo Europeo
de Excelencia (EFQM) en este proceso de mejora continua de la atencién a
los usuarios de nuestro Hospital.

Basandonos en dicho Modelo de Calidad, hemos realizado un andlisis de:

. ¢Quiénes son nuestros clientes y cudles son sus necesidades?. El

Cliente.

(Qué servicios requieren y cuéles son sus caracteristicas?.Los
Procesos.

(Cuéntos recursos necesitamos para proporcionar estos servicios?.
Los Recursos.

El objetivo de nuestro trabajo no es otro que el de exponer, en los préxi-
mos minutos, el resultado de este analisis, que nos ha proporcionado herramien-
tas de gestién que permiten la mejora continua de la calidad de nuestros cuidados.

METODOLOGIA

El estudio se ha realizado en el Hospital Virgen de la Poveda a un total
de 194 pacientes que constituian la totalidad de los pacientes ingresados en
Febrero de 1.997.
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Larecogida de datos fué realizada por el Jefe de Unidad de Enfermeria
y el Diplomado en Enfermerfa responsables del paciente, de forma conjunta y
en cada caso.

Las herramientas de estudio utilizadas fueron:

Para la identificacién de necesidades, la Jerarquia de Maslow.
Para la formulacién de los diagnésticos, la Taxonomia 1 R
NANDA.

Para la determinacién de intervenciones de cuidados y dreas de
actividad, el Proyecto Signo II de Enfermeria.

El proceso del estudio incluy6 3 fases:

1)

A)

2)

Se identificaron las necesidades alteradas en cada uno de los
pacientes ingresados.

Derivadas de estas necesidades, se formularon los correspondien-
tes Diagnésticos de Enfermeria recogiéndose un total de 30.
De estos, se seleccionaron 17, rechazdndose los restantes debido
a su baja incidencia. (Anexo I)

A partir de los diagnésticos formulados, se registraron en la parilla
Signo II los cuidados de enfermeria planificados para cada pa-
ciente. Se recogieron un total de 95 Intervenciones Cuidadoras,
que agrupamos en 10 Areas de Actividad Enfermera.

RESULTADOS
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1.

Una vez analizadas las necesidades alteradas de los pacientes
ingresados, observamos que el 63% de éstos presentaban déficit
en todas las necesidades, mientras que el 37% restante tenia cu-
biertas las necesidades fisiol6gicas y de seguridad, pero presenta-
ban déficit en el resto.

Conrespecto a los diagnésticos de enfermeria formulados, com-
probamos que:

En el 37% de los pacientes que tenfan cubiertas sus necesidades
fisiologicas y de seguridad, se habfan formulado un total de 6 diag-
ndsticos:

- Afrontamiento individual/familiar ineficaces.

- Alteracién del ritmo vigilia-suefio.

- Deterioro de la interaccién social.

- Dificultad para el mantenimiento del hogar.

- Trastorno de 1a movilidad fisica.

- Alteracién de la nutricién.

A este grupo de pacientes lo identificamos como GRUPO A.
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d En los pacientes que presentaban déficit en todas las necesidades,
en un 29% de ellos se formularon 13 diagnésticos:
- Potencial de lesion /violencia.

- Trastorno del ciclo vigilia-suefio.

- Alteracién de los procesos de pensamiento.

- Alteracién en el mantenimiento de la salud.

- Déficit de Autocuidado.

- Deterioro de la interacci6n social.

- Trastorno de la comunicacidn verbal.

- Dificultad para el mantenimiento del hogar.

- Alteracién real/potencial de la integridad cuténea.
- Afrontamiento individual/familiar ineficaces.

- Alteraci6n de la nutricién.

- Alteracién de la movilidad.

- Alteracién en el patrén de eliminacién.

A este grupo de pacientes le denominamos GRUPO B.

i Y en el 34% restante, se formularon un total de 15 diagnésticos:
- Alteracién de procesos de pensamiento.

- Alteracién en el mantenimiento de la salud.

- Déficit de Autocuidado.

- Deterioro potencial o real de la integridad cutdnea.
- Potencial de lesién/violencia.

- Potencial de infeccién.

- Alteracién de la movilidad.

- Dificultad para el mantenimiento del hogar.

- Trastorno de la comunicacién verbal.

- Trastomno del ciclo vigilia/suefio.

- Deterioro de la interaccién social.

- Afrontamiento individual/familiar ineficaces.

- Alteracién de la nutricién.

- Alteracidn en el patrén de eliminacién.

- Patrén respiratorio ineficaz.

A este tltimo grupo le denominamos GRUPO C.

3. Conocidas ya las Necesidades Alteradas y los Diagndésticos for-
mulados, analizamos las Intervenciones de Enfermeria planifi-
cadas y ejecutadas a los distintos pacientes.

Tras este andlisis, observamos que, en el caso de los pacientes del GRUPO

A, las intervenciones cuidadoras eran 15; en los pacientes del GRUPO B, 33;
y en los pacientes del GRUPO C, 46.
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4,  Por tltimo, y una vez conocidas las intervenciones cuidadoras,
determinamos el Tlempo de atencién de enfermeria necesario, para cada

paciente y dia.
- Los pacientes del Grupo A requirieron un total de 90 minutos de
atenci6n por dfa. "
- Los del Grupo B, 150 minutos.
- Los del Grupo C, 225 minutos.

CONCLUSIONES:

Una vez recogidos y analizados todos los datos, observamos que cada
uno de los grupos (denominddos'GRUPO A, GRUPO B Y GRUPO C), pre-
sentaba:

. Distintas necesidades alteradas."

*  Distintos diagnésticos.

. Distintas 4reas de actividad cuidadora.

d Distinto consuimo de tiempos de enfermeria.

Por tanto, los pacientes (segiin se encontraran en un grupo u otro) te-
nian diferente Nivel de Dependencia de Cuidados.
Esto nos llevé a‘denominar a estos grupos:
. Grupo A o CUIDADOS MINIMOS.
. Grupo B o CUIDADOS MEDIOS.
. Grupo C o CUIDADOS MAXIMOS.
Identificados estos 3 grupos de pacientes homogéneos, pero diferencia-
dos entre si, hemos podido elaborar 3 PLANES DE CUIDADOS GUIA, 1
para cada Nivel de Dependencia: Plan de Cuidados para Pacientes de Cuida-
dos Minimos, para Pacientes de Cuidados Medios y para Pacientes de Cuida-
dos Maximos.
La caracterfstica definitoria de cada uno de los 3 Planes de Cuidados
Guia, no es tanto el nimero de intervenciones requeridas en cada Plan, como
las Areas de Actividad Cuidadora afectadas.
. Partiendo de las Areas de Actividad recogidas en el Modelo Sig-
no I, el PLAN GUIA DE CUIDADOS MINIMOS incluye 15
intervenciones que afectan a tan sélo 5 de las 10 Areas:
- Cuidados en la Comunicacién/relacién/ensefianza (45%)
- Cuidados en la actividad-movilidad/reposo-suefio (25%)
- Cuidados en la alimentacién/hidratacién (16%)
- Cuidados de seguridad/confort (11%)
- Cuidados en la higiene (3%)
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. En el PLAN GUIA DE CUIDADOS MEDIOS, se planifican y
realizan 33 intervenciones que afectan a todas las Areas de
Actividad Cuidadora, pero los porcentajes mas elevados corres-
ponden a tan sélo 6 de ellas:

- Cuidados en la actividad-movilidad/reposo-sueifio (25%)
- Cuidados en la Comunicacién/relacién/ensefianza (20%)
- Cuidados en la higiene (12%)

- Cuidados en la eliminacién (11%)

- Cuidados de seguridad y confort (11%)

- Observacioén (8%)

*«  Finalmente, el PLAN GUIA DE CUIDADOS MAXIMOS re-
coge 46 intervenciones que afectan a las 10 Areas de Activi-
dad, pero con pesos muy semejantes entre unas dreas y otras.

Como conclusién, podemos afirmar que la elaboracién de estos Planes

de Cuidados nos ha permitido: '

. Adecuar la Cartera de Servicios Enfermeros a las demandas de
nuestros pacientes. El Cliente

. Ofrecer unos cuidados continuos y de calidad, acordes con los
problemas de enfermeria identificados. Los Procesos

. Y gestionar, de forma eficiente, nuestro mds valioso recurso: el

Tiempo de Atencién Enfermera. Los Recursos
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ANEXOI
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERTA
1 R NANDA

o Afrontamiento individual/familiar ineficaces.
. Alteracién del ciclo vigilia-suefio.

N Alteracién de los procesos de pensamiento.
] Alteracién de la nutricién.

o Alteracién en el mantenimiento de la salud.
] Déficit de autocuidado.

. Deterioro de la interaccién social.

. Deterioro potencial de la integridad cutdnea.
. Deterioro de la integridad cuténea.

. ‘Dificultad para el mantenimiento del hogar.
. Patrén respiratorio ineficaz.

. Potencial de lesién.

. Potencial de infeccién.

. Potencial de violencia.

. Trastorno de 1a comunicacién verbal.

J Trastorno de la movilidad fisica.

. Alteracién en el patrén de eliminacidn.
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LA EXCELENCIA PROFESIONAL...
EL ARTE DE VIVIR LAS RELACIONES

*Ana Lopez

*++ Margarita Brugos

**Ana Vazquez

***M2 Teresa Puente

**jorge Cabaliero

+***David Alonso

**Angel Lopez

* Enfermera, pr ofesora de cuidados de EMQ
** Enfermeros (asistenciales o en paro)

==x Alumnos de3° curso de la Escuela Universitaria de Enfermeria
Leén
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Introduccion

Este trabajo ha sido realizado por un grupo de amigos y compafieros de
inquietudes e ilusiones, que animados a la vez que entusiasmados por nuestra
profesién, no pudimos reprimir las ganas de aportar nuestro granito de arena a
un proyecto tan ambicioso como el que se ha planteado este congreso “la
Excelencia Profesional”.

Os contaremos una experiencia y concluiremos haciendo referencia a
aquellos aspectos que nos parece importante rescatar de ella para trabajar, -
las relaciones humanas — por la influencia que creemos que tienen para mejo-
rar, en mayor o menor grado nuestra profesion.

Experiencia

Hemos elegido unas hojas del diario personal de uno de nosotros, porque
expresan lo que todos hemos sentido en més de una ocasién.
5-3-97

;Hoy si que estoy cansada! He empezado a trabajar en pediatria y he
pasado tanto miedo...

Crei que teniendo el titulo de Enfermera colgado en la pared de mi habi-
tacién, mi vida profesional estaba resuelta, pero los problemas comenzaron por
la mafiana temprano, cuando la madre de Maria me preguntd, si la nifia tenfa
que tomar el jarabe antes o después de desayunar jqué cara me qued6!, menos
mal que en el control estaba el vademécum para sacarme de dudas.

20-3-97
Han pasado por lo menos, dos semanas desde que empecé a trabajar, y
he hecho frente a todo tipo de preguntas:
- ;Tienes un momento para explicarme como funciona esta bomba?
- Disculpe, sefiorita ;es mejor que mi bebé, duerma boca arriba o
boca abajo?
- (Me va a doler?
- Hace cuatro dias que solicité el TAC. ;puede Vd. llamar para que
nos digan cuando piensan hacérselo?
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- ¢ Por favor, es que nadie va ha hacer caso a mi hijo? ;Porqué llora
a todas horas del dia?.
Bueno, creo que jpor fin! ha pasado lo mds duro.

26-3-97

Nunca me imaginé que trabajar fuera tan cansado, pero como “sarna
con gusto no pica”, he pasado mis dos dfas de descanso haciendo dibujos, para
alegrar la planta. Ayer quedé con Carlos y Enrique para tomar un café y se me
hizo tarde; cuando tocé el despertador esta maiiana, casi lo tiro debajo del arma-
rio, parecia que s6lo habian pasado cinco minutos desde que me habia acostado.

Pero lo mejor de todo fue llegar a la planta y enterarme de que tenfamos
paciente nueva, se llama Carmen y tiene 13 afios. He tenido que copiar tres
veces el nombre de su enfermedad para que se me quedara ;Qué es un
pinealoblastoma maligno?, menos mal que el neuro, ha tenido la amabilidad de
explicarmelo. Una vez puesta al corriente, decidi ir a verla con la disculpa de
tomarle la T.A. Después de avanzar con calma, por todo el pasillo, llegué a su
habitacién y ante la puerta me asaltaron las primeras dudas: ;qué le habrén
contado a Carmen?, y si me pregunta algo..., ;qué voy a hacer?, ;qué le digo?,
no me di media vuelta porque el neuro, después de hablar conmigo se largé
“dejandonos el marrén”, y puesto que ya estaba alli, me pareci6 que la deci-
sién m4s acertada era entrar, saludar, presentarme, tomarle la TA, y largarme
lo antes posible, y eso fue exactamente lo que hice.

2-4-97

Carmen lleva cinco dias en la planta, la situacién es “peliaguda”, todos
sabemos el desenlace de su enfermedad pero todos escurrimos el bulto. ;por
qué le digo que estaré para lo que necesite, si no es cierto?, ;por qué al curarla,
esquivo su mirada?, ;jpor qué siempre “me meto en camisa de once varas?”.

No lo entiendo, puedo explicarle en qué consiste una prueba u otra, pero
en cuanto a EMOCIONES se refiere, la impotencia y el no saber acompaiarla
en su proceso, me hace salir “por pies” de su habitacién con cualquier disculpa.

6-4-97

Hoy si que lo he pasado fatal jlas preguntas de Carmen tienen tela!,
antes, se limitaba a clavar sus preciosos 0jos verdes en mi, sin decir ni palabra,
cosa que yo agradecia; pero ahora, que ha cogido un poco de confianza de
tanto verme la cara, me pregunta las cosas tal y como se le pasan por la
cabeza: “que si va a perder el curso, que si se le va a caer el pelo, que si estd
preocupada por sus abuelos...”, jen que vademécum viene eso?, ;por qué mis
compaiieros se alivian al saber que me lo pregunta a mi?
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Supongo que hasta ahora no me habfa dado cuenta de la carencia que
tengo en habilidades de relacién y la influencia tremenda que éstas tienen en
mi trabajo (y en mi vida).

17-4-97

Carmen se ha ido a su casa, pero volverd, pues no hay mejoria alguna.
Yo no he podido resolver la mayoria de sus dudas, ni siquiera he sido capaz de
asimilar su enfermedad ... pero lo peor, es que no serd la tltima vez que me
encuentre en una situacién similar. ;Cémo puedo “suavizar” ese dolor que no
se ve?, ;c6mo calmo esa herida en el alma del paciente, o de sus familiares, o
en la mia o en la de mis compaiieros?. Carmen me dejé la inquietud de biisque-
da y una visién un poco mas amplia de lo que puedo, si quiero, dar en mi
profesién.

Por otro lado no creo que los confesores sean la solucién, sobretodo,
teniendo en cuenta que nuestra sociedad es cada dfa mas pragmatica y menos
religiosa, pero no por eso, menos humana, o al menos, yo me niego a que lo
sea, entre otras cosas porque hay miles de Carmenes, pidiéndonoslo.

23-1-99

Anoche mientras dormfa, sofié que era un profesional excelente, ;y que
es un profesional excelente?,

Esta el la conclusién a la que hemos llegado los que hemos colaborado
en esta comunicacion:

“Actuacién profesional excelente de enfermeria es aquella que se
realiza con calidad cientifica, técnica y humana y es percibida como bue-
na tanto por el que la recibe como por el que la realiza”

Y que “la calidad en las relaciones humanas potencia la expre-
sion de una excelencia profesional”.

En el ejercicio diario de la enfermeria nos encontramos con situaciones
en las que desearfamos tener conocimientos, no solo clinicos, sino también en
RELACIONES HUMANAS. A menudo las personas a las que atendemos y
nuestros compaiieros, nos plantean preguntas, que nos llevan a situaciones que
no somos capaces de resolver, porque nadie nos ensefi6 “la clinica, el diagnés-
tico, el pronéstico, o el tratamiento”, de estas. Son esos problemas de relacién
que se nos escapan de las manos, y que son muy importantes. Es fécil pensar
en las tareas habituales y dificil acordarnos de otras, como comunicarnos, es-
cuchar o sonreir, quiz4 mas importantes para los que las reciben.

Por ello nos parece importante en el desarrollo de un profesional exce-
lente incluir en su formacién aspectos que le capaciten en relaciones huma-
nas. Proponemos para empezar:

305



XX SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

d Una priorizacién de la persona...;enfermo?, ;familiar?, ;otro
profesional -enfermero, médico-?
' Adquirir destrezas que me permitan detectar la necesidad real-

mente alterada, en la persona con la que me estoy relacionando,
sin dejarme influir por la apariencia. ..es decir, evitaré relacionar-
me solo con el rol o papel que le toca representar en el momento
que estd conmigo...

Ejemplos:
Persona Shuaadn Diagnastico enfarmero
“Enfermo | Enfadado, triste (Piema rota, mas ¢Deterioro de la adaptacion al medio y su
. |suraquirrgica).  |nueva situacion?, ]
Familiar | Agresividad, preocupacién “cabreo”... |{Estrés en el desempeiio del rol de
cuidador?. i S
Enfermero/Médico | Endiosamiento, indiferendia... éAlteracidn en el desempefio de su rol?.
| ¢Baja autoestima situacional?.
e Sonreir s1empre como expre51on de empatla carifio y respeto
hacia el que tengo al lado o enfrente.
. Adquirir destrezas para mejorar el manejo de algunas actitu-

des personales, cambiando actitudes rigidas de individualismo por
actitudes de colaboracién y compafierismo, que me permitirdn
ampliar mis puntos de vista y dar valor al mundo diverso en el que
vivo. Elegimos Algunas de las que propone David Bohm:

Actitud abierta:

Aprenderé€ a escuchar con atencién e interés lo que tienen que decir-
me. Permitiré que expresen sus pensamientos y sentimientos con liber-
tad. Tendré en cuenta que todos necesitamos un espacio para expresarnos.

Suspender mi juicio.(no enjuiciaré a priori):

Aprenderé a reconocer que cada persona tiene libertad para pensar
y actuar; consideraré que mis ideas son s6lo una parte de la realidad; trataré
de identificarme con lo que el otro me esta. exponlendo sin considerar si esta
bien o mal lo que expresa.

Suspender el gusto (relegaré mi gusto personal):

Me dar€ cuenta de que mis gustos est4n influenciados por pertenecer a
una sociedad y cultura; aceptando el gusto de los demas como uno mds
entre muchos. Mi gusto no determina la realidad del mundo.

Suspender el afdn (frenaré mi impulsividad de hablar):

Dar¢ espacio para que expresen sus ideas sin interrumpirles; y reflexio-
naré acerca de lo que cada uno me expone; evitaré que la necesidad de expre-
sarme me impida escuchar y lograr una comunicacién adecuada.
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Suspender el deseo (controlaré la bisqueda de aprobacion):

Veré que si deseo dominar, destacar, lograr aprobaci6n, ser admirado,
convencer a otros para contar con su apoyo, ser considerado inteligente, capaz
o virtuoso, me estoy centrando en mi mismo y no podria escuchar a los
demis, ni interesarme realmente en lo que me quieren transmitir.

Suspender el sentimiento (frenar automatismos y reacciones ):

Darme cuenta de que muchos de mis sentimientos son reacciones auto-
madticas, condicionamientos de nuestra cultura, educacién, medio, experien-
cia personal, etc. Estos sentimientos me llevan a favorecer ciertos aspectos de
la vida y a rechazar otros, restringiendo as{ mi posibilidad de apreciar la rea-
lidad tal como es. ,

Por supuesto hay muchos mas aspectos para poder gjercitarse en ellos,
pero pensamos que estos permiten dar los primeros pasos para comenzar a
caminar en la direccién deseada...mejorando la comunicacién, mejorando las
relaciones humanas y con ello la excelencia profesional.
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INTRODUCCION

Partiendo del lema de estas sesiones y considerando las diferentes acep-
ciones que los diccionarios recogen de las palabras “estilo” y “excelencia”
surgié, el titulo de esta comunicacién y al analizarlo nos encontramos estable-
ciendo metaforas, semejanzas y paralelismos entre el mundo del disefio de
moda y la Enfermeria.

En primer lugar, la Enfermerfa y el disefio de moda se parecen porque el
vestido y el cuidado son en las personas requisitos imprescindibles para la
supervivencia.

En segundo lugar, ambas profesiones han nacido con el hombre y se han
desarrollado partiendo de ser tareas domésticas, fruto de la tradici6n, pasando
por la experiencia hasta la conceptualizacién, es decir, evolucionando hasta
convertirse en disciplinas como resultado de la inquietud de sus profesionales
por investigar sus origenes y progresar mediante el estudio.

En tercer lugar, ambas han evolucionado desde los aspectos mds primi-
tivos, la ropa de los cavernicolas y las mujeres sabias cuidadoras de la tribu,
hasta la creacién de ropajes sofisticados y la aplicacién de tecnologia puntera
en el cuidado de la salud.

Por dltimo, se observa similitud en la metodologfa formativa; existen
disefiadores que partiendo del analisis de la sociedad esbozan ideas que se
materializan en un patrén y, sirviéndose de herramientasy materiales diversos,
confeccionan prendas con un estilo determinado, del mismo modo, a partir de
las ideas se generan teorfas enfermeras que sirviéndose del plan de estudios
modelan a los estudiantes creando un estilo enfermero.

EVOLUCIONDEL ESTILOENFERMERO ENLAULTIMA CENTURIA

Cuando el siglo xx finaliza, la Enfermeria es considerada como una pro-
fesién esencial de servicio a la salud. Como ustedes saben no siempre ha sido
asi.

Si volvemos la vista atris y empezamos a observar el modelo enfermero
desde las primeras décadas de esta centuria, podriamos afirmar que hasta bien
entrados los afios cincuenta la profesién de Enfermerfa no comienza a adquirir
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tal categoria. En Espaiia, durante los primeros cincuenta afios, por la pasarela
desfilaban tres grupos laborales cada uno con su estilo peculiar:

. EL PRACTICANTE: que ofertaba una asistencia meramente
técnica, realizando curas, administrando inyectables y otras ta-
reas, en cualquier caso todas derivadas de la practica médica.

. LA MATRONA: auxiliar del médico que se ocupaba de la asis-
tencia a la mujer durante el parto.

. LA ENFERMERA: personal auxiliar del médico que atendia al
enfermo, a las tareas domésticas y al trabajo administrativo.

Hay que destacar que la consideracin social no era la misma para las
tres profesiones y prueba de ello es la que se puede recoger en los distintos
diccionarios. La matrona y el practicante poseian un titulo que les facultaba
para la actividad concreta, mientras que la enfermera era considerada como la
persona que atendfa a los enfermos en los hospitales, clinicas y ayudaba a los
médicos.

El vestido confeccionado para cada grupo era identificado claramente
por la sociedad.

En 1945 se empieza a utilizar sistemdticamente en toda Europa la peni-
cilina inyectada cada tres horas, este hecho modifica irreversiblemente el pa-
pel de la enfermera, que deja su arte: los cuidados usuales y de confort para
atender sobre todo a su tarea técnica.

¢ Qué ha sucedido durante los siguientes cincuenta afnos ?

Como es deseado, 1a evolucion llegé también a la Enfermeria y la pasa-
rela se vio inundada por diversas tendencias.

En Espafia la primera fue la unificacién de los tres estilos en uno sélo en
torno a 1952 y que fue dominante hasta finales de los afios setenta. Esta ten-
dencia, que se ha denominado paramédica, utiliz6 para confeccionar los trajes,
que se lucian, retales cedidos por los sastres de otras disciplinas, fundamental-
mente las ciencias médicas. El plan de estudios del Ayudante Técnico Sanita-
rio se ajustaba perfectamente a lo que se pretendia conseguir: personal asistencial
con los conocimientos técnicos suficientes para complementar la asistencia
médica de los pacientes. Los trajes eran cosidos y adornados con los grandes
avances tecnolégicos aplicados al diagndstico y tratamiento de las enfermeda-
des; esto determiné el abandono de los postulados de la primera gran pensado-
ra’y maestra Florence Nightingale y el vestido que identificaba el rol primordial
de la enfermera fue abandonado. Sin embargo, la sociedad identificaba clara-
mente el estilo del A.T.S. 1a dependencia y subordinacién a la profesién médi-
ca, dicho de otra manera, el traje fue disefiado por disefiadores ajenos y los
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clientes asistian en silencio al desfile. La excelencia profesional se atribuia a
aquel que destacaba técnicamente y era rapido en Ia ejecucién.

Afortunadamente, tanto en Espafia como en otros pafses, muchos pro-
fesionales siguieron considerando a la persona del enfermo como el centro de
su atenci6n y asi enfermeras vanguardistas disefiaron nuevas tendencias: H.
Peplau con su modelo Relaciones Interpersonales en Enfermeria, F.G. Abdellah
con los Veintitin Problemas de Enfermerfa, Orem y la Teorfa del Autocuidado
y otras muchas disefiadoras fueron inundando con sus creaciones las pasare-
las. De esta forma, y tras publicarse en 1970 1a Ley General de Educacién,
grupos de enfermeras respaldadas por los Colegios Profesionales, vieron la
oportunidad, aprovechando los cauces que la ley brindaba, de retomar el vesti-
do que habfa quedado colgado en el maniqui,

Como en ocasiones anteriores los grupos de poder intentaron marcar la
tendencia que debfa imperar, tratando de dirigirnos hacia una Medicina y Ciru-
gia de segundo nivel y nosotros quisimos encontrar el camino para llegar a ser
enfermeras nada mds. Gracias al esfuerzo de unos cuantos a los que debemos
reconocer su capacidad para dirigir el destino de la profesi6n, en su momento
logramos el gran objetivo: LA UNIVERSIDAD.

Las dltimas dos décadas han sido de avance y desarrollo de la disciplina,
asi nuevas tendencias se han sumado a la pasarela.

Los afios ochenta en Espafia suponen una etapa de renovacién y mo-
dernizacién para adaptar los recursos a los cambios sociales, politicos y econé-
micos. Para garantizar y hacer efectivo el derecho de los individuos a la edu-
cacion y ala proteccién de la salud se promulgan leyes como la Ley de Refor-
ma Universitaria y 1a Ley General de Sanidad, que influirdn positivamente en
el desarrollo de 1a Enfermeria como profesién. La reforma del Sistema Educa-
tivo propicia una mejor formacién enfermera puesto que los programas en la
ensefianza de Enfermeria han evolucionado de forma espectacular, pasando
de una pincelada de conocimientos médicos y de una sélida experiencia prac-
tica, a la adquisicién de un bagaje de conocimientos mas completo en ciencias
médicas y la incorporacién de las ciencias sociales y de la ciencia enfermera.
Siguiendo a Orem, consideramos que la combinacién de conocimiento y arte
estan intimamente relacionados ya que “la ciencia y la técnica son las prime-
ras condiciones necesarias para un arte honesto” y nos conducen a la
excelencia profesional.

Por otra parte, los cambios ocurridos en las instituciones sanitarias al
implantarse el Nuevo Modelo de Gestién, favorecen que la enfermera se colo-
que en un nuevo estatus, ya que accede a la toma de decisiones, se reconoce
la autoridad de la Enfermerfa en su &mbito de actuacién profesional y la contri-
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bucién especifica de las enfermeras a la salud de los individuos.

A finales de la década de los afios noventa, a punto de iniciarse un
nuevo milenio y volviendo a establecer un paralelismo con el mundo del disefio
de moda, encontramos que en el 4mbito de la enfermeria tenemos grandes
disefiadores: )

e ENFERMERAS TEORICAS, que han desarrollado segdn su pen-

samiento EL ESTILO DEL CONOCIMIENTO Y EL ARTE.

Ay ENFERMERAS DOCENTES Y GESTORAS, que han desarro-

llado la enfermeria COMO CAMPO DE TRABAJO.

Sin embargo adolecemos de enfermeras que hayan desarrollado un pro-
yecto creativo de cuidados para las personas 0 grupos que cuidan.

El nudo gordiano de la cuestién entendemos que es la préctica asistencial
real es en ella dénde se evidencia la coexistencia de los diferentes estilos pro-
fesionales, diversas tendencias tan dispares que confunden a los usuarios de
los servicios sanitarios; ya que a pesar del gran desarrollo en la formacién y el
cambio en las instituciones sanitarias, el cliente, posiblemente, no identifica con
claridad nuestra contribucién en el 4mbito de la salud. Hemos creado un traje
cuyo estilo, a pesar de tener firma, no existe demanda por parte de nuestros
clientes. ;Qué ha pasado?. ;Tal vez no hemos sabido venderlo?. (Estd a la
venta?. ;Es c6modo?. ;Es confortable?. ;Se ha quedado s6lo en disefio?.
Quizés las respuestas a estas preguntas no son sencillas, ni obedecen a un sélo
factor causal que sea el origen de esta situacion.

CONCLUSIONES

Después de esta breve visi6én retrospectiva sobre la creacién de dife-
rentes estilos de Enfermeria es importante que reflexionemos sobre el momen-
to actual y el futuro para renovar, crear y adecuar los estilos que coexisten a
las necesidades y preferencias de los usuarios, tratando de disefiar trajes
glamurosos, elegantes, practicos, minimalistas que nuestros clientes conozcan
y demanden.

Pensamos que el vaticinio de Colliére se ha cumplido puesto que “se ha
revalorizado la gestién en detrimento de los cuidados”.

Consideramos que una nueva etapa enfermera debe comenzar que nos
conducir4 de una profesién auxiliar en la practica, a una profesion real, com-
pleta, con zonas de autonomia y zonas de interdependencia. Por todo lo ex-
puesto es preciso aunar esfuerzos y coordinar estilos para analizar los factores
y crear estrategias que permitan a las enfermeras continuar avanzando en el
conocimiento y de esta forma el vestido confeccionado con competencia se
refleje en la actuacién profesional. Por todo ello nos parece imprescindible:
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. Fomentar la investigacién en cuidados para aumentar el cuerpo
de conocimientos disciplinar.

. Coordinar los programas formativos de las enfermeras con el fin
de evitar la disparidad en la ensefianza.

. Argumentar y convencer para que la formaci6n del primer nivel
de enfermerfa sea liderada por enfermeras profesionales y no por
otros colectivos.

. Ofertar el producto enfermero a la poblacién, mediante la presen-
tacién, a través de los medios de comunicaci6n de la imagen pro-
fesional.

. Instar a las instituciones oportunas la necesidad de desarrollar la
carrera profesional y la actualizacién de la legislacién que regula
la actividad laboral. ‘

Para terminar es preciso volver a la introduccién de este trabajo, en la
que se establecfa una serie de semejanzas con el disefio de moda, ya que sea
cual sea el estilo que se genere, lo importante es ser excelente llevan-
do el traje creado, ya que EL ESTILO ES EL ROPAJE DE LOS PEN-
SAMIENTOS.
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Me llamo Natalia y soy sorda bilateral profunda de nacimiento. Estudio
2° de Enfermeria y soy de Leén. Cuando tenfa dos afios y medio me diagnos-
ticaron la sordera a la vez que a mi hermana que es mayor que yo; después de
un largo peregrinar de mis padres. Mi madre al principio no lo queria aceptar, y
segin me ha contado lo negaba.

Empece el colegio en un aula para sordos, pero mis padres pensaron
que asi no me desarrollarfa nunca como persona normal, me ensefiaron la
lectura labial y oralismo puro, no conozco el lenguaje de signos, estudi€ en un
colegio normal “Sta. Teresa” y el Bachiller en un Instituto. Siempre tuve difi-
cultades académicas, pues no podia seguir las explicaciones de los profesores,
para estudiar siempre necesité profesores particulares y de apoyo, pues 16gi-
camente arrastraba un retraso en lenguaje y comprensién del mismo.

Siempre quise estudiar Enfermeria y tras afios de mucho sacrificio y
esfuerzo, consegui acabar el bachiller y entrar en la Escuela de Enfermeria.

En el primer curso, me sentf bastante desplazada. Los compaiieros iban
a lo suyo, y yo creo que algunos profesores no comprendian realmente mi
problema. Al no ofr, no puedo coger apuntes, me tenia que arreglar como po-
dfa, pidiéndoselos a los compaiieros, y depender de que me los quisieran dejar
o no, y de que éstos fueran buenos o no tanto.

Respecto a las précticas, no tuve problemas: el primer trimestre del 1°
curso, estuvo en Maternidad del Hospital de Le6n: un tiempo en nidos, otro en
partos y otro en planta.

La experiencia fue sumamente positiva, no tuve ningtin problema de
comunicacién con nadie, las enfermeras y demds compafieras me ensefiaron
mucho y no me senti en absoluto diferente, aparte de lo agradable que es estar
con bebés, vi partos, ceséreas, etc. y me gusté mucho. En resumen yo creo
que aprendf.

La segunda parte de las practicas las hice en el Hospital de San Juan de
Dios, en una planta de Geriatria y Enfermos Terminales. Como otros estudian-
tes, vi en unos meses como se cerré el circulo de la vida, entonces se afianzé
en mi esa idea que tenfa desde pequefia de ser Enfermera. Aunque la expe-
riencia con ellos es diferente y més dura, también aprend{ y me gustaba mucho
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mi trabajo. Las enfermeras me ensefiaron de buen grado, pero las monjas
tienen menos paciencia. Los enfermos me aceptaron inmediatamente, ¢ inclu-
so pedfan que fuese yo quién les atendiera, por tanto creo que también fue una
experiencia muy positiva. Por supuesto aprobé las practicas. Pero mi curso
teérico fue bastante malo. Aparte de mis dificultades para conseguir apuntes,
a veces ni siquiera me enteraba de horarios o fechas de exdmenes con lo cual
me desmoralizaba mucho. Suspendi un montén de asignaturas.

Mis padres estaban preocupados pensando en mi fracaso académico,
fueron a hablar con el Director de la Escuela, pero al no estar les recibié una
persona responsable a nivel burocritico, que les dijo que yo no podia con la
carrera, que no perdiera el tiempo, que era mejor que estudiase Magisterio u
otra cosa més fAcil, pero algunos educadores sabfan que mi tinica vocacion es
la enfermeria y me apoyaron y ayudaron.

Buscamos una persona con la carrera terminada que me ayudase a
estudiar en verano, y consegui aprobar dos asignaturas mds. Entonces tenia
por delante el segundo curso de enfermeria con la mitad de 1° pendiente. Des-
pués de estudiar el panorama decidi matricularme de las asignaturas de 1° y
dos mas de 2° y dejar pendientes las pricticas para poder tener tiempo para
estudiar.

Respecto al problema de los apuntes, mis padres tuvieron conocimiento
de que en otras provincias, estudiantes con minusvalfas podian contar con la
ayuda de un “objetor de conciencia” que cumplia su servicio social ayudando a
gente universitaria minusvélida. Se movieron y consiguieron un objetor que me
ayudase a mf también. Su labor era tomar los apuntes y mantener conmigo los
contactos que habfa que tener con los profesores para pedir la informacion
necesaria, sobre exdmenes u otros temas. La experiencia fue buena. Era un
estudiante de Derecho, solo tenia problema con los apuntes, de Bioquimica y
Patologfa pues como €l decfa, era de letras... Se porté muy bien conmigo, y
encontré en él un buen amigo, que se preocupaba por los demés. Consegui
aprobar varias asignaturas mas.

En la actualidad estoy estudiando 2°, tengo la ayuda de otro “objetor, lo
cual para mi sigue siendo una gran ayuda. Cada vez me voy relacionando
mejor con todo el mundo, y me siento aceptada por mis compafieros, mucho
mas que cuando entré en 1° que me sentfa desplazada y extrafia. No parecian
aceptarme.

En cuanto a las précticas de este aiio, estuve el primer trimestre en una
clinica Privada, en el departamento de curas y yesos. Me pareci6 una expe-
riencia muy buena, pues aprendi muchisimo sobre toda clase de heridas o abs-
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cesos y cémo curarlas. Quitaba puntos, ponfa inyecciones intramusculares y
vacunas, también ponia vendas, escayolas, férulas. Trabajaba con un enferme-
ro y tres médicos que pasaban alli consulta. Trabajé mucho. En cuanto a mi
relacién con los pacientes, no era demasiado dificil, cunando me ofan hablar, me
miraban algo sorprendidos, los més atrevidos me preguntaban si era sordomu-
da, a lo cual yo respondia: “s6lo sorda”. Generalmente nos entendiamos bien,
lo mismo con los médicos y el enfermero. Simplemente trataba de estar muy
atenta al mis minimo movimiento de sus labios para poder entender cuando
me pedian que hiciera algo. Algin médico me hablaba por sefias, con las ma-
nos, y esto me hacfa sentir mal, pues basta que vocalicen un poco para que yo
pueda entender, pero no me atrevia a decirselo.

El segundo trimestre se me ha destinado a la seccién de Medicina Pre-
ventiva del Hospital de Le6n, alli no hay mucho trabajo, pero se adquieren
conocimientos muy importantes sobre los accidentes laborales y la prevencién
de los mismos, que con frecuencia ocurren en mi, espero, futura profesién.

Mi mayor problema actual, en cuanto a los conocimientos teéricos, son
los exdmenes debido a que mi estructuracién del lenguaje escrito es més pobre
que la del resto de compaiieros y por ello puedo cometer errores en la expre-
si6én y también no comprender algunas preguntas, sobre todo cuando son de
tipo test y pueden tener doble significado. Por ello siempre los especialistas
(logopedas, psicopedagogos) aconsejan que el tiempo de duracién de los ex4-
menes para un sordo deben de ser el doble que para un normoyente, aparte de
tener una ayuda especial al plantear las preguntas como es el entregarlas por
escrito y permitir la aclaracién de palabras con doble significado o frases he-
chas. Aunque todo esto, en la mayoria de las asignaturas lo considero utépico.

Sigo estudiando mucho, pues mi mayor vocacién en esta vida, como ya
he dicho, es ejercer como enfermera. Yo creo que no tengo motivos para
pensar que no pueda hacerlo, pues sélo tengo que hacerme entender por los
pacientes, por los otros enfermeros y por el resto del Equipo de Salud, y que a
su vez ellos me entiendan a mi. Y yo creo que cada vez nos cuesta menos
trabajo a todos, si tenemos un poco de buena voluntad.

Me gustaria que mi experiencia sirviera para ayudar a otros
discapacitados, también me gustarfa encontrar alguna persona que hubiera vi-
vido una experiencia semejante ya que muchas veces me toca inventar las
soluciones a los problemas que se me van planteando.

Se ha escrito mucho sobre la integracion en la educacién primaria y
secundaria y de las ventajas que ello supone para las personas “normales” y
para las que tenemos algin tipo de minusvalfa, siempre claro estd que existan
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los recursos suficientes tanto personales como materiales.

Me gustaria que sirviera de reflexién a los profesores ya que si la inte-
gracién se est4 realizando en otros niveles educativos ;porqué no en la univer-
sidad? ;No serfa esto ademads de educar para la excelencia, educar en la exce-

lencia...?
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Dentro de los 38 objetivos de salud para todos en el afio 2.000, estable-
cidos por la oficina regional de la OMS para Europa, como fines de la politica
sanitaria en los préximos afios en los paises miembros, se encuentra el objetivo
n° 31: “ CALIDAD DE LOS SERVICIOS “ que refiere que hay que asegurar
la calidad de los servicios sanitarios.

Aunque nos encontramos casi terminando la década de los 90, las en-
fermeras de todos los paises seguimos después de decenios, discutiendo cues-
tiones como: ; que es la evaluacién de los cuidados de enfermeria?. ;, La
evaluacién de los cuidados es un lujo o una necesidad?. ; Que cosas hay que
evaluar?.;, Cémo se debe comenzar?. ; Cémo se debe hacer?.; Que hacer
con los resultados obtenidos?.

Es claro que la inquietud entre los profesionales existe; en Estados uni-
dos los profesionales de enfermeria por el propio contexto en el que viven, han
desarrollado interés por este tema, sin embargo esta corriente, no ha conquis-
tado seriamente a Europa, es probable que para nosotros, el problema nos
preocupe dentro del devenir relativamente préximo.

El desafio esta lanzado y aunque es relativamente fécil entenderse so-
bre los cuidados de enfermeria en materia de ejecucién de las ordenes medicas,
de las técnicas o procedimientos, la cuestién se convierte en una nebulosa
cuando queremos en la esencia misma de los cuidados de enfermeria, es decir,
en la “andadura clinica”.

A esta dificultad se pueden afiadir los factores econémicos y de otra
naturaleza externa que tienen gran influencia, sin olvidar que aunque la en-
fermerfa es una profesi6n antigua, no dispone hasta el momento de una no-
menclatura universal que le permita dentro de sus objetivos, sisteméticas, diag-
nésticos de enfermerfa, etiologia en intervenciones de los cuidados, decidir
cuales serfan de forma universal los mas apropiados.

Estas cuestiones y otras como la utilizacién de esquemas conceptuales
en la practica diaria de enfermeria dentro de las instituciones, junto a los pro-
gramas de evaluacién de los cuidados de enfermerfa, son formas permanentes
de controlar y evaluar el trabajo de las enfermeras, y la repercusién social del
mismo.
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La evaluacion de la calidad, constituye un elemento esencial para que
las enfermeras puedan garantizar lo mejor de sus cuidados en beneficio, no
solo de los pacientes, sino en reconocimiento de su propia profesién.

De igual forma, las direcciones de enfermeria pueden utilizar la evalua-
cién para distribuir y orientar hacia los servicios especializados, el personal en
funcién de la calidad y formacién requerida.

Es nuestra intencién, antes de abordar un ejemplo concreto que hemos
elaborado sobre los indicadores de calidad en el proceso de cuidados de enfer-
meria en pacientes sometidos s cirugfa abdominal, plantear algunas cuestiones
previas:

1°)  Abordar un programa global de calidad de los cuidados de enfer-

meria, no es una tarea ficil y tampoco imposible, no solo precisa
de la voluntad especifica para llevarlo a cabo, voluntad que emana
de las Direcciones de Enfermeria, definiendo claramente que es
lo que quiere hacer, conque recursos humanos, materiales y eco-
némicos cuenta para ello, quienes son los responsables, como lle-
var a cabo un programa de sensibilizacién y de informacién al
personal que les impregne de la importancia del programa y como
conseguir la incorporacién de los equipos a esta tarea.

2°)  Es necesario que las enfermeras tomemos conciencia que para

nosotros/as es una obligacién asegurar a los usuarios unos cuida-
dos de enfermeria de calidad, pero ;, desde qué punto de vista es

una obligacién?
Esuna obligacién:
. Legal
i Profesional Social

De todas ellas, parece que las dos primeras, son entendidas y aceptadas
por los profesionales, e incluso utilizadas de forma coloquial, la obligaci6n so-
cial, sin embargo, constituyen un aspecto mas alejado de nuestra vida profesio-
nal cotidiana y sin embargo, si existe la idea de que a la sociedad actual le
preocupa ¢l termino CALIDAD. Interesa a todos los sectores de la actividad:
calidad de vida, de las relaciones humanas, de los servicios prestados, de la
produccién, de los productos que consumimos etc.

Esta inquietud constante de la sociedad por la calidad, se manifiesta por
las diferentes leyes que impone la propia sociedad y por otros multiples meca-
nismos como son los reglamentos, resoluciones, principios y objetivos que adop-
tan los grupos sociales.

Es sector de la Salud esta sometido de forma sensible a esta demanda,
los cuidados que prestan las enfermeras como proveedoras y el hecho de ser a
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su vez receptora de los mismos, hacen que dia a dia asuman esta preocupacién
de manera mds consciente. ”
3°)  Es necesario que dada la falta de nomenclatura tratemos de po-
nernos de acuerdo en algunos conceptos:
. EVALUAR una calidad consiste en estimar la desviacién entre
una situacién observada y una situacién considerada optima.

La evaluacién de un programa de calidad debe comprender tres

pasos: . ¥
1. Elaboracién de normas
. Una medida para los cuidados observados
3. Una evaluaci6n de desvio sobre las normas previamente estable-
cidas.

¢ QUEES UNPROGRAMADE CALIDADDE CUIDADOS?

Es el conjunto de actividades que hay que poner en marcha con el objeto
de favorecer y mantener un alto nivel de excelencia en los cuidados.

PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD: son todas
aquellas actividades de control o vigilancia que hay que poner en
marcha con el fin de asegurar que las normas son respetadas y
con la idea de aportar las recomendaciones o medidas correctivas
necesarias, si las actividades verificadas no corresponden a las
normas previamente establecidas.
Este programa se hace necesariamente partiendo de un programa
de calidad.

PROGRAMA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE
LOS CUIDADOS: son los mecanismos utilizados para medir de
forma objetiva y sistemdtica el grado de calidad de los cuidados
sobre un paciente determinado, o de medir, en términos positivos
los resultados sobre grupos de pacientes(1).
Los datos obtenidos en la evaluacién sirven para mantener el nivel de
calidad, o corregir lagunas, o implementar el propio programa.
Este programa se hace necesariamente partiendo de un programa de
control de calidad.
Estos tres conceptos no funcionan de forma aislada, sino que de relacio-
nan entre si. Los dos primeros, se pueden aplicar tanto a los cuidados directos
como a los indirectos.
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PRINCIPALES ELEMENTOS DE UNPROGRAMA GLOBALDE
CALIDADDECUIDADOS

| PROGRAMA DE CALIDAD |

CUIDADOS CUIDADOS
DIRECTOS INDIRECTOS

/

\ PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD/

IDADOS CUIDADOS
DIRECTOS INDIRECTOS

\
PRD&RMA DE EVALUACION DE CALIDAD
CUIDADOS

DIRECTOS

Si profundizamos en €l ultimo concepto, programa de evaluacion de ca-
lidad, es necesario analizar las fases que componen un método de evaluacién
de la calidad de los cuidados de enfermeria. Partiendo siempre de un esquema
conceptual, las etapas de este método son tres:

1*  FASE DE CONCEPCION: durante la cual se recogen y se ajus-
tan los elementos de base que van a constituir el instrumento de
medida.

Como ejemplo la elaboracién de un criterio.

2*  FASE DE ANALISIS: destinada a apreciar las cualidades ele-
mentales del método, asi como las garantias de fiabilidad de los
observadores, la posibilidad de aplicacién practica y el rigor de los
elementos de medida.

Esta fase también estd destinada a completar o corregir ciertos
detalles del método antes de su aplicacién.
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3  FASE DE EJECUCION: propiamente dicha, en el curso de la
cual el método estd aplicado sobre una poblacién o sector de la
misma(2).

Si cogemos la primera etapa, el primer paso serfa definir que es un

criterio y el segundo como elaborarlos.

Un CRITERIO es un elemento que permite dar un juicio de valor y que
sirve para medir la calidad de un aspecto determinado de los cuidados de En-
fermeria, o lo que es lo mismo, la variable pertinente de los cuidados de Enfer-
meria.

Para su elaboracién es necesario tener en cuenta, una norma y una
ponderacién para cada criterio, de tal forma que la definicién del nivel de cali-

dad pasa por:
. Definir la calidad que se pretende dar a cada uno de los criterios
explorados, atribuyéndose a estos un valor numérico.
d Establecer un valor global que constituya la sintesis de los diver-

sos valores numéricos recogidos para cada uno de los criterios.
Después se obtiene también un valor numérico general del sector

de la poblacién de la institucidn.
Veamos un ejemplo que afecta al proceso completo de cuidados de En-
fermeria en los periodos pre, intra y postoperatorio, y para el que hemos elabo-
rado ocho criterios diferentes relacionados con el estado optimo de salud (3)

).

INDICADORES DE CALIDAD EN EL PROCESODE CUIDADOS DE
ENFERMERIA ENPACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAABDOMINAL.

COLECISTECTOMIA

OBIETIVO: asegurar a los pacientes en el periodo preoperatorio y
postoperatorio el méximo confort fisico y psiquico y las condiciones ideales de
curacién.

CRITERIOS DE RESULTADOS:

1. Estado de salud 6ptima antes de la intervencién quirdrgica.
Estado de salud éptima en el preoperatorio inmediato.

Estado de salud 6ptima en la sala de operaciones.

Estado de salud éptima en el postoperatorio inmediato

Estado de salud 6ptima al tercer dia del postoperatorio.

Estado de salud 6ptima antes de ser dado de alta en la institucién.
Estado de salud dptima en dia del alta de enfermeria.

Estado de salud dptima a la sexta semana de ser intervenido
quirirgicamente.

©NONL s W N
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INDICADORES DE CALIDAD PARA CADAUNODELOS CRITERIOS

DERESULTADOS:
1. Criterio: estado de salud 6ptima antes de la intervencién quinirgica.
1.1  Valora con la enfermera su estado de salud a través de los patro-
nes funcionales.
1.1.1 Patrones de: percepci6én- control de la salud
nutricional metabélico
eliminacién
actividad y ejercicio
suefio y descanso
cognitivo-perceptivo
autopercepcién
rol relaciones
sexualidad-reproduccién
tolerancia al estrés
: valores y creencias.
1.2 Conoce los diversos aspectos de la rutina preoperatoria:
1.2.1 Estudios diagndsticos
1.2.2 Tipos de anestesia
1.2.3 Preparacién fisica preoperatoria
1.2.4 Conoce los procedimientos postoperatorios.
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2. Criterio: estado de salud Gptima en el preoperatorio inmediato(5).

2.1.
211

212

213

214

2.1.5
216
2.1.7

Previamente a la administracién de la premedicacién.
Describe con sus propias palabras la naturaleza de la intervencién
(excepto en problemas de comunicacién previa).
Es capaz de respirar profundamente y de toser (salvo en pacien-
tes con problemas respiratorios previos)
Es capaz de ejecutar los ejercicios de miembros inferiores (flexién
y extensién) y los hace con regularidad.
Sus signos vitales estdn él los limites de normalidad:
Presién sistélica de 90-150 mmHg
Presién diast6lica de 60-90 mmHg
Pulso de 60-90 por minuto
Ritmo de respiraciones de 12-22 por minuto
Temperatura corporal que no exceda de 37°C.
Limpieza intestinal si procede
Vias respiratorias libres
Higiene corporal minuciosa
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2.1.8 Libre de prétesis y objetos metdlicos -

2.1.9 Conoce la hora en que va a ser intervenido
2.1.10Esta en ayunas

2.1.11 Presenta en su historia los estudios previos realizados.

3. Criterio: estado de salud 6ptima en la sala de operaciones.

3.1 Seencuentra relajado, y fisicamente confortable

3.2 Reconoce al cirujano y enfermera que le van a asistir en la sala de
operaciones

3.3 Al finalizar la intervencién quirirgica:

3.3.1 No presenta lesiones producidas por inseguridad eléctrica

3.3.2 Elrecuento de material e instrumental utilizado es correcto

3.3.3 El drenaje de la herida (en su caso) es permeable.

4, Criterio: estado de salud 6ptima en el postoperatorio inmediato(6).

4.1 Mantiene sus signos vitales en limites normales.

4.2  No presenta sensacién de frio.

43  Recuperalentamente la comunicacién oral y la movilidad de miem-
bros superiores e inferiores.

44 Muestra signos de despertar

45 Presenta la mucosa con signos de buena oxigenacién

4.6  Solicita la administracién de calmantes prescritos (si precisa).

5. Criterio: Estado de salud 6ptima al tercer dia del postoperatorio.

5.1 Los signos vitales siguen en limites normales.

5.2  Presenta ruidos intestinales audibles

5.3 Diuresis al menos de 1200 ml/dia con control miccional.

54 Es capaz de levantarse y desplazarse solo (excepto con
incapacidades anteriores).

5.5 Respira profundamente y tose.

5.6 Realizael régimen alimenticio progresivo

5.7 Laherida no presenta hemorragia.

5.8 No presenta distensién abdominal

5.9 Laherida se mantiene limpia y seca.

6. Criterio: estado de salud 6ptima antes de ser dado de alta.
6.1. Elfuncionamiento intestinal esta recuperado segiin habitos anteriores
6.2. La temperatura corporal no excede de 37°C

6.3. Efectiia sus actividades diarias sin calmantes
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6.4.

7.

7.1
72
73
74
7.5
7.6
1.7

8.
8.1

8.2
8.3

La herida se mantiene seca, limpia y cerrada.

Criterio: estado de salud 6ptima el dia del alta de enfermeria.
Mantiene sus signos vitales en limites normales.

Tolera la dieta prescrita.

La incisi6n quirdrgica muestra signos de cicatrizacién

La evacuacién intestinal corresponde a su habito anterior.
Realiza las actividades fisicas sin ayuda.

Describe los cuidados que debe continuar en su domicilio.
Sabe cuando debe volver a revisién y donde.

Criterio: estado de salud 6ptima a la sexta semana de la inter-
vencién quirdrgica.

Reemprende sus actividades anteriores (sexual, ocio, laboral).
La herida estd totalmente cicatrizada.

Acude a las revisiones peri6dicas.

En ellos se aprecia el segnimiento del paciente por parte de todas las

enfermeras que intervienen en el proceso, incluyendo las enfermeras quirtirgi-

cas del drea de quiréfano.
Pero podemos utilizar otros criterios como serian los relacionados con

los patrones

funcionales de salud o necesidades bdsicas, en las unidades de

hospitalizacién.
CRITERIOS
1.  Higieney confort fisico
2. Actividad y ejercicio fisico
3. Descanso y suefio
4, Seguridad
5. Nutricién
6. Oxigenacion y ventilacién
7.  Funcidn sensorial y cognitiva
8.  Respuesta fisica.
PATRONES FUNCIONALES
1 Percepcién control de la salud
2.  Nutricional metabdlico
3. Eliminacién
4 Actividad y ejercicio
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Suefio y descanso
Cognitivo-perceptivo
Autopercepcion
Rol-relaciones

9.  Sexualidad, reproduccién
10. Tolerancia al estrés

11.  Valores y creencias

12.  exploracién fisica.

EVALUACIONDELOS CUIDADOS DE ENFERMERIA REFERENTE A
LASNECESIDADESBASICAS DEL PACIENTEHOSPITALIZADO.
(Periodo de encamamiento)

1. HIGIENEYCONFORTFISICO:

1.1 ;El paciente ha sido bafiado y ha recibido las fricciones o masajes
necesarios? '

1.2 ; Se ha invitado al paciente a lavarse las manos antes y después
de utilizar la cufia o botella para miccionar?

1.3 ; Harecibido limpieza de la boca después de las cornidas?

1.4 ; Presenta el paciente un aspecto adecuado (cabellos limpios, uiias
cortadas y limpias, etc.)

1.5 ¢ Se han revisado y tratado las zonas cuténeas de pliegues y re-
giones irritadas?

1.6 ¢ Se han rotado las zonas de apoyo del paciente durante los dife-
rentes turnos?

1.7 ¢ Los apésitos estdn secos y limpios?

1.8 ; Losapésitos correspondientes a zonas de punciones intravenosas
han sido cambiados diariamente, o segiin el protocolo, aplicando
antiséptico?

19 ; Los vendajes o medias para favorecer el retorno venoso de
miembros inferiores estin correctamente aplicados?
¢ La cama del paciente esta limpia y sin arrugas?

2. ACTIVIDADYEJERCICIOFISICO:

2.1 ¢ Los ejercicios prescritos para el paciente han sido realizados?

2.2 ; Se han realizado los cambios posturales?

2.3 ; Se mantiene al paciente en aquellas posturas que favorezcan su
recuperacién?

24  ; Incomoda al paciente para su movilizacién algin material utiliza-
do como almohadas, sistemas de sueros, sacos de arena, polai-
nas, etc.

991 =1 O L
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2.5 ;Los cambios de posicién del paciente se realizan correctamente?

26 (Las férulas, tracciones, fajas, corsés estdn colocados correcta-
mente?

2.7  (El paciente comprende las razones de estas actividades?

DESCANSOY SUENO:

3.1 ¢ Durante la noche y las horas de descanso, se disminuyen al
minimo los ruidos?

32 ; Las luces funcionan correctamente?

33 ;Latemperaturay la ventilacién de las habitaciones son las apro-
piadas?

34 ; Seayuda al paciente a instalarse o colocarse en la posicion que
le ayuda a dormir y a descansar?

3.5 En el caso de somniferos prescritos ¢, se le han administrado?

3.6 ; Enlos casos de demanda de calmantes, estos se han administra-
do con retraso?

3.7 i Se deja al paciente tiempo para descansar entre la administra-
cién de medicacién y otras técnicas.

SEGURIDAD:

4.1 ; Se ha levantado al paciente en el postoperatorio cuando estaba
encamado o se le ha dejado mas tiempo?

4.2 ; Se han tomado las medidas de seguridad, cuando se ha levanta-
do y sentado en un sillén o silla de ruedas?

43 ; El paciente es acompafiado por personas competentes en su
traslado o a otros departamentos o servicios de la institucién?

44 ; La altura de la cama es correcta?

45 ; Enel caso de que el paciente necesite barreras en la cama, han
sido colocadas sin lesionar al paciente?

4.6  El timbre de llamada se ha colocado al alcance de 1a mano del
paciente?

4.7 ¢ Las ataduras han sido utilizadas por necesidad y han sido co-
rrectamente aplicadas?

4.8 ; Los suelos estin secos y ofrecen seguridad al paciente al levan-
tarse y deambular?

4.9 ; Elmobiliario de la habitacién estd en buen estado y ofrece segu-

ridad al paciente?
En el caso de medidas de aislamiento, ;, se llevan a cabo correcta-
mente?

4.10 En el caso anterior, ¢, el paciente y su familia respetan dichas
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medidas y las comprenden?

4.11 ; Los objetos contaminados se retiran correctamente de la habita-
cién?

4.12 ; El material que puede usar el paciente lo tiene ficilmente acce-
sible?

4.13 ; Los aparatos y equipamientos eléctricos conectados en la habi-
tacién del paciente estan correctamente conectados y bien insta-
lados?

4.14 ; Se han tomado las medidas de precaucién, como el etiquetado
de las perfusiones y recipientes de mediacién depositados en la
mesilla de noche?

NUTRICION

5.1. ; El paciente ha recibido su régimen alimenticio apropiado a su
dieta prescrita?

5.2. ¢ Ha sido ayudado a alimentarse correctamente?

5.3. ¢ Sele hadado o limitado los liquidos cuando era preciso?

5.4. ¢ Se hatenido en cuenta los liquidos preferidos por el paciente?

5.5. ¢ Los alimentos y los liquidos han sido instalados al alcance de la
mano del paciente?

5.6. ¢ Se le han administrado liquidos extras, al menos tres veces al
dfa?

5.7. ¢ El paciente y su familia comprenden las razones por las que ha
sido prescrito un régimen especial o restriccién de liquidos?

5.8. ¢ Lasueroterapia o alimentacion parenteral corresponde a la pres-
cripcidn, y los frascos estdn bien etiquetados?

5.9. ¢ Las perfusiones intravenosas han sido administradas a la veloci-
dad prescrita?

5.10. ; Se comprueba con frecuencia la zona de sujecién del catéter

intravenoso?

ELIMINACION

6.1 ; Se han tomado medidas para mantener una funcién intestinal
normal?

6.2 ¢ Se hacomprobado y anotado la eliminacién urinaria?

6.3 ; Se hareeducado la vejiga o el intestino?

6.4 ; Los pacientes portadores de sonda vesical permanente reciben
los cuidados del periné al menos dos veces al dia?

6.5 ¢ Los drenajes estdn permeables, estando correctamente conec-
tados y situados?
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6.6  Las bolsas de colostomia estdn correctamente y se cambian
cuando precisen?

7. OXIGENACIONYVENTILACION

7.1 ; Se anima al paciente a moverse en la cama, a toser y a respirar
hondo en momentos determinados?

7.2 i Se aspiran sus secreciones cuando es necesario?

7.3 ; Lacénula de traqueostomia esta correctamente colocada y lim-
pia?

7.4 ; El material para aspirar al paciente estd correctamente instala-
do, completo y limpio?

7.5 ¢ La administracién de oxigeno es correcta?

7.6 i Elpaciente y su familia entienden las precauciones a seguir y las
razones que conllevan la administracién de oxigeno?

8.  FUNCIONSENSORIAL-COGNITIVA

8.1 ; Se han tomado medidas para mantener limpias las gafas, prote-
sis auditivas, oculares y dentarfas de los pacientes?

8.2 ; Se han tomado medidas para ayudar a los pacientes a comuni-
carse si es necesario (papel, lapiz, campanilla, etc.)

83 { Se le ha ayudado (ante incapacidad para desplazarse)para que
pueda realizar llamadas telef6énicas y conseguir material de lectu-
ra u otros?

84 ; Se le ha sugerido o utilizado medios para estimular al paciente
inactivo la utilizacién de radio, TV, libros, reuniones con otros pa-
cientes, etc. 7

8.5 ; Tiene el paciente la posibilidad de consultar la hora?

9.  RESPUESTASFISICAS

9.1 ; Se observa el aspecto fisico del paciente, sus signos vitales, su
estado de conciencia y su

9.2  Comportamiento?

9.3 ; Se comparan estas observaciones en la historia del paciente?

Para terminar, recordar que la evaluacién se establece en dos niveles (4).

1. Referido a la realizacién de las actividades

2. La calidad de estas actividades

ES INUTIL ABORDAR UN PROGRAMA DE EVALUACION de la
calidad de los cuidados de Enfermeria, si no disponemos de medios para corre-
gir la situacién estudiada(7) (8).
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La escasez de medios, no justifica la no existencia aunque solo sea de
programas parciales de calidad.
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La Calidad es la excusa, lugar comtin, asignatura obligada para tod@s
1@s que aspiramos a mejorar nuestra posicién en un futuro que sera cada vez
més riguroso y exigente.

Para caminar por esta ruta va a ser fundamental la coherencia entre lo
que decimos y lo que hacemos. En definitiva, poder gozar de una credibilidad.

La credibilidad es el primer pardametro, que ha de tener el profesional.
Asf lo reconoce, por ejemplo el EFQM (Modelo Europeo de Calidad) al valorar
el liderazgo como uno de los factores que facultan hacia la excelencia. Dificil-
mente podemos imaginar un liderazgo sin credibilidad.

En este camino sin alternativas existen dos puntos de apoyo
incuestionables: los clientes y las personas que aportan su trabajo a la empre-
sa.

«Todos en la empresa deben actuar guiados por el punto de

vista del cliente»
(Peter Drucker).

El término cliente no siempre ha sido aceptado en el 4mbito de la aten-
ci6n sanitaria. Cada vez es mds importante que los profesionales de cualquier
nivel asistencial, sean capaces de interiorizar que ¢l individuo es el elemento
clave de atencién en los procesos que realizan.

Y sélo de esta manera podremos encontrar respuestas a una pregunta
que también debemos hacernos los profesionales sanitarios- ;Quién es nuestro
cliente?. Nosotras hemos dado nuestra respuesta:

. toda persona en cualquier estadio del ciclo vital

. tanto persona sana como enferma

i persona con experiencias vitales

d y que no ha adquirido, aun cuando esté en vias de ello, la concien-

cia de cliente
La satisfaccién del cliente depende del valor percibido en el producto o
servicio con respecto a las expectativas iniciales que tenia.
El lograr una mayor satisfaccién del cliente podra conseguirse:
d mejorando el producto o servicio prestado, 6
. generando expectativas mds realistas:
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VALOR PERCIBIDO
SATISFACCION DEL CLIENTE =

EXPECTATIVAS

Por ello toda la estructura organizativa habra de girar en torno a él, es decir,

. las funciones se centrardn en la persona objeto de los cuidados /
prestaciones sanitarias, derechos, evaluacién, asistencia, educa-
cién y continuidad de la asistencia.

d las funciones que corresponden a la organizacién sanitaria en si
misma (mejora continua, andlisis procesos) deben mirar hacia el
cliente y sus necesidades

. y lo mismo cabe decir de las funciones que implican a la adminis-
tracién, direccién y personal, que més dificiles de concretar en su
orientacién hacia el cliente deben siempre preguntarse: ;Qué aporta
al cliente esto que en este momento realizo?

Se trata ya no sélo de hacer las cosas bien y a la primera sino de hacer
lo que se debe hacer. «Hacer lo correcto........... y hacer lo correcto de mane-
ra correcta».

Satisfacer entonces las necesidades de los clientes pasa a convertirse
en una carrera por elevar el valor de lo que se le ofrece por encima de las
expectativas que €l trafa cuando accedié al servicio. Afiadirle valor.

Reconocer las necesidades de los clientes sera un primer problema de
diagnéstico al que deberd enfrentarse el profesional ya que nos encontraremos
con necesidades explicitas e implicitas; necesidades personales y necesidades
funcionales y necesidades fijas pero también cambiantes.

Garantizar la satisfaccién cubriendo las necesidades s6lo podra hacerse
en estos términos que hemos expresado de manera personal e individualizada.

(Cémo definir en estos pardmetros lo que entendemos por Calidad?.
Calidad es para nosotros “... aquello que se hace y de lo que -io se habla». Por
contraposicién, la No Calidad es aquello que no se hace y de lo que sélo se
habla».

Respondiendo a las preguntas de la propia existencia diremos que: CA-
LIDAD es:

d QUE: Satisfaccién de clientes internos y externos

. COMO: Utilizacién eficiente de recursos

. METODO: Mejora Continua

. DONDE: Aplicable a todos los procesos y actividades

. QUIEN: Participacién de todas las personas

o CUANDO: Siempre

*  POR QUE.
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Cliente que con sus tributos e impuestos paga el servicio

Cliente que demanda productos y servicios cada vez mds adapta-

dos a sus necesidades

3. Cliente que ha incrementado su cultura sanitaria y, en consecuen-
cia, experimenta un crecimiento en sus expectativas de servicio.

4.  Estandares de satisfaccién al cliente que se estdn estableciendo
cada vez mis por la competitividad global

5. Tecnologia que cambia rdpidamente y es facilmente transferible

6.  Introduccién de la competencia en la industria sanitaria

7 Presiones financieras y politicas encaminadas a una mayor renta-

bilidad de la inversién en el sector sanitario.

o=

8.  Librecirculacién de profesionales

9.  Comunidades preocupadas cada vez més por los efectos del de-
sarrollo econémico en el entorno y en el buen funcionamiento so-
cial.

En todo aquello que hard que mi cliente perciba como mejor nuestra
oferta, debemos diferenciar dos tipos de recursos que actdan: los recursos
materiales y los recursos humanos.

Los recursos materiales no diferencian; con escasa separacién en el
tiempo, la tecnologia se halla a disposici6n de todos los ofertantes en el merca-
do sanitario. Ademis es fAcil seleccionar esa tecnologia, elegirla y quedarse
con la mejor. En definitiva, es una condicién necesaria para la satisfaccidn;
necesitaremos alcanzar un buen nivel en estos recursos pero por si solos no
nos garantizan la percepcién como mejor de nuestra oferta.

Entonces, {qué mis utilizar?. Los Recursos Humanos. Se dice que son
«el principal activo de las empresas», pero una vez mas se dice y no se actiia
como si asi fuera.

La tecnologfa debe complementarse con las personas que la utilizan. La
capacidad de las personas es un elemento determinante de la potencialidad
que tiene la empresa sanitaria para mantenerse activa en el futuro. El grado de
éxito dependerd de la implicacién que tomen todas las personas de la institu-
cién en los niveles y responsabilidad que a cada uno le competen. Elemento
clave ser que las personas “quieran», «sepan» y «puedan».

En este contexto, jcudles son entonces las COMPETENCIAS de las
que debe dotarse la enfermera?.

Debe cuidar, educar, aconsejar y dirigir. Debe investigar. Debe desarro-
llar su trabajo con flexibilidad sabiendo adaptarse a esquemas de trabajo en
grupos multidisciplinares. Debe desarrollar una potente capacidad de andlisis
que no debe hacerle olvidar la globalidad de la persona. Y debe poseer técni-
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cas de contacto humano desarrolladas a muy alto nivel. (Francine Saillant)

Y a aquél a quién nosotras le conferimos la obligacién de aportar estas
competencias: la Escuela Universitaria, ;qué hace o qué puede hacer?.

Hay dos creencias generalizadas y ampliamente compartidas acerca de
la formacién universitaria:

1. Hay una tendencia a tratar la educacién y la ensefianza como
sinénimos. Sin embargo, la ensefianza (docencia) no es sino un
componente formal de la educacién de un profesional.

2, Gran parte de la educacién del profesional va a tener lugar fuera
de la Escuela.

Ademads de estas creencias generalizadas nos enfrentamos a situacio-
nes en las que, por un lado, muchas de las estructuras y procedimientos
operativos existentes en las escuelas parecen estar mds disefiados para la
conveniencia de la organizacién y de los profesores, que para las necesidades
individuales, de desarrollo y educativas de los estudiantes. Y por otro lado, €l
profes@r deja de ser el «abastecedor» de conocimientos para convertirse en
el facilitador del ambiente de aprendizaje y de instrumentos orientados a la
adecuacién al cambio.

En esta nueva escena la Escuela debe erigirse en lider de un proceso de
cambio en el que como en todo proceso de cambio, es necesario disponer de
una VISION, una imagen mental del futuro profesional y, en definitiva, de la
profesién enfermera.

Pensamos que aquellas escuelas con mayor contribucién y esfuerzo a
institucionalizar entre sus profesionales esa VISION, més éxito tendran en ese
proceso de transformacién en el que se convierte el aprendizaje.

" ¢ C6mo se gestiona este cambio? Es necesario el cambio de paradigma.

Partimos del principio que la Calidad que percibe nuestro cliente es la
resultante de un esfuerzo conjunto de- Profesionales, Acciones y Ambitos de
responsabilidad diferenciados.

En 1a gestacién del cambio, y dentro de un compromiso global es necesario:

. desarrollar una cultura de colaboracién

. alcanzar un modelo organizativo permeable y participativo

. anclar el origen de la mejora en la pluridisciplinariedad

* “desarrollar una cultura de aprendizaje, de educacién continua
. autocontrol

i y saber encauzar la creatividad e innovacién

El resultado de la colaboracién no es sélo la suma del conocimiento y
contribucidn originales de cada participante, ya que las nuevas ideas surgen
del pensamiento colectivo.
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La gente puede confirmar la validez de su propio conocimiento personal,
hacer asociaciones mds significativas y crear nuevo conocimiento.
«Cuando un grupo de personas comparte la misma visién
del mundo, cuando sus paradigmas son coherentes y homo-
géneos en sus asunciones esenciales, entonces aparece una
«cultura» comiin. Ese grupo de personas empieza a manifes-
tar comportamientos paralelos, modelos de lenguaje simila-
res, formas comunes de explicar su universo particular; es
decir, el grupo se hace tribal. De este modo si el director
desarrollar una fuerte cultura cohesiva para su escuela, debe
dirigir esos elementos que conforman el ambiente de apren-

dizaje de la escuela»
( Beare, Caldweil y Miiiikan).

El cambio de paradigma ha de llevar a una nueva situacién que se ca-
racteriza por: un consenso minimo ( en el proyecto profesional, en la misién y
en la visién); una satisfaccién minima; una fe minima; una coherencia minima
y una racionalidad minima también.

Como Escuela nos enfrentamos entonces a un doble reto:

1.  (Qué hacemos? Definir el proyecto profesional y mejorar los re-

sultados. ‘

2. ;Qué queremos hacer?. Definir un proyecto institucional y mejo-

rar los procesos.

En este trabajo expresamos nuestro convencimiento aprioristico de que
la labor de 1a Enfermeria Docente debe situarse en ORIENTAR EL HACER
DEL FUTURO. Hacer lo que hay que hacer y hacerlo bien encaja en la tarea
de la Enfermeria Asistencial.

Fijada la diferencia, y establecida la funcién y modo de abordaje de su
funcién de la Escuela Universitaria, debemos dotar de contenidos, de argu-
mentos, a eso (formacién, educacién, informacién,...) que se desarrolla dentro
de esa Escuela.

En este orden, vislumbramos un futuro en el que las competencias del
profesional de enfermerfa se especializardn en competencias técnicas, de las
que no se derivard ninguna diferencia o cuando menos apreciable, de unos
profesionales a otros; estas competencias se supondrén, se dardn por cubier-
tas. Sin embargo, un abanico de competencias humanas con diferentes niveles
de desarrollo de unos profesionales a otros, pueden terminar conformando una
diferencia apreciable en el desempefio profesional y marcando una distancia
entre el rendimiento de unos profesionales y otros.
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Creemos firmemente entonces en la necesidad de sobreponderar en nues-
tros curriculums la dedicaci6n a la adquisicién de las competencias humanas.

La calidad de la formacién enfermera, indiscutiblemente tiene una rela-
ci6n directa con la calidad de la atencién de enfermeria. De aqui que habremos
de formar un profesional de enfermerfa, capaz de dar respuesta a las necesi-
dades de salud y enfermedad de la persona o grupo y aplicar los cuidados de
enfermerfa pertinentes, teniendo en cuenta los patrones socioculturales, las
posibilidades del pais, la legislacién vigente y su desarrollo personal.

Sin embargo, es un hecho que el resultado de prestacién de cuidados es
consecuencia de un abordaje multidisciplinar con segmentos de responsabili-
dad diferenciales y no uniformes y en el que, incluso, el cliente y sus familiares
van a intervenir.

Ello conlleva, como conclusién, que la atenci6n del cliente/paciente es
casi siempre multidisciplinar, por lo que también desde esta perspectiva, las
competencias humanas van a requerir un fuerte desarrollo.

Permitanme ahora, y relacionada nuestra visién de la Enfermeria Do-
cente, dedicar un pequefio espacio, con el que terminaré mi exposici6n, sobre
la experiencia personal que hemos desarrollado en la Escuela Universitaria de
Enfermeria de San Sebastidn encaminada a poner en préctica algunos de los
principios con los que guian la actuacién de un profesional o de un grupo de
profesionales los principios de la Calidad a los que nos hemos referido.

Nuestros primeros pasos como Escuela son anteriores a nuestra propia
constitucién formal, y se corresponden con una etapa que nosotras mismas
hemos internalizado como de RESISTENCIA. Esta etapa se caracterizé por
nuestra brega en la defensa de nuestra propia supervivencia legal. Con un
modelo de comportamiento muy claro con relacién a lo que no querfamos y que
hacia regir nuestras acciones por oposicién frente a situaciones y decisiones
impuestas.

La siguiente etapa la hemos conceptualizado como una etapa de GRU-
PO en la que nuestro comportamiento se ha marcado por la necesidad de
«hacernos un hueco» en el espacio universitario vasco. El modelo de actuacién
estaba encaminado a marcar la diferencia y a separarnos de otras escuelas ya
existentes. Las acciones en esta etapa fueron muy intuitivas y dirigidas siem-
pre a aspectos muy puntuales y concretos.

La siguiente fase la marca la CREACION de la Escuela y la sensacién
de vacio subsiguiente sin respuestas para la pregunta ;... Y ahora qué?.

En linea con lo que en esta primera parte de mi exposicién he comenta-
do, iniciamos un proceso poco sistematizado pero en el que hemos ido constru-
yendo y compartiendo un proyecto de Escuela, soportdndonos y ayuddndonos
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de algunas de las herramientas e instrumentos aportados por la Calidad. A esta
etapa la denominamos como la de EQUIPO.

Con la constitucién de un equipo de mejora («Kaleriza»), ayndados por
un facilitador y un lider, con la formacién aportada por los soportes institucionales
de la propia EHU - Citedra de Calidad -, y trabajando con las herramientas de
Calidad hemos conseguido una dindmica de cambio de la que hemos podido
extraer conclusiones que esperamos nos sirvan para el desarrollo de un pro-
yecto en el que volcar nuestras propias expectativas de desarrollo personal y
profesional, individual y como grupo.

Entre otras cosas hemos aprendido que:

d es posible trabajar de una forma distinta (en equipo) de la que lo
venfamos haciendo.

. es necesario incidir en los procesos y su mejora y no en los proble-
mas

. se puede trabajar con férmulas de consenso y no de imposicién

d la critica a las ideas no supone critica a las personas

. a buscar siempre la colaboracién y evitar la confrontacién

d es posible explicitar la contribucién que cada uno aporta al pro-
yecto

. en fin, que la calidad es un instrumento y no un objetivo en si
mismo.

A este aprendizaje le hemos sumado logros concretos que nos han per-
mitido mejorar, por ejemplo, todo el proceso de tutorizacién de la formacién
practica de nuestros alumnos, con el que pretendemos conseguir avances en
su aprendizaje; una mejora sustancial en los niveles de interlocucién con las
tutorfas que ha redundado en aspectos concretos de mejora en la evaluacién
hacia el alumno.

Y quizés la experiencia que mds nos ha dejado «Kaleriza» es la convic-
ci6n de que la excelencia esté en cada persona, y que la garantia de calidad
que como Escuela Universitaria podamos aportar, se basara en nuestra capa-
cidad de FORMACION propia y de desarrollo de la INVESTIGACION.
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0. Presentacion

Hoy tengo la oportunidad de exponer ante quienes han constituido y
constituyen mis principales referentes profesionales, el resultado de lo que, a
través de su ensefianza, he sido capaz de trasladar a la practica profesional.
Pienso que este ejercicio deberfa ser mds frecuente entre los enfermeros y
enfermeras y muy especialmente a quienes nos dedicamos a la gestién de los
servicios de enfermeria.

La segunda consideracién se refiere al planteamiento de este trabajo.
Ante otras posibilidades mas formales adoptadas en estas ocasiones, he opta-
do por un enfoque muy personal. Voy a intentar poner a su consideracién, el
resultado de su ensefianza, del impacto de su producci6n escrita, de las revis-
tas profesionales que han dirigido o dirigen, del aprendizaje en el Méster en
Gestién de Servicios de Enfermerta, de su contribucién directa y decisiva 'y de
las miles de charlas informales que he tenido y que tengo sobre la profesién
con muchisimas de ustedes. Vaya por delante todo mi agradecimiento, mi res-
peto y mi consideracién.

Hechas estas premisas, el trabajo que les voy a presentar y de acuerdo
con los objetivos de estas sesiones pretende:

1.  Poner a su consideracién, los resultados de la direccién de unos
servicios de enfermeria que abordan cambios fundamentales en
su manera de trabajar y en su concepcién de lo que significa el
compromiso profesional, a partir de la decisién de adoptar un mo-
delo conceptual enfermero.

2. Ofrecer, desde esta perspectiva, propuestas que faciliten el desa-
rrollo del ejercicio excelente de las enfermeras, desde la respon-
sabilidad del directivo, o sea, asegurarlo, acompaiiando siempre al
cuidador directo.

3.  Evidenciar la contribucién de la AEED, a la excelencia profesio-
nal en tanto que sin el concurso, promocién y compromiso directo
de algunas de sus socias no hubiera podido realizarse.
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Para cumplir con el primero y el segundo de mis propésitos pretendo los

objetivos siguientes:

e Describir el entorno estructural e ideolégico donde sucede la ex-
periencia y los cambios que en su pensamiento y en “su hacer”
suponen.

d Poner a su consideracién las caracteristicas fundamentales de la
estrategia utilizada y un resumen de las acciones llevadas a cabo.
d Evaluar los efectos de estas acciones y plantear lineas generales

de propuestas de futuro.

1. Una referencia a la empresa sanitaria objeto de la experiencia

El Hospital de Mollet es el nico hospital general de 1a ciudad de Mollet
del Valles. Pertenece a la Red Hospitalaria de Utilizacién Péblica (XHUP) del
Servei Catala de la Salut (Servicio Cataldn de Salud), con quien ha concertado
sus servicios.

Dispone de 160 camas, 20 de ellas de asistencia sociosanitaria, acoge
una unidad de asistencia nefrolégica y tiene integradas algunas de las especia-
lidades del Centro de Atencién Primaria, asi como su Servicio Ordinario de
Urgencias.

Gestiona también el Centro de Atencién Primaria de Salud Mental y su
poblacién de derecho es de 78.784 personas pertenecientes a seis municipios.

Como muchos hospitalés se encuentra inmerso en un proceso de cam-
bio organizativo profundo.

La Filosofia de Divisién de Enfermeria, inspirada en el modelo concep-
tual de la Dra. Virginia A. Henderson y de acuerdo con la misién de la Institu-
cién, se compone de una serie de ideas, principios y actuaciones que en lineas
generales y entre otras: conceptualiza la salud, la persona enferma, adopta una
definici6n de la profesién enfermera, se compromete a una direccién de enfer-
meria determinada, considera fundamental la formacién continuada, apuesta
por la eficacia del trabajo en equipo, entiende que la enfermera actiia como un
profesional con responsabilidad y autonomia propias, define el objetivo princi-
pal de la enfermera, cémo proporcionard estos cuidados, en qué consiste el
ejercicio de la funcién docente, cual debe ser el compromiso hacia su desarro-
llo profesional y su responsabilidad con y para los derechos de la persona
enferma.

Formula unos objetivos generales de los servicios enfermeros y se pro-
nuncia explicitamente a favor de un proyecto de servicios de enfermeria, se
compromete a una estructura organizativa capaz de dinamizar el proceso de
cambio de concepcién de cuidados, asegurando que las responsables jerdrqui-

RBAR



E 7”7/ MESA DE DEBATE

cas de los Servicios de Enfermerfa, sean expertas €n la gestién de cuidados y
en la produccién de producto enfermero.

A modo de resumen y parafraseando a la profesora Alberdi, subscribe
totalmente la definicidn: ,

Serd enfermera aquella que tenga una “inclinacion nacida de lo
intimo hacia...” la tarea de cuidar, se sienta reconocida y se reconozca...
quien esté orgullosa de prestar cuidados profesionales y reivindique la
escucha de la orientacién cuidadora”. (Alberdi, 1993).

2.  Marco general

Las enfermeras y los enfermeros nos movemos €n un entorno extrafio,
confuso. El concepto actual de salud y el modelo de atencién para la salud no
ha conseguido alcanzar todavia el nivel de desarrollo deseado en la préctica
cotidiana.

La realidad es que no acaban de concretarse objetivos que se pueden
asumir desde diferentes dimensiones del propio cuidar.

En el ambito de la profesion enfermera, sucede un fenémeno pare-
cido. Es mds frecuente encontrar férmulas y procedimientos de trabajo pro-
pios de un modelo biologista enel cual las enfermeras desarrollan su rol profe-
sional, a través de actividades destinadas a dar soporte al diagnéstico y al
tratamiento de la patologia y de cuidados dirigidos a la enfermedad y donde la
individualizaci6n es escasa.

Las enfermeras hablamos de la necesidad de profundizar en la reflexién
del significado del “ser enfermero”. Desde “lo filoséfico”, probablemente, to-
dos asumimos una definicién genérica de acuerdo con planteamientos te6ricos,
pero en el terreno de la préctica estamos lejos de conseguir un COnsenso real
sobre el significado y las consecuencias del cuidado o del cuidar. Parece que
hemos dejado el concepto del cuidado en “lo conceptual”. Eso sf, con la apa-
rente conviccién de que, la nuestra, s una aportaci6n tinica, indispensable e
insubstituible.

En el terreno de “lo sanitario”, de la empresa sanitaria, efectiva-
mente, los cambios organizativos obedecen a continuos intentos de respuesta a
una realidad cierta. Otra cosa es, las presiones que s€ ejercen desde determi-
nados sectores que discuten incansablemente la conveniencia de mantener a
las enfermeras en los més altos puestos de gestion.

En el terreno de “lo social”, se produce también una situacién difu-
sa. La profesién enfermera ocupa un puesto en el conjunto de los servicios de
salud que deberfa situarle, en una posicién de influencia pero diversos factores
perfectamente identificados y analizados por algunas enfermeras espaiiolas,
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hacen que seamos poco efectivas en este sentido.

A partir de estas reflexiones, iniciamos hace cinco afios, un largo reco-
rrido en coherencia con la leyenda que lo acogio:

“Las enfermeras no podemos estar fuera de ese gran camino ya
iniciado, ni siquiera nos estard permitido mantener ni a la cémoda espe-
ra de las decisiones de los otros, sino que debemos aportar, sin miedos ni
sensaciones de inferioridad, nuestro gran potencial humano, de conoci-
mientos, que serd indispensable para el logro de la meta comiin” (M. Paz
Mompart, 1986)

3. Hacia un proyecto profesional

Iniciamos un recorrido con:

Un objetivo: cambiar de orientacién en base a la adopcién de un mo-
delo conceptual, la aplicacién de una metodologia cientifica a la préctica enfer-
mera, mediante el consenso sobre lo que hacemos, c6mo 1o hacemos, de qué
nos servimos y qué pretendemos y

Una meta “visible”: el diseiio, elaboracién y posterior implantacién de
una nueva documentacién enfermera, entendido siempre como “el tangible”
resultante de este proceso de reflexién y por lo tanto de otro modo de trabajar.
Y también, '

Una curiosidad: intentar responder la pregunta: ;Qué es lo que
esconde tantas dificultades el poncépto “cuidar’’?

Para ello adoptamos la definicién que hace la profesora Mompart de los
cuidados como: “una accién positiva de relacién entre el usuario y la enferme-
ra que permite que ésta realice en el individuo o para él, actividades de apoyo,
orientacién o ejecucién de determinadas técnicas en favor del mantenimiento
de la salud o de la recuperacién o del incremento de ésta”. Esta definicién nos
fue de mucha utilidad porqué nos parecié que unfa lo teérico de los cuidados y
lo préctico de lo que se ha denominado el “producto enfermero”.

4. La situacion de partida

Eramos conscientes de que en:

El 4mbito profesional:

. Los servicios de enfermeria son un complicado mecanismo, en el
que confluyen diferentes actividades que llevan a cabo distintas
enfermeras, que desarrollan diferentes tareas de acuerdo con los
objetivos de la institucién.

. La dificultad que en ocasiones existe en la definicién de la inter-
vencién enfermera, viene dada principalmente porque el cuidar
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suele tener un valor indeterminado e intangible pero también por
no que no asume totalmente el rol auténomo. ‘

. Del mismo modo, los procesos de adopcién de un modelo concep-
tual en el 4mbito asistencial, suponen un reto dificil y un recorrido
lento y complejo a pesar de la voluntad, perseverancia y determi-
nacién de muchas enfermeras interesadas, motivadas y capacita-
das para llevarlo a cabo.

En el 4mbito de la Empresa Sanitaria:

. El sentido comdn mas elemental nos permitfa afirmar que los sis-
temas de gestién deben adaptarse a la realidad. Es necesaria una
reflexi6n, un analisis y posterior adaptacién de las estructuras
organizativas de las que nos dotamos y de las que formamos par-
te, para cumplir aquellos criterios de gestién que nuestras empre-
sas, destinadas a cubrir servicios, deberdn también responder.

. Las nuevas férmulas organizativas, exigen de un cambio cultural
fundamental que obliga, principalmente a interrelacionarnos todos
y por lo tanto a que la situacién de los distintos profesionales sea
directamente proporcional a la aportacién que cada uno de ellos
hace, individualmente o colectivamente.

. Un modelo asistencial orientado al cliente, precisa de una reflexién
profunda en el marco organizativo a fin de encontrar nuevos ele-
mentos, que proporcionen posibilidades reales de futuro y garanti-
cen un desarrollo en correspondencia con este enfoque. No es
una tarea sencilla. Significa una modificacién importante del mo-
delo organizativo clasico, concebido y basado en especialidades
médicas.

En el 4mbito social:

d La persona que accede al sistema sanitario no ve ni al directivo ni
al colectivo. Percibe una respuesta profesional. Y esta es la que
valora de forma directa, tinica y personal.

. En palabras también de Mompart: “Cualquier producto, y el en-
fermero no es una excepcién, precisa venderse en las condiciones
que marque el mercado o modificando el mercado, si ello es nece-
sario” (Mompart, 1994).

. Es preciso no olvidar que la proyeccién social de las enfermeras
es diffcil plantearla sin tener en cuenta la institucién y uno de sus
componentes con més incidencia: los 6rganos de participaci6n ciu-
dadana.
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5  El primer diseio de los nuevos Servicios de Enfermeria,
se desarroll6 también en estos tres ambitos.

5.1 Enelambitode “lo profesional”

Han sido muchos los referentes fundamentales que no hemos abando-
nado a lo largo de esta aventura. Toda la documentacién sobre la que se sus-
tenta este proyecto estd llena de referencias a sus textos, a sus pensamientos,
a su aportacién. Pero en este apartado quisiera citar tres:

El primero, los trabajos de Aiken, Salomon y otras colaboradoras sobre
los “hospitales magnéticos”, que surgieron como resultado de la bisqueda de
la excelencia, estructurados alrededor del convencimiento de que los cuidados
de enfermeria son el componente més importante del cuidado hospitalario.

El segundo referente a los trabajos realizados por la profesora Rosamarfa
Alberdi Castell alrededor del desarrollo profesional y de la profesora M. Paz
Mompart Garcia en la Administracién de los Servicios de Enfermeria.

El tercero, los esfuerzos realizados por diversas enfermeras y enferme-
ros en el estudio y consolidaciéon de marcos teéricos para la prestacién de
cuidados, métodos de trabajo propios, lenguaje enfermero especifico, etc. pero
fundamentalmente al trabajo, produccién escrita y “ejercicio profesional exce-
lente” de las profesoras Carmen Ferndndez Ferrin, M® Teresa Luis Rodrigo y
M?* Victoria Navarro Gémez, que nos han proporcionado, bdsicamente, tres
cosas fundamentales: claridad en los conceptos, facilidad en su operatividad y
la seguridad que proporciona cuando la docencia y la asistencia se unen en un
proyecto comin.

En base a estas tres referencia, el primero de los objetivos fue revalori-
zar los campos de autonomia no desarrollados, afiadiendo valor alld donde fue-
ratil a la sociedad, a la institucién y a través de la institucién.

Empezaron los trabajos para la adopcién de un modelo conceptual en-
fermero que en realidad lo que nos ha proporcionado y nos proporciona es
aquello que lo empatia todo, que lo une, que le proporciona un “sentido comiin”,
lo que, en cada actividad, estrategia o decisién, constituye el “denominador
comiin”.

Se acepta de manera general que cuando se decide 1a adopcién de un
modelo de enfermeria, deberian considerarse varias premisas, que en la medi-
da que estén en concordancia con el modelo, influirdn decisivamente en su
eleccién. Con independencia del méas id6neo a cada medio de trabajo, debemos
prever que se trata de un cambio sustancial, aunque indiscutiblemente benefi-
cioso, no sélo en la forma de funcionar, sino de manera de pensar, de
conceptualizar nuestra profesién, tanto desde el punto de vista individual como

360



E. # ) MESA DE DEBATE
i

colectivo. Por ello es necesario prever que el proceso serd largo y que com-
portar4 unas ventajas y unos inconvenientes, que han sido descritas extensa-
mente. Un ejemplo, el trabajo de Ferndndez, Castanedo, Gonzélez y del Rio,
recientemente publicado en Metas de Enfermerfa.

5.2 Enel dmbitode laempresa sanitaria: Un proyecto profesional

Ya no se discute que las innovaciones en las empresas de servicios no
son viables sin el compromiso de los profesionales con los objetivos que quie-
ren alcanzarse.

Me referia anteriormente a la dificultad de encontrar nuevos elementos,
poco habituales en las organizaciones hospitalarias, que garanticen un desarro-
1o en correspondencia con un modelo asistencial orientado al cliente.

Exige de un concepto totalmente nuevo de gestién basado en una cultu-
ra participativa y en un perfil directivo facilitador. En realidad son los profesio-
nales los que saben y conocen como organizar mds efectivamente una activi-
dad concreta y precisan de la confianza necesaria para desarrollarlo y a los
directivos nos corresponde facilitarlo y asegurarnos de este compromiso.

Compromiso que debe asegurarse por ambas partes. La cultura de la
responsabilidad requiere de la plena asuncién de los diversos componentes de
la organizaci6n y no quiere ni de traspasos ni de transferencias de responsabi-
lidad de unos a otros.

Quiere, por lo tanto de trabajo auténomo de quienes con conciencia
profesional, de desarrollo profesional conjunto, creen posible compaginar inte-
reses - frecuentemente y aparentemente contrapuestos- como son los de las
instituciones y los de las profesiones.

La voluntad de llevar a la practica una concepcién de cuidados de en-
fermeria debe sustentarse en un proyecto profesional, al servicio de un pro-
yecto institucional. Es decir, un proyecto que integre los valores de la organiza-
cién y los de la propia profesién para hacer posible este “pacto entre proyec-
tos”. Si esta situacién no se da, deberd identificarse, reconocerse e incidiren la
institucién de modo que el proyecto profesional propuesto tenga una traduc-
cién progresiva en el proyecto institucional.

Precisa pues, que integre:

d una concepcién clara de los cuidados de enfermerfa - 0 modelo
conceptual - que guie a enfermeras y enfermeros en su préctica,
defina su rol, identifique sus valores y formule el objetivo propuesto.

J Los valores de la organizacién y de la propia profesion.

d Determine las politicas de los servicios enfermeros y tenga un
carécter de globalidad, o sea que, parafraseando de nuevo a Alberdi:
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o Promueva la adhesion de los profesionales y
> Permita evaluar la coherencia de las actuaciones concretas, en
funcién de horizontes de desarrollo profesional.

5.3Enelambito social

- En este resbaladizo sendero, que recuerda tanto a la situacién dicotémica
en que estdn muchas veces los cuidados enfermeros, se ha recorrido por dos
margenes, pero ambos con el mismo objetivo: resolver problemas y hacer evi-
dente la contribucién enfermera a la comunidad. El primer margen, la persona
susceptible de nuestros cuidados. El segundo, la representacién social de la
propia institucién, compuesta por ciudadanos y ciudadanas del drea de influen-
cia del centro.

6. Hacia un cambio previsible

Este era el reto y otra cuestién, la estrategia. Otras experiencias indican
que, con demasiada frecuencia un an4lisis ligero de la situacién, pero sobre
todo poca atencién en la estrategia, esfuerzos muy valiosos pierden parte de su
eficacia porque no inciden debidamente en los problemas.

6.1Politicas y estrategias que han precedido el cambio

Proyectos de estas caracteristicas precisan, obviamente, “ser entendi-
dos” para poder “ser integrados” principalmente por las enfermeras. El éxito
depende - en gran parte - del grado en que estos profesionales determinen el
proceso de cambio por si mismos.

Por lo tanto, precisa de una labor previa, lenta, aparentemente poco
productiva, pero a mi modo de ver decisiva, que prepare a las personas y a la
organizacién. Requiere de politicas, estrategias y actividades, directamente o
indirectamente relacionadas con el proceso de cambio, que permitan, entre
otras, lo que a mi me gusta denominar “poner la divisién a cero”. O sea, aque-
llas acciones facilitadoras (organizativas, funcionales y conceptuales) que ga-
ranticen el éxito del cambio en la asuncién del reto que constituye una nueva
concepcién de cuidados. -

Por razones de tiempo sélo haré una répida referencia a alguna de ellas
pero es necesario destacar que todas ellas est4dn vinculadas y relacionadas,
pertenecen a los tres dmbitos o terrenos descritos y de cada una de ellas,
derivan varias acciones.

1. Prepararse para los inconvenientes en la adopcién de un modelo
conceptual.
2.  Considerar la concordancia del modelo.
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Fomentar la cultura de la responsabilidad y del compromiso.
Avanzar en el proceso de profesionalizaci6n de las enfermeras
Concretar la aportacién especifica en la institucién
Pactar, entre enfermeras, la estrategia
Reorientar la formacién

Otras como afrontar situaciones derivadas del propio colectivo, integrar
diferentes niveles asistenciales, garantizar los aspectos legales, estandarizar
resultados y adecuar la estructura organizativa de las unidades de cuidados,
completan la lista de cuestiones previas a considerar y a resolver.

Now e w

6.2 Elecciondeunaestrategiacolectiva

Asfi, y con las premisas de:

. Aceptar que “las cosas son como son, pero no por ello se debe
renunciar a cambiarlas».

. Moverse en situaciones inteligentes donde todos y todas ganan
porque se conocen los objetivos propios y los ajenos.

. Segin Alberdi desarrollar el compromiso profesional « respon-

diendo desde el margen», sin renunciar a los valores especificos
(los que justifican y hacen imprescindible y dnica la profesi6n) ni
integrarse (en el sentido de identificarse o diluirse) en el texto
principal (Alberdi,1993).
se plante6 un proceso planificado y participativo y una metodologia que
propiciara un enfoque muy interactivo, mediante un proceso «de ir y venir»
permanente donde los diversos componentes del esquema de planificacién se
alimentaran miituamente.

6.3 Otros elementos necesarios.

Pero ya no se discute que no basta con desear que las cosas sean de
una determinada manera sino que se han de crear las condiciones para que,
ademds, sean posibles. Este apartado estd dedicado a otros elementos que se
consideraron necesarios para garantizar los objetivos definidos.

B El modelo conceptual, precisé ser integrado transversalmente y
con estratégias de difusién especialmente trabajadas.
. La incorporaci6n al proyecto fue voluntaria. Se establecieron unas

“Reglas del juego” para los participantes que aseguraron una co-
rrecta consecuci6n asi como el abordaje de la posibilidad del fra-
caso del proyecto.

. La eleccién del soporte docente se hizo con criterios de:
a)  Globalidad: vinculado a un grupo consolidado de enferme-
ras docentes.
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b)  Realismo: conun disefio de un mapa teGrico muy bien dibujado
y unas etapas de aplicabilidad enmarcadas dentro de lo posible.

c) Interactividad: a través de aquellas acciones que la evalua-
cién indicara.

Permitanme que haga un inciso para agradecer muy especialmente la
colaboracién de las profesoras Carmen Vives, Sagrario Acebedo y Virtudes
Rodero, de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Rovira i Virgili de
Tarragona, que hicieron una magnifica labor preparando el terreno con un “sa-
ber hacer” que no olvidaremos y como no a las profesoras Pilar Anton, Car-
men Ferndndez, M® Teresa Luis, Rosa Mata y M* Victéria Navarro de la Es-
cuela de Enfermerfa de la Universidad de Barcelona, estan siendo ejemplo de
conocimiento enfermero, metodologia docente y aportacién responsable a un
proyecto comun.

d Proyectos de estas caracteristicas requieran el liderazgo de exper-

~ tos. En el caso de esta experiencia, se asumié desde la propia direc-
cién de enfermeria del centro con un soporte importante externo.

Otro inciso para agradecer la implicacién al proyecto de una enfermera,
docente, experta en la ensefianza de la gestién de servicios enfermeros que ha
aportado tres cosas fundamentalmente: la implicacién, el contraste y el apoyo
generoso e incondicional a un proyecto que tuvo la suerte de que quiso hacerlo
suyo. Profesora Blasco, muchisimas gracias.

7. Prgmeras conclusiones de la evaluacion de la experiencia de
cambio

Los resultados més relevantes han sido los siguientes:
En el terreno de “lo profesional”:

. Convencer que un modelo conceptual se adopta, es una gufa para la
préctica y no tiene razén de ser, si no se refleja en esta “realidad”.
. Vencer el miedo a deficiencias formativas que impedian cualquier

intento de aprendizaje que ha dotado a las enfermeras del lenguaje y
los argumentos necesarios que la situan en la posicién de seguridad
necesaria para afrontar las dificultades de un entorno complejo.

Cierto es que:

. Persiste una dificultad para reconocer y por lo tanto identificar
espacios de actuacién propios y para transmitir «lo que se apren-
de». Es necesario incidir urgentemente en cuestiones como técni-
cas de comunicacién, de relaci6n interpersonal, de dominio de gru-
pos, de trabajo grupal.

Pero también lo es que:
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