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XXII SESIONES DE TRABAJO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMER{A DOCENTE

Objetivos

1. Analizar las diferentes demandas de formacién para el desempefio de la profe-
sion enfermera en los Servicios Regionales de Salud.

2. Establecer el marco de encuentro del mundo laboral de prestacién de servicios
enfermeros deseables (a juicio de los participantes), en relacién a los perfiles formati-
vos de la Universidad.

3. Definir las aportaciones de la formacién continua en el &mbito del mercado de
trabajo al desarrollo del pensamiento enfermero y los contenidos basicos sobre los que
elaborar una linea de trabajo que refleje la toma de posicién de la Asociacién Espafiola
de Enfermerfa Docente, respecto a la excelencia en los cuidados de enfermerfa.
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El conocimiento enfermero
en el contexto de la ciencia

Juana M.* Hernandez Conesa®

(*) Catedratica de Escuela Universitaria. Departamento de Enfermeria.
Miembro del Grupo de Investigacién EYPSE. Universidad de Murcia

El tradicional uso académico del agradecimiento, cobra especial sentido en una fe-
cha como la de hoy ya que, sin duda, entre las instituciones que han contribuido de for-
ma decisiva a mi formacién se encuentra la Asociacién Espafiola de Enfermerfa Do-
cente. De este modo, mi gratitud a la misma va mucho mds lejos del necesario reco-
nocimiento a las sucesivas Presidentas, Juntas Directivas y a todos los Socios. En este
momento me corresponde agradecerle a su actual Presidenta D.? Esperanza Cachén
Rodriguez y a los miembros que componen la Junta Directiva, el que hayan pensado
en mi persona para desarrollar un tema tan interesante y controvertido como el enun-
ciado en el Programa a modo de Conferencia Inaugural de estas Vigésimo Segundas Se-
siones de Trabajo de la A.E.E.D.

La importancia del tema a la hora de determinar el camino y los modos con los que
recorrer la construccién de la Enfermerfa como disciplina cientifica, me condujeron al in-
evitable entusiasmo por el mismo, pero su complejidad me llevd, rdpidamente, a encon-
trarme con la omnipresente humildad del investigadot, que sabe que sélo alcanza a vis-
lumbrar lo que viene determinado por sus conocimientos y su capacidad intelectual...

De este modo, la amplitud v las mdltiples perspectivas de andlisis me han conduci-
do a tomar conciencia de que atin quedan temas y cuestiones por resolver, y que pre-
cisan de un estudio mds detallado que sobrepasa los limites e intenciones de esta in-
tervencion.
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Si el conocimiento no nace ex nibilo, el investigador no se forma en solitario, por
lo que todas las afirmaciones que se van a verter hoy aqui han sido previamente ana-
lizadas en el seno del Grupo de Investigacién EYPSE de la Universidad de Murcia,
dirigido por el Prof. Dr. Manuel Esteban Albert, quien durante més de una década ha
mostrado su talante universitario y su generosidad intelectual al facilitar el desarro-
llo de este tipo de lineas de investigacion ligadas al estatus cientifico de la Enferme-
rfa. El mismo, en 1992, en el seno de esta Asociacién, fue invitado para disertar acer-
ca de «La construccién de las disciplinas cientificas» (1) de tal forma que esta confe-
rencia puede considerarse como la continuidad de la que fue pronunciada por mi
maestro, sin que ello suponga que el atractivo que tuvo la primera deba estar pre-
sente en ésta, dado que las capacidades de la conferenciante para procurar el entu-
siasmo, son mds limitadas.

El Grupo de Investigacién EYPSE se caracteriza por la comunicacién continua de
las investigaciones que realiza, de tal forma que participa activamente en la docencia
de diversas universidades espafiolas que han decidido, siguiendo la estela de la Escue-
la de Enfermeria de la Universidad de Alicante, implantar como titulo propio el Se-
gundo Ciclo en Enfermerfa. Tal es el entusiasmo del Grupo de Investigacién por la co-
municacién de sus investigaciones y por la refutacién de las mismas, convencidos de
que es el tinico camino para la construccién cientifica de la Enfermerfa, que no sélo nos
limitamos a impartir dicha docencia, sino que participamos en proyectos nacionales e
internacionales tanto de investigacién como de ensefianza, publicando nuestros ha-
llazgos, de forma que puedan tener una difusién al alcance de los interesados por la
Historia y la Teorfa de la Enfermerfa, y que, entre otros, comparto con la Prof. Moral
de Calatrava, en esta seccién —Atenea— del Equipo de investigacion.

Como hemos afirmado este grupo de investigacién parte de una clara idea univer-
sitaria cldsica, en la que la lectio, la disputatio y la refutatio son los instrumentos pro-
pedediticos (2) de cualquier disciplina cientffica y, por ende, la Enfermeria debe incor-
porar a lo que de ahora en adelante denominaremos su alter ego.

Con esta intervencién desde el Grupo de Investigacién EYPSE tratamos de analizar
y hacer emerger lo que podrfamos denominar este alter ego de la disciplina enfermera;

(1) MaNUEL EsTEBAN ALBERT: «La Construccién de una Disciplinay, en XII Sesiones de Tra-
bajo de la A.E.E.D., Sevilla, 1992, pp. 113-117.

(2) La propedéutica, consiste, seglin Maria Moliner, en el conjunto de conocimientos pre-
paratorios para el estudio de cierta ciencia, Asimismo, se aplica a lo que sirve de preparacién
para comenzar el estudio o aprendizaje de algo. En el contexto de ésta conferencia hemos de
entenderlo como la asuncién de los presupuestos universitarios por parte de la disciplina enfer-
mera y los miembros que la componen.
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entendiendo ese «otro yo» como el conjunto de saberes y conocimientos que existen
para todos y cada uno de los quehaceres y formas de pensamiento que el hombre ha
desarrollado a lo largo de los tiempos, como consecuencia de su naturaleza racional, su
capacidad de abstraccién y creacién.

Es por ello, que partimos de esta premisa universal, a la luz de la Historia compara-
da de las Ciencias para asimos al hecho de que las actividades de los hombres ligadas
a los Cuidados Humanos no son una entelequia tanto en su dimensién de facto como
en su dimensién filoséfica. No obstante, en la dimensién ligada al mundo de las ideas
y al conocimiento cientifico, como una forma de conocer el mundo y por tanto como
una forma de construir conocimientos, es donde enmarcamos el alfer ego de la Enfer-
merfa que debemos aprehender.

Hemos de hacer notar para el propésito de esta disertacion, que las llamadas disci-
plinas maduras han superado la dimensién de facto y se han instalado en la dimensién
conceptual sin que ello haya supuesto, en modo alguno, un perjuicio en sus intereses
relativos a la intervencién y al control del campo de estudio de la naturaleza que, al de-
limitarlo, han hecho propio (3).

En estas disciplinas la incorporacién intencional de los saberes de facto al saber con-
ceptual —o conocimiento— 1o han llevado a cabo a través de reflexiones en el orden
del pensamiento sobre sus propios quehaceres y partiendo de la consideracion de que
los fen6menos de la physis tentan causas naturales por las que explicar el origen v la
estructura de su dmbito de intervencién; de este modo el logos se sitlia ahora en el ni-
cleo de la comprensién racional como criterio para explicar su realidad.

Segtn lo antedicho, para consolidar el saber que se habia establecido de facto en
conocimiento explicativo del logos, el hombre asume los postulados de la filosoffa cld-
sica incorpordndolos paulatinamente a los saberes empiricos; con este proceso co-
mienza una interesante y reveladora revolucién en tanto que su ulterior desarrollo con-
vertird en cientfficas aquellas actividades que estaban imbuidas dentro del pensamien-
to prefiloséfico.

Estos saberes, una vez instalados en el mundo de la que consideraban necesaria e
imperiosa explicacién empirico-racional, sufren una transformacioén en las fuentes de
obtencién del conocimiento y en las herramientas elaboradas para una correcta apre-
hensién del mismo, que combinadas con la razén, le llevan a obtener un conocimien-
to cada vez mds préximo a la verdad o a algtin tipo de certezas. De este modo, se fue-
ron transformando los saberes episédicos en conocimiento acumulativo, receptivo este

(3) Tuomas S. KUnN: La Estructura de las Revoluciones cientificas, México, Fondo de Cul-
tura Econdmica, 1975 (1.2 ed. inglesa, 1962).
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dltimo a la refutatio como forma de continuidad en la bisqueda constante hacia nue-
vO0s conocimientos que procuren, a su vez, la resolucién de problemas.

La pedagogia de la Universidad medieval, que como ya hemos sefialado utilizaba la
lectio, 1a disputatioy la refutatio como materias comunes para todas las facultades, ya que
son consideradas herramientas intelectuales fundamentales para el desarrollo del conoci-
miento, tuvo como principales consecuencias el otorgar a la Gramdtica y a la Dialéctica
un papel propedetitico (4) ya que eran consideradas disciplinas indispensables para la
comprensién de los textos y el razonamiento propio de la sliogistica aristotélica.

Este proceso de ensefianza-aprendizaje, es tomado como consustancial para el de-
sarrollo cientffico posterior, ya que exige el conocimiento profundo de las autoridades cu-
yas afirmaciones son «puestas en duday tras la introduccion del movimiento humanista
en la educacién universitaria, convirtiéndose el Studia Humanitatis en uno de los més im-
portantes agentes del progreso de la Ciencia y el Conocimiento en la época Moderna.

Hemos de hacer notar que el contexto cientifico enfermero de hoy dfa, presenta ras-
gos semejantes a los hallados en la filosoffa Patristica, anterior al movimiento escoldsti-
co propio de la pedagogia universitaria, en donde el paradigma de la guforitas se ca-
racteriza por la oposicién a la critica de las fuentes, de tal forma que la actitud de la co-
munidad cientifica estd muy préxima a la irrefutabilidad (5) de las afirmaciones
vertidas, sin que apenas sean sometidas a la prueba de contrastacién de la argumenta-
cién documental. Esta actitud sitla a la disciplina enfermera, en un estado anterior al
del nacimiento de la Universidad como elemento catalizador del contexto de la Cien-
cia, que presenta como consecuiencias 1a aceptacién acritica en el subconsciente cien-
tifico, v la actitud de obediencia en el contexto profesional.

El proceso de abstraccién explicativa de las disciplinas maduras, se inicia alrededor
del siglo v a. C., sin embargo su ubicacién reglada acontece en la Universidad como
producto de la maduracién cientifica y cultural europea entre los siglos xi1 y XiI, sien-

(4) Ibid., pp. 3.

(5) Léase el Prefacio del libro de Notas sobre Enfermeria escrito por FLORENCE NIGHTIN-
GALE, en donde podemos observar su clara intencionalidad hacia la cientificidad de la Enferme-
ria: «Cada dfa tiene mayor importancia el conocimiento de la higiene, el conocimiento de la En-
fermerfa, en otras palabras, el arte de mantenerse en estado de salud, previniendo la enferme-
dad o recuperdndose de ella. Se le reconoce como el conocimiento que todo el mundo debe
tener distinto del conocimiento médico, propio solamente de una profesién...» En este prefacio
queda claramente explicitados los contenidos de la Enfermerfa como conocimiento comun, dis-
tinto del conocimiento cientifico sélo atribuible al conocimiento médico. También se puede ob-
servar que en todo el libro no existe una referencia a los avances cientificos del momento, de
los que Nightingale hace un trabajo de divulgacién, sin citar fuentes.
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do esta institucién segtin Rébade Obradé (6) la que tiene la posibilidad de controlar el '®
«oficio de Intelectual. © S

La dicotomia entre los oficios manuales v el oficio de intelectual, asi como su reco-
nocimiento social, no es cuestién balad{ en el tema que nos ocupa. De hecho, ya los fi-
16sofos atenienses de los siglos v y 1v a. C. establecfan una distincién entre las funcio-
nes de la explicacién teérica y el saber practico, es decir la separacién de bienes y co-
sas necesarias para la vida y la reflexién racional acerca de su actividad practica y la
naturaleza de las cosas.

Esta distinci6n entre conocimiento teérico y préctico, ha llegado a considerarse tra-
dicionalmente como una distincién entre «un conocimiento superior» y «un conoci-
miento inferiory, de tal forma que la actividad practica se encuentra ligada al servicio
que se desempefia por algtn fin supetrior, siendo esta concepcién del mundo un im-
portante obstdculo epistémico en el debate acerca de la construccion cientifica-disci-
plinar de la Enfermerfa. Aquel conocimiento que se dirige a organizar actividades que
favorezcan, promuevan e invoquen un fin superior, como es el caso de los Cuidados de
Enfermerfa, son actividades humanas que se transforman, perviven y desaparecen en
funcién de las necesidades sociales, modos y estilos de vida. Los cuidados proporcio-
nados por los enfermeros, es una de esas actividades que dada su demanda social han
logrado sobrevivir a los distintos avatares histéricos, sin embargo, al participar de las ca-
racterfsticas propias de los oficios manuales, goza de una sorprendente capacidad de
adaptacién al medio que es, precisamente, el elemento que le confiere su continuidad
histérica. Sin embargo, este elemento de adaptabilidad, en si mismo, constituye una
franca barrera de acceso hacia «el oficio de intelectualy, ya que durante la Edad Media
y buena parte de la Edad Moderna, se puso al servicio de un fin religioso y, en su épo-
ca més reciente, al servicio de un oficio intelectual, el biomédico, promoviendo el plan
terapéutico de otros profesionales. 25

1 BIDUDID]

[exnbneu

Por lo antedicho, se hace necesario resaltar que no todo el saber de los Cuidados
Humanos, de donde devienen los posteriormente denominados Cuidados de Enferme-
rfa, asumen la transformacién del saber de facto en conocimiento explicativo; esta apos-
tilla pone de relieve al menos dos de los elementos que nos permiten situar el conoci-
miento enfermero en el contexto de la Ciencia, a saber: el histérico y el cientifico-filo-
séfico. Sin duda, estos evidentes obstdculos epistémicos nos deben consolidar en una
decidida intencionalidad propedetitica, pues la herramientas de la filosoffa de la Cien-
cia no son ni exclusivas de un grupo humano ni de algunas disciplinas cientificas, y la

(6) Véase la Historia de la Universidad Europea, editada por Hilde de Ridder- Syrnoens,
en el vol. 1: «Las Universidades en la Edad Mediay, editado en nuestro pafs por el Servicio Edi-
torial de la Universidad del Pafs Vasco, 1994.
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Historia Comparada de las Ciencias nos permite descubrir los modos en los que las dis-
ciplinas cientificas se han construido a lo largo de la historia, por lo que podemos evi-
tar sus errores, de forma que acortemos las fases precisas para llegar a ser una «disci-
plina maduray en el sentido kuhnniano.

Sin embargo, el actual estado de estructuracién de los conocimientos enfermeros
genera una sensacién de horror vacai que se deriva, al menos en parte, de la ausen-
cia de la Enfermeria en el movimiento humanista que caracteriz6 a los primeros si-
glos de la Edad Moderna. Durante esta época, los rasgos sobresalientes de la activi-
dad cientifica eran por una lado el deseo de conocer la experiencia humana, y de
otro la traduccién de este conocimiento a la forma verbal y matemdtica, ya que éstas
eran consideradas como la principal tarea de la «revolucién cientificay del momen-
to. Esta revolucién contenta las dimensiones de la extensién sustantiva, a través del
conocimiento directo de las autoridades, la profundizacién empirica, como forma de
reconocer el valor que merece el pensamiento individual y critico, la reforma meto-
dolégica, y la sistematizacién conceptual de los resultados de la investigacién cienti-
fica y erudita y su comunicacién a través de la ensefianza. Todas estas actitudes cien-
tificas y/o0 académicas, se transformaron en conocimiento cientifico que, cada vez,
pudo ser mds seguro ya que los investigadores podfan ahora poner a prueba de for-
ma constante el cuerpo de conocimientos del que disponfan, abandonando «la auto-
ridad» como forma segura del acercamiento a la mejor explicacién cientifica de las
causas de los fenémenos.

Asf pues, otro debate que no podemos obviar para contextualizar el conocimiento
enfermero en el seno de la Ciencia, son las diferencias de actitud y motivacién entre el
investigador que busca una nueva ley natural y el investigador que persigue objetivos
utilitarios de la Ciencia.

A no ser que tan s6lo estemos hablando de una mera habilidad manual, en Cien-
cia debe existir conocimiento previo antes de poder aplicarlo, ya que de lo contrario
tan sélo se tratarfa de un saber practico de principio a fin, de tal modo que no podria
ser denominado, con propiedad, conocimiento cientifico. En Ciencia, atn en las dis-
ciplinas ficticas que tienen como objetivo la modificacién de la realidad que perci-
ben, las explicaciones cientificas se caracterizan no por la descripcién de lo que ob-
servan, sino que intentan explicarlas con términos que no son de observacién. Por
ello, en el dmbito universitario, que no es més que una institucion ligada al conoci-
miento cientifico, y por lo tanto al conocimiento de caracteristicas abstractas, de afor-
tunadas penetraciones mentales, la incorporacién del /ogos les proporciona una di-
mensién social diferente y superior, v.g.: «artes liberalesy ejercidas por los hombres
libres en oposicién a los oficios, ejercidos en el seno de los gremios y de las 6rdenes
religiosas.



Juana M.® Herndndez Conesa

El Patrén de la Universidad, Tomds de Aquino (7), que como neoaristotélico re-
toma la dicotomfa mano-cerebro en su comentario a Boecio titulado De Trinitate, es-
crito entre los afios 1255 y 1259, diferencia entre las «artes liberales» y las «artes
servilesy, de modo que ¢ni la demanda de personas con preparacion profesional o
educacién general ni las demandas ni motivos gubernamentales, eclesiasticos, so-
ciales y econémicos son los factores primarios, constitutivos o realmente funda-
mentales y determinantes subyacentes al origen y naturaleza de las universidades
como comun/dades totalmente nuevas y sedes de ensefianza y estudio. jTodo lo
contrario! En substancia, el estimulo para la emergencia y crecimiento de las uni-
versidades fue el interés humanistico y cientifico, el deseo de aprendery de cono-
cer, el amor scendiy (8).

Asf pues, respecto a la introduccién de las disciplinas facticas en el seno de la Uni-
versidad, se necesit6 no sélo de la incorporacién del logos como elemento teorético por
el cual dar forma a sus explicaciones cientficas causales, sino que fue preciso que asu-
mieran el papel propedettico de las disciplinas especulativas para llegar a ser conside-
radas dignas de formar parte de las exigencias intelectuales universitarias. De forma que
el sentir universitario se conforma de acuerdo con estas premisas que constituyen la gé-
nesis, a través de lo que podrfamos denominar «ritos de paso», de la impronta que de-
jan de por vida respecto a actitudes y simbolos que caracterizan a la institucion de la
enseflanza superior.

Desde esta disertacién, se considera imprescindible la asuncién de los postula-
dos universitarios antedichos para incorporar el alter ego de la Enfermerfa. En una
primera aproximacién, que se nos presenta hoy en dfa como necesaria e inexcusa-
ble a la hora y en el momento de justificar su insercién y continuidad en la Uni-
versidad, asumir este papel especulativo, podrfa hacernos sentir, de nuevo, el f0-
rror vacui sefialado anteriormente; sin embargo, los postulados de la filosofia pose-
en tales dimensiones que son capaces, ya que asi lo han hecho en otras ocasiones
con disciplinas més recientes que la Enfermerfa, de dotar a ésta del estatuto cienti-
fico necesario, de forma que el «oficio de intelectual» es la dimensién que hace lle-
gar el alter ego de la Enfermerfa, de modo que con él y de acuerdo a la Historia
Comparada de las Ciencias, el estatuto social de esta disciplina se verd situado en
su justa dimensién.

(7} Opus cit., pp. 957 ss.

(8) GRUNDMANN, Ursprung (nota 6}, 36, 39, tomado de WALTER RUEGG, «Temasy, en HiL-
DE DE RIDDER-SYRNOENS: Historia de la Universidad en Europa (trad. M.? Sol de Mora Charles),
Universidad de Pafs Vasco, Bilbao, 1995 (la ed. inglesa, 1992).

El conocimiento enfermero en el contexto de la ciencia
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Esta exigencia ineludible de la incorporacién del logos a lo podrfamos denominar
«Enfermerologfay (9) o Ciencia de la Enfermeria, pasa por asumir las herramientas in-
telectuales de la Ciencia, que no son otras sino el Conocimiento acumulativo y el Mé-
todo cientifico.

Ya en la Edad Moderna, se observa un primer intento de establecer la cooperacion, y no
el enfrentamiento, entre las destrezas manuales y las destrezas intelectuales. De este modo,
y como consecuencia de las refutaciones bidireccionales de racionalistas y empiristas hacia
el método de aprehensién del conocimiento de cada corriente, surge la cooperacién entre
estas dos formas de acercarse a la realidad a través de los conceptos, de tal forma que hoy
en dfa el Método cientifico es tan sélo un modo de tratar problemas intelectuales que, con-
secuentemente, puede y debe utilizarse en todos los campos del conocimiento.

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de los investigadores por concebir al Método
cientifico como una forma universal de acercamiento a los fenémenos y problemas de
investigacién de todas las disciplinas cientificas, la Enfermeria no ha incorporado esta
forma de acercamiento a los problemas de un modo paradigmético, dada su trayecto-
ria de «oficio manualy ajeno a la Universidad y a la Revolucién cientifica del siglo xviI.

El Método cientifico tiene la peculiaridad de haber incorporado el andamiaje filo-
séfico, de tal forma que la mayorfa de los hechos que explica estdn més allé de la ex-
periencia v la intuicién, pues las teorias que elabora deben partir de hipétesis, que en
las ciencias factuales, deberdn ser sometidas a contrastacion empirica; de tal forma que
en el Método cientifico necesariamente debe existir, y existe, una cooperacion entre
mano y cerebro.

La dicotomia que ha vivido, y vive, la disciplina enfermera no es més que una con-
secuencia histérica de su ubicacién exclusiva y excluyente en los oficios manuales cuyo
continente intelectual, a lo sumo, era la Biblia (10). Es por ello que esta reflexion, le-

(9} Entiéndase como el compendio de lo que podrfa denominarse el corpus doctrinal en-
fermero o la doctrina enfermera. Hemos de tener en cuenta que mediante la seméntica nos
aproximamos a los problemas relativos, al significado de los términos y enunciados cientificos.
De este modo el Grupo EYPSE, con esta nueva aportacién estd intentando acufiar seméntica-
mente algo que por derecho histdrico le corresponde dotar de contenido del /ogos a la Enfer-
merfa. Entendemos que con este término se resume la intencionalidad propedéutica que la le-
gitima como disciplina universitaria. Ya que la «Enfermerologfay conlleva en su significado el
«oficio de intelectualy.

(10) La Biblia tiene un contenido de verdad revelada frente a la Ciencia, que nos hablarfa
de certezas demostradas o demostrables. La verdad revelada utiliza el procedimiento de la in-
vocacién frente a la actitud cientifica que hace uso de la indagacién. Esta dicotomfa es de es-
pecial importancia a la hora y en el momento de explicarnos la situacién cientifico-académica
de la Enfermeria.
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jos de producir una algarabfa de voces encontradas sin sustento tedrico, debe procurar
una reaccién contraria, es decir, de reflexién retrospectiva y prospectiva, de modo que
nos permita hallar los elementos ausentes durante siglos e incorporarlos de facto. La
gran paradoja de nuestro tiempo es que estando incorporados de derecho, por ser una
titulacién de cardcter universitario, no ha finalizado el proceso evolutivo necesario para
entender lo que le acontece, y superar el reto de procurarse la naturaleza universitaria
secular que le debe ser propia.

Asi pues, si el objetivo de la Ciencia es la construccién de imégenes teoréticas de la
realidad, en busca de estructuras que sean verdades en sistema, mds que verdades en
si mismas, podrfamos afirmar que, en cierto sentido, la Ciencia es monista, es decir se
enfrenta con todos los campos del conocimiento con un solo Método. Sin embargo, la
investigacién cientifica requiere de técnicas de contrastacion especificamente cons-
truidas para cada disciplina, de tal forma que en este sentido la Ciencia es pluralista.

Aqui se hallarfa otra dimensién del alter ego de todas las disciplinas cientificas, y
por tanto también deberfa serlo de la Enfermerfa, ya que partiendo de su objeto de es-
tudio y del cuerpo de conocimiento disponible, las técnicas de contrastacién son las
que permiten a los investigadores de cada disciplina, un acercamiento cada vez mds
preciso a certezas. Estas técnicas suelen cambiar de forma mds rdpida que el Método
General de la Ciencia, y no siempre las ticticas que una disciplina usa para la resolu-
cién de sus problemas es utilizable por otra disciplina cientifica, pero todas tienen la pe-
culiaridad de ser a la vez productores de conocimiento cientifico y producto de la Cien-
cia. Las técnicas de contrastacién de hipGtesis son la consecuencia del avance cientifi-
co de las disciplinas, de tal forma que en ellas se contiene parte del cuerpo de
conocimientos de esa disciplina. Por lo tanto, aquellos saberes o ramas del conoci-
miento que tan sélo proporcionen datos «en bruto» y que no utilicen el Método cien-
tifico no pueden calificarse de cientfficas.

En este sentido, la Enfermerfa suele calificar al Proceso de Intervencién (11) como
el Método cientifico de la disciplina enfermera, confundiendo, a la luz de lo antedicho,
las técnicas de contrastacién propias e identificativas de cada disciplina, con el Método
cientifico General, cuando tan sélo se trata de un procedimiento metédico de inter-
venci6n practica, sin la capacidad de proporcionar una explicacién o prediccion de los
fenémenos observados por la carencia de hipétesis derivadas, a su vez, de un cuerpo
de conocimientos disponible.

Como todos sabemos, las hipdtesis son tan sélo intentos especulativos, mds o me-
nos afortunados, de explicar y resolver el problema cientifico planteado, por lo que el

(11) Véase Fundamentos de la Enfermeria: (Teorfa y Método», de HERNANDEZ CONESA Y
ESTEBAN ALBERT, editado por McGraw-Hill Interamericana en 1999.
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investigador no sélo ha observado hechos que han llamado su atencién y se ha atrevi-
do a aventurar alguna conjetura, sino que ha sometido sus hipdtesis a una rigurosa con-
trastacién, las ha fundamentado en teorfas cientificas que, a su vez, le permite inser-
tarlas en un sistema explicativo universal.

De todo ello, se deriva que los fenémenos que estudia cada disciplina, son apre-
hendidos, y no dados o consensuados como el actual metaparadigma enfermero, con-
formado por los fenémenos de Persona, Entorno, Salud y Rol Profesional. Es decir, el
investigador cientifico es capaz de descubrir fenémenos nuevos, o estudiar los ya co-
nocidos desde postulados teoréticos innovadores, y no precisa de un acuerdo entre los
componentes de la comunidad cientifica para ello.

En estas disciplinas, los colegas del investigador se limitan a determinar el grado en
el que estdn fundamentadas las hipétesis, la pertinencia de las técnicas de contrastacion
establecidas y la adecuacién del disefio de investigacién seleccionado, pero no ponen
en duda la pertinencia del fenémeno elegido por el investigador, ya que éste deviene
de la Teorfa seleccionada, de forma que las disciplinas cientificas no limitan ni los fe-
némenos de investigacién, ni la perspectiva desde la cual los van a analizar.

La incorporacién del /ogos a la Enfermeria nos obligarfa, necesariamente, a revisar al-
gunas cuestiones que, con el tiempo, se han convertido en dogmas; tal es el caso de los
cuatro fenémenos del metaparadigma enfermero, ya que estos cuatro fenémenos, a la luz
de 1a filosoffa de la Ciencia y entre otros andlisis que se podrfan hacer, limita, sin duda, no
sélo el campo de estudio sino la explicacién propia. Si a esto afiadimos que trabajamos
con modelos potenciales, es decir, modelos teoréticos «adaptados» de otras disciplinas,
que inevitablemente incumplen la misién de la relacién entre las aplicaciones intencio-
nales y el nicleo estructural, nos encontramos, efectivamente, con una disciplina que pre-
senta claras dificultades para explicarse desde la estructura de las teorfas cientificas, lo que
también conlleva a serias dificultades en la intervencién clinica especifica.

Tras presentar, de forma somera, la situacién de la Enfermerfa en el contexto de las
«ciencias madurasy, v en la que se ha podido observar una idea propia de la scientiaro-
mana, que se caracterizaba por la cuidadosa descripcién de los fenémenos, por una in-
tencionalidad utilitaria de la ciencia y una ausencia de la especulacion, nos instalamos, en
sentido kuhnniano, dentro de una etapa que se caracteriza, paraddjicamente, por una ac-
titud cientffica de los investigadores con ausencia de explicaciones cientificas propias.

Esta aparente contradiccién es, sin embargo, importante de resaltar ya que debe
conducirnos a las «preguntas efectivasy, que son aquellas que, partiendo de la incor-
poracién del juicio critico, descubren fenémenos, relaciones entre los fenémenos y de-
limitan el objeto de estudio, tarea que, hoy en dfa, dado el proceso de maduracién de
la titulacién en la universidad, resulta imperiosa, prioritaria e ineludible.
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Trataremos de emitir nuestras ideas, a modo de conclusiones, sobre la presente di-
sertacién parafraseando a Bunge: «La adopcion universal de una actitud cientifica
—por parte de los enfermeras— puede hacemos més sabios: nos haria mds cautos,
en la recepcidn de informacién en la adquisicion de creencias y en la forrnalacion de
previsiones; nos haria mds exigentes con la contrastacion de nuestras opiniones y por
tanto mads tolerantes con las de los otros; nos haria mds dispuestos a inquirir libre-
mente acerca de las nuevas posibilidades y a eliminar mitos consagrados que sélo son
mitos; robusteceria nuestra confianza en la experiencia guiada por la razon, y nues-
tra confianza en la razén contrastada por la experiencis; (...) nos daria una vision del
mundo eternamente joven, basada en teorias contrastadas, en vez de estarlo en la
tradicion, que rebuye tenazmente todo contraste con los hechos» (12).
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<Como integrar las necesidades

- - {—-_—?_
formativas de los profesionales ~
y de las organizaciones -

en el avance del conocimiento? ‘¢
Teresa Argiiello Lépez® '5:3_

(*) Coordinadora de Formacién Continuada. Hospital La Paz. Madrid.

Yo supongo que son muchas y variadas las respuestas que se pueden dar a esta cues- ‘
tién v, en este sentido, el propdsito de mi intervencién es presentarles y compartir con
ustedes una forma de integrar las necesidades formativas a través del desarrollo por
competencias.

Mi exposicién se centrard en analizar qué es un perfil de competencias y porqué ‘
pueden ser de utilidad tanto para el desarrollo de la organizacién como el de los profe- 35
sionales, asi como el papel que debe jugar la formacién continua en este proceso de in-
tegracién de necesidades.

Todo esto lo iremos viendo a través de los tres puntos en que he dividido esta ex-
posicién.

INTRODUCCION

Como todos sabemos, una condicién indispensable, aunque no suficiente, para al-
canzar un destino es establecer dénde queremos ir.

Nuestro destino, tanto el de las organizaciones como el de los profesionales que las
componemos, no es otro que seguir desarrollando una cultura de servicio ptblico, en-
tendida esta cultura como la necesidad de servir al ciudadano y buscar nuevas férmu-
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las para satisfacer sus necesidades y demandas orientadas a incrementar el bienestar y
la calidad de vida.

Y es este proceso constante de indagacién y btisqueda de soluciones, lo que nos lle-
va a la construccién del conocimiento, entendiendo el conocimiento como: «El con-
junto de informaci6n desarrollada en el contexto de una experiencia y transformada a
su vez en otra experiencia para la accién.»

Este concepto, como podrén apreciar, no es un concepto abstracto sino un concep-
to de inmediata aplicacién laboral (Diccionario Webster). Se trata no sélo de generar
conocimiento, sobre todo se trata de utilizarlo, ya que la verdadera naturaleza del co-
nocimiento estd en su movilidad, su necesidad de seguir circulando para seguir per-
maneciendo.

Para que esto sea posible son necesarias dos condiciones:

— La primera, que la organizacién disponga de una estructura formal para que se
Y
pueda dar un proceso de intercambio de conocimiento, ya que este proceso no
puede desarrollarse por si mismo.

— La segunda est4 en relacién con la necesidad de una cultura de aprendizaje en
la organizacién para estar abiertos a las nuevas formas de hacer y de desapren-
dizaje para saber olvidar formulas obsoletas de hacer.

Estas dos condiciones que acabamos de comentar estdn fntimamente ligadas al he-
cho de que en la actualidad las organizaciones sanitarias se encuentran sometidas a una
serie de procesos de adaptacién y cambio, en los que sin duda, los recursos humanos
son los elementos claves para lograr la adecuacién entre la demanda de los usuarios y
la calidad del servicio que se presta.

Para que las organizaciones puedan gestionar con eficacia es esencial que éstas co-
nozcan su capital humano, ya que sélo de estd manera podran ponerse en marcha ac-
ciones dirigidas a desarrollar y potenciar las organizaciones a través de sus miembros.
Pero, ;¢6mo identificar a los miembros de la organizacién que tienen o tendran éxito?

La definicién de los perfiles de competencias nos dardn los puntos de referencia con
los que tanto las personas como las organizaciones han de contar para establecer una
ruta adecuada al destino que queremos alcanzar.

DESARROLLO POR COMPETENCIAS

Como se trata de dar una visién eminentemente practica, s6lo haré una breve refe-
rencia de c6mo surge este término.



¢C6émo integrar las necesidades formativas de los profesionales...
Teresa Argiiello Lépez

El término competencia aparece hace mds de veinte afios para dar cuerpo a la idea L~
de que ni los resultados escolares ni las puntuaciones obtenidas en los tests de inteli-
gencia y aptitudes predicen el éxito profesional. - |

En los dltimos 10 afios empezamos a ver este término de forma cada vez mds pre- |";_ v
sente en el ambito de la gestién de recursos humanos, esto se debe a que diferentes in-
vestigaciones en diferentes paises ponen de manifiesto que: determinados conoci-
mientos, habilidades y cualidades de 1a persona estdn relacionados con el éxito que es-
tas tienen en el desemperio de sus puestos de trabajo.

y B
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Y si las personas que componen la organizacién desempefian con éxito su trabajo,
parece l6gico pensar que la organizacién también lo tendra.

La definicién de competencia es el primer paso para entender qué es un perfil de
competencias y para qué nos puede resultar til.

1 9yeqa(

Se suele denominar competencias al repertorio de comportamientos que algunas per-
sonas dominan mejor que otras, lo que las hace eficaces en una situacién determinada.

Se define 1a «competenciay al conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes
necesarios para desempefiar con éxito un determinado puesto de trabajo.

Un perfil de competencias es el conjunto de competencias necesarias que garanti-
zan el éxito en el desempefio de un determinado puesto de trabajo. |

Representan el trazo de unidn entre las caracteristicas individuales y cualidades re-
queridas para el puesto de trabajo.

cPara que es 1til un perfil de competencias?

Una vez que la organizacién tiene definidos los perfiles de competencias de los |37

puestos o familias de puestos de la organizacién, podemos estar en disposicién de com-
probar el nivel de adecuacién de las personas a su perfil de puesto y de estd manera es-
tablecer los procesos de formacién y desarrollo que sean necesarios.

Nos ayudard a identificar:

— Qué deben saber los profesionales para desempefiar un determinado puesto de
trabajo. QUE NECESITAN CONOCER.

— Coémo podemos completar la formacién de las enfermeras/os para asumir si-
tuaciones mas complejas. QUE NECESITAN CONOCER.

— Por donde se orientan las tendencias de nuestra profesién para aportar el cono-
cimiento que debemos incorporar a medio plazo. QUE DEBEREMOS CONO-
CER EN UN FUTURO CERCANO.
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Desde esta perspectiva creo que trabajar con petfiles de competencias puede ser de
gran utilidad. El desarrollo de nuestras competencias ha de alinearse con las necesida-
des de la organizaci6n y ponerse a su servicio, que no es otro que ponerse al servicio
de los ciudadanos.

PAPEL DE LA FORMACION CONTINUA

1.

Desde este enfoque la formacién debe jugar un papel orientado a evaluar,
identificar y desarrollar, permanentemente, los conocimientos, habilidades y
actitudes que los profesionales necesitan para desempefiar con €xito su pues-
to de trabajo dentro de la organizacién, teniendo en cuenta que las nuevas
demandas de la poblacién deben conducir a nuevas ofertas en materia de
aprendizaje.

Ademds de los contenidos tradicionales, también aspectos como la creativi-
dad, la autoconfianza, el pensamiento critico, la empatfa y el espiritu de equi-
po, constituyen competencias que debemos desarrollar.

Los que nos dedicamos a este apasionante mundo de la formacién sabemos que
los esfuerzos que realizamos en materia de aprendizaje sélo resultan fructiferos
cuando la persona siente el deseo v la necesidad de aprender para mejorar pro-
fesional y personalmente. Este puede ser un sentimiento intrinseco de los pro-
fesionales pero las organizaciones deben promoverlo para que los profesionales
puedan percibir que sus esfuerzos de desarrollo contribuyen a aumentar el ca-
pital de conocimiento de la organizacion.

Las organizaciones deben facilitar los medios necesarios y orientar los esfuer-
zos de una forma clara y explicita, entendiendo la formacién continua como
un elemento estratégico sin el cual dificilmente podran dar una respuesta sa-
tisfactoria a la poblacién.

La formacién continua en las organizaciones debe someterse a reglas de efi-
ciencia y rentabilidad. Y para esto es necesario que sigamos profundizando en
la forma de evaluar el impacto de la formacién tanto en los profesionales como
en la organizacion

Dar con la respuesta adecuada a c6mo integrar las necesidades formativas de los
profesionales y de las organizaciones es fundamental, si no queremos que la formacién
continua se convierta en un batiburrillo de actividades desconexas.

Creo que el mayor desaffo estd en acertar con las competencias a desarrollar; o sea,
en conocer bien nuestras necesidades y aplicar las soluciones mads efectivas.
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Formacion enfermera y mercado
de trabajo

Nuria Cuxart Ainaud®

(*) Directora de Enfermeria. Fundacié Privada Hospital de Mollet

En primer lugar, agradecer de todo corazén a la Junta de la Asociacién Espafiola de
Enfermerfa Docente la invitacién a compartir con ustedes este espacio. Siempre cons-
tituye un lujo ser invitada a un foro de estas caracterfsticas y un excelente ejercicio que,
aunque gozoso, no menos comprometido. Aunque, desde luego la disciplina y la pro-
fesién que compartimos es comtin, no asf la actividad laboral y, esta circunstancia hace
que, cuando «vengo a I’AEEDy, sienta un cierto vértigo que ni los ya muchos afios de
socia ni mi pequefifsima contribucién a una de sus anteriores juntas directivas, han
conseguido minimizarla. De todos modos pienso, y asi lo manifesto siempre que tengo
oportunidad, que este ejercicio deberfa ser més frecuente entre los enfermeros y en-
fermeras y muy especialmente a quienes nos dedicamos a la gestién de los servicios en-
fermeros.

Una segunda consideracién que creo deberfa hacer se refiere al planteamiento de
este trabajo. Ante otras posibilidades mds generales, he optado por un enfoque muy
personal a partir de la experiencia adquirida en un proyecto de direccién de unos ser-
vicios enfermeros que abordan cambios fundamentales en su concepcién de lo que sig-
nifica el compromiso profesional.

La tercera consideraci6n es que, releyendo mi intervencién una y otra vez, casi ten-
go la tentacién de titularla «entre otrasy. Esta expresién aparece o se sobrentiende du-
rante todo el trabajo pero sélo es el resultado de la dificultad que entrafia, resumir en
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un espacio corto de tiempo los trazos fundamentales de la formaci6n para el puesto en
un proyecto de estas caracterfsticas.

Hechas estas premisas, el trabajo que les voy a presentar y de acuerdo con los obje-
tivos de estas sesiones pretende:

1. Describir brevemente el proyecto de estos servicios enfermeros.

2. Dar a conocer las caracterfsticas generales del andlisis realizado para el plan-
teamiento formativo.

3. Poner a su consideracién los trazos fundamentales del disefio formativo para la
capacitacién de sus protagonistas.

Para cumplir con el primero de los propésitos permitame s6lo un par de minutos
para intentar resumir en qué consiste el proyecto al cual, desde hace seis afios, estamos
comprometidas.

E1 Hospital de Mollet es el dnico hospital general de la ciudad de Mollet del Vallés.
Pertenece a la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUP), dispone de 165 camas,
20 de ellas de asistencia sociosanitaria, acoge una unidad de asistencia nefrolégica y tie-
ne integradas algunas de las especialidades del Centro de Atenci6n Primaria, asf como
su Servicio Ordinario de Urgencias. Gestiona también el Centro de Atencién Primaria
de Salud Mental y su poblacién de derecho es cerca de 80.0000 habitantes, pertene-
clentes a seis municipios.

En 1995, después de un proceso de reflexién y anélisis complejo, sus servicios en-
fermeros iniciaron un recorrido con el propésito de abordar cambios fundamentales en
su manera de trabajar a partir de la decisién de adoptar un modelo conceptual enfer-
mero. Con:

Un objetivo: cambiar de orientacién en base a la adopcién del modelo, la aplicacién
de una metodologfa cientifica a la prictica enfermera, mediante el consenso sobre 1o
que hacemos, cémo lo hacemos, de qué nos servimos y qué pretendemos y

Una meta «visibley: el disefio, elaboracién y posterior implantacién de una nueva
documentaci6én enfermera, entendido siempre como «el tangible» resultante de este
proceso de reflexi6n y, por lo tanto, de otro modo de trabajar. Y también,

Una curiosidad: intentar responder la pregunta: ;Qué es lo que esconde tantas di-
ficultades el concepto «cuidar»?

Pretendfamos que fuera concebido como un instrumento marco e integrador que
permitiera la unién coherente y ajustada de los diferentes planes y proyectos en mar-
cha y en realidad lo que ha significado es un proceso que, efectivamente, nos ha pro-
porcionado y nos proporciona es aquello que lo empafia todo, que lo une, que le pro-
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porciona un «sentido comuny, 1o que, en cada actividad, estrategia o decisién, consti-
tuye el «denominador comtiny.

Sabfamos que inicidbamos un camino largo, lento y complejo a pesar de la volun-
tad, perseverancia y determinacién de muchas enfermeras interesadas y motivadas para
llevarlo a cabo y sabfamos también que, otras experiencias de este tipo nos indicaban
que, con demasiada frecuencia, un andlisis ligero de la situacién, pero sobre todo poca
atencion en la estrategia, esfuerzos muy valiosos pierden parte de su eficacia porque no
inciden debidamente en los problemas.

Suponfa ineludiblemente un cambio cultural; en definitiva, un obligado ejercicio de
transparencia y contraste entre los diferentes estamentos profesionales, disciplinas, ro-
les directivos, niveles jerdrquicos, provocando, con ello, la necesidad de una organiza-
cién interprofesional orientada a la persona, por encima de la organizacién tradicional
hospitalaria.

Todas las experiencias que hay descritas en este sentido y numerosa bibliograffa
coincide en afirmar, que procesos de estas caracteristicas provocan, entre otras, crisis
de identidad profesional.

Nos enfrentamos con la realidad de ver contrastadas nuestras practicas profesiona- ‘
les, confirmando que no eran iguales, haciéndose bien patente la variabilidad de las
mismas y, en consecuencia, la necesidad de evaluar convenientemente —entre dife-
rentes alternativas de actuacién—, aquellas que por consenso profesional debfamos
adoptar y lograr, no sélo la mayor efectividad posible, sino una obligada eficiencia para
utilizar eficazmente los recursos disponibles.

Esta situacién provocd, répidamente, precisamente una conciencia de la variabili- '
dad que usualmente las enfermeras no cuestionamos al estar fuertemente incorporadas 11
a nuestras rutinas y hahitos.

La enfermera se encuentra en su préctica asistencial con situaciones que la llevan a
una continua revisiéon de sus conocimientos, ya que debe tener capacidad para resol-
ver problemas, establecer prioridades y asumir la responsabilidad de la prestacién de
cuidados.

Ejercita estas capacidades interrelacionando, por un lado, conocimientos, habilida-
des y actitudes que posee y, por el otro, el entorno laboral (estructural, humano y or-
ganizativo) en el que se desenvuelve. De la repeticién de las situaciones que entrafia la
préctica asistencial, la enfermera obtiene un claro beneficio que habitualmente deno-
minamos «experienciay. Esta complementa la formacién de base, permite una conti-
nua evolucién profesional y personal y proporciona a la enfermera la seguridad nece-
saria para ello.
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Pero si alguna cosa genera el cambio es inseguridad. Este sentimiento afecta am-
pliamente y se experimenta y refleja en todo. Inseguridad en lo material y en lo anfmi-
co, en el qué, en el c6mo y en el dénde. Inseguridad en el ejercicio profesional que se
manifiesta en forma de dudas e incertidumbres sobre lo que uno sabe y en cémo lo
aplica, sintiéndose a veces cuestionado en todo y por todo y generdndose en conse-
cuencia un sentimiento de amenaza.

Frente a esta inseguridad personal cada cual responde como sus defensas le permi-
ten. No obstante, no todas las reacciones, individuales o colectivas, tienen una dnica
expresién. Suele manifestarse como negacién —a lo que le acostumbra a suceder la re-
beldfa—, la reivindicacién o la justificacién y la externalizacién de las culpas reforzada
por la evidencia de que siempre es posible encontrar algo que no funciona y puede jus-
tificar la critica.

La segunda gran reaccién que acontece ante «la amenazay de cambio, es la del sen-
timiento de desinformacién, abriéndose un complejo proceso ante el que todo cuanto
se sabe 0 se dice es insuficiente o excesivo, vélido o supetfluo, pero que nunca es in-
diferente. Los circuitos informales se multiplican, la rumorologfa aumenta y proliferan
las deducciones y las interpretaciones.

Y es que la enfermera se encuentra, se enfrenta, a otros problemas. Lo que hasta
ahora marcaba su dindmica de trabajo (los problemas de colaboracién) o lo que consti-
tufa mds o menos carga de trabajo (actividades de suplencia) pasan a compaginarse con
los problemas de independencia identificados a través de los diagndsticos enfermeros.

Esto provoca una serie de situaciones no resueltas que la enfermera debe afrontar y
que, bien por no entender —al menos hasta hace poco—, de su drea de competencia
o por falta de consenso en los equipos de trabajo, genera una reaccién de insatisfaccién
y de frustacién.

Ante este sentimiento, la enfermera puede responder:

¢ No haciendo nada y renunciar al propio razonamiento, adoptando el comporta-
miento grupal, aunque intimamente no esté de acuerdo con €L

e Intentando mantener su cédigo ético a espaldas del resto del grupo.
e Buscar 4reas asistenciales en las que no deba compartir criterios de actuacién.

Pero es indudable, también, que el pacto, la negociacién, el consenso, acostumbran
a culminar las crisis y, en algunos aspectos, se pueden observar sustantivos avances ha-
cia posiciones de aceptacién del cambio y hacia la comprensién del enriquecimiento,
surgiendo liderazgos nuevos y potentes.

Hasta aquf parte de todos los problemas. Y, a partir de aqui, como «demonio re-
solverlos.
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Y es que, en el dmbito de la profesion enfermera, es mds frecuente encontrar fér-
mulas y procedimientos de trabajo propios de un modelo biologista en el cual las en-
fermeras desarrollan su rol profesional baséndose en un modelo bio-médico, a través
de actividades destinadas a dar soporte al diagndstico y al tratamiento de la patologia y
de cuidados dirigidos exclusivamente a la enfermedad y rigurosamente estandarizados,
es decir, donde la individualizacién de dichos cuidados es escasa.

Tampoco acaban de concretarse objetivos que vayan en la linea de mejorar la cali-
dad de vida de las personas cuando entran en contacto con el sistema sanitario y que -
se pueden asumir desde diferentes dimensiones del propio cuidar. (D

Un cuidadoso andlisis de necesidades, de todo tipo, organizativas, econémicas, es-
tructurales y, des de luego formativas, caracterizaron la primera etapa. En lineas muy
generales, la situacién de las enfermeras y de los servicios enfermeros protagonistas de B
este proyecto podrian resumirse —recuerden «entre otrasy— de la manera siguiente: -

* La enfermera, frecuentemente no dispone de la necesaria seguridad en sus co-
nocimientos para el ejercicio auténomo y muestra dificultades en concretar su
aportacién en el marco de un nuevo modelo.

* [as deficiencias en la preparacién cientifica y los conocimientos no siempre actuali-
zados conllevan un refugio en el rol de colaboracién, siempre més facil de manejar.

¢ La poca sinceridad en la autoevaluacién de conocimientos y de fuerzas. El mie-
do a lo desconocido, el temor a no entender, frecuentemente hace «caer en la
trampay del victimismo o de la perpetuidad de dudas, conflictos, situaciones no
resueltas muy dificil de romper.

Pero como ya no se discute que no basta con desear que las cosas sean de una de-
terminada manera sino que se han de crear las condiciones para que, ademds, sean po- a3
sibles, se planteé un proyecto formativo teniendo en cuenta los aspectos siguientes:

a) El desarrollo de aventuras de estas caracterfsticas requieren de estructuras fa-
cilitadoras. Toda la organizacién debe cambiar y tantas veces como sea nece-
sario para facilitar el trabajo de los y las profesionales y, por supuesto debe con-
tar con la participacién de un numero importante del colectivo profesional. Si
hablamos de interiorizacién o de adopcién, sélo es posible llevario a cabo a tra-
vés del consenso y de ir avanzando a medida, al ritmo, que cada profesional
precise. Es necesario mucha conciencia en las decisiones propias y las de los de-
més y una buena dosis de responsabilidad, individual y colectiva, respecto a las
consecuencias las decisiones tomadas.

b) Lareflexi6n sobre si la necesidad del cambio es aquello que genera demanda
de formacién o son las oportunidades formativas las que nos colocan en situa-
cién de visualizar el cambio.
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Cuando una organizacioén reflexiona sobre su razén de set, puede llegar a
situarse en el contexto y la visién correcta de si misma. A partir de esta vision,
podrd definir sus objetivos y estrategias y es entonces cuando podrd ver con
més claridad su futuro. Asf mismo, y desde el punto de vista metodoldgico, esta
formacién no puede estar «desenganchada del terrenoy. En realidad, cuesta en-
contrar algo mds formativo que la reflexién sobre lo que uno hace.

La consideracién de que los objetivos, conocidos y difundidos adecuadamente,
son elementos esenciales en cualquier proceso de cambio y que la claridad en
su formulacién y el nivel de conocimientos que sobre ellos tienen las personas
implicadas, constituyen a la piedra angular para una buena consecucién de un
cambio planificado. Por esta razén se entendié necesario el disefio de un pro-
ceso de evaluacién, asegurdndose de este modo, el nivel de progresién del pro-
yecto.

El antiguo paradigma ensefianza-aprendizaje planteaba un proceso en el que
los conocimientos eran vertidos desde alguien que disponfa de ellos en canti-
dad hacia alguien que no tenfa los suficientes. Ahora sabemos que este para-
digma no funciona. El conocimiento es algo que se construye sobre la base del
conocimiento previo. Y sabemos también que sigue un modelo de red en cuya
conformacién cada individuo participa activamente en estrecho contacto con
la realidad o el mundo extetior.

Aprender a partir de problemas significa hacerlo a partir de la realidad y es-
timular a la persona que aprende a que construya su propio conocimiento en
continuo contacto con el contexto. Todo ello sabemos que e dificil de evalua,
pero existe la certeza que aprender en base a problemas conlleva la creacién
de un/una profesional mds capaz de establecer relaciones entre lo que le ocu-
rte a la persona objeto de nuestros cuidados y su realidad y, como parece 16gi-
co, mejor orientado para entender su perfil competencial como alguien que
debe, sobre todo, resolver problemas de otros.

La formacién enfermera es un dmbito de actividades que no constituye un fin
por si mismo si no que pretende la mejora de la actuacién de las enfermeras y
los enfermeros al servicio de las necesidades de la persona. Lo que pretende,
en definitiva, es contribuir a la mejor actuacién profesional para conseguir los
mejores resultados.

Si este objetivo se pierde es fécil que sus actividades tiendan hacia el lujo
académico alejandose de dar respuesta a las necesidades reales. Es necesario
pues, utilizar como estrategia el desarrollo de las capacidades para la toma de
decisiones adecuadas, potenciando su competencia para llegar a un diagnosti-
co enfermero correcto. Deben ser capaces de inferir, de la situacion a la que se
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enfrentan v de la informacién que recogen, lo relevante para elaborar cons-
tructos coherentes y exactos.

Esta tarea interpretativa del conflicto de la realidad, que en su conjunto denomina-
mos identificacién y solucién de problemas, requiere de fendmenos cognoscitivos que
denominamos razonamiento y juicio, los que adecuadamente desarrollados y utiliza-
dos, son los que le permiten a las enfermeras tomar las decisiones més convenientes.

Asi, en base a estas premisas, se planted un proceso planificado y participativo, ni
secuencial ni «por pasosy y una metodologfa que propiciara un enfoque muy interacti-
vo, mediante un proceso «de ir y veniry permanente donde los diversos componentes
del esquema de planificacién se alimentaran mutuamente.

Para ello, la estrategia formativa se plante¢ del modo siguiente:

a)

La eleccién del soporte docente se hizo con criterios de:
¢ Globalidad: vinculado a un grupo consolidado de enfermeras docentes.

e Realismo: con un disefio de un mapa tedrico muy bien dibujado y unas eta-
pas de aplicabilidad enmarcadas dentro de lo posible.

e [nteractividad: a través de aquellas acciones que la evaluacién indicara.

Aquf una mencién especial, que hago siempre y seguiré haciendo, a los es-
fuerzos realizados por diversas enfermeras y enfermeros en el estudio y conso-
lidacién de marcos teéricos para la prestacién de cuidados, métodos de trabajo
propios, lenguaje enfermero especffico, etc., pero fundamentalmente al traba-
jo, produccién escrita y «ejercicio profesional excelente» de las profesoras Car-
men Ferndndez Ferrin, M.? Teresa Luis y M.? Victoria Navarro, que nos han
proporcionado, bésicamente, tres cosas fundamentales: claridad en los con-
ceptos, facilidad en su operatividad y la seguridad que proporciona cuando la
docencia y la asistencia se unen en un proyecto comun.

Convertir la amenaza que se siente ante el cambio en una oportunidad para nues-
tro desarrollo Con un valor; la autoestima; y con una herramienta: la comunica-
cién. Un concepto y un medio que, en definitiva, hace cierto, por encima de otros
valores, aquella evidencia de que el conocimiento estd en la relacion.

Aqui, otra mencién especial que también hago siempre y seguiré haciendo
siempre, a las aportaciones de la profesoras Rosamarfa Alberdi alrededor del
desarrollo profesional, Pilar Antén en todo lo que se refiere al campo de la éti-
ca, Rosa Mata Poch en todos los aspectos formativos relacionados con la co-
municacién y de la profesora Rosa Blasco Santamarfa por la implicacion, el con-
traste y el apoyo incondicional a un proyecto que tuvo la suerte de que quiso
hacer suyo.
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Fomentar la curiosidad: la curiosidad, entendida como la necesidad de seguit,
extender o desarrollar el interés que exige un cambio en la vida profesional y
una curiosidad que actde centrando el objeto de atencién y ddndole direccién
al cambio.

Considerando las necesidades de aquellos y aquellas que aprenden en rela-
cién a:
¢ Su compromiso personal respecto al cambio.

e Lalarga duracién del proceso que requierd de experiencias educativas mul-
tiples.

¢ [a oportunidad de reforzar la conceptualizacién que da soporte a aquello
que es préctico.

¢ La conveniencia de analizar conjuntamente los elementos nuevos que seran
introducidos por el cambio profesional.

Y hasta aqui los trazos fundamentales de este proyecto formativo. Para otra oportu-
nidad, espero que pronto, la operativa del desarrollo de la formacién de unas enferme-
ras 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.

Para finalizar, dos deseos. En palabras de Russell: «Tengamos el valor de aceptar con
resignacién las cosas que no se pueden cambiar, tengamos suficiente obstinacién para
cambiar las que se pueden cambiar y tengamos la inteligencia indispensable para no
confundir las unas con las otras.» El segundo deseo: unas felices sesiones.

Muchas gracias.
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Formacion enfermera y mercado
de trabajo

Celia Nespral Gaztelumendi®

(*) E.UE. Casa de Salud «Valdecilla». Santander.

Cuando Esperanza Cachon, la Presidenta de la AEDD, me propuso que participara
en este Mesa Redonda, el tema a tratar, as{ como el general de estas Jornadas, me pa-
reci6 interesante y oportuno.

De interés, porque surge siempre que se habla de la formacién, universitaria o pro-
fesional y porque en la enfermeria estd presente en todos los foros, reuniones y con-
versaciones, en especial en los que coinciden profesionales asistenciales y docentes.

Oportuno, porque este puede ser un momento adecuado para hacer un andlisis en
este sentido de la formacién enfermera, ahora que las directrices sobre los nuevos pla-
nes de estudio han sido aceptadas y reconocidas por la Unién Europea y éstos estdn
empezando a asentarse y deberan ser el instrumento a utilizar durante los préximos
afios para formar a 1@s enfermer@s.

Cuando inicié la preparacién de mi intervencién en esta Mesa Redonda, el titulo de
la misma «Formacién Enfermera y Mercado de Trabajoy, me pareci6 grafico y descrip-
tivo de mi contribucién a ella. Sin embargo, en alglin momento de su desarrollo me
planteé cambiarlo, tenfa la sensacién de que «mercado de trabajo» definfa restrictiva-
mente las posibilidades de desarrollo profesional que tiene la enfermeria, también que
era un término que en nuestro colectivo se utilizaba poco. Finalmente decidf dejarlo,
porque podria ser adecuado en este contexto si, como supongo, los otros dos partici-
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pantes en esta mesa presentardn una perspectiva del mercado de trabajo no sélo actual,
sino futura, de los nuevos yacimientos de empleo para 1@s enfermer@s. Esto coincidi-
r4 mucho més con lo que entiendo que es el mercado de trabajo de la enfermerfa, que
tiene mds que ver con las necesidades en materia de salud de la poblacién que con la
cobertura de las mismas, tal y como se realiza en este momento por el sistema sanita-
rio v social.

Me gustaria que mi intervencién fuera enriquecedora para todos ustedes, pero no
resulta fcil decir cosas interesantes que, aunque no sean novedosas, induzcan, al me-
nos, al andlisis v a la reflexién criticos y creativos y nos ayuden a encontrar respuestas,
soluciones y consensos, siempre provisionales y mejorables, para continuar desarro-
llando nuestra profesion.

Por otra parte, también me asaltaron dudas y preguntas de este tipo:

—¢Mi postura no tenderd a ser autocomplaciente, a tratar de justificar a toda costa
que la formacién que se estd impartiendo responde a las necesidades profesionales y so-
ciales?

—;La perspectiva desde la que yo veo la enfermerfa no estard muy sesgada por mi
dedicacién a la docencia?

Mi vida profesional ha estado centrada en la docencia en los tltimos 12 afios, aun-
que mi extenso curriculum, extenso sélo porque hace muchos afios que soy enferme-
ra, no es exclusivamente docente. He sido enfermera asistencial, todavia unos cuantos
afios mas que docente. Sin embargo, también sé que cuando se tiene una actividad pro-
fesional tan absorbente y que requiere tanta dedicacién como la nuestra, sea cual sea
el 4mbito en el que se desarrolle, una tiene tendencia a ver y analizar las cosas desde
la faceta desde la que las vive cotidianamente y, debido a esto, puedo no tener el dis-
tanciamiento necesario para ser objetiva en el tema que trato de abordar.

Ademds, yo siempre digo —asf lo pienso—, que la enfermerfa es, entre otras mu-
chas cosas, una militancia, en la que, durante los Gltimos afios, me ha tocado defender
la formaci6n. Y abrirse camino en la Universidad, al menos en algunas, es complicado,
por multiples motivos, entre los que voy a recordar alguno que me parece importante:

e Somos muy nuevos en la Universidad. La formacién enfermera se incluyé entre
las universitarias hace menos de 25 afios, pero la mayorfa de las Escuelas lleva-
mos mucho menos tiempo integradas y hemos partido de situaciones muy diver-
sas. Por otra parte, cada Universidad tiene caracteristicas especificas que hacen
que la posicién que ocupan las Escuelas en cada una de ellas sea muy diferente
en este momento.

e La mayorfa de las dreas de conocimiento que existen y muchas de las titulacio-
nes que se imparten, son muy antiguas y estdn asentadas y reconocidas, de tal
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modo que nadie pone en duda que deban estar en ella, 1o que no ocurre con la
nuestra.

¢ Con las disciplinas afines o mds cercanas, en especial la medicina, con la que los
puntos de confluencia podfan ser mayores, tampoco solemos encontrar apoyo y
reconocimiento, sino puntos de conflicto, en muchos casos generados por las di-
ferencias sustanciales en la organizacién y estructura de nuestros estudios, en
otros, o ademds, por razones que todos tenemos presentes y que tienen que ver
con la aceptacién de los cambios que se estdn produciendo en nuestra profesion.

» Finalmente, y no por ello menos importante, a las limitaciones anteriores se suma
la carencia del 2.° y 3. ciclos. Esto no hace més que potenciar las condiciones
de inferioridad y desigualdad, no s6lo en la Universidad sino también en el mer-
cado de trabajo. La construccién de la disciplina enfermera hace imprescindible
una mayor formacién y el desarrollo de la investigaci6n, pero también la partici-
pacién e implicacién, en igualdad de condiciones, en la gestion de las institucio-
nes vy en la toma de decisiones de todo tipo.

Sin embargo, no soy yo quien puede solucionar mis temores ni dar respuesta a mis
preguntas. S6lo ustedes podrdn decir si mi reflexién ha sido sesgada y autocompla-
ciente o ha contribuido, en alguna medida, a aportar algo al tema que nos retine. En
todo caso, sé que mi visién nunca podrd ser completa y que su participacién en el de-
bate y la que, cada vez de forma m4s frecuente, se hace desde todos los &mbitos pro-
fesionales, son necesarias para ampliar y completar la perspectiva.

LA FORMACION PREGRADO PREPARA PROFESIONALES
QUE RESPONDEN AL MERCADO DE TRABAJO? |s3

Voy a entrar en materia haciéndome la pregunta que se supone que debo contestar
en esta intervencién y que subyace en el titulo de esta mesa: jLa formacién pregrado
prepara profesionales que responden al mercado de trabajo?

La respuesta no es facil y, en todo caso, serd una respuesta personal en la que estoy
segura que coincidiré con muchos de ustedes y divergiré con otros.

Si se me pidiera una contestacién breve y maniquea, dirfa que no, que la formacién
enfermera que se estd impartiendo en las Escuelas de Enfermerfa no responde al mer-
cado de trabajo, a las posibilidades de trabajo y de desarrollo profesional que tienen la
mayoria de 1@s enfermer@s que finalizan sus estudios.

Sin embargo, habtfa respondido afirmativamente, aunque con matizaciones, si esta
pregunta me la hubieran hecho hace 25 afios. En ese momento no habifa grandes di-
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vergencias entre el técnico que se formaba en las Escuelas de ATS y las tareas y técni-
cas delegadas que tenfan que desarrollar en los hospitales en los que iba a trabajar. Sin
embargo, de ahf mis restricciones, eso no querfa decir que todos los que se formaban
estuvieran capacitados para desempefiar un trabajo en cualquier hospital, entre otras
razones porque la formacién era muy desigual y respondia, prioritariamente, a las ca-
racterfsticas del hospital del que dependia la Escuela.

Como ejemplo de ello tengo mi propia experiencia. Yo estudié en la Escuela en la
que ahora soy docente, en la «Casa de Salud Valdecillay. Mi formacién, préctica en
su mayorfa, en la que realizdbamos todas las tareas de una enfermera de entonces,
porque en el hospital habfa sélo unas pocas en algun servicio especial, consté de al-
rededor de 7000 horas, durante los 365 dfas de tres afios completos. Sin embargo, a
pesar de la amplitud de las practicas y de los afios transcurridos, guardo un nitido re-
cuerdo de mis sensaciones y percepciones durante los primeros dias que trabajé,
como A.T.S. y cobrando, en otro hospital diferente e innovador en aquél tiempo.
Creo que mi inseguridad, miedo, angustia y todo lo que se pueda afiadir, no difieren
mucho de lo que sienten 1@s enfermer@s recién graduados que empiezan a trabajar
en este momento.

¢QUE ES LO QUE HA OCURRIDO EN POCO MAS DE DOS
DECADAS EN LA FORMACION ENFERMERA?

Como todos ustedes saben, la formacién enfermera ha vivido una transformacién
profunda e innovadora en las dos tltimas décadas.

Hace 25 afios 1@s A.T.S. nos movilizdbamos para conseguir la integracién de los es-
tudios en la Universidad, y no sélo para mejorar la formaci6n, también para prestar un
mejor servicio a la sociedad y estar preparados para los cambios que se avecinaban en
la atencitn sanitaria.

La formacién hasta entonces respondia a las necesidades de la profesién dominan-
te vy de la atencién especializada que estaba en pleno desarrollo. Era una formacion téc-
nica, sin excesiva complejidad, basada en el modelo biomédico, con pocos contenidos
tedricos y muchas horas de pricticas, que capacitaba para ser meros auxiliares de los
médicos v ejecutores de técnicas, en unos hospitales poco complejos y tecnificados.

La integracién de los estudios en la universidad, el cambio de denominacién de la
titulacidén y las directrices de los planes de estudios de 1977 dieron un vuelco a la for-
macién enfermera, que se consolidé con la reforma de 1990.

Estas transformaciones no ocurrieron porque sf, no fueron debidas a intereses de
1@s docentes, ni de quienes participaron en la elaboracién de las directrices generales.
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En todo caso éstos fueron receptivos y tuvieron visién de futuro, porque respondieron,
incluso se adelantaron, a los planteamientos de atencién a la salud que se estaban ha-
ciendo en ese momento, al proponer una formacién que permitiera capacitar a 1@ en-
fermer@s para dar una respuesta eficiente y adecuada a esas nuevas necesidades.

La adaptacién de la educacién a las nuevas exigencias de nuestro tiempo no afecté
s6lo a la enfermerfa, sino a todas las instituciones de ensefianza superior y al conjunto
de la sociedad. También durante este periodo todo el contexto de la Universidad sufre
su propia crisis que se manifiesta en cambios importantes, como la LRU, y en la cons-
tante pregunta que se hace sobre los intereses a los que debe responder, no sélo la do-
cencia, también la investigacién; ademds de plantearse que la formacion que se impar-
te es excesivamente tedrica y no prepara para el mercado laboral.

Sin embargo, la formacién enfermera recorre el camino a la inversa, pasa de ser
eminentemente practica a ampliar los contenidos tedricos que fundamenten esa prac-
tica, porque una disciplina debe comenzar su construccién desde el conocimiento y ese
es el paso que debe dar un oficio para convertirse en una profesion.

Recordemos, también, que las funciones de la Universidad estdn siempre en discu-
sién y andlisis en todas las disciplinas y campos del saber, aunque existe consenso en
que debe ocuparse de descubrir, transmitir, aplicar conservar, criticar y desatrollar el sa-
ber, también de transmitir valores. Todo ello desde la formacién para el aprendizaje més
alld de la simple adquisicién de conocimientos y en un proceso acelerado de amplia-
cién, para hacer frente a nuevos retos y demandas, desde la perspectiva de un servicio
plblico. Tampoco hay que olvidar su papel de critica y motor de la sociedad, de una so-
ciedad sujeta a continuos cambios.

El Libro Blanco sobre la Educacién y la Formacién de la Comisién Europea de 12-
11-97 precisé que los nuevos objetivos que ha de tener la educacion deben ceflirse a:
«El desarrollo de la capacidad de empleo a través de las competencias necesarias para
promover, a lo largo de la vida, la creatividad, la flexibilidad, la capacidad de adapta-
i6n y la habilidad para aprender y resolver problemas.»

Tal y como se recoge en Enfermerfa en Acci6én: «La modificacién de la practica de
la enfermerfa, especialmente el cambio fundamental que requiere de la profesion el im-
pulso de salud para todos, hace necesario modificar la formacién en enfermerfa de una
manera fundamental y proactiva. Las nuevas enfermeras de cada pais necesitan un
modo de pensar diferente, un enfoque distinto de su labor profesional y un rol amplia-
do» (OMS, 1993, p. 71).

Durante estas dos tltimas décadas la formacién enfermera ha iniciado, e intenta
desarrollar, el camino de la construccién disciplinar en el sentido y con la orientacion
que se recoge en todos los documentos e informes de la OMS, en lo que se considera

Celia Nesp}aI Gaztelumendi
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imprescindible su participacién e implicacién en la mejora de las condiciones de salud
de las poblaciones.

Ello ha supuesto un cambio, no sélo de contexto y contenidos, sino también en lo
ideolégico y conceptual y lo metodoldgico:

— Orientando la profesién y sus fines como un servicio a los individuos, familias,
grupos y poblacién en funcién de sus necesidades.

— Construyendo y desarrollando una disciplina independiente y especifica, con un
cuerpo de conocimientos propio que capacite a los profesionales para ser auté-
nomos y responsables de los cuidados que prestan.

— Desarrollando la formacién con una perspectiva cientifica basada en el conoci-
miento del proceso salud-enfermedad, de los determinantes de la salud, de la
persona como Ser biopsicosocial, de las necesidades de salud y de los servicios
necesarios para satisfacerlas.

— Favoreciendo la adquisicién de los conocimientos, actitudes, valores, habili-
dades y destrezas de forma activa, participativa y autodirigida; centrada me-
nos en el conocimiento teérico y concreto, que se queda pronto obsoleto, y
mds en la bsqueda y andlisis de la informacién, la resolucién de problemas,
el pensamiento critico, la flexibilidad de las interpretaciones y la bisqueda de
soluciones a los problemas cambiantes y complejos de la sociedad actual, des-
de la perspectiva de las necesidades y demandas de la poblacién en el medio
comunitario.

Sin embargo no estd todo hecho, no podemos olvidar que la formacién pregrado no
es mds que el pilar que dota de los conceptos ideoldgicos, del método y de algunas de
las herramientas necesarias para la vida profesional, pero que es en ésta donde deben
desarrollarse, probarse, aplicarse y adaptarse, para continuar apoyando sobre €] lo que
vayamos construyendo a lo largo de toda la vida.

Ademds, el camino estd lleno de dificultades y divergencias que, entre todos, debe-
remos ir desbrozando para encontrar estrategias consensuadas, racionales y con vision
de futuro que nos permitan seguir desarrollando la disciplina. Estaremos construyendo
en el aire si continuamos con la dicotomia actual entre la formacién que reciben los
alumnos v la prictica profesional con la que se encuentran, tendremos que buscar so-
luciones y alternativas para que disminuya, a lo inevitable, el choque de las dos cultu-
ras, la educativa y la sanitaria:

— La formacién pregrado que pretendemos que adquieran los alumnos es dema-
siado extensa y no cabe en tres afos, a pesar de las 3900-4600 horas. Ademss,
no puede ser generalista y polivalente y, al mismo tiempo, especializada. Es im-
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prescindible conseguir el desarrollo de todas las especialidades para poder ser
especialista, v de la licenciatura y doctorado para profundizar en el conoci-
miento disciplinar y en la investigacién conceptual y aplicada.

— No se puede pedir a un recién graduado que se incorpore de forma inmediata
al ejercicio profesional, mucho menos en dreas de cuidados especializadas, y
que asuma competencias y responsabilidades como si fuera un experto; ademds
de que es imposible, es un descrédito para los profesionales con experiencia. Por
eso la carrera profesional es indispensable.

— La integraci6n tedrico-practica es complicada y dificil, no se puede ensefar un
método sistémdtico y cientifico para desarrollar las funciones y competencias en-
fermeras, si no se aprende a aplicatlo en la prdctica. Pero la mayorifa de las en-
fermer@s continda desarrollando tareas y técnicas delegadas, con una orienta-
cién biomédica, sin método, con poca autonomfa y sin asumir su responsabili-
dad en los cuidados de salud de las personas con las que trabajan. Para que esto
se modifique serd necesario mejorar, reorientar y planificar adecuadamente la
formacién postgrado y continuada.

— Las nuevas generaciones de profesionales trabajan mayoritariamente de forma
temporal, con lo que su influencia en la evolucién de la practica es minima.
Para favorecer el cambio de una cultura tan arraigada serd necesario llevar a
cabo estrategias para desarrollar actitudes y habilidades de aceptacién y adapta-
cién a situaciones de cambio y crisis, de estfmulo y motivacién, etc., con los
profesionales mds estabilizados, para que puedan sumarse a los nuevos proyec-
tos con interés y actitud positiva.

— Por dltimo, la vinculacién docente-asistencial continua siendo problematica y
las experiencias positivas escasas y aisladas. Serd necesario proponer otro mat-
co legal que permita recoger v facilitar las caracteristicas y peculiaridad de la for-
macién v la préctica enfermera.

No pretendo finalizar mi intervencién con una nota pesimista, al contrario. Estoy
convencida de que este es un camino sin retorno; que cada vez hay mas profesionales
que se suman a recorrerlo, que las necesidades de salud que tienen las personas, las fa-
milias y los grupos de la comunidad estdn ah{ y que si queremos permanecer cOmo pro-
fesién tendremos que darles una solucién y adelantarnos a cubrirlas, porque, de lo con-
trario, alguien lo hard y no serd como nosotros pensamos que debe hacerse.

Pero todo esto tendremos que continuar demostrdndolo: a nuestros propios com-
pafieros que se resisten a incorporarse; a la sociedad, la administracion, el sistema sa-
nitario y social que, todavia, no saben que podemos hacerlo, que lo hacemos bien y con
menos coste.
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Cada vez son mds los estudios publicados que demuestran que la asuncién de mds
competencias por 1@s enfermer@s, tanto en la atencién especializada como en la pri-
maria, es coste-efectivo y aumenta la satisfaccién de los pacientes. También aqui, ten-
dremos que demostrarlo.

Creo que debemos felicitarnos por estar donde estamos, no debemos ser impacien-
tes, ni desanimarnos porque el camino se hace lentamente y es largo, nunca se acaba.
Pero se avanza mds rédpidamente si tod@s, docentes, asistenciales y gestores, nos im-
plicamos y colaboramos para conseguirlo y para que se plasme en nuevas expectativas
de la sociedad, respecto a la contribucién de la enfermerfa en la mejora de la salud y
calidad de vida. Esto serd lo que va a permitirle desarrollar el papel ampliado que de-
ber4 tener en los nuevos mercados de trabajo que ya estdn ahf, esperando, y que tiene
la obligacién de crear para dar respuesta a las necesidades de salud antiguas y emer-
gentes.
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Certezas e incetidumbres
en la Formacion Continua

Ana Isabel Diaz Cuasante®™

(*) Supervisora Unidad Hospital U. Clinica de Hierro.

INTRODUCCION

La Sanidad Piiblica y por lo tanto, su personal estdn viviendo cambios y necesitan
adaptarse a las nuevas demandas y necesidades de la poblacion.

El ciudadano expone cada dfa con mds claridad, sus derechos como usuario; recla-
ma servicios sanitarios eficaces, modernos, cémodos con buenos servicios hosteleros y
atendidos con calor humano.

Si pensamos prestar servicios de calidad, debemos dar a los RR.HH. la importancia
que realmente tienen y este reconocimiento se basa en el desarrollo de programas for-
mativos, especificos, pensados y orientados a las necesidades de los equipos.

«La formacién que sigue un profesional después de finalizar su foramcién inicial o
cualquier formacién de especializacién con el fin de matener y mejorar su competen-
cia profesionaly

O.M.S. DEFINICION FORMACION CONTINUA
Ventajas

— Facilita la identidad profesional.
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— Actualiza las competencias.

— Asegura la adaptacién de la capacidad profesional a los desarrollos tecnolégicos
y contenidos de los puestos de trabajo.

— Debe integrarse en acciones planificadas, organizadas bien gestionadas, cohe-
rentes con los criterios generales de los centros de trabajo.

— Evaluadas para que sepamos en impacto en el desarrollo de la formacién y la
mejora de la asistencia.

— Mejorar la gestién para que se compartan valores como eficacia, eficiencia,
transparencia y respeto a los principios éticos.

CARACTERISTICAS DE LA FORAMACION
CONTINUA

Estos valores mejoran la politica de RR.HH. y optimizan los presupuestos. Asf que
el dinero que se invierte en formacién deja de considerarse un gasto y es una inversién
de futuro.

— Desarrollo una cultura de implicacién del propio profesional en su proceso de
autoformacion.

LINEAS A CONSEGUIR EN LA FORMACION CONTINUA

— Potenciar la formacién como soporte de la gestion.

1. Identificacion de las necesidades

Se tienen en cuenta los objetivos de 1a Direccién y las necesidades formativas de los
profesionales.

2. Plan de formacion

Para que resulte eficaz y eficiente, la formacién debe estar descentralizada, impli-
céndose el Equipo de Direccién y los profesionales de Enfermerfa.

Un plan de formacién, debe tener como objetivo solucionar las necesidades forma-
tivas detectadas en los profesionales.



Certezas e incertidumbres en la Formacién Continua
Ana Isabel Diaz Cuasante

MODALIDADES DE ACCIONES FORMATIVAS o)

1. Formacion de iniciacion

u

Acciones de Formacién dirigidas al personal de nueva incorporacién con el objeti- -

vo de adaptarse a la organizacién, asf como, a las exigencias de su entorno laboral.

P

2. Formacion general

Acciones de Formacién con el objetivo de conseguir un desarrollo personal y pro-
fesional en todos los niveles y dmbitos.

€ 9eqsq

3. Formacion de servicio

Para actualizar los conocimientos, habilidades técnicas y cientificas del personal en
servicio o unidades concretas.

4. Formacion de promocion

Dirigidas a profesionales con el objetivo de dotarles de la formacién especffica e ins-
trumentos en las 4reas susceptibles a promocionar (gestién, direccién, docencia, etc...). ‘

5. Formacion para la gestion -

Dirigidas al Equipo de Direccién para dotar de instrumentos respecto a las situacio-
nes de los nuevos escenarios del sistema sanitario (Unidades Funcionales, Institutos y
Fundaciones).

6. Formacion general

1. Desarrollar lineas de investigacién en Enfermeria
2. Cursos de metodologia:
— En investigacién.

— Cuidados estandarizados e individualizados.
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3. Formacién para el desarrollo y aplicacién de las nuevas tecnologfas (Plan de Re-
novacién Tecnologfa del INSALUD):

— Telemedicina.
— Teleradiologfa.

— Continuidad de los cuidados enfermeros

4. Fomentar las consultas docentes entre los profesionales de las dreas A. Prima-
ria/A.Epecializada.

OBJETIVOS DE LA FORMACION

«El resultado que se espera de los sujetos en formacién al finalizar éstay. Pineda
1995.

1. De conocimientos
— Profesionales, de la propia organizacién y de su entorno social.
«A estos objetivos de conocimientos los denominamos sabery.
2. De habilidades
— Cognitivas, comunicativas, manuales y técnicas.
«A estos objetivos de habilidades los denominamos sabery.
3. De actitudes

— Hacia el trabajo y el aprendizaje, hacia la organizaci6n, hacia los otros y hacia s
mismo.

«A estos objetivos de actitudes los denominamos compromiso personaly.

CONTENIDOS DE LA FORMACION

«Los contenidos de la formacién en funcién de las necesidades formativas y de los
objetivos derivados de ellay. Pineda 1995.



Certezas e incer_tid_umbres en la Formacién Continua
Ana Isabel Diaz Cuasante

1. Conocimientos de la propia oxganizacion-

Son los contenidos referidos al conocimiento de la filosoffa, la estructura, el siste-
ma, etc... de la organizacién.

Es decir, los contenidos que proporcionan conocimiento de todos aquellos aspectos
que permiten al empleado identificarse con la compafifa y dan sentido a su trabajo.
2. Conocimientos profesionales

Son los contenidos que proporcionan los conocimientos necesarios para realizar las
tareas que integran cada puesto de trabajo.

3. Formacion personal

Integra todos los conocimientos que estdn mds all4 de las técnicas y preparan a la
persona, considerdndola como miembro de una comunidad laboral y social.

RELACION DE L.OS CONTENIDOS CON LOS OBJETIVOS
contenidos de la formacién

1. Vinculados al saber.
2. Vinculados al saber hacer.

3. Vinculados a las actitudes.

CONCLUSIONES

La formacién continua como instrumento de mejora, que contempla a la persona
como una totalida. Desde un enfoque integral que hace que la formacién en la organi-
zacion, no sea sélo de tipo profesional, sino también educativa que es altamente enri-
quecedora para el individuo.
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cla formacion continua se orienta
hacia la enfermedad
y/o hacia la persona?

Elena Martin Robledo®

(*) Directora de Enfermeria del Area 10. A. P

Ningun buen profesional duda de que la constante incorporacién de conocimientos
es esencial si se quiere prestar unos cuidados enfermeros actualizados, profesionales y,
en definitiva, de calidad.

Pero, squé tipo de conocimientos se precisan cuando se desarrolla el trabajo enfer-
mero en el medio extrahospitalario?

Intentaré dar respuesta con una breve introduccién sobre cudl es el perfil de la en-
fermera comunitaria.

El dmbito de actuacién de la enfermera comunitaria, es el nivel primario de salud,
lo que implica:

— Prestar cuidados no sélo a la poblacién con alteraciones de la salud, sino a per-
sonas sanas sobre las que hay que actuar con intervenciones de promocién y
prevencion que eviten el desequilibrio del binomio salud-enfermedad.

— Prestar cuidados integrales y continuos al individuo y/o familia. Para ello re-
querird una formacién generalista que le permita planificar los cuidados ante
problemas relacionados con el envejecimiento de la poblacién, la cronicidad de
los procesos patolégicos y el tipo de cuidados que éstas requieren, la composi-
cién del grupo familiar, y cémo éste se ve afectado ante las necesidades de cui-
dados de alguno de sus miembros.

|6z
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— Prestar cuidados no sélo en el Centro de Salud, sino en el domicilio, colegio,
centro civico, necesitando, por tanto, conocer cémo estas estructuras influyen
en el cuidado de la salud.

— Prestar cuidados a grupos determinados de personas, lo que la obliga, si ade-
mé4s esto tiene lugar en el sistema ptblico, a tener conocimientos sobre ges-
tién de cuidados, si quiere que su atencién cumpla las necesarias garantias de
eficiencia.

— Prestar cuidados desde el conocimiento y aplicacién de un modelo enfermero
que permita identificar la singularidad, exclusividad y necesidad de la profesion
enfermera.

Estas peculiaridades sobre el desempefio de trabajo de la enfermera comunitaria,
nos pueden orientar sobre cudles son sus necesidades de formacion.

A continuacién me gustarfa describir cudl es la situacién real sobre el tema que nos
ocupa, desde sus tres actores principales:

1. ELINSALUD.
2. Los gestores enfermeros.

3. Los profesionales.

1. INSALUD

La planificacién y desarrollo de la formacién continua, se estructura institucional-
mente en las dreas sanitarias en el afio 95 a partir de un reglamento que recoge tanto
sa| su composicién como sus funciones.

Concretaré algunos contenidos que, a mi modo de ver son discriminatorios con los
profesionales enfermeros.

— «La C.EL es un érgano consultivo de la G.A.P. con quien se relaciona a través
del Consejo de Direccién y de la Direccién Médica de la misma.»

— «La presidencia de la C.EL corresponde al Director Médico de la G.A.P. 0 a un
Coordinador de E.A.P. que tenga entre sus funciones las de gestionar la forma-
cién enla G.A.P.»

— «Los vocales serdn designados de la forma siguiente:

¢ De tres a seis responsables de formacién de los E.A.P., elegidos por el Con-
sejo de Direccién (médico).
e Un enfermero de EAP, elegido por el Consejo de Direccion.
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e El Coordinador de la Unidad docente (médico).
¢ Un técnico de salud de 1a GAP (médico).

Como ven el protagonismo de los profesionales enfermeros es casi inexistente.

Quedarfa por preguntar a quién competa si estas instrucciones dan a entender que
quien las elabora ignora las necesidades de formacién de aquellos estamentos no meé-
dicos. En cualquier caso, si puedo decit, por propia experiencia que quien las lee, sufre
un gran sentimiento de frustracién.

— De igual forma las plantillas orgdnicas permiten la incorporacién de Técnicos de
Salud, entre cuyas funciones estd la planificacién y organizacién de la formacién
de los profesionales. Ni que decir tiene que el profesional que se asigna a este pues-
to de trabajo es un médico. Obviamente esto obliga a las Direcciones de Enferme-
rfa a utilizar distintas estrategias para poder contar con un enfermero experto que
nos apoye en las funciones de docencia e investigacién enfermera. La ausencia de
reconocimiento de esta figura da lugar ademads a desigualdades entre las édreas, tan-
to en su propia existencia al tener que justificarla de forma explicita, como a las re-
tribuciones que son distintas segin se esté contratado en uno u otra drea.

— Otro aspecto importante a destacar es la partida presupuestaria que el INSALUD
asigna para la formacién continuada, insuficiente en todos los casos, 1o que obli-
ga a utilizar otras fuentes de financiacién.

— De igual forma es discriminatoria la presupuestacién de hora docente, estando
ésta definida no en funcién del docente sino del discente. Es decir que un titu-
lado superior cobra menos cuando imparte un curso a titulados medios que a ti-
tulados superiores y viceversa, un titulado medio percibe més retribucion si la
docencia la realiza a titulados superiores que a titulados medios.

— Para terminar las dificultades institucionales, me gustarfa comentar otro aspec-
to que tiene que ver con la politica de personal, asf vemos que, existen unos ba-
remos de contratacion, cese, traslado, etc., a partir de los cuales, cualquier ac-
¢eso a un puesto de trabajo especifico no va ligado a un perfil determinado, sino
que se accede por PUNTOS, es decir, antigliedad y cursos realizados al margen
de que éstos tengan o no relacién con el trabajo que se va a desempefiar.

Estas han sido algunas de las dificultades con las que nos encontramos debido a la
normativa vigente.

No obstante, para no dar impresién de excesivo pesimismo, les comentaré que en
el Area 10, 1a C.EL no sigue en sentido estricto las directrices del INSALUD en cuan-
to a su composicion, pues consta de igual nimero de enfermeras que de médicos.
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En el 4rea 10 también contamos entre los miembros del Staff de la Gerencia con un
enfermero, entre cuyas funciones estd, no sélo la operativizacién del plan de formacion,
sino la de asesorar a los enfermeros en proyectos de investigacion.

Pero en definitiva, estas acciones concretas estdn siempre sujetas a voluntades de
terceros.

A continuacién describiré el papel que en mi opinién juegan

2. LOS GESTORES ENFERMEROS

Las direcciones de enfermerfa tienen la responsabilidad de gestionar los cuidados
que las enfermeras van a proveer a la poblacién, a través de una oferta de servicios de-
finida.

En el 4rea 10 de A.P., una vez establecida esta oferta de servicios, y a partir de una
detecci6n de necesidades entre los enfermeros, se establecié hace cuatro afios un plan
de formacién que describo a continuacion:

Cursos afios 97-98-99-00

CURSO EDICION N PLAZRS ENFERMERAS
Valoracién, DAE y tratamiento sobre problemas de:
Autoconcepto 3 45
Sexualidad 4 68
Duelo 4 18
Cudador 1 19
Atencién Domiciliaria B 2 48
Taller de Relajacién 3 36
Modelo Orem 3 80

Con este plan de formacién hemos pretendido que la actuacién enfermera, basada
en el modelo de Orem, se centre en resolver los problemas de autocuidado de las per-
sonas, en funcién de las capacidades que éstas tengan para afrontarlos.

De igual forma, la Direccién de Enfermerfa lidera sesiones enfermeras, con periodi-
cidad mensual, en la que se presentan casos clinicos con el fin de intercambiar expe-
riencias y conocimientos en el proceso de prestar cuidados. Estas sesiones se vienen
realizando desde el afio 98 con una media de asistencia de 30 enfermeros.

Hasta aquf he descrito cudl debe ser el liderazgo de la Direccién en lo que respecta a
la formacién y ahora me gustarfa exponer a mi juicio cual debe ser la responsabilidad de
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3. LOS PROFESIONALES |

Sin aparentar catastrofismo, y dado el foro donde nos encontramos, espero no he-
rir susceptibilidades si afirmo que los enfermeros tenemos poco hdbito de estudio. .
Ello hace que se exija un compromiso institucional para la formacién, pero se reco-
noce menos el compromiso en la autoformacién que amplie los conocimientos ne- |
cesarios, que garanticen que el cuidado que se presta es el mejor en términos de efi-
cacia y eficiencia.

Quisiera destacar ademds que, a pesar de los afios transcurridos, la necesidad de for- _
macién va ligada a adquirir habilidades y conocimientos derivados del diagnéstico y tra- ot
tamiento médico y de aquellas otras intervenciones, técnicas, que como bien indica el
término, cualquier persona adiestrada convenientemente puede realizar. ;Esto se debe
a que se sigue dando el mayor valor a la técnica en detrimento de lo especifico enfer-
mero?

¢Serd que la enfermera no conoce qué es aquello especifico, que su profesién apor-
ta a la sociedad y por tanto es su valor intrinseco?

A pesar de desconocer las respuestas, si quisiera insistir en que los enfermeros te-
nemos la obligacién de ensefiar, es decir hacer docencia, con aquellos otros colectivos
del sistema sanitario para que conozcan ese valor.

Ello requiere una autoestima profesional que sélo se consigue con el convenci-
miento de la necesidad de la ENFERMERIA.

Me gustarfa terminar con una frase de Suzanne Kerouac: «La formacién invita y
conduce a los estudiantes/profesionales, a comprender la misién social especifica de la
disciplina enfermera, la utilidad del servicio que la profesién presta a la sociedad y la
importancia que este servicio reviste para la sociedad.» 71
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Experiencias innovadoras
en la Formacion Continua

Amelia Mendoza Edroso®

(*) Hospital Universitario «12 de Octubre»

En el Hospital «12 de Octubrey, Formacién Continuada de Enfermerfa se constitu-
y6 como Servicio en el afio 1980. Desde el principio ha dependido orgénica y funcio-
nalmente de la Direccién de Enfermeria.

La formacién continua o permanente, siempre ha sido considerada en el Hospital
como una herramienta que debe utilizarse para Adecuar las personas al puesto de tra-
bajo que desempenian. Trata, por ello, de responder:

¢ A las demandas de los profesionales.
e A las demandas Institucionales.
¢ A las demandas de los usuarios.

Teniendo en cuenta los avances tecnoldgicos, las nuevas herramientas de trabajo
que van apareciendo, la complejidad del mundo hospitalario, los cambios sociales, el
papel cada vez més activo de la poblaci6n a la que se atiende, etc., la EC. debe dar res-
puesta a estas demandas, tratando de incidir sobre:

¢ La adquisicién y/o actualizacién de conocimientos «sabery.

e La actualizacién y/o aprendizaje de técnicas y desarrollo de habilidades «saber

hacer».

» Adecuaci6n y/o cambio de actitudes «saber ser» o «saber estar».
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En su evolucién, el equipo ha ido cambiando en ntimero y composicién, pero las
grandes lineas de trabajo han sido:

Apoyo a la formacién pre-grado.

Apovyo a la formacién en Servicio.

Orientacién al personal de nueva incorporacion.
¢ Organizacién de actividades formativas de carécter General o Institucional.

Estas lineas de accién responden a las necesidades de formacién en la Divisién de
Enfermerfa, que se han detectado mediante:

¢ (Objetivos planteados por la Direccién de Enfermerva.

¢ Indicadores de Calidad.

¢ Indicaciones de las personas con cargos de responsabilidad.

e Encuestas de opinién dirigidas a los profesionales.

e Creacién de Comisiones y Subcomisiones por Areas afines de trabajo.
e FEic.

Una vez conocida la demanda formativa y establecidas las prioridades correspon-
dientes, se conforma una cartera de servicios de formacién, que dé respuesta a la
misma.

En un principio, al no existir financiacién por parte del INSALUD, son los profesio-
nales del propio Hospital quienes dirigfan e impartfan las actividades formativas (al ser
un Hospital con todas las especialidades médicas y quirdrgicas), cubrfan satisfactoria-
mente las necesidades de tipo técnico y actitudinal, adem4s de transmitir su gran ex-
periencia y conocimiento en cuidados enfermeros. Cuando ya existié financiacién, acu-
dimos también a la contratacién de empresas externas que ofrecfan experiencias reno-
vadoras, y que ademds suponifan un acicate, dada la cualificacién y prestigio de las
mismas. Desde esas fechas y hasta este momento, profesionales, tanto internos como
externos, y empresas cualificadas son contratados para llevar a cabo las actividades for-
mativas.

Al comienzo de los 90 se introduce el concepto de Area de Atencién Especializada;
ello conlleva una integracién de los CEP en el Hospital a todos los efectos, incluida la
formacién.

A partir del afio 1994 se contempla la necesidad de formacién para las Divisiones
Medica y de Gesti6én; un profesional del Area de Gesti6n, asume la organizacién de ac-
tividades formativas dirigidas a las mismas. La financiacién recibida del INSALUD ha
de repartirse entre las tres Divisiones.



Amelia Mendoza Edroso

En el afio 1996, y como refuerzo al modelo de actuacién, en el que el centro de
nuestra actividad individual y colectiva debe ser el paciente, cliente o usuario, se ini-
cian acciones conjuntas para todas las Divisiones dirigidas a mejorar: las relaciones in-
terpersonales, las relaciones con los usuarios, asi como fomentar el trabajo en equipo;
La participacién en este tipo de actividades (Bioética, Comunicacién, Calidad, etc.) si-
gue siendo mayoritariamente de la Divisién de Enfermerfa.

En el afio 1997, y como consecuencia de las Instrucciones emitidas por la Direccién
General de Recursos Humanos del INSALUD, se crean las figuras de Coordinadores de
EC.. En nuestro Hospital, es nombrado un Coordinador Médico de Formacién, y la coor-
dinaci6n de enfermerfa recae sobre la, hasta ese momento, Supervisora del Servicio de EC.

En 1999, y a propuesta de la Direccién Gerencia de nuestra Area, 1a Coordinadora
de Enfermeria, pasa a asumir la coordinacién de EC. de todo el Area 11 de Atenci6n
Especializada. La dependencia organica sigue siendo de la Direccién de Enfermerfa, y
funcionalmente, al asumir la coordinacién de todos los colectivos, pasamos a depender
de la Comisién de Direccién, sin que ello reste dedicacién a la Division de Enferme-
rfa. Hay que resaltar no obstante, que la enfermerfa no habfa tenido hasta ese momen-
to —al menos en nuestro Hospital— la responsabilidad de asumir la formacién de toda
la empresa.

Este cambio supuso un estimulo para nuestro equipo: demostrar que €ramos capaces
de asumir esta responsabilidad. Asimismo, nos encontramos con una serie de cambios:

e Un enorme aumento en la plantilla: el colectivo atendido por nosotros hasta ese
momento era de 3.250 personas, pasando a ser de 7.092.

e Un temor: perder parte de autonomia o independencia, y quedar por tanto dilui-
dos en el nuevo proyecto.

o Un desconocimiento: en cuanto a las necesidades de formacién de las Areas Mé-
dica y de Gestién.

® Recelos, diferenciados, en las tres Divisiones.

Para afrontar la nueva situacion:
. Recibimqs el refuerzo de un Auxiliar Administrativo, con lo que la Unidad de
EC. del Area 11 de Atencién Especializada queda compuesta por:
— Una Coordinadora (Enfermera).
— Dos Enfermeros.
— Dos Auxiliares Administrativos.

» Se mantienen reuniones con la Unidad de Calidad y con los responsables de la
Divisién de Enfermeria, y se inician reuniones con los responsables de las Divi-

Experiencias innovadoras en la Formacién Continua
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siones Médica y de Gesti6n, con el fin de conocer vy, en su caso, constatar las ne-
cesidades de formacién de sus respectivas Divisiones.

* Se elabora un Proyecto de Formacién para todo el Area 11 de Atencién Especia-
lizada.

Nuestro Proyecto de Formacién se presenta a la Comisién de Direccién, enmarca-
do por la misién de: Mejorar la coordinacién, planificacién y organizacién de todos
los programas de Formacién Continuada del Area, incrementando también la efi-
ciencia de los recursos que a ello se destinan.

Los objetivos generales planteados para este fin:

¢ Detectar necesidades y demandas de formacién de cada una de las categorfas pro-
fesionales del Area, asf como aquellas que puedan ser de interés comdn, fomen-
tando el concepto de prestacién de servicio que mejore la calidad integral de la
atencion prestada a los ciudadanos y el desarrollo de los profesionales.

* Proponer todas aquellas acciones que se consideren apropiadas para la mejora de
los programas de formacién, considerando en sus propuestas las lineas directri-
ces del INSALUD en esta materia, asf como todas aquellas propuestas que pue-
dan surgir de los profesionales, comisiones v grupos de trabajo.

¢ Promover la satisfaccién en el trabajo por medio del aumento de la eficacia, cre-
cimiento y desarrollo profesional y personal.

¢ Planificar, organizar, coordinar y evaluar la ejecucién de los programas de forma-
cién aprobados por la Comisién de Direccién para cada ejercicio.

¢ Aportar el apoyo metodoldgico a las iniciativas de formacién.
78 | Para la consecucién de los mismos, mantenemos el concepto de que la formacién
Continuada, es una herramienta para el desarrollo global de los profesionales del Area

11 de Atencién Especializada, constituyendo un proceso dindmico, no sélo dirigido al
drea cognitiva, sino también al drea de las actividades y al drea afectiva.

Para cubrir las necesidades formativas de la plantilla del Area 11 de Atencién Espe-
cializada, se elabora una Cartera de Servicios que dirigimos hacia dos grupos distintos:

1. Area asistencial o Clinica

2. BKreaTécnica y de soporte

Para en cada uno de ellos:

e Identificar las necesidades y demandas formativas de cada una de las categorfas
profesionales.
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e Adecuar la oferta asistencial a las necesidades de cobertura sanitaria de la pobla-
cién atendida, preparando a los profesionales para dar una respuesta de calidad a
los nuevos modelos de organizacién: Hospitales de Dia o de Corta Estancia, Pro-
gramas de Atencién Domiciliaria, etc.

e Reciclar a los profesionales para que sean capaces de adaptarse a los continuos
cambios cientificos y tecnoldgicos .

e Incidir sobre los indicadores de calidad, de modo que los programas formativos
ayuden a conseguir una mejora continua.

e Realizar programas de formacién en servicio, que proporcionen el soporte meto-
doldgico y logfstico necesario para llevar a cabo las acciones formativas destina-
das a cubrir las necesidades y/o0 demandas detectadas en cada caso.

* Organizar, coordinar y evaluar diferentes acciones de cardcter institucional o ge-
neral que inciden en grupos concretos o en la totalidad de los profesionales.

e Desarrollar los programas derivados de la formacién préctica basica de las dife-
rentes categorfas profesionales.

e Implementar el programa de orientaci6n al personal de nueva incorporacion.

e Informar a todos los Servicios de la oferta de actividades extrahospitalarias de
formacién que se reciban en la Unidad.

¢ Coordinar la informacién y conexién con programas formativos extrahospitala-
rios que puedan dar cabida a profesionales del Area (Escuela Nacional e Sanidad,
Centros de Salud Ptiblica, Fondo de Investigaciones Sanitarias. Etc.).

Las acciones se programan con un enfoque de participacién pluridisciplinar, dando
prioridad en esta fase inicial a las siguientes lineas de accion:

e Comunicacién y Calidad de vida profesional.
Calidad Asistencial y de Gestion.

Prevencidn de Riesgos Laborales y de la Infeccion.

Etica Asistencial.

Liderazgo de Jefes de Servicio, Supervisién y Mandos Intermedios.

Informdtica.

Para la Divisién de Enfermerfa, ademds de las acciones dirigidas para todos los pro-
fesionales, hemos dado soporte con aquellas acciones encaminadas a cubrir los objeti-
vos de la Direccién de Enfermetfa; entre otras:

79



80

XXTI Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiicla de Enfermeria Docente

Reciclar en actividades incluidas en protocolos concretos (RCP, UPP, Drenajes,
Ventilacién Mecdnica, etc.)

Profundizar en la Metodologfa de Cuidados enfermeros.

Actualizar en cuidados a pacientes con una patologfa y/o caracteristicas concre-
tas (Diabéticos, Dolor en postoperados, Enfermos criticos, ostomizados, etc.)

Coordinacién y unificar criterios de actuacién con los compafieros profesionales
de Atencién Primaria del Area 11 (Elaboracién de protocolos y procedimientos
comunes, altas de enfermeria, etc.)

Actualizar a grupos concretos de profesionales para el desarrollo de su actividad
(Fisioterapeutas, Matronas, Técnicos, Auxiliares de Enfermerfa, etc.)

En cuanto al desarrollo de programas de formacién de pregrado, cabe destacar, que
nuestra Area Especializada estd siempre abierta a la formacién bésica, por suponer un
reciclaje continuo de nuestros profesionales, ademds de crear una cantera de calidad
para las futuras contrataciones. Nuestra Unidad interviene a la hora de:

Mantener relaciones con las diferentes Instituciones que demandan llevar a cabo
la formacidn préctica de sus alumnos en los diferentes Centros de nuestra Area.

Realizar un seguimiento por grupos de alumnos (Institutos, Escuelas, Servi-
cios), a través de reuniones periédicas. con los tutores de los diferentes Ciclos
Formativos y Diplomaturas y con los supetvisores de las diferentes Unidades o
Servicios.

Evaluar anualmente los resultados, derivados tanto de los objetivos del alumna-
do como de las expectativas de nuestra Institucién.

A modo de resumen, y en el transcurso del afio 2000, se llevaron a cabo:

110 Acciones Formativas.
Con un total de 1.723 horas docentes.
A las que asistieron 2.262 alumnos.

Observar que la formacién reglada, ha llegado aproximadamente a un tercio de la
plantilla, repartiéndose entre las diferentes categorfas profesionales del siguiente modo:

Grupo A: 145.
Grupo B: 1.111.
Grupo C: 119,
Grupo D: 727.
Grupo E: 160.
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Amelia Mendoza Edroso

Para ello, hemos contado con un presupuesto total, de aproximadamente, 19 mi-
liones; destacando que 19 acciones se han realizado sin financiacion.

e 602 alumnos de Enfermerfa, Fisioterapia y distintos Ciclos Formativos de For-
macién Profesional, han realizado su Formacién Préctica de Pregrado en nuestro
Area.

Como reflexiones:

— Los recelos existentes en las tres Divisiones se han disipado. Las enfermeras no
han perdido autonomfa, dedicdndoles la misma atencién. La Divisién de Ges-
tién se siente atendida, y se ha creado una buena comunicacién, que ayuda a
conocer sus demandas y necesidades. La Divisién Médica participa poco de la
formacién general, pero cada vez se acercan mds a plantear sus demandas. Las
tres Divisiones aceptan nuestra Unidad.

— Hemos ayudado a reforzar el concepto de globalidad que mantenga presente
que el centro de nuestro trabajo es el enfermo.

— Por nuestro despacho han pasado profesionales de todas las categorfas

— Hemos aprendido mucho de todos, y sobre todo a conocer el Area de Especia-
lizada en su conjunto.

— Estamos satisfechos de nuestro trabajo en estos dos afios.

— Nuestro trabajo ha sido reconocido por los Directores de nuestra Area y por el
propio INSALUD.

— Tenemos el convencimiento de que la Formacidn es un proceso dindmico, y que
las Unidades que 1o gestionan, han de ser flexibles y saber adaptarse para dar
respuesta ante los cambios que se sucedan.
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Formacién continuada en el Area 11
de Atencion Primaria le

Milagros Beamud Lagos®

(*) Técnico de la Unidad de Formacién e Investigacion. ~
Area 11 de Atencién Primaria

Las mejoras en el estado de salud de la poblacién son unos de los elementos que
constituyen un indicador de desarrollo social, en el que los servicios sanitarios son
un sector que contribuye e influye en el bienestar y mejorar de la salud. Con este
concepto de mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacion, los pafses y res-
ponsables de las politicas sanitarias se han enfrentado a diversos dilemas que han es-
timulado a introducir reformas estructurales en la Sanidad. Los sistemas sanitarios

. 83
necesitan estar:

® Basados en valores: equidad, solidaridad.

¢ QOrientados a la salud: promocién y prevencién pilares bédsicos de la sociedad.

Enfocados a la calidad.

Basados en una financiacién apropiada.

Orientados a la Atencién Primaria.

En estas reformas sanitarias uno los pilares considerados bdsicos ha sido el desarro-
llo de la Formacién o lo que se ha denominado la reorientacién de los recursos huma-
nos, lo que convierte a los recursos humanos en un factor critico. La calidad de la asis-
tencia, la prevencién de la enfermedad v la promocién de la salud deben ser parte in-
tegrante de la formacién.
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Las empresas de servicios del sector ptblico entre las que podemos considerar las
del Sector Sanitario, tienen entre otras responsabilidades la de capacitar y mejorar los
recursos humanos de la empresa ya que constituyen el principal valor de la misma. En
el sector sanitario se producen continuos avances en el conocimiento cientifico y gran-
des cambios sociales, que hacen necesario que los profesionales se adapten a esta rea-
lidad cambiante. La formacién posibilita el aumento de los conocimientos, la actuali-
zaci6én de los mismos, el desarrollo de habilidades, y la mejora de las actitudes y apti-
tudes profesionales.

La formacién continuada lleva consigo el intento de petfeccionamiento en el des-
empefio del puesto de trabajo; tiene como objetivo la capacitacién profesional, que po-
sibilite llenar el vacio entre las posibilidades actuales y el avance en los fundamentos
cientificos de la préctica profesional que han ido evolucionando con la investigacion.
También posibilita el desarrollo personal y el progreso profesional.

Con todos estos principios y después de afios realizando la formacién continuada
a los profesionales del 4rea, en el afio 2000 se elabora el Documento Marco de For-
macion.

DOCUMENTO MARCO DE FORMACION CONTINUADA

La misién fundamental de la Formaci6n es la capacitacién profesional, pero también
es absolutamente necesaria para posibilitar que los cambios, los proyectos y las ideas
lleguen a suceder. Una forma innovadora de articular la formacién es alrededor de la
idea de desarrollar los valores finales y operativos de la empresa.

Los valores esenciales a desarrollar o a sustentar han de ser:
o (Calidad.
¢ (Creatividad

e Trabajo en equipo: aumenta la eficiencia y mejora la calidad de vida en el traba-
jo. Se basa en las habilidades de comunicacién interpersonal.

¢ Honestidad.

¢ Amabilidad con el cliente: la persona es portadora de valores propios y de su pro-
yecto vital uinico que debe ser tenida en cuenta en los espacios clinicos.

o Autoeficacia: creencia en la propia capacidad para movilizar la motivacion, los
recursos cognitivos v las habilidades necesarias para afrontar demandas situa-
cionales.

e Cultura de la responsabilidad individual de todos y entre todos.
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Los conocimientos y habilidades a desarrollar para poder materializar el perfil pro-
fesional ideal en Atencién Primaria estdn en consonancia con las caracteristicas de ésta:

e Atencién Integral: enfoque en el que la persona es considerada como un ser bio-
psico-social.

¢ Formacién generalista: capacidad apara abordar en un primer momento o ini-
cialmente la diversidad de problemas que los individuos presentan.

¢ Atencién clinica efectiva y eficiente. Responsabilidad de los profesionales de ad-
quirir los conocimientos y habilidades, asf como demostrar las actitudes que po-
sibiliten conocer el problema del paciente.

e Sustentar el trabajo en el método cientifico, lo que implica la utilizacién siste-
madtica de un método de trabajo.

e Atencién integrada: se debe realizar actividades de promocién de la salud, pre-
vencién de la enfermedad, curacién y rehabilitacion.

e Atencién a la familia: 1a familia es el primer sistema de pertenencia del individuo,
que influye en sus conductas, en su aprendizaje, y constituye un recurso funda-
mental en el cuidado y en la resolucién de problemas.

» Atencién a la Comunidad: la intervencién comunitaria y compromiso de salud
para la comunidad en la que se trabaja es otra caracteristica del trabajo en Aten-
cién Primaria.

o Trabajo en Equipo, pues la atencién se presta en el seno de un equipo multidis-
ciplinar

¢ Utilizacién de recursos mediante criterios costo-efectividad.

¢ Comunicacién interpersonal.

e Amabilidad con el cliente. Cualidades humanas que favorezcan las relaciones.

e Gestor clinico de recursos con responsabilidad social.

Los programas de Formaci6én deben incluir diferentes tipos de adiestramientos, ade-
mds a la hora de la planificacién de las actividades han de plantearse como un proceso
continuado a medio plazo, mds que como una serie de episodios intermitentes y aisla-
dos, con la finalidad de que se garantice que los conocimientos y las aptitudes se au-
menten en acciones formativas sucesivas. Si no se realiza una planificacion de este tipo,
las actividades de formacién de los profesionales quedan desequilibradas lo que da lu-
gar a un tratamiento ineficiente de los recursos. Este tipo de argumentacion es la que
nos ha decido establecer lineas Formativas que se desarrollan a lo largo del tiempo y ni-
veles de aprendizaje dentro de cada una de las lineas.
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La Formacién se enmarca en el Modelo de Formacion de Alto Impacto, es un pro-
ceso de seis fases que ha sido disefiado para proporcionar una formacién eficaz enca-
minada a la consecucién de objetivos, en la 1 fase se identifica las necesidades de for-
macién, 2 fase se disefia el enfoque de la formacién, 3 fase se elabora las herramientas
del aprendizaje, 4 fase se aplica las técnicas de formacién, 5 fase se mide y evalta los
resultados y en la 6 y dltima fase se realiza el seguimiento de consolidacién de la for-
macion.

Las lineas de formacién definidas son las siguientes:

e [inea Clinica:

¢ Metodologia de Cuidados Enfermeros:
o Educacion para la Salud [ EpS):

® [inea de Gestion de Usuarios:

¢ [inea de Calidad:

e Linea de Gestion:

® Metodologia de Investigacion:

En el documento se definen los Objetivos de la Formacién Continuada:

— Objetivo general:
Conseguir una mejora continuada en los servicios en salud que prestamos a
la poblacién de referencia a través de al mejora de la competencia profesional.

— Objetivos especificos:
— Mantener actualizados los conocimientos y las habilidades de los profesiona-
les del Area.

— Favorecer el conocimiento de los cambios cientificos y sociales que tengan
repercusién en nuestra actividad como organizacién sanitaria.

— Impulsar y desarrollar el trabajo dirigido a ampliar el conocimiento cientifico.

— Favorecer los intercambios y experiencias en materia de formacion conti-
nuada.

Se establece un sistema de organizacién para asegurar la participacién de los profe-
sionales del drea, credndose las siguientes comisiones:

e Comision de Formacion del Equipo:

Es una estructura clave en al organizacién de la EC, con participacién de todos 1os
estamentos del EAP.

Las funciones de la comisién son:
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— Definir el plan de Formacién Continuada, en consonancia con los objetivos del
Equipo.

— Detectar las necesidades de formacién de los diferentes miembros del equipo

— Establecer criterios de seleccién y participacién de los profesionales en las acti-
vidades del Equipo y del Area

— Intervenir en la discusién de la asignacién del presupuesto para Formacién con
criterios de equidad

— Implicar a los profesionales del EAP en la FC.

— Evaluar el impacto de la FC en relacién con los objetivos del equipo. Segui-
miento de indicadores tanto de la propia Unidad, como de aquellos que valoren
el conjunto del Area. La evaluacién requiere la elaboracién de una Memoria
Docente.

Dentro de la Comisién de Formacién debe haber un responsable de Formacién tini-
co en cada Unidad.

o Comision de Formacion de Distrito:

La Comisién de Distrito es una estructura organizativa intermedia que posibilita la
representatividad y participacién de Equipos y Unidades de Apoyo que comparten ca-
racterfsticas similares relacionadas con el &mbito geografico y social en el que se ubi-
can. Est4 justificada por tener el Area 11 una gran dispersién y un gran ndimero de pro-
fesionales

Funciones:
— Analizar las Necesidades Formativas del Distrito.
— Identificar problemas en Formacién Continuada.

— Relacionar las diferentes Comisiones de Formacién, promoviendo la realizacién
de actividades conjuntas.

— Analizar los indicadores de Evaluacién de la FC.

— Sugerir acciones formativas.

e Comisién de Formacién de Area.

Este es un drgano de representacién, que tendrd capacidad para tomar iniciativas y
disefiar grandes lineas que luego se traducirdn en diversas acciones formativas.
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Sus funciones son:

— Definir el Plan de Formacién del Area

— Identificar necesidades de Formacién del Area.
— Proponer sistemas de evaluacién de la FC.

— Participar en la Gestién del presupuesto de FC: Definicién de criterios para un
gasto eficiente en relacién con las lineas que se tienen por prioritarias.

— Detectar problemas en Ia FC del Area.

® Unidad de Formacion e Investigacion:

Son los responsables de plasmar en acciones conctetas las lineas formativas reali-
zando el Plan de Formacion del Area. Este plan es un documento escrito de gestion en
el cual se especifican los objetivos a conseguir, las actividades a realizar y los recursos
humanos y materiales para llevarlos a cabo.

Para ello se realiza una deteccién de las necesidades formativas anualmente, se ela-
boran los objetivos de la formacién y se lleva a cabo unas acciones formativas. Reali-
zando un calendario semestralmente, donde se especifica los objetivos, docentes y fe-
chas de 1a ejecucion.

En documento se establece los criterios de Evaluacion:

— Evaluacion de proceso:

Se medird la forma en la que se han llevado a cabo las acciones formativas,
el proceso de comunicacién y seleccién de inscritos, y la satisfaccién de los dis-

centes.

— Evaluacion del resultado:

La evaluacién del resultado debe comprender los siguientes aspectos:

— Aprendizaje.

— Utilidad/ utilizacién.
— Mejora del servicio.
— Mejora en «saludy.

— Coste econémico.
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‘ El niimero de sesiones por cada uno de los distritos del Area en el afio 2000
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Evolucién de las horas de formacién en activo
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Para terminar podemos decir que el Documento Marco de Formacion Continuada
nos da la posibilidad de organizar, sistematizar y evaluar la formacién continuada.

Resaltando que el documento es el trabajo y esfuerzo de los distintos profesionales
que han estado en la Unidad de Formacién e Investigacién desde su formacién.
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Experiencias innovadoras
en la Formacion Continua
(financiacion de la formacion
continua en una institucion privada)

Flor Diaz-Cano® y Lourdes Prieto™

(*) Subdirectora de Enfermeria. (**) Supervisora de Docencia.
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

HISTORIAYF.J. D.

En primer lugar gracias a la organizacién por permitirme compartir con ustedes
nuestras experiencias, en este caso sobre el tema que nos ocupa: la FORMACION
CONTINUA en Enfermerfa, centrandolo en la financiacion, desde la perspectiva de
una institucién privada: la FUNDACION JIMENEZ DIAZ.

Haciendo un poco de historia: en 1935 D. Carlos Jiménez Diaz crea el Instituto de
Investigaciones Clinicas y Médicas; en el afio 1955 se inaugura la Clinica de la Con-
cepci6n en su actual ubicacién con dos sectores, uno ptblico y otro privado. El sector
publico financiado a través de un concierto con el INSALUD; el otro sector se destina
a la medicina privada, que actualmente se ha ampliado a través de contratos con ase-
guradoras, empresas y asociaciones profesionales.

En 1962 se crea la Escuela de Enfermerfa y en el 63 se fusionan el Instituto y la Cli-
nica de la Concepcién y asi nace la Fundacién Jiménez Diaz, una institucién sanitaria
privada regida por un Patronato rector y dedicada a la asistencia, docencia e investiga-
cién.

En la actualidad cuenta con 591 camas y de la Direccién de Enfermerfa dependen
1037 personas de los distintos estamentos.
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FORMACION

Alser la E J. D. eminentemente docente, la formacién postgrado ha sido siempre
una prioridad para las distintas Jefaturas (en su dfa) y Direcciones de Enfermeria, in-
cluso cuando la figura de responsable docente no existia, ya se organizaban planes de
formacién. La financiacién ha sido el escollo con el que siempre nos hemos encontra-
do; al ser una entidad privada no hemos tenido referente para disponer de fondos. Des-
de principios de los 80 se solicitan ayudas a INEM; a partir de esta fecha puede decir-
se que todos los afios la Enfermerfa de la E J. D. ha contado con planes formativos que
en algunas ocasiones han sido financiados por la propia Direccién Gerencia.

En 1992 1a Direccién de la E J. D, crea la COMISION MIXTA de Formacién Con-
tinua, formada por un representante de cada una de las Direcciones y por represen-
tantes del Comité de Empresa.

Una vez constituida la comisién se acuerda que cada Direccion deberd remitir su
Plan de Formacién, para ser estudiado y valorado por la citada comisién.

Composicién: Presidente (elegido por todos los miembros de la comisién).
Representantes de los distintas Direcciones.

Representantes de los trabajadores (Sindicatos).

Secretaria para la tramitacién de la solicitud y seguimiento.

Competencias: Aprobacién de los planes de formacién presentados por las Direcciones.
Vigilancia del cumplimiento de lo estipulado por FORCEM para estos planes (a par-
tir del 93).

FUNDACION PARA LA FORMACION CONTINUA
(FORCEM). «<BOE», 10 DE MARZO DE 1993

En diciembre del afio 1992 se firma un Acuerdo Nacional sobre Formacién Continua
de los trabajadores ocupados, entre las Organizaciones Empresariales y Sindicales, con el
fin de conseguir la adaptacién profesional permanente a la innovacion tecnoldgica.

El proceso de concertacién desemboca en un Acuerdo Tripartito entre el Gobierno y las
organizaciones anteriormente citadas, con vigencia de marzo de 1993 a 31 de diciembre
de 1996. Posteriormente se firmé un segundo acuerdo para el perfodo 1996-2000.

AMBITO DE APLICACION

Podrén participar en las acciones objeto de ayudas todos los trabajadores asalariados
cualesquiera que sean las funciones que desempefien a excepcion de los pertenecien-
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Flor Diaz-Cano y Lourdes Prieto

tes a las Administraciones ptiblicas («BOEy, marzo de 1995). En la convocatoria de
1998 se da opcién a estos trabajadores a participar en los planes intersectoriales con
un limite maximo de un 10% del total de participantes de cada plan.

Las INICIATIVAS DE FORMACION para las cuales se podrdn obtener ayudas serén
las siguientes:
e PLANES DE FORMACION DE LAS EMPRESAS, presentados por empresas de
100 o mds trabajadores.

e PLANES AGRUPADOS, dirigidos a dos 0 mds empresas que en conjunto ocupen
al menos 200 trabajadores.

e PLANES INTERSECTORIALES.
e PLANES INDIVIDUALES DE FORMACION.

En el afio 1993 la Direccién de E J. D. decide acogerse a estas ayudas y presenta un
Plan de Empresa.

e ESTRUCTURA, en lineas generales, de la solicitud:

REQUISITOS » del solicitante del Plan de
Formaci6n.

CRITERIOS GENERALES DE PRIORIDAD —  de Comisiones Paritarias y Te-
rritoriales Comisién de Cali-
dad Esfuerzo inversor.
cumplir requisitos y criterios y
respetar los limites de referen-
cia en lo referente a partici-
pantes, horas y costes de cada
accién formativa.

FINANCIACION

Y

Los REQUISITOS para la presentacion de solicitudes:

Han ido cambiando en los distintos Acuerdos; vamos a referirnos al II Acuerdo fir-
mado en el 96. El dltimo, III firmado en diciembre de 2000, al dia de la fecha, no ha
salido la convocatoria en el «BOE».

Del solicitante:

a) Enlos Planes de Empresa el solicitante serd la empresa.

b} En los Planes Agrupados serd solicitante la empresa, entidad u organizacién
que con personalidad jurfdica represente al conjunto de empresas que ha-
yan comprometido su participacién y/o a los colectivos que conformen el
plan.
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Del plan de formacién:
a) Los planes de formacion deberdn especificar los siguientes extremos.

1. Objetivos del plan de Formaci6n y de las acciones a desarrollar.

2. Contenido del Plan de Formacioén y de las acciones a desarrollar

3. Colectivo destinatario y nimero de participantes por categorfas o gru-
pos profesionales, situacién laboral y régimen de afiliacién a la seguridad
social.

Calendario de ejecucion.

Coste estimado de las acciones formativas.

Costes que supongan un esfuerzo inversor aplicado al plan.

Estimacién del montante anual de la cuota de formacidn profesional a in-
gresar por la empresa o empresas (0,7 por 100 de la base reguladora de ac-
cidentes de trabajo y enfermedades profesionales) para los trabajadores que
coticen por este concepto.

8. Plantilla total de la empresa o empresas participantes.

9. Lugar de imparticion de las aciones formativas.

No A

b) Una misma accién formativa no podrd estar incluida en més de un Plan de
Formacién presentado por un mismo solicitante y que afecte a los mismos des-
tinatarios.

¢) Con cardcter general, las acciones formativas, tanto individuales como de gru-
po, tendrdn una duracién minima de 20 horas por participante. Los planes
que incluyan acciones de duracién inferior a lo indicado o superior a 270 ho-
ras de formacién por participante, acompafiardn memoria detallada que fun-
damente su necesidad.

d) No serdn financiables las acciones que por su finalidad o contenido se aparten
de la definicién de Formacién Continua que establece el II A.N-EC. En espe-
cial no serdn financiables acciones tales como jornadas, ferias, congresos etc.

e) El Plan de Empresa serd sometido a informacién de la Representacion Legal
de los Trabajadores, conforme el articulo 1 5.a) del Il AN.EC.

f) La participacién en un plan agrupado serd comunicada a la Representacion Le-
gal de los Trabajadores, conforme el articulo 1 6.b) del Il AN.EC.

CRITERIOS GENERALES DE PRIORIDAD

Se tendrdn en cuenta con cardcter preferente los planes que tengan las siguientes
caracteristicas:
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a) Contemplar la participacién de las mujeres en las acciones de formacion.
b) Contemplar la participacién de trabajadores mayores de 45 afios.
c) Contemplar la participacién de trabajadores no cualificados.

Siemnpre en funcién de su proporcién en la plantilla de la Empresa.

e Existen otros CRITERIOS como:

— Prioridad de las comisiones paritarias sectoriales y territoriales. E1 &mbito
sanitario no figura en el apartado sectorial, si en el territorial que recoge el
dmbito sanitario privado que es al que nos hemos acogido {Comisién parita-
ria territorial de Madrid).

— Criterios de Calidad.

— Criterios de esfuerzo inversor para la Formacion Continuada por parte de
la Empresa.

— Grado de ejecucidn en convocatorias anteriores.

— Resultados comprobados en procesos de verificacion.

FINANCIACION

El coste de las acciones formativas no puede sobrepasar las 3.000 ptas. por hora y
participante o una media de 1.500 ptas. por hora y participante, del conjunto del plan
presentado La financiacién de los planes se fija, segin FORCEM, de acuerdo a:

* Plantilla de los Planes de Empresa o Agrupados.
¢ Valoracién técnica del plan de formacion.

La cantidad concedida puede ser la totalidad o un porcentaje del coste total. En
nuestro caso hemos presentado solicitud a FORCEM desde el afio 93 a 99; se han apro-
bado todos a excepcién del afio 1996 que fue denegado por defecto de forma. La ayu-
da concedida nunca ha alcanzado la totalidad de lo solicitado, ha sido el 75% del im-
porte de las acciones formativas, la Direcciéon Gerencia ha financiado el resto, ademés
del esfuerzo inversor exigido en infraestructura y horas del personal participante en las
acciones formativas

PROGRAMA DOCENTE DE ENFERMERIA

En el afio 1998 se crea en la Direccién de Enfermerfa una Subdireccién de Calidad,
Docencia e Investigacién y una Supervisora de Docencia con el fin de dar soporte for-
mativo para desarrollar los temas asistenciales y organizativos.
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En ese momento eran Objetivos prioritarios para la Direccién de Enfermerfa:

Manual de Organizacién Interna.

Manual de Procedimientos.

Protocolizar cuidados.

Sentar las bases para iniciar la investigacién en Enfermeria.

Por otra parte se conocfan las necesidades de formacién del personal, relacionadas
con el desempefio, a través de la matriz de flexibilidad y una encuesta en la que ex-
presaban los temas que eran de interés para los profesionales.

De esta forma tratamos de crear acciones formativas que contemplaran los Objeti-
vos de la Direcci6n, las necesidades de formacién detectadas, los deseos de los propios
profesionales y todo esto compatible con las exigencias de la FORCEM.

e De acuerdo a la estructura del formato, cada accion formativa consta de:

— Denominacién.

— Modalidad.

— Horas de accién formativa (teéricas y practicas).

— Objetivo.

— Contenido (descripcién de cada uno de los médulos que componen la accién
formativa).

— Metodologia.

— Resultados esperables de la accién formativa (para la empresa y para los tra-
bajadores).

— Criterios para la seleccién de los participantes.

' — Describir los colectivos participantes en la accion formativa.

— Perfil profesional de los participantes.

— Medios previstos (nimero de formadores, material diddctico y medios au-
diovisuales).

— Lugar de desarrollo de acciones formativas.

— Evaluacién de la accién formativa.

— Calendario de ejecucion.

— Tipo de certificacién prevista.

PRESENTACIQN DE LAS ACCIONES FORMATIVAS
A LA COMISION MIXTA INTERNA

Cuando se publica en el «<BOE» la convocatoria de FORCEM el presidente convoca
a la Comisién para que los representantes de las distintas direcciones presenten sus pla-
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nes formativos, normalmente los representantes sindicales presentan alguna objecién,
en ese caso se hacen las modificaciones pertinentes, puesto que necesariamente los pla-
nes han de contar con su aprobacién (conforme al articulo 15.a del II AN.EC.), y se
vuelve a reunir la comisién para la aprobacién definitiva

El siguiente paso es rellenar todos los impresos para presentar a FORCEM, por
parte de la secretaria; es una labor exhaustiva, pues hay que tener muy en cuenta
todos los requisitos antes enunciados para que se acepte el plan y se concedan las
ayudas.

En este tema, por razones obvias, la Direccién mds interesada es la de Enfermerfa
por lo cual a partir del afio 1998 asumimos, la supervisora de docencia, la secretaria a
pesar de la carga de trabajo tan tremenda que supone.

Finalmente el Plan se pasa a firmar al Gerente y al presidente del Comité de Em-
presa.

Una vez en marcha el plan formativo hay que cumplir con exactitud el pro-
grama porque FORCEM puede pedir informacién e incluso enviar una inspeccion
para comprobar el cumplimiento del plan formativo de acuerdo al calendario mar-
cado.

o Al finalizar cada curso:

— Hay que enviar el listado de los participantes.
— Archivar:

m Fotocopias de los diplomas con firma de «recibfy.
m Temarios.

m Firmas diarias de asistencia.

m Evaluacién del curso por parte de los alumnos.

Toda esta documentacién ha de estar disponible por si en cualquier momento la so-

licita FORCEM.

Si no se cumplen los requisitos o se suspende alguna de las acciones formativas
habré que reintegrar el importe correspondiente con intereses.

Este sistema de financiacion tiene I6gicamente VENTAJAS e INCONVENIENTES:

VENTAJAS

Posibilidad de organizar un plan docente ambicioso y/0 ajustado a las necesidades
sin miedo al presupuesto.
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INCONVENIENTES

e Muchifsimo trabajo burocrético.
» Compromiso de finalizacién en la fecha sefialada como limite.
| e Estar pendiente de la publicacién en el «BOE» de la convocatoria, que no suele
coincidir de un afo a otro.
» Cumplir ciertos requisitos, que «a priori» son complicados, como:
m Porcentaje de mujeres.
= Porcentaje de mayores de 45 afios.
' a Porcentaje de no cualificados.

e Poner en marcha el Plan, por razones de fechas, y que no se conceda la finan-
ciacién por parte de FORCEM.
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El futuro en la formacion:
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y especializacion

Rosamaria Alberdi Castell™

(*) Profesora Titular del Departamento de Enfermeria. Universidad Islas Baleares.

INTRODUCCION

Como saben, cuando uno se enfrenta a la tarea de realizar un trabajo como signifi-
ca la intervencién en una mesa redonda, varias cuestiones lo condicionan.

La primera es el objetivo planteado por quien hace el encargo, en este caso la
AEED, que ha querido dedicar este panel a tratar sobre «El futuro de la formaciény,
centrdndolo en las «lineas de post-grado y especializaciény.

La segunda es la composicién del grupo que va a abordar el tema y la distribucién
de contenidos que hace quien modera, de acuerdo a la experiencia, capacitacion o res-
ponsabilidad profesional de los distintos participantes.

Pero aunque esto es lo més destacable, otras cuestiones condicionan también el
contenido y el enfoque del trabajo que se elabora. En el caso concreto de esta in-
tervencién, el primer condicionante «interno» (podriamos decir), que ha sufrido ha
sido la constatacién de que a partir de cierto momento de 1a historia personal (mo-
mento seguramente relacionado con la eda,d pero no sélo con eso...), tres o cuatro
temas se han convertido en clave y aparecen —de un modo u otro— hables de lo
que hables. Asi, pues, seguramente repetiré también hoy, algunas cosas que vengo
diciendo desde hace tiempo pero que considero que no sélo no han perdido su ac-
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tualidad si no que siguen siendo piedras de toque para poder avanzar profesional-
mente,

Y, por dltimo, en la orientacién y forma definitiva que ha adoptado este trabajo, ha
influido de forma fundamental el «dnimoy, o sea la ilusién, el interés y las prioridades,
con que lo he realizado.

En este sentido, el de mi «dnimo» en este momento de vida profesional, dos cues-
tiones lo definen. Una es la «radicalidady v la otra es lo que podriamos llamar el «rea-
lismo précticoy.

A veces, estos dos intereses —sobre todo si no hay mucho tiempo— pueden apa-
recer como contrapuestos pero en realidad no lo son y voy a tratar de demostrérselo.
Asf, 1a ¢radicalidady, en el sentido primero del término, me lleva a buscar los motivos
profundos, el valor moral dltimo que mueve los actos o las concepciones filoséficas o
cientificas que estdn en la base de los modos de trabajar; o sea me lleva a «teorizary.

Y mi deseo de «realismo practico», me conduce a plantear propuestas que —de ser
aceptadas— puedan transformarse rapidamente en acciones tiles para conseguir lo de-
seado.

Del resultado de todos estos condicionantes, ha surgido esta intervencién que tiene
dos objetivos. Uno «tedricoy:

1. Ofrecer mis reflexiones sobre los objetivos que debe cumplir la formacion de
post-grado y especializada, para conseguir los elementos que aseguran el de-
sarrollo profesional.

Y otro «précticox:

2. Plantear algunos elementos que deben definir el modelo de formacién de post-
grado adecuado para el conjunto de la profesién y para los profesionales.

Y el objetivo «préctico».

Pasemos, sin mds predmbulos, a cumplir el primero de ellos en el apartado que he
denominado.

LA FORMACION DE POST-GRADO
COMO INSTRUMENTO PARA EL DESARROLLO
DE LA PROFESION

Para realizar esta parte de mi intervencién he tomado como base los cinco elemen-
tos del desarrollo profesional, o sea, aquellas cuestiones que son indispensables para
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que toda profesién se afiance y progrese y en los que vengo profundizando desde hace
tiempo.

Recordaré muy brevemente la definicién de cada uno de ellos y a partir de ahf iré
justificando cémo la formacién de post-grado contribuye a su consolidacién y/o am-
pliacién.

Empezaré por el primero de dichos elementos: el bien intrinseco, o sea, aquello que
la profesién proporciona de forma tnica a la sociedad y que constituye un servicio in-
dispensable para su mantenimiento.

Aunque lo he hecho en multitud de ocasiones, no me resisto a utilizar una imagen
para explicar de forma mds completa este concepto. En la diapositiva he representado
con una flecha la mirada enfermera, que al observar al conjunto de la sociedad —re-
presentada por el cfrculo— a través del filtro de la disciplina enfermera (constituida por
conocimientos, habilidades y principios éticos) destaca una porcién formada por las si-
tuaciones y problemas que las enfermeras pueden ayudar a resolver.

De este modo, la esencia de la aportacién profesional es la «mirada enfermeray, di-
rigida desde el bien intrinseco o como dicen algunas otras autoras, desde el centro de
interés de la disciplina,

De esa percepcién (nica, se deriva la evidencia de la necesidad de una provisién de
cuidados que es la forma en que se concreta la aportacion profesional.

La formacién de post-grado aporta a ese elemento bésico del desarrollo de toda pro-
fesién que es el bien intrinseco, una cuestién clave:

1. Hace mds clara la identificacion del ambito de competencia y del servicio en-
fermero yo que

o Amplia lo compresion de la comunidad y de los clientes. El pre-grado da
las bases para entender el mundo desde la perspectiva del cuidado. La for-
macién de post-grado da los instrumentos para identificar més claramente el
dmbito de competencia que se deriva de esa perspectiva y por tanto, del ser-
vicio que puede prestarse.

e Capacita para demostrar que eso (esa porcién de las necesidades y proble-
mas de la comunidad que identificamos con la perspectiva del cuidado) es
relevante en relacién a la salud y al bienestar de la poblacién tanto como lo
es la tecnologia aplicada a la curacién o al diagnéstico de la enfermedad.

El segundo elemento del desarrollo profesional es el «discurso profesionaly que he
definido como el conjunto de significados que nombran las parcelos de responsabili-
dad de una profesion, las identifican y diferencian de todos las demés.
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Consta de dos partes: las bases tedricas que sostienen la manera especifica de nom-
brar y actuar sobre la realidad y las denominaciones propias, o sea el lenguaje profe-
sional formado por las taxonomfas que se utilizan y el conjunto de términos que se em-
plean para identificar la actuacién y comunicarse profesionalmente.

En relacién a las bases conceptuales, la formacién de post-grado

1. Profundiza y amplia las bases tedricas que justifican la actuacion profesional y,
de acuerdo con Meleis y Price (en Keroucc, 1996), precisa cudles son las mds
deseables para una practica enfermera de vanguardia.

2. Al aumentar el conocimiento de las diversas disciplinas y de sus interrelacio-
nes, hace posible analizar rigurosamente las teorias y modelos enfermeros,
destacar sus aportaciones y carencias y estar en disposicion de adaptarlos o
de disefiar nuevas propuestas.

Y, por dltimo,

3. El conocimiento profundo de las diversas perspectivas conceptuales, asegura el
pensamiento critico y el disefio creativo del cuidado, ya que constituye un
desaffo permanente a la préctica asistencial cotidiana y obliga a la revisién cons-
tante de sus reglas y principios.

En cuanto al lenguaje profesional, que como he recordado, es el segundo compo-
nente del «discurso profesionaly, la formacién bésica permite utilizarlo mientras que la
formacién de post-grado y especializada, debe capacitar para construirlo:

¢ Adaptdndolo a las diversas situaciones y entornos.
¢ Validéndolo.
¢ Difundiéndolo de forma rigurosa vy eficaz.

El «trabajo excelentey, que es el tercer elemento indispensable del desarrollo pro-
fesional, lo he definido como aquél que cumple dos condiciones: soluciona proble-
mas de los clientes y hace evidente la contribucién profesional al bienestar individual
y social.

Respecto a la capacidad para solucionar problemas, la aportacién que hace la for-
macién de post-grado puede concretarse del siguiente modo:

1. Amplia y define con mayor precision el dmbito de responsabilidad enferme-
roya que proporciona herramientas para nombrar de forma mas especifica el
conjunto de situaciones que el servicio enfermero contribuye a solucionar.

2. Dota de un mayor abanico de prescripcion a los profesionales ya que pueden
utilizar, sin apartarse de los valores propios de la disciplina, instrumentos cuyo
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aprendizaje tiene diffcil cabida en el curriculum bésico (digitopuntura, preso-
terapia, técnicas de relajacién y visualizacion, etc.).

En relacién a hacer visible la aportacién enfermera, la formacién de postgrado dota
de orientacién cuidadora (promocién de la salud, fomento del auto-cuidado, presta-
cién de cuidados, prevencion de la enfermedad...) a instrumentos que, como tales, son
¢indnimesy.

Ademés, si la enfermera estd capacitada para ver un mayor niimero de situaciones
que puede resolver y contribuye eficazmente a su resolucion, la consecuencia es gue
se aumenta la cantidad de prestaciones enfermeras y se amplia la percepcién que los
y las usuarias tienen de la contribucion profesional.

Al empezar a tratar sobre la aportacién fundamental que la formacién de post-gra-
do puede y debe hacer al cuarto elemento del desarrollo profesional, recordaré que lo
denomino el «control del mercadoy y que estd formado por dos componentes. Estos
son:

e El poder de influir en la oferta y la demanda del servicio que se ofrece.

e El tener un elevado control de la organizacién de su trabajo y del entorno en
el que éste se desarrolla y, sobre todo, de los términos de la relacion con sus
clientes.

En relaci6n al primero de los dos componentes, el poder de influir en la oferta y la
demanda del servicio, la formacién de post-grado capacita mds adecuadamente para
concretar el servicio que se ofrece en forma de prestaciones especificas, o sea en for-
ma de «cartera de serviciosy.

Una «cartera de servicios enfermerosy formada por aquello que of recen las enfer-
meras de una Unidad, Centro o Servicio concreto, de acuerdo al objetivo tltimo de la
profesién (el bien intrinseco) y formulada en discurso enfermero. o sea en aquel que
destaca la actuacién profesional y la singulariza porque esta elaborado desde el para-
digma enfermero.

Como he dicho, otro de los aspectos fundamentales del desarrollo profesional es
controlar la relacién con los clientes. En este sentido, la formacién de post-grado pue-
de colaborar eficazmente en la implantacion del lenguaje y los métodos que permitan
emitir juicios clinicos sostenibles respecto al inicio y al fin de la relacion con los clien-
tes, de acuerdo a la perspectiva de los cuidados.

Dicho de otra forma, la formacién de post-grado debe capacitar para formular y res-
ponder de forma rigurosa y consecuente, a las dos preguntas que abren y cierran el
«contratoy entre el enfermero y su cliente:
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e ;Qué problemas o situaciones de este paciente puede ayudar a resolver o a me-

jorar en mi calidad de enfermera ?

e ;Coémo se han «resueltoy (y digo esta palabra entre comillas, confiando en que

ustedes entiendan que encierra tantos significados como personas cuidamos...)
los problemas que los enfermeros somos capaces de resolver?

Formutando y contestando estas dos preguntas, no sélo se consigue que cada rela-
cién de cuidado sea especifica y tinica sino que se asegura que su inicio y su fin { el «in-
greso y el altay, por decirlo con las palabras habituales), se prescriba desde 1a perspec-
tiva profesional.

Para terminar este repaso, trataré sobre la aportacién que la formacién de post-gra-
do realiza al quinto elemento del desarrollo profesional que es la «capacidad de unién
y representaciény. Es decit, el hecho de que la profesion esté organizada y cuente con
lideres y representantes.

De forma general, la aportacién de la formacién de post-grado a la capacidad de or-
ganizacion de la profesién, puede concretarse en dos puntos:

1.

Aumenta la trascendencia social de la profesién ya que capacita para explicar
con mayor claridad la aportacién, haciéndolo a través de los lenguajes que se
entienden: que pueden ser escuchados y que por eso son eficaces. Me refiero
al de la economia descarnada, al de la eficiencia, al de la calidad, etc.

Capacita para asumir el reto de dotar al conjunto del sistema de la orientacion
adecuada:

¢ Basada en las necesidades y problemas de los usuarios y usuarias y

e Cuyos principales instrumentos son el diagnéstico y el tratamiento médico
y la prestacién de cuidados pero también la promocién de la salud y el fo-
mento del autocuidado y la responsabilizacion.

Y especificamente, la formacién de post-grado puede facilitar a los lideres y repre-
sentantes profesionales, dos cuestiones:

1.

Una visién méds amplia del sistema sanitario y educativoy del papel que pue-
de desempefiar en ellos el colectivo.

Una mejor dotacion de instrumentos personales y grupales, que aumenta su
capacidad de negociacién y pacto.

Por dltimo, sin duda, la formacién de post-grado permitird que las enfermeras rei-
vindiquen, de forma eficaz, un sistema de promocion profesional basado en la posibi-
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lidad de desempefiar correctamente mayores responsabilidades en la gestién y la pla-
nificacién de los servicios sanitarios, pero también en la capacidad de resolver situa-
ciones de cuidado cada vez mds complejas.

Hasta aqui creo haber cumplido con el primer objetivo planteado, ofreciendoles mis
reflexiones respecto a la utilidad de la formacién de post-grado para el desarrollo de la
profesién enfermera.

A partir del mismo, pasaré ahora, muy répidamente, a intentar cumplir el segundo
—el «préacticoy— en el apartado que he denominado

PROPUESTAS PARA UN MODELO DE FORMACION
DE POST-GRADO

Naturalmente, para poder hacer propuestas de futuro y adn para valorar adecuada-
mente el presente, es necesario hacer memoria y recordar el pasado.

Por eso al iniciar este apartado, pasaré revista muy brevemente a cudles han sido
—7 son atin— los trazos identificadores de las ofertas de formacién de post-grado con
que hemos contado las enfermeras en Espafia.

Empezaré por la especializacién. Como ustedes. bien saben, en una primera etapa
—1la correspondiente a ATS—, la formacién especializada tuvo como caracteristica de-
finitoria el estar estructurada de acuerdo al modelo biomédico. Asi, los dmbitos de pro-
fundizacién y especializacién se definfan de acuerdo a diagnésticos médicos (Urologia,
Pediatria, Psiquiatria) o a dreas instrumentales o de trabajo concretas (Urgencias, La-
boratorio, Radiologfa).

Naturalmente, el contenido de dicha formacién no estaba orientado al desarrollo 111
disciplinar enfermero ni a potenciar el rol auténomo. Mal se podfa pedir esto a la for-
macién especializada sino se daba tampoco en la formacién bésica.

La llegada de la diplomatura de Enfermerfa, supone un gran parén de las especiali-
dades ya que se suprimen las existentes en ATS pero se tarda diez afios en aprobarse
las que podrdn cursar los enfermeros y atin es necesario esperar afios mds para que se
inicie la puesta en marcha efectiva de la primera de ellas: la de Matrona.

Otros dos afios mas y en 1997 se inicia la formacién de los especialistas en Salud
Mental.

De este modo, veinticuatro afios después de la integracién de la formacién de pre-
grado en la Universidad, no s6lo hemos implantado s6lo dos de las siete aprobadas, sino
que también estd en crisis tanto el modelo conceptual que las inspiré como la forma
concreta que se utiliz6 para su desarrollo.



112

XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

Voy a explicarme con més claridad. Fui y sigo siendo una ferviente defensora de un
modelo de especializacion para las enfermeras que cumpla estrictamente tres condi-
ciones. La primera es que su eje de articulacién y por tanto su justificacion y orienta-
Cién, sea el bien intrinseco de la Enfermerfa, o sea la prestacién de cuidados.

La segunda condicién es que se organice de acuerdo al modelo que hemos dado en
llamar EIR (Enfermeras internas y residentes), en el que la «carga» de la formacién
—o0 sea, el coste material y humano— se reparte entre la persona que se forma y el sis-
tema sahitario que promueve su capacitacién.

Con este sistema, el enfermero que se estd especializando es reconocido como un
profesional que aporta su trabajo al mismo tiempo que se forma.

La tltima de las condiciones es que el establecimiento de una especialidad tenga
como paso previo la definicién dentro del sistema sanitario de un dmbito de responsa-
bilidad especifico y su consiguiente reconocimiento. Por decirlo en palabras sencillas,
la puesta en marcha de una especialidad, debe ir precedida de la definicién de una se-
rie de puestos dentro el sistema a los que sélo se podrd acceder si se posee el titulo de
especialista y que serdn retribuidos en consonancia.

Estas tres condiciones se cumplieron perfectamente con la especialidad de Matro-
nas pero la puesta en macha de la especialidad de Salud Mental significé un grave quie-
bro del modelo ya que si bien, sigue cumpliendo con los requisitos de adecuada orien-
tacién y de desarrollarse a través del modelo EIR, ha perdido la dltima pero funda-
mental condicién de tener definidos dentro del sistema de salud unos dmbitos de
competencia especificos y reconocidos econémicamente.

Haber consentido la pérdida de esta condicién es consentir que siga prevaleciendo
la idea de que la enfermera sirve para todo. Idea que no tiene nada que ver con la de-
seable formacién generalista que debe obtenerse en el pre-grado sino que lo que hace
es tanto ahondar en la imagen estereotipada que considera que el trabajo que realizan
los enfermeros es poco complejo (es facil, es «naturaly...) como perpetuar la «invisibi-
lizaciény de la aportacién enfermera.

Ello es asf porque en una sociedad muy alejada de los valores renacentistas y que
ha sacralizado la especializacién, quien sirve para todo, en realidad no sirve para nada.

A mi modo de ver, v jojald en el coloquio alguien pueda darme argumentos para
que cambie de opinién!, 1a puesta en marcha de una especialidad que no cumple esa
condicién basica de tener definido un campo de responsabilidad determinado, pone en
evidencia dos cuestiones:

e [a falta de capacidad del colectivo para valorarse y demostrar la necesidad de su
aportacién en dmbitos especificos.



El futuro en la formacién: lineas de post-grado y especializacion

Rosamaria Alberdi Castell

* La grave confusién o puede que la dejacién de responsabilidades en el ejercicio
del liderazgo por parte de nuestros representantes profesionales.

En cuanto a la formacién de post-grado que no proporciona titulo de especialista,
uno de sus principales objetivos —en ese primer momento de vacio en el que transcu-
rrieron los primeros afios desde la puesta en marcha del plan de estudios universitario,
fue precisamente sustituir la ausencia de especializaciones.

Posteriormente, la oferta de formacién de post-grado se ha ido articulando en torno
a tres ejes:

¢ La formacién en aspectos especificos de la disciplina enfermera que exigen
mayor grado de profundizacién del que puede conseguirse en la formacién
bésica.

¢ La capacitacién en la utilizacion de los instrumentos diversos (desde la estadisti-
ca a la educacién para la salud, pasando por la informdtica y los diagnésticos en-
fermeros) que sirven para trabajar a las enfermeras.

La profundizacién en laconfluencia disciplinar, o sea, en aquellos dmbitos que como
las medicinas paralelas o el andlisis transaccional, por poner dos ejemplos, permiten tra-
bajar mé4s adecuadamente en las «interseccionesy (en los bordes de las zonas de aten-
cién donde confluye la mirada de varias disciplinas) y ampliar el abanico de presctip-
¢ién enfermero.

A mi modo de ver, cualquier oferta de post-grado que no pueda incluirse de forma
clara, en ninguno de estos apartados debe ser mirada con lupa a la hora de embarcar-
se en el viaje siempre costoso que significa la formacién post-bésica.

Hasta aqui el contenido de mi intervencién, en la que creo haber cumplido los dos
objetivos planeados al principio.

Para terminar, s6lo deseo dejarles dos ideas.

Les decia al principio de esta charla que a partir de cierto momento de la vida, tres
o cuatro temas se convierten en claves y aparecen de forma reiterada sea cual sea el
trabajo que desarrollas.

Un ejemplo de ello es la primera de las ideas que deseo enfatizar.

A pesar de las deficiencias del sistema de formacién de post-grado que poseemos
—que en ocasiones no cubre nuestras expectativas y también en muchas ocasiones no
ests pensado para conseguir un mayor desarrollo profesional sino en conseguir dinero,
por ejemplo—, los enfermeros somos el colectivo sanitario que més actividades de for-
macién realiza.
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A mi modo de ver, el empefio que se ha venido demostrando en la adquisicién de
conocimientos y habilidades, ha dado fruto. Efectivamente, creo que el conjunto del
colectivo ha mejorado sensiblemente su nivel de conocimiento disciplinar y cientifico.

Pero si esto constituye una verdad facilmente comprobable, no me parece menos
cierto el hecho de que ni los usuarios, ni los enfermeros —ni las empresas sanitarias en
las que trabajan— obtienen el rendimiento que podria esperarse de dicho nivel.

Creo, y podemos discutir esta afirmacién si lo desean en el coloquio, que la princi-
pal causa de ello es que muchas enfermeras atin no han dado el paso mindsculo y a la
vez gigantesco que va entre «ser capazy y «Creetse capazy y que conduce a «parecer
capazy. Paso que sélo depende del propio convencimiento tanto de la trascendencia de
la aportacién que se realiza como de la capacitacién para realizarla.

En este sentido, considero y ahi va la dltima de las ideas que querfa comentarles,
que la formacién de post-grado puede y debe colaborar eficazmente a que cada vez sea
mayor el nlimero de enfermeras que hayan dado ese paso 0 sea, que estén convenci-
das del poder de los cuidados.

Pero eso solo serd asf si las propuestas de formacién de post-grado cumplen estric-
tamente los objetivos que se han formulado al principio o, dicho de otro modo, si pue-
den insertarse en un modelo de desarrollo profesional explicito, sustentado y compar-
tido.

Solamente de este modo, la formacién de post-grado serd un instrumento eficaz
para convertir el presente en futuro deseable.

Muchas gracias por su atencién.
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Proyecto de formacion
para la implantacion del proceso
de cuidados en el marco del modelo
conceptual de Virginia Henderson,
en los Centros de Atencion Primaria
del Instituto Catalan de Salud¥*

Montserrat Teixedor Freixa®™

(*) Directora E.U.E. Santa Madrona de la Fundacién «La Caixa»

LA SALUDY LA CALIDAD DE VIDA, UN RETO
PARA LAS ENFERMERAS ASISTENCIALES,
DOCENTESY GESTORAS

Introduccion

El Proyecto de formacidn para la implantacién del proceso de cuidados, en el mar-
co del modelo conceptual de Virginia Henderson, en los Centros de Atencién Primaria
de Catalufia es fruto de la colaboracién entre la Escuela Universitaria de Enfermerfa
Santa Madrona y la Divisién de Atencién Primaria del Instituto Catalédn de la Salud.

La EUI Santa Madrona v el Instituto Cataldn de la Salud, con el propdsito de incidir
en la mejora cualitativa de las instituciones sanitarias a través de la consecucién del ob-
jetivo de la excelencia de la calidad de los cuidados, y con la voluntad de contribuir al
proceso de profesionalizacién de la enfermera, propusieron el desarrollo de un proyec-

* Conferencia pronunciada en el marco de la XXII Sesidn de trabajo de la AEED: Forma-
cién enfermera y mercado de trabajo, organizadas por la Asociacién Espafiola de Enfermerfa
Docente, Madrid, marzo de 2001.
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to de formacién que garantizara la capacitacién de los profesionales de enfermerfa que
debfan actuar como lideres, para asegurar asf la consecucién del rol auténomo y un
ejercicio profesional de calidad. El proyecto pretendia posibilitar la implantacién del
proceso de cuidados en el marco de un modelo conceptual de enfermerfa en todos los
Centros de Atencién Primaria del Instituto Cataldn de la Salud. Se trataba de implicar
a los responsables y de formar profesionales de enfermerfa con el fin de que actuaran
como referentes institucionales en los centros de salud, con la suficiente capacidad para
promover v liderar el cambio. .

En concreto, se propuso desarrollar una practica enfermera inspirada en la concep-
ci6n de Virginia Henderson. Se eligié este modelo porque es un modelo extendido, co-
nocido por la inmensa mayoria de enfermeras y asumido por un importante nimero de
centros universitarios. El Instituto Cataldn de la Salud lo habia adoptado en sus centros
y la EUI Santa Madrona lo habfa impulsado decididamente hace més de una década.
Contar con un modelo conceptual permite explicitar el sistema de valores y clarificar
sus elementos fundamentales y los presupuestos que lo sostienen. Adoptar un modelo
conceptual es un factor de profesionalizacién que permite visiones compartidas a par-
tir de una consideracién global y tnica de la persona. En suma, la utilizacién del pro-
ceso de cuidados permite identificar los problemas y sus causas, planificar los cuidados
y evaluarlos con la persona, favoreciendo siempre la mejora de la calidad de los cuida-
dos; la adopci6n de un modelo propicia también una mejor organizacién de los cuida-
dos, su personalizacién y el aumento de la satisfaccién de profesionales y usuarios.

Metodologia

Identificado el proyecto que se querfa desarrollar, se procedié al disefio de un plan
estratégico para la ejecucién del cambio. Este plan contemplaba un proyecto de for-
macién y un proyecto de implantacién. La metodologfa utilizada para el desarrollo del
proyecto de formacién fue la que se detalla en los siguientes puntos.

ANALISIS DE LOS PUNTOS FUERTES QUE PODIAN
INMPULSARY FAVORECER EL DESARROLLO
DEL PROYECTO

Este anélisis evidenci6 una serie de elementos que favorecfan la realizacién del pro-
yecto:

e Un numero importante de Areas B4sicas de Salud habfan empezado a incorporar
en su practica profesional el proceso de cuidados dentro del marco del modelo
conceptual de Virginia Henderson a partir de las directrices marcadas por el Ins-
tituto ICS desde su Aula Abierta.
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e Un gran ntimero de enfermeras habfa estado en contacto con el modelo a lo lar-
go de su formaci6n, de modo que la mayoria ya estaba capacitada para asumir un
proyecto de estas caracteristicas.

* Se habian realizado experiencias piloto en algunos centros que evidenciaban la
importancia de continuar avanzando en esta linea de trabajo.

e Se habia iniciado la dinamizacién de grupos para el disefio y la estandarizacion
de los diagnésticos de enfermerfa.

e Otro factor especialmente valioso era poder contar con la EUI Santa Madrona
para el disefio y la realizacién del proyecto de formacién, asf como para el segui-
miento v la evaluacién posteriores. La EUI Santa Madrona se ha caracteriza-
do desde su creacién por impulsar y apoyar la profesionalizacién de la enferme-
rfa (1). Desde el afio 1990, el proyecto pedagdgico de la Escuela se centra en el
rol de la enfermera (2), en la formacién de mandos que tengan capacidad de in-
cidir en la mejora cualitativa de las instituciones, en la excelencia de los cuida-
dos y en la potenciacién del papel profesional de la enfermera. Por otra parte,
desde el punto de vista académico, la Escuela tiene completamente asumida una
filosoffa humanista y una visién compartida de la educacién y de los cuidados por
parte de todo su profesorado (3). Asimismo, la conjuncién entre la teorfa y la
practica ha sido prioritaria para este centro: desde 1989 se han desarrollado in-
tervenciones formativas, destinadas a los profesionales que tutelan las précticas
de los alumnos (4), para garantizar una visién compartida y una buena conduc-

(1) También en la tiltima década, por medio de la participacién de la Dra. Lise Riopelle, pro-
fesional de relevancia internacional, se han promovido intervenciones de formacién continua y de
reciclaje con la clara intencién de sensibilizar y capacitar para asumir el rol auténomo. Ademds,
experiencias piloto como la del actual proyecto se habfan llevado a cabo en la EUI Santa Madro-

‘na en 1992, conjuntamente con el Area de Gestién 8 del Instituto Cataldn de la Salud.

(2) LaEUI Santa Madrona de la Fundacién «La Caixay activa el rol de la enfermera desde
1990 en el programa «Mdster en Administracién y Gestién en Enfermerfa» y, desde 1992, en
la formacién de Diplomado en Enfermerfa.

(3) Desde el afio 1992 el curriculum de la EUI Santa Madrona actia sobre cuatro hilos
conductores (el rol de la enfermera; la persona y su entorno; compromiso profesional y perso-
nal; y relacién de ayuda-relacién educativa), que han resultado esenciales para garantizar la for-
macién de enfermeras.

(4) Laformacién del personal de enfermerfa —que colabora de forma prdctica en la con-
secucién de los objetivos del alumnado y también en las nuevas concepciones y teorfas de en-
fermerfa— facilita el desarrollo del rol auténomo y la armonizacién de la formacién. En este
contexto, los centros de formacién universitaria han de jugar un papel importante. La EUI San-
ta Madrona, por su parte, ha desarrollado, desde 1990, varias intervenciones formativas, entre
las que destacan las dirigidas a profundizar y desarrollar el rol auténomo en la practica profe-
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cién del proceso de ensefianza/aprendizaje, y se han impulsado y dirigido seis
investigaciones centradas en el rol auténomo y en la implantacién del proceso de
cuidados dentro del marco de un modelo conceptual.

Otra variable esencial estriba en el hecho de que el instituto Cataldn de la Sa-
tud (5) asumiera la iniciativa del proyecto. Este compromiso, que ha sido acepta-
do en el marco de un convenio con la EUI Santa Madrona de la Fundacién «La
Caixay, implica a las direcciones de ambas instituciones y se extiende a las di-
rectoras de enfermerfa de DAP, al profesorado de la Escuela v, en definitiva, a los
profesionales identificados como agentes de cambio que, al garantizar el des-
arrollo de competencias de todas las enfermeras, aseguran el apoyo a las estrate-
gias necesarias para la generalizacién del proyecto a todas las ABS (6).

Finalmente, pero no menos importante, debemos sefialar el compromiso y la ayu-
da de la Fundacién «La Caixay, que se ha hecho especialmente evidente con la
concesién de 298 becas para la capacitacion de las directoras de enfermerfa de
los agentes de cambio hasta la consecucién de los objetivos del proyecto de for-
macion.

ANALISIS DE LOS PUNTOS DEBILES
QUE POD{AN DIFICULTAR EL PROYECTO

La dificultad de concebir, interiorizar y activar un proyecto que supone un cam-
bio de segundo nivel.

La priorizacién de proyectos mds instrumentales y menos comprometidos.
La tendencia natural a reaccionar defensivamente frente a las innovaciones.

El hecho de no poder contar con registros de enfermeria debidamente cumpli-
mentados, ya que no se habfan utilizado hasta el momento.

Planes de intervencién mds atentos a las intervenciones delegadas que a las pro-
pias, y poco preocupados por la obtencién de resultados.

La existencia de sistemas de trabajo muy burocratizados.

sional, v las orientadas a estudiar la aplicacién del proceso de cuidados y de los diagndsticos de
enfermerfa; también han sido fundamentales la ensefianza al usuario, la relacién de ayuda y las
sesiones formativas para mandos sobre las estrategias para la implantacién del proceso de cui-
dados basado en un modelo conceptual.

(5) Estos compromisos fueron asumidos formalmente mediante la firma del convenio en-
tre 1a EUI Santa Madrona v el ICS.

(6) Estas siglas corresponden a Area Bésica de Salud.
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e La falta de formacién y de interiorizaci6én del rol auténomo de algunos profesio-
nales.

e Problemas en la identificacién de los diagnésticos de enfermeria.

e Las dificultades, inherentes a un proyecto de esta complejidad, para sensibilizar
al personal en relacién con los puntos débiles y para que proponga actuaciones
que conduzcan a la mejora de las précticas.

e Las dificultades para motivar y canalizar las energfas del personal hacia los obje-
tivos previstos.

¢ La no finalizacién de la reforma de los Centros de Atencién Primaria.

e Las experiencias anteriores que no tuvieron éxito.

e La falta de recursos para motivar al personal que consigue buenos resultados.
e Apoyo técnico insuficiente para conducir un proyecto de esa magnitud.

¢ Incomprensién por parte de otros profesionales.

Un proyecto de esa dimensién requerfa la implicacién de todos los profesionales in-
volucrados para afrontar el incremento de trabajo. También se necesitaba la compren-
sién del resto de profesionales que, con su colaboracién, debian hacer posible la conti-
nuidad de la asistencia y de la docencia a lo largo del proyecto.

ANALISIS DE LA REPERCUSION DEL PROYECTO
EN LAS ORGANIZACIONES

Un proyecto que pretendfa dar respuesta al proyecto institucional tenfa como accién
prioritaria incidir en la mejora cualitativa de los cuidados y en la capacidad de inter-
vencién auténoma de la enfermera. Consistia también en garantizar que las enferme-
ras de atencién primaria asumieran el rol auténomo y se consolidara su proceso de pro-
fesionalizacién. Un aspecto clave era conseguir superar el reto de aumentar la salud y
mejorar la asistencia, la comunicacién y la calidad de vida de nuestros usuarios. Otra
repercusion que se buscaba era la optimizacién cuantitativa y cualitativa de los recur-
sos de los centros, adecudndolos a las necesidades de la comunidad.

El proyecto ha permitido que ambas instituciones, la EUI Santa Madrona y el Insti-
tuto Cataldn de la Salud, sigan avanzando en su voluntad de promover el trabajo en
equipo v la cooperacién v la reagrupacién de gestores, docentes y asistenciales en tor-
no a una politica de cuidados unificada.

En este sentido, una alianza entre docencia y asistencia garantizaba un acerca-
miento a una filosoffa compartida de cuidados y suponfa para la Escuela un mejor se-
guimiento y socializacién de los alumnos.
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ANALISIS DE LA REPERCUSION EN CATALUNA

Nuestro proyecto querfa dar respuesta a las nuevas orientaciones del sistema sani-
tario marcadas por el Plan de Salud, orientaciones que se centran en la salud, calidad
y bienestar de los ciudadanos.

La capacitacién de los profesionales de enfermerfa debia facilitar una mejor res-
puesta para hacer frente a las tendencias epidemiol6gicas y a los cambios sociales y cul-
turales de nuestra sociedad. También se pretendia mejorar la eficacia y la eficiencia, asi
como incrementar la satisfaccion de todos los implicados, gestores, usuarios y profe-
sionales.

La capacitacién, el compromiso, la visiéon compartida de todos los responsables de
atencién primaria y la potenciacién de 268 agentes de cambio avalaba la generalizacién
del proyecto a todas las enfermeras de atencién primaria y tenfa como correlato una me-
jora de la asistencia, del seguimiento y de la orientacién de los alumnos de enfermerfa.

ETAPAS DEL PROYECTO

B) Negociacion del convenio para la realizacién
del proyecto

El 19 de octubre de 1998 se firma el convenio de colaboracién entre el Instituto Ca-
taldn de la Salud y la Escuela Universitaria de Enfermerfa Santa Madrona de la Funda-
cién «La Caixay, adscrita a la Universidad de Barcelona. Ello hace posible que el pro-
yecto de profesionalizacion de las enfermeras de atencion primaria sea asumido como
proyecto institucional.

B) Diseiio del proyecto de formacion

El disefio del proyecto de formacién integra diferentes etapas:

Identificacién del proyecto institucional.
Prospeccién y andlisis de las diferentes necesidades.
Implicacién de los actores.

Disefio del plan de formacién.

Desarrollo del plan de formacién.

Evaluacién del plan de formacion.

N o e e -

Recomendaciones para la generalizacion de la experiencia.
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1. Identificacién del proyecto institucional. Prospeccion y
andlisis de las diferentes necesidades

Para el desarrollo del proyecto de formacion se parti6 de la propuesta de M. Tei-
xidor (1998) que integraba el andlisis del contexto con una deteccién de necesida-
des que permitieron elaborar las acciones de formacién y del proyecto de implan-
tacion.

En esta fase del proyecto, se obtuvo el consenso utilizando un sistema de exper-
tos formado, en un primer momento, por la responsable de la direcci6n y disefio del
proyecto de formacién, M. Teixidor; la responsable del proyecto de implantacién, C.
Esteve; la jefe de estudios, Concepcidn Ferrer; y el asesor pedagdgico de la Escuela,
Esteve Pont, quien aporté una ayuda inestimable actuando como consejero de la di-
rectora a lo largo del proyecto de formacién. Los instrumentos que utilizaron fueron
la propuesta de M. Teixidor y L. Riopelle, el proyecto del Aula Abierta del ICS, y los
curriculos de formacién y del Méster de Administracién y Gestién en Enfermeria de
la Escuela.

2. Implicacién de los actores

Las intervenciones de sensibilizacién e implicacién de los actores requirieron se-
siones de informacién, motivacién y participacién en los diferentes niveles de toma
de decisiones de ambas instituciones. En ellas se acab6 de perfilar el proceso que se
debfa seguir, sus limites, las estrategias necesatias y la composicién de los grupos de
trabajo; se procedi6, asimismo, a una revisién de las précticas identificadas como no
adecuadas.

2.1. Sensibilizacién e implicacion de los profesores, tutores
y las responsables de enfermeria de DAP

En una segunda etapa, se obtuvo el compromiso, a través de sucesivos consensos,
de las distintas partes implicadas y se incorporaron, en calidad de expertas, las profe-
soras A. Gil, D. Martinez, E. Monjo, L. Prats, T. Serra y M. Torroja.

Los compromisos que adquirieron los profesores que debfan actuar como tutores
fueron:

e Prestar apoyo tutorial durante el curso de formacion.

Facilitar los materiales diddcticos para el seguimiento del curso.

Dirigir las sesiones tutoriales de los grupos y orientar a los profesionales en las se-
siones individuales.

Asesorar a los profesionales participantes a lo largo de su proceso de aprendizaje.

Evaluar la consecucién de los objetivos del proyecto.
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Paralelamente, la responsable del proyecto de implantacién, C. Esteve, dinamiz6 a
las directoras de enfermerfa de DAP (7) a fin de conseguir su compromiso en el des-
arrollo de las estrategias necesarias para la implantacién del proyecto y para facilitar la
realizacién del curso a los profesionales seleccionados. Sin la implicacién de estas 30
profesionales, no se hubiera podido llevar a término un proyecto global como el que
hoy presentamos.

Las personas responsables de enfermerfa asumieron la responsabilidad (8) de:
e Seleccionar a los profesionales que reunieran el perfil propuesto.

¢ Explicar a los profesionales seleccionados los compromisos que adquirfan al acep-
tar la responsabilidad de actuar como agentes de cambio.

* Designar a los profesionales seleccionados como referentes institucionales para el
desarrollo del proyecto y brindarles apoyo en sus iniciativas.

e Facilitar las condiciones (tiempo, material, bibliograffas obligatorias, etc.) para ga-
rantizar la buena marcha del proyecto.

e Cuidar de que todos los profesionales de los centros aceptaran el proyecto.

¢ Asumir el proyecto hasta su consolidacion.

2.2. Identificacion, seleccion, sensibilizacion e implicacion
de los agentes de cambio

Los profesionales seleccionados como agentes de cambio eran los protagonistas
principales de este proyecto, puesto que no sélo lo debian liderar, sino que, conjunta-
mente con las enfermeras, debian también materializarlo. Era fundamental disponer de
personas abiertas al cambio, motivadas para imbuirse en un proyecto de innovacién.
Los requisitos, por tanto, eran ser personal estable de las ABS, condicién indispensable
para garantizar la continuidad en el desarrollo del proyecto, y acreditar conocimientos
y experiencia en la aplicacién del proceso de cuidados y los diagnésticos de enfermerfa
en el marco del modelo conceptual de Virginia Henderson. Estos profesionales, en una
primera fase, se comprometfan a:

e Agistir a todas las intervenciones formativas y tutoriales que se desarrollaran en
torno al proyecto.

{7) Divisién de Atencién Primaria.
(8) Estos compromisos fueron asumidos formalmente por medio de la firma del convenio
entre la E.U.E. Santa Madrona y el Instituto Cataldn de la Salud {ICS).
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e Profundizar en el estudio de los documentos indicados de las bibliograffas obli-
gatorias y en la aplicacién de los conocimientos adquiridos, de modo que se ase-
gurara la progresion del aprendizaje.

e Entregar los trabajos encargados por los profesores y tutores del curso en los pla-
ZOS previstos.

e Participar de manera activa en las diferentes intervenciones formativas y tuto-
riales.

Una vez finalizado su proceso de aprendizaje, el compromiso se extendfa, en una
segunda fase, a:

e Actuar como agentes de cambio en su drea de responsabilidad.

e Cuidar de que los conocimientos adquiridos se transmitieran a los profesionales
de su drea de responsabilidad.

e Efectuar el seguimiento del proyecto hasta su consolidacion.

3. Diseifio del plan de formacién

A partir del andlisis del contexto y de la adhesién al proyecto de todos los profesio-
nales implicados, se consensuaron la finalidad, objetivos, contenidos y estrategias edu-
cativas para el desarrolio del programa de formacién, que se estructurd en dos mddu-
los de formaci6n presenciales: formaci6n en la accién y sesiones tutoriales; y talleres de
andlisis de casos y seminarios de sensibilizacién para la evaluacién, para compartir los

proyectos de implantacién y para conseguir una visién comun. | 123

La finalidad prioritaria de este proyecto era capacitar a los agentes de cambio para
la activacién y la implantacién del proceso de cuidados y de los diagndsticos de enfer-
merfa en el marco del modelo conceptual de Virginia Henderson. Otros objetivos del
proyecto de formacion eran:

e Desarrollar las habilidades inherentes al rol de la enfermera en los diferentes 4m-
bitos comunitarios.

e Sensibilizarse para enfocar de modo humanfstico los cuidados de enfermerfa.

e Situar el papel y la responsabilidad de la direccién de enfermerfa en la creacién
de un modelo de cuidados de enfermerfa.

e Preparar agentes de cambio para implantar el proceso de cuidados basado en un
modelo conceptual de cuidados de enfermerfa.
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4. Desarrollo del Plan de Formacion
4.1. Primera fase

Los objetivos generales del primer médulo «La practica enfermera en el &mbito co-
munitario: Integracién del proceso de cuidados en el marco del modelo conceptual de
Virginia Hendersony tenfan como eje los siguientes aspectos:

e Comprender las dimensiones del rol de la enfermera en el 4mbito comunitario.

¢ Tomar conciencia de la importancia de desarrollar una aproximacién humanista
en la préctica enfermera.

e Analizar los datos recogidos con el concurso de un instrumento que refleje el mo-
delo conceptual de Virginia Henderson.

e Planificar las intervenciones a partir de los problemas identificados: plan de in-
tervencion.

e Aplicar el proceso de cuidados en el marco del modelo conceptual de Virginia
Henderson.

La profesora del curso fue Lise Riopelle, con la colaboracion de los profesores de la
Escuela C. Ferrer, A. Gil, D. Martinez, E. Monjo, L. Prats, T. Serra, M. Teixidor y M.
Torroja, que actuaron como tutores en la realizacién de los casos ficticios y reales que
se debfan desarrollar para la evaluacién del curso. Ello supuso una notable implicacion
del equipo de formacién y la dinamizacién en esa primera etapa de 45 sesiones tuto-
riales individuales y cinco grupales.

Finalizada la primera fase, la evaluacién diagndstica revelé algunas dificultades aso-
ciadas al proceso de cuidados, en concreto a la etapa de andlisis de los datos. Por otro
lado, era fundamental garantizar la consolidacién de saberes, habilidades, actitudes y
la adhesién a una préctica reflexiva, guiada por los valores humanistas y éticos que
comporta el hecho cuidar de alguien (Teixidor, 1997). Esta situacion justificé la reali-
zacién de unos talleres para analizar casos (9) que requerfan un trabajo personal previo
a la sesién. Se trataba, pues, de consolidar la linea de estudios de casos, creando un es-

(9) Los casos que se estudiaban habfan sido realizados para su evaluacién por los profe-
sionales de atencién primaria implicados en el proyecto; el criterio de seleccién se basé en su
interés y en la excelencia en su realizacién. Las actividades fueron promovidas por la EUI San-
ta Madrona con la participacién de la autora del caso y de la profesora de la Escuela que habia
tutelado a la alumna. En la segunda etapa se realizaron 45 tutorfas individuales y 18 talleres
para analizar y validar los casos. Estos casos se han editado con la intencién de facilitar una he-
rramienta pedagdgica a los agentes de cambio y para posibilitar la extensién del proyecto.
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pacio que permitiera que quienes debfan actuar de agentes de cambio institucional se
entrenaran en el an4lisis de la practica y en la dinamizacién de sesiones clinicas.

4.2. II Programa de Formacion
Segunda fase

Un proyecto que pretende formar a los maximos responsables de los centros y a los
agentes de cambio ha de prever intervenciones formativas que faciliten la comprension
de los diferentes retos planteados en los procesos de cambio. El curso «La gestion del
cambio en las organizacionesy tenfa como misién capacitar para esa comprension, para
la definicién del cambio planificado y para la identificacién de las tensiones que provo-
ca, ayudando, simultdneamente, a conocer estrategias para su gestion, evaluacién y
consolidacién. Se trataba, también, de examinar las estrategias de implantacion del pro-
ceso de cuidados en el marco de una concepcién enfermera y de disefiar un plan es-
tratégico v una de intervencioén para la realizacién de un cambio planificado que per-
mitiera la asuncién y generalizacién del proyecto a todas las Areas Bésicas del Institu-
to Catalén de la Salud de Catalufia. La profesora de estos médulos fue Montserrat
Teixidor.

El planteamiento pedagégico de los médulos perseguia insertar el proceso de cam-
bio planificado en el marco de la evolucién social, econémica, politica, cultural y pro-
fesional de nuestra realidad. Se pretendia incidir particularmente en el &mbito de las
actitudes, a fin de que los participantes comprendieran la importancia de poder dispo-
ner de profesionales comprometidos, con capacidad para implicar y acompafar al per-
sonal de enfermerfa, y conscientes de les fuerzas restrictivas a las que se deberdn en-
frentar para dar una respuesta adecuada a los retos de nuestro tiempo.

Alo largo de las sesiones se llevaron a término ejercicios, talleres, casos, lecturas y
debates. Como trabajo final del programa de formacién, los participantes, a partir de
una propuesta metodoldgica de la profesora, tuvieron que analizar la realidad de su
contexto y disefiar un plan estratégico y de intervencién para gestionar un cambio pla-
nificado en los centros (10).

Esta accién condujo a la realizacién de una serie de tutorfas individualizadas y de
los seminarios finales para la presentacién de los proyectos de implantacion.

(10) Esta estrategia educativa estaba dirigida a fomentar la comprension de la realidad so-
bre la que debfan actuar y a conseguir una visién compartida entre la directora de enfermerfa
de DAP v sus agentes de cambio, asf como el compromiso entre todos los implicados. Los re-
sultados obtenidos manifiestan claramente la importancia del liderazgo de las responsables de
enfermeria desde la perspectiva institucional y la necesidad de promover el liderazgo de los
mandos intermedios y de las enfermeras.

G 9yeqa( op [oued
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4.3. Il Programa de Formacion

Tercera fase

Se llevé a cabo una Jornada, bajo el nombre de «Presentacién de resultados de la
evaluacién del Proyecto de formacién para la implantacion del proceso de cuidados
en el marco del modelo conceptual de Virginia Hendersony, en la cual participé la
Dra. Riopelle, que imparti6 la conferencia «El rol de la enfermera en la comunidady.
La profesora Teixidor coordiné la sesién evaluativa y la Sra. Esteve record¢ los objeti-
vos propios del Instituto Cataldn de la Salud y la necesidad de continuar progresando
en la linea de trabajo escogida. Los objetivos prioritarios de estos actos académicos eran
la integracién y la continuidad del proyecto; la Jornada pretendfa, también, ser un ele-
mento de motivacién y un instrumento de evaluacidn.

4.4. 1V Programa de Formacion

Cuarta Fase

Los tres seminarios finales permitieron que los diferentes grupos de trabajo presen-
taran al resto de compafieros los proyectos realizados en cada DAP. Ello potenciaba,
desde el punto de vista pedagdgico, una nueva experiencia de aprendizaje, as{ como
una sintesis final del proceso de formacién (11).

4.5. V Estrategias pedagdgicas

El planteamiento de la formacién buscaba incidir en el desarrollo de actitudes, la
profundizacién de conocimientos y la adquisicién de habilidades partiendo de las ex-
periencias de los participantes, del trabajo bibliogréfico, de esquemas de trabajo, de la
presentacién, disefio y andlisis de casos, de la discusién en grupo y de la realizacion de
un plan de intervencién en la realidad.

El modelo pedagdgico tenfa por objeto incidir tanto en el conocimiento (saber)
como en las habilidades (saber hacer) y, sobre todo, en las actitudes y valores (saber
estar).

(11} En ese seminario se analizaron los diferentes aspectos metodoldgicos propuestos para
la implantacién del proceso de cuidados. Posteriormente, el grupo de participantes selecciond
los cuatro proyectos que en su opinién merecfan figurar, en la sesién de presentacion publica
del proyecto, como ejemplo de realizaciones interesantes. Para proceder a la seleccion, la di-
reccién del curso propuso unos criterios de valoracién que incidfan en el cumplimiento de la
metodologfa utilizada. Hay que resaltar, sin embargo, que el conjunto de proyectos presentado
llegé a unos muy satisfactorios niveles de suficiencia y que se traslucfa en todos ellos un traba-
jo v un esfuerzo merecedores de reconocimiento publico.
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4.6. VI Desarrolio del proceso de formacion

Las intervenciones formativas y tutoriales tuvieron lugar en la Escuela Santa Ma-
drona, y el seminario general en Centro Cultural de la Fundacién «La Caixay. El crite-
rio de seleccién del profesorado y de los tutores consistié en dar prioridad a aquellos
profesionales que, por su prestigio, experiencia y valfa demostrada, pudieran desarro-
llar Jas competencias adecuadas. Finalmente, el calendario propuesto pretendfa conci-
liar 1a disponibilidad del profesorado con las necesidades de los centros de salud.

En los cursos participaron las 30 directoras de enfermerfa de DAP y las 268 enfer-
meras identificadas como agentes de cambio. Su desarrollo manifest6 un alto grado de
implicacién de profesoras, tutoras y profesionales. Las sesiones combinaron las clases
magistrales con los grupos de discusién y practicas, sin olvidar el trabajo individual, el
estudio de casos v las lecturas.

En las primeras sesiones se contd con el concurso de un observador que evaluaba
la continuidad de la secuencia y su incidencia en las actitudes de los alumnos.

Las sesiones tutoriales permitieron la descripcién y resolucién de 230 casos clinicos,
de los que 44 fueron presentados en las sesiones, validados por los profesionales y pro-
fesores implicados en el proyecto y editados posteriormente.

Los profesionales de los talleres para el andlisis de casos fueron seleccionados en vir-
tud de su capacidad, implicacién y por el interés de los casos que habfan presentado
para la evaluacién del curso.

Los participantes tuvieron la posibilidad de asistir a sesiones de tutorfas individua-
les y en grupo para contrastar dudas y profundizar en los conocimientos.

Los programas de formacién han hecho posible, asimismo, que actualmente dis-
pongamos de 32 proyectos estratégicos para la implantacién del proceso de cuidados
en todas las Areas Basicas de Salud de Catalufia.

Este proceso de formacién, como todas las acciones previstas en el convenio entre
la EUI Santa Madrona de la Fundacién «La Caixay y el Instituto Cataldn de la Salud,
estuvo sometido al control y seguimiento previstos en el convenio entre ambas insti-
tuciones.

4.5. VII Programa de continuidad

Con el fin de proporcionar un espacio de formacién continua destinado a los agen-
tes de cambio, la EUI Santa Madrona de la Fundacién «La Caixay ofrecié su aula abier-
ta para el andlisis de casos clinicos con la intencién de que los citados agentes dispu-
sieran de un lugar para intercambiar experiencias con los compafieros de otros centros,
profesores y otros profesionales de enfermerfa interesados en esos temas.

| 122
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4.6. VIII Evaluacion del Programa de Formacion

La evaluacién formativa y sumativa se realizé a través de la resolucién de casos
practicos, las discusiones en clase, los trabajos en grupo y los ejercicios de aplicacion.
Ademds, se ha realizado en equipo un proyecto para la gestién de un cambio planifica-
do en las 4reas de trabajo. Un trabajo de estas caracterfstica permite afirmar que el re-
sultado final ha conseguido una alta calidad.

En cuanto a la evaluacién final del proyecto, presentamos a continuacion los resul-
tados del cuestionario que han contestado los participantes, completado con los co-
mentarios de la evaluacién del grupo realizada en una sesién plenaria de la Jornada a
la que nos hemos referido en el punto B-4-1II, de los que se desprenden algunos as-
pectos ttiles para la evaluacién y extensién del proyecto. Para conseguir una mejor in-
terpretacién de los datos, durante la sesién se presentaron y comentaron los resultados
del cuestionario. La evaluacién puso de relieve que:

¢ La preparacién y el cumplimiento del programa han merecido, en todos los casos
una calificacién alta en todos los cursos.

o La claridad expositiva del profesorado v la actualizacién de los contenidos han
obtenido una alta calificacién.

e Se observa que todos los profesores y tutores se han comunicado muy bien con
los participantes. También los profesores han expresado un alto grado de satis-
faccién por el interés y la participacion de los asistentes.

® Respecto a la metodologfa y los materiales, los resultados han sido también satis-
factorios. Pero se apunta que se deberfa poder contar con los casos editados para
que puedan ser utilizados en los centros de salud.

128 e L3 evaluacién ha evidenciado que todos los cursos eran de interés y aplicables al

proyecto.

¢ En relacién con la evaluacién final del programa de formacién, los resultados del
cuestionario demuestran un aito grado de satisfaccién del programa en relacién
con el proyecto.

En vista de los resultados obtenidos a través del cuestionario y después de la reu-
nién de evaluacién con los participantes, se concluye que el proceso seguido ha sido
adecuado.

(12) LaJornada “Presentacién de los resultados de la evaluacién del Proyecto de forma-
cién para la implantacion del proceso de cuidados en el marco conceptual de Virginia Hen-
dersony se celebrd en el Centro Cultural de la Fundacién «La Caixay.
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4.7. VIIII Evaluacion del programa de formacion. Aspectos evidencia-
dos por la evaluacién pedagodgica

A fin de dar a conocer los resultados obtenidos, y para poder comprenderlos e in-
terpretarlos mejor, éstos fueron presentados al conjunto de participantes en un semi-
nario de evaluacién y refuerzo. El seminario se beneficié de la participacién de la Dra.
Riopelle, que impartié una conferencia sobre el rol de la enfermera en la comunidad.
La profesora Teixidor coordiné la sesién evaluativa y la Sra. Esteve recordd los objeti-
vos institucionales del Instituto Cataldn de la Salud y la necesidad de continuar avan-
zando en esa linea de trabajo.

La sesién puso de manifiesto muchas cuestiones interesantes y particularmente va-
liosas para la evaluacién y extensién del proyecto. En general, 1as manifestaciones de
los participantes dejan entrever un considerable conocimiento del modelo de Virginia
Henderson, asi como el hecho de que las intervenciones formativas han alcanzado un
notable valor. Se puede concluir que la formacién ha activado muchos conocimientos
que permanecfan en estado latente y ha permitido integrar el modelo y reafirmar a los
profesionales en una visién humanista de los cuidados. Igualmente, parece que es una
opinién generalizada considerar mds facil interiorizar el modelo que trasladar su apli-
cacién a unos registros. También se observa mayor facilidad en la aplicacién de las in-
tervenciones que en la conceptualizacién de los diagndsticos. En algunas respuestas se
apunta, acertadamente a nuestro parecer, la importancia de disponer de un mismo len-
guaje. Esa es una cuestién bdsica para estructurar y profundizar en nuestra drea de co-
nocimiento. También se aprecia una cierta preocupacion por el riesgo que comporta la
toma de decisiones, lo que propicia, a nuestro entendet, la necesidad de establecer al-
gunos protocolos estdndar, avanzar en la reflexion sobre la accién y preservar los valo-
res cualitativos e intuitivos de los cuidados.

Podemos afirmar, pues, que los participantes han integrado, en general, la nocién
de agentes de cambio como facilitadores de practicas humanistas innovadoras. La for-
macion, en todas sus modalidades, es considerada como un instrumento indispensable.

Por otro lado, el grupo manifiesta una clara voluntad de cooperacién y entendi-
miento con otros profesionales sanitarios, asf como la necesidad de que la aportacién
de la enfermerfa se haga mds visible. Algunas personas indican que la comodidad de es-
tar instalados en un rol conocido y aceptado per todos es la principal fuente de resis-
tencia al cambio. Se detecta también como elemento fundamental el papel de la admi-
nistracion, tanto desde el punto de vista de la dotacién de recursos de todo tipo como
desde la vertiente para facilitar e incentivar el cambio.

Finalmente, parece que, para algunos participantes, la filosoffa humanista es una ac-
titud muy compartida; lo dificil es animar al personal para que adopte el modelo. No
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obstante, la mayoria de los agentes de cambio proclama su voluntad e interés para en-

frentarse al cambio desde actitudes de respeto y compromiso profesional. He de decir

que, como responsable del proyecto de formacién, me siento no sélo satisfecha, sino

también orgullosa, de las intervenciones de todos los participantes en el seminario ge-
‘ neral.

5. Analisis de los resultados de los proyectos
de implantacién presentados. Teixidor, M.,
Pont, E. (2000)

| Respecto al andlisis de la situacién actual y de las fuerzas restrictivas y motrices, hay
que sefialar que los equipos de cada DAP han identificado una situacién caracterizada
en general por:

¢ Unos niveles de formacién muy variados.
¢ Un grado de motivacién de los profesionales de enfermetia heterogéneo.

¢ Una tendencia acusada a no registrar, en el sentido expresado en el modelo, la
propia actividad de enfermerfa y los resultados obtenidos.

e Un cierto desencanto por la ausencia de perspectivas profesionales motivadoras.

e Una cierta resistencia a involucrarse en el nuevo modelo por parte de algunos
profesionales de enfermerfa, cargos directivos y otros miembros del equipo mul-
tidisciplinar.

¢ Un notable grado de burocratizacién que se expresa en la descoordinacion de las
agendas y en los déficit estructurales.

¢ Un incremento de la presién asistencial, agravado por la presencia de plantillas
130 insuficientes y, en algunos casos, poco consolidadas (inestables); excesivo movi-
miento del personal de enfermerta.

e La necesidad de garantizar responsables de enfermerfa de DAP alli donde esta
plaza no esté cubierta.

 En algunos casos, se aprecia la ausencia de un modelo de enfermerfa, asf como
la preponderancia del modelo biomédico en las actuaciones de enfermerfa.

e A veces se reclama la conveniencia de introducir las tecnologfas de la informa-
cién y la comunicacién como soporte de la tarea asistencial.

e Un temor en cuanto al apoyo que la administracién otorgaré al proyecto de cam-
bio v a su continuidad.

e Una actitud generalizada de las enfermeras en el sentido de orientar su actuacién
profesional hacia el paciente y la salud.
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En relacién con el apartado anterior, se aprecia que, a pesar de que existen ciertas
resistencias, un grupo importante de enfermeras ve la necesidad de adoptar el proceso
de cuidados en el marco del modelo conceptual, de homogeneizar el lenguaje y de uni-
ficar criterios de actuacién. En muchos casos, se valora muy positivamente el hecho de
que el ICS haya impulsado, conjuntamente con la EUI Santa Madrona de la Fundacién
«La Caixay, este proyecto y que se haya involucrado en €l a los directores de DAP y a
los responsables de enfermerfa. Se constata, ademds, el esfuerzo realizado para acercar
al dmbito domiciliario los cuidados de enfermerfa en el marco de un modelo concep-
tual. Finalmente, se evidencia un nivel técnico adecuado y un buen conocimiento del
entorno por parte de enfermeras, asf como satisfaccién por contar con responsables de
enfermerfa, con profesionales preparados y con el empuje de los agentes de cambio; se
considera también como algo muy acertado el hecho de poder contar con la hoja de va-
loracién adaptada al modelo y a los diagnésticos de enfermeria estandarizados.

En cuanto a los diagndsticos de situacion, se agrupan en torno a los siguientes pro-
blemas y escenarios:

e Falta una interiorizacién del modelo conceptual y del proceso de cuidados.

e Preparacién insuficiente para asumir el proceso de cuidados y el modelo con-
ceptual per parte de algunos profesionales.

¢ Infraestructuras y recursos inadecuados o insuficientes en algunos casos.
® No generalizacién de la metodologia cientfica.

e Inseguridad ante el cambio por parte de algunos profesionales a causa de la falta
de formacién, informacién e interiorizacién del rol auténomo.

¢ En algunas ocasiones, ausencia de hébitos de registro en relacién con el ntcleo
de actividades independientes.

¢ Organizacién de la asistencia sanitaria alrededor de la atencién médica.
¢ En algln caso, dificultad para trabajar en equipo.

* A veces, insuficiente implicacién de la direccién.

* Disociacién entre teorfa y practica.

® Resistencias de algunos profesionales al cambio.

s Ausencia, en un drea concreta, de una estructura de gestién al més alto nivel de
enfermerfa.

e Poca investigacion en enfermerfa.

e En algunas 4reas, falta de activacién del proceso de cuidados en el marco de un
modelo conceptual en todos los dmbitos de actuacién.
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Necesidad de reorganizar las agendas de enfermerfa con vistas a obtener espacios
para desarrollar junto al usuario el nuevo modelo.

En algunos casos, incertidumbre respecto al cambio motivada por la falta de in-
formacién

Falta de apoyo para avanzar en el proyecto

A la luz de las fuerzas restrictivas e impulsoras y de los diagndsticos de situacion,
los objetivos que proponen los agentes de cambio son, como es légico, coherentes con
la situacién definida. A titulo de ejemplo, citaremos los siguientes:

Dar a conocer el proyecto a todos los implicados (directores de DAP, miembros
del equipo multidisciplinar, enfermeras).

Establecer reuniones con los responsables de DAP y sesiones informativas para
comunicar el proyecto y obtener la participacién de todos los implicados.

Conseguir el apoyo e implicacién explicitos de los directores de DAP y de todos
los profesionales del equipo interdisciplinar y multidisciplinar.

Activar los diagnésticos de enfermerfa en la atencién domiciliaria.

Lograr una buena interiorizacién del rol auténomo de los profesionales de enfer-
merfa y su activacién en la préctica cotidiana.

Capacitar a todos los mandos intermedios y profesionales de enfermeria en el pro-
ceso de cuidados, el modelo conceptual y los diagndsticos de enfermerfa.

Mejorar los registros de enfermerfa en lo que se refiere a la recogida de datos de
la persona, identificacién de diagndsticos, planificacién de intervenciones y re-
sultados obtenidos.

En algunos casos concretos, mejorar la comunicacién y el trabajo en equipo.
Utilizar planes de cuidados estandarizados e informatizarlos.

Conseguir que el proceso de cuidados en el marco del modelo conceptual sea uti-
lizado como metodologfa de trabajo habitual por todas las enfermeras en todos
los dmbitos de actuacién.

Establecer sesiones clinicas para analizar casos y promover la participacién acti-
va de los equipos.

Incrementar la atencién domiciliaria.
En algtin caso especifico, definir el perfil profesional de enfermerfa.

Integrar la valoracién del cuidador principal en el plan de intervencion.
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e (Obtener tiempo para las actividades propias.
e Mejorar la atencién a los usuarios.
¢ Motivar a los profesionales para que continden profundizando en el modelo. |
¢ Potenciar el enfoque humanistico de los cuidados.

¢ Reconocer la labor realizada. ;7-;-‘,

s Adaptar las agendas a fin de poder activar el modelo y lograr una mejor atencion
a los usuarios.

e Redistribuir las actividades de enfermerfa para posibilitar el cambio. te3

e Contar con recursos materiales para desarrollar el proyecto.

¢ Jograr que un nimero importante de enfermeras participe en trabajos de inves-
tigacién.

* Promover el proyecto entre las enfermeras.

¢ Constituir grupos de trabajo para avanzar en la definicién de protocolos.

¢ Unificar criterios y registros y establecer criterjos de calidad.

e Crear sistemas de incentivacién y promocién profesional.

o Nombrar a las directoras de enfermerfa de DAP en aquellas dreas en que haya va-
cantes.

¢ Difundir el proyecto y sus resultados.

e Disefiar un plan de mérqueting para dar a conocer las aportaciones de enferme-
rfa a la comunidad.

® Conocer la carga de trabajo de cada ABS.

Las acciones que deben llevarse a cabo son, con frecuencia, intervenciones de mo-
tivacién a través de la formacién, de la incentivacién y de la comunicacién. Las accio-
nes que se apuntan son:

¢ Formacién por medio de cursos, dinamizacién de talleres, sesiones de andlisis de
casos, asistencia al aula abierta de la EUI Santa Madrona y tutorfas de segui-
miento.

¢ Informatizacién del plan de cuidados y de la hoja de valoracién de los datos del
cliente adaptada al modelo.

e Trabajo con los equipos de otras DAP.

e Sesiones tutorizadas para analizar casos
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e Presentacién de casos realizados en la prctica cotidiana.

e Reuniones con los responsables de DAP y sesiones informativas y participativas
en todas las ABS.

e [dentificacién de espacios fisicos para las sesiones.

e Elaboracién y presentacién del proyecto al equipo directivo de la DAP y a los
equipos multidisciplinares.

e Realizacién de los planes de intervencién utilizando el proceso de cuidados en
las ATDOM (13) y en las consultas de diabéticos.

o Informatizacién de los diagnésticos.

e Utilizacién del proceso de cuidados en el marco del modelo conceptual como
metodologfa de trabajo habitual de todas las enfermeras.

La evaluacién se plante6 a los responsables y agentes de cambio como un instru-
mento que fuera al mismo tiempo referente cuantitativo y cualitativo. Por ello, se pe-
dfa que se establecieran indicadores en términos de resultados que se debetfan conse-
guir en un perfodo de tiempo determinado y, a la vez, instrumentos para hacerlo posi-
ble. Algunos ejemplos de indicadores de evaluacién son:

e Activacién y registro de los diagnésticos de enfermerfa en la visita domiciliaria en
un plazo determinado.

e Compromiso de los miembros del equipo multidisciplinar en el sentido de adhe-
rirse al proyecto en un plazo establecido.

e Obtencién del apoyo publico del proyecto por el director de la DAP.
e Determinacién del nlimero de sesiones clinicas realizadas a final de afio.

e Identificacién del ndmero de casos presentados y consensuados en las sesiones
clinicas.

e Asistencia y participaci6n de los profesionales en las sesiones clinicas y en el aula
abierta.

e Numero de planes de intervenci6n realizados utilizando el proceso de cuidados
en el marco del modelo.

» Aumento de la satisfaccién de los usuarios y profesionales.

(13) Atencién domiciliaria.
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¢ Mayor actividad y calidad de los cuidados a domicilio.

Agendas de enfermerfa adaptadas a las necesidades de los usuarios.

* Ntimero de enfermeras capacitadas en funcién del proyecto formativo establecido.

Numero de persones atendidas en el programa ATDOM usando el nuevo modelo.

Valoracién de intervenciones y resultados conseguidos y registrados.

Como instrumentos se proponen, entre otros, las auditorfas, los cuestionarios, la ob-
servacion, el registro de asistencias, la revisién de las agendas, el registro de activida-
des realizadas, las entrevistas, las encuestas de satisfaccién a los usuarios, profesionales
y responsables. Finalmente, los indicados para realizar la labor de impulsar y llevar a
cabo el proyecto son los responsables de DAP, las adjuntas de enfermerfa, los profesio-
nales identificados como agentes de cambio, los equipos directivos de EAP y las enfer-
meras especialmente motivadas.

Conviene precisar que los aspectos apuntados son un resumen del conjunto de
aportaciones de los responsables de DAP y de los agentes de cambio y que, en todo
caso, la expresion de esas ideas no tiene por qué ser compartida por todos. Es impor-
tante, sin embargo, manifestarlas, puesto que son elementos que pueden actuar como
motores u obstéculo de los cambios que se quieren introducir. Asimismo, los respon-
sables del proyecto deseamos felicitar a todos los participantes por el esfuerzo critico y
constructivo que han puesto de manifiesto a lo largo de todo el proceso.

Una vez evaluado el curso y analizados todos los problemas y propuestas de accién
presentadas, se establecieron las recomendaciones que se explicitan en el siguiente
punto.

6. Recomendaciones del proyecto de formacién

¢ Antes de iniciar un proyecto de formacién que implique la planificacién de un
cambio, es fundamental visualizar la situacién de la organizacién y del entorno a
través del andlisis de los elementos favorables y de sus limites, as{ como de la re-
percusion del proyecto en la institucién.

¢ Conviene identificar y activar un proyecto de intervencidn para el cambio des-
pertando la motivacién y buscando la participacién de todos los implicados y
afectados por él.

® Es necesario decidir los comportamientos que deberdn seguirse con la ayuda de
escenarios que permitan sintetizar la evolucién del centro y de su entorno.

e En una primera fase, se deben prever estrategias de informacién, comunica-
cién, motivacién y participacion activa de los agentes de cambio; posterior-
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mente, esas estrategias deben hacerse extensivas a todos los profesionales del
centro. Es imprescindible reconocer los esfuerzos realizados en el seno del pro-
yecto.

Es importante activar, en una primera fase, las estrategias de implantacion en una
unidad piloto o programa.

Se ha de procurar que los nuevos aprendizajes se apliquen en el contexto labo-
ral; conviene, asimismo, retomar la teorfa para fundamentar las practicas.

Es menester facilitar y potenciar los procesos de formacién permanente de los
profesionales, asf como prever un apoyo técnico para los agentes de cambio cuan-
do haya finalizado el proyecto de formacion.

Se considera muy importante la utilizacién del andlisis de casos como estrategia
pedagégica. En este sentido, es interesante recordar que «el proyecto de forma-
cién ha de centrarse en un enfoque que se interesa por la adquisicién de proce-
s0s y de aptitudes intelectuales, como el andlisis, la identificacién y resolucion de
problemas, 1a toma de decisiones, el juicio y el pensamiento critico, y por el do-
minio de procesos de intervencién. En suma, un enfoque centrado en los princi-
pios fundamentales de los cuidados de enfermerfa y en el desarrollo de las acti-
tudes, creencias y valores que las sustenteny (Teixidor, 1999).

Se ha de prever qué intervenciones formativas y no formativas deberdn realizar-
se para asegurar la buena marcha del proyecto (Pont, 1997).

Es fundamental que un proyecto de estas caracterfsticas sea liderado por la di-
rectora de enfermeria, porque en ella recae la responsabilidad de promover la fi-
losoffa de cuidados y de preservar los valores profesionales, procurando que la
gestién de cuidados se base en el servicio a la persona, la-salud, los cuidados y el
entorno (Teixidor, 1997).

Es imprescindible potenciar la figura del agente de cambio para garantizar la im-
plantacién, el seguimiento, la consolidacién del proyecto y una buena sensibili-
zacién, acompafiamiento y asesoramiento de los profesionales. Hay, por lo tanto,
que capacitarle para la asuncién de las nuevas competencias y para la gestién del
cambio y los factores o elementos que se le resistan.

La formacién ha de despertar actitudes de compromiso con el rol auténomo de
la enfermerfa y de reflexién acerca de la préctica profesional (M. Teixidor y E.
Pont, 2000).

Es importante seguir profundizando en el modelo, el proceso de cuidados y los
diagnésticos de enfermerfa, con lo que, al mismo tiempo, se clarificardn progre-
sivamente los valores implicitos del modelo (M. Teixidor y E. Pont, 2000).
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[l proyecto de formacién ha de sustentarse en la filosoffa de cuidados de la insti-
tucién y del centro de formacién, y ha de fomentar una visién compartida entre
todos los participantes.

e Es esencial disponer de instrumentos adaptados al modelo y haber identificado la
terminologfa que se usard para la conceptualizacién de los diagndsticos. También
hay que dotar a los centros de trabajo del material bibliogréfico necesario que los
formadores hayan recomendado.

e Es muy importante que la direccién identifique y reconozca publicamente a los -
agentes de cambio y que les conceda todo su apoyo. L

o Es imprescindible adoptar una estrategia de comunicacién buscando la partici-
pacién y el consenso entre todos los implicados.

¢ Conviene insistir en un hecho que se nos antoja crucial: el rol de la enfermera en _,41:. .
la era de la salud debe dirigirse hacia la mejora de la calidad de los cuidados; para =
ello, se requiere la potenciacién del rol profesional de las enfermeras, la asuncion
de la calidad en la gestién de los servicios enfermeros y la consolidacién y re-
fuerzo de las direcciones de enfermerfa (Teixidor, 1999).

REFERENCIAS

ApaM, E. (1991): Etre infirmiére. Un modeéle conceptuel. Etudes vivantes, Montreal.

ARAGONES CARDONA, F; BARBER MARIA, V.; FANLO DE DIEGO, G.; FERNANDEZ Arvarez, C.;

Gavin BLasco, M. L.; GiL CoLoME, A. M.; LopEz MATTHEU, T.; MENDOZA OCHOA, J.; REYES

Cruz, C.; RuBio EscriBa, T.; TARRIDA CASALS, M. L., y VAzauez MALDONADO, T.: Projecte
d’implantacié del procés de cures en el marc del model de Virginia Henderson. 1317
L'Hospitalet de Llobregat: DAP L'Hospitalet, 2000.

ARROYO SUAU, J.; CLOS PATUEL, R.; FABREGAS CARCELLER, C.; NACHER FERNANDEZ, M.; MAR-
co PtRrez, M.; PALOU ALIGUE, M.; RiBAS GELADA, E., y TOR LLACUNA, A.: Projecte d’im-
plantacid del procés de cures d’infermeria. Premia de Mar: DAP El Maresme, 2000.

BacH, N.; ARAQUE, E; BORRALLERAS, L.; BUSTINS, J.; CaABALLE, E.; Comas, E; CuLi, N.; Dor-
DAL, S.; FONT, M., ¥ PLANESAS, R.: Projecte d’implantacio de cures d’infermeria segons
el model conceptual de Virginia Henderson. Vic: DAP Osona, 2000.

BALAGUE, T.; BRUGUES, A.; CANAILS, M.; CARRE, N.; FORN, N.; RIBER4, S., ¥ SoLE, D.: Pro-
Jjecte d’implantacic del model de cures d’infermeria. Igualada: DAP Anoia, 2000.

BERGUA BURRELL, A.; BERGUA ESCOLANO, M.; BLEDA VILLENA, E.; EspLUGA CAPDEVILA, A.;
FABREGAT FERNANDEZ, M. T.; GRANOLLERS MERCADER, S.; INIESTA GIMENEZ, P.; MARCEN Ro-



138

XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

jAs, M.; PoL Pons, A.; PONT RiBas, A.; PORTA SAlvi, M.; PUNTER BLANQUE, M., ¥ RABANE-
DA VALLECILLOS, R.: Present i futur de les infermeres a la DAP Baix Llobregat Centre.
Cornella de Llobregat: DAP Baix Llobregat Centre, 2000.

BisLY, M.; RIOPELLE, L.; TEIXIDOR, M. (1994): «Cuidados de enfermeria», a Esclerosis
muiltiple: una aproximacion multidiscipliaria. AEDEM, Barcelona. Pag. 589-608.

CaBAcO, C.; Férriz, M. A.; LOoRenTE, M. J.; MuRoz, M. E; Mur, M.; PErez, J. A., ¥ ULL-
DEMOLINS, M. J.: Projecte PRO/ICS/TEIXIDOR/1999. Badalona: DAP Badalona i Sant
Adria de Besos, 2000.

CaLsINA 1 GOMA, M. A.: Projecte d’implantacic del procés de cures d’infermeria en el
marc del model conceptual de Virginia Henderson. Manresa: DAP Bages-Bergueda-Sol-
sones; 2000.

CaANALS, M.; FORTIN, M.; VALDIVIESO, E.; HERNANDEZ, B.; CALAMOTE, F; HERNANDEZ, N.;
LUCENA, C.; SALAZAR, A.; SALES, I.; GUINOVART, M. ]., y GONzALEZ, M. P.: Projecte per Ia
implantacié del procés de cures en el marc del model conceptual de Virginia Hen-
derson. Tarragona: DAP Tarragona-Valls; 2000.

CATALUNYA DEMA: Jornades de debat octubre 1997-maig 1998. Generalitat de Cata-
lunya.

ColLL, M.; AREVALO, A.; BUENDIA, C.; BESORA, L.; PRADERA, A., vy MuRNoz, T.: Pla estraté-
gic per a la millora de la qualitat de I'atencid d’infermeria: 2000-2003. Barcelona:
DAP Eixample, 2000.

Costa, M.; DOMENECH, R.; Foz, [.; GIMENEZ, A.; GRIFELL, M.; MARCHAN, M.; Maras, M.
A.; MENDOZA, G., v PINOL, C.: Aplicacié del diagndstic d’infermeria en el procés de cu-
res en el marc d’un model conceptual Vilanova i la Geltrd: DAP Alt Penedés-Garraf,
2000.

Diaz, L.; MONTENEGRO, C.; MORENO, P.; OrTIGAS, M., y PUiOL, P.: Gestio del canvi en les
organitzacions. Figueres: DAP Girona, Barcelonés Nord i Maresme, 2000.

DoMENECH, C.; ROUREDA, A.; Ramos, M.; CONTEL, J. C.; MARTIN, A.; VIDAL, C.; FERNAN-
DEZ, S.; GONZALEZ, E; RILLO, E.; VIDALLER, X.; GUITART, M.; JODAR, G.; PRADAS, J.; DECAT-
LLAR, L.; BARRAGAN, S., y LOPEZ, G.: Projecte impiantacio procés de cures a infermeria.
El Prat de Llogrebat: DAP Baix Llobregat Litoral, 2000.

EspeLT, M. P.; MARTI, E.; SANZ, J.; OLIVER, A.; PEDRET, R.; GARCIA, A.; CANOVAS, I.; PELLE-
1A, L, SERRA, A.; SABATE, R. M., ¥ ANGUERA, C.: Projectes de canvi infermer: 1999-2002.
Reus: DAP Reus-Altebrat, 2000.



Proyecto de formacién para la implantacién del proceso de cuidado en el marco...
Montserrat Teixedor Freixa

EUISM. Projecte educatiu de I’Escola Universitaria d’Infermeria Santa Madrona de la
Fundacid «La Caixay. Escuela Universitaria de Enfermeria Santa Madrona de la Fun-
dacion «La Caixapy.

FERRE, M.; LLAMAS, C.; MARNE, M.; ARENY, T.; VALLS, M.; Macias, A.; SAEz, A.; GOMEZ,
D.; MuRoz, A.; BUSTAMANTE, A.; FERNANDEZ, P., y VILA, C.: Projecte per la implantacio
del procés de cures en el marc conceptual del model de Virginia Henderson. Barcelo-
na: DAP Sant Marti, 2000.

Garcfa Lopez, M.: Granollers: DAP Granollers, 2000.

GaRrcfA, C.; MARTINEZ, A.; MuRoz, A. M.; Ramirez, F., y RovIra, A.: Projecte d’implan-
tacic procés de cures d’infermeria en els equips d’atencid primaria. Santa Coloma de
Gramenet: DAP Santa Coloma de Gramenet, 2000.

GRABOLEDA, C.; MIR, S.; CARBO, M. R.; RIGALL, P.; PERPINYA, D.; CONDON, A.; LLAVERIA,
J.; PuiGVERT, M.; MORENO, Y.; RicAU, C., y YUSTE, N.: Projecte per a la implantacio del
procés de cures en el marc conceptual de Virginia Henderson a la DAP Gironés-La
Selva. Girona: DAP Girones-La Selva, 2000.

GUIARD, L.: Projecte per la implantacid del procés de cures en el marc del model de
Virginia Henderson. Mollet del Valiés: DAP Mollet, 2000.

Liatas, A.: Instruments pel diagnostic i planificacid d’un canvi. Barcelona: DAP Sant
Andreu, 2000.

LLAURADO, L.: Projecte per la implantaci6 del procés de cures d’infermeria en el marc
del model conceptual de Virginia Henderson i del maneig dels diagnostics d’inferme-
ria a les ABS de la DAP Baix Llobregat Nord. Sant Feliu de Llobregat: DAP Baix Llo-
bregat Nord, 2000. )

LoPEzZ, M.; RoseT, M.; Coca, L.; PEREz, R., y PLANAS, R.: Projecte de posada en marxa
del procés de cures a les ABS de Matard. Matar6: DAP Mataré; 2000.

MORENO, C.; COLOMINAS, M.; FONs, A.; GARRIGA, M.; MONTOTO, M. J.; OrTiz, E.; PARRES,
A.; Rarecas, R. M.; Roca, R., y VILLABONA, P.: Implantacid del procés de cures d’infer-
meria. Sabadell: DAP Sabadell, 2000.

NoGuEs CARBONELL, J.; ALONSO ORTEGA, S.; GARCIA PEREZ, D.; SAGARRA Ti0, M.; CAPDE-
vILA MORAGAS, 1.; TORRES IGUACEL, C., y MORAS DE Lucas, E.: Pla per a la implantacio en
les cures d’infermeria del model conceptual de Virginia Henderson. Ripollet del Va-
l1ies: DAP Cerdanyola-Ripollet, 2000.

ONDIVIELA, A.; RODRIGUEZ, A.; FABREGAT, S.; Ruiz, C.; GIBERT, E.; SABATE, C.; SALA, C.,
y FERRUS, ].: Projecte d’implantacic del procés de cures en el marc del model con-

139



140

XTI Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

ceptual de Virginia Henderson desenyolupat per I’avaluacio del programa de for-
macid realitzat a 'EUI Santa Madrona de la Fundacio «La Caixa». Barcelona: DAP
Ciutat Vella, 2000.

PonT, E. (1996): «Los disefios curriculares», GAIRIN SALLAN, J., y FERRENDEZ ARENAZ, A.:
«Formacién para el empleoy. I Congreso Internacional de Formacion Ocupacional.
NEO 3 Comunicacién, Barcelona.

— (1997): «La formacién de los recursos humanos eh las organizacionesy, GAIRIN Sa-
LLAN, J., y FERRENDEZ ARENAZ, A. (coords.): Planificacion y Gestion de Instituciones
de Formacion, Praxis, Barcelona.

Programme Master d’Administration et Gestion en soins infirmiers. E.U.I: Santa Ma-
drona Fondation «La Caixa». Facultat de Ciéncies Economiques i Empresarials de la
Universitat de Barcelona, 1989-2000.

REIG 1 FIGUERAS, M.; FERNANDEZ 1 ALONSO, 1., BADOSA 1 MOLAS, M. P.; DORCA I SERRAT, A.,
vy BELDA 1 FrEIXA, E.: Projecte d’implantacid del canvi. Olot: DAP Garrotxa, Ripollés i
Pla de I’Estany, 2000.

RIOPELLE, L. (1993): «El dilema de los cuidados enfermeros: un modelo conceptual o
el diagndstico enfermeroy, Enfermeria Clinica, vol. 3, ndm. 4, 1993, pp. 133-134.

RIOPELLE, L.; GRONDIN, L., ¥ PHANEUF, M. (1993): Cuidados de enfermeria. Un proceso

centrado en las necesidades de la persona. Interamericana/McGraw-Hill, Madrid.

— (1993): Cuidados de enfermeria. Aplicacion del proceso ensefianza aprendizaje.
Interamericana/McGraw-Hill, Madrid.

RIOPELLE, L. (1998): Notas del curso La prictica infermera en I'ambit comunitari: In-

tegracid del procés de cures en el marc del model conceptual de Virginia Hender-

son.

RIOPELLE, L., y TEIXIDOR, M. (1999): «Rol professional de la infermera i la relaci6 infer-

mera-persona cuidada: Humanitzacié de les cures infermeres» (en premsa a Renouve-

aux pédagogique, Montreal-Pq., Canada).

TEXIDOR, M. (1991): «La formation des cadres infirmiers», en Linfirmiére a I'an 2000.

Groupe d’Etude Régional Infirmier, Dijon.

— (1996): La formacion de directivos en enfermeria (en prensa).

— (1997): «Los espacios de profesionalizacién de la enfermeria», Enfermeria Clini-
ca, 7 (3): 126-136.

— (1998): Notes del curs La gestio del canvi en les organitzacions.



Proyecto de formacién para la implantacién del proceso de cuidado en el marco...
Montserrat Teixedor Freixa

— (1999): «Balang de les ciéncies de la salut des d’una perspectiva multidisciplina- b
riay, a XVIII Jornades Sanitéries del Vallés (s.1.): Académia Ciéncies Médiques de
Catalunya i Balears, Filial del Vallés Occidental: 50-60.

TEIXIDOR, M., v PonT, E. (2000): Rapport du project de Formation du Programe Leo-
nardo.

TEIXIDOR, M. (2000): Sintesi de la sessid d’avaluacic pedagogica realitzada al Centre
Cultural de la Fundacid «La Caixay.

TEIXIDOR, M., y PoNT, E. (2000): Resum de l'analisi dels projectes d’implantacic pre-
sentats per les diferents DAP.

— Rapport du projet de Formation du Programme Leonardo: Elaboration de Critical
Pathways/Cheminements Cliniques (TC). Reliées aux D.R. GS plus féquents. Eva-
luation de la Repercussion dans la consommation d’heures en soins infirmiers.
Barcelona, 2000.

141






Panel de Debate 6

La formacion universitaria
de la enfermera: futuro

Loreto Macia Soler
Esperanza Cachén Rodriguez

Elena de Lorenzo







XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

Expectativas del segundo
y tercer ciclo enfermero

Loreto Macia Soler®

(*) Directora de Enfermeria. Universidad de Alicante.

Actualmente, ya no resulta extrafio hablar de segundo y tercer ciclo enfermero,
puesto que nos encontramos en la fase de la discusién donde se perfila el final y no es
otra que aquella en la que se negocia jcémo serd el plan de estudios?, ;qué materias
troncales llevard? o ;qué nombre le pondremos? Podemos hablar de un momento de
intensa negociacién, pero muy agradable, porque realmente, ya no se discute jpara qué
quieren las enfermeras un segundo ciclo?, sino cémo serd. La pregunta jpara qué un
segundo ciclo? se ha resuelto durante 20 afios, a lo largo de los cuales es justo recor-
dar los momentos mds significativos:

La elaboracién del documento 83/2000; la iniciativa del Consejo General de En-
fermerfa de 1996; la reunién de directores de Departamento de Enfermerfa en Santia-
go de Compostela de 1997; la implantacién en aula del segundo ciclo de Enfermeria,
como tftulo propio en la Escuela U. de Enfermerfa de la Universidad de Alicante en oc-
tubre de 1998 y, por tltimo, el consenso nacional de toda la academia que a través de
la Conferencia Estatal de Directores de Escuela, que con el apoyo de sindicatos y aso-
ciaciones profesionales culmina su primera fase con el envio de un documento con pro-
puesta de troncalidad al Consejo de Universidades en junio de 1999 estudiado por una
comisién de trabajo a partir del plan de Alicante. Se inicia en este momento una se-
gunda etapa que basada en la estrategia de los titulos propios al amparo del marco le-
gal de la L.R.U. contintia con la implantacién del mismo tftulo con idéntica troncalidad
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en las Universidades de Huelva, Tarragona, Internacional de Catalufia y Almerfa. En-
tre Junio de 1999 y Marzo de 2001, se van sucediendo acontecimientos mas o menos
conocidos que culminan con el anuncio del Rector de la Universidad de Murcia que es
miembro de la subcomisién de ciencias experimentales del Consejo de Universidades
el pasado 23 de Marzo en el pleno de la Conferencia Nacional de Directores de Es-
cuelas Estatales, de que el segundo ciclo ha pasado ya la parte politica y entra en la téc-
nica, que no es otra que la elaboracién de directrices de plan de estudios para su dis-
cusién y aprobacién si procede, esperamos que en el presente afio.

La tercera fase consistird en obtener una troncalidad coherente con los plantea-
mientos iniciales y fomentar la implantacién de la titulacion en aquellas Escuelas que
estén preparadas para hacerlo, contactar con Universidades europeas que tengan Li-
cenciatura y programas de Doctorado, sin olvidar las norteamericanas y trabajar los ter-
ceros ciclo en enfermerfa.

En este sentido, la Escuela de Alicante ha iniciado el camino al igual que otras Es-
cuelas del pafs, por supuesto las que tienen el titulo en aula estdn en la misma linea,
con la firma de un convenio de doble titulacién donde los titulados por estas Universi-
dades, obtendrdn una doble titulacién de licenciatura en enfermerfa por una Universi-
dad de un pais de la Unién europea. Asimismo, se han iniciado las estrategias perti-
nentes para tratar de implantar un programa de doctorado en enfermerfa similar al pro-
puesto por la red Europea para programas de Doctorado en Enfermerfa que tiene seglin
consta en su programa, 1os siguientes objetivos:

e Conferir una perspectiva comtn europea a la investigacién doctoral en enfermerfa.

o Crear un entorno de aprendizaje multinacional para estudiantes de doctorado en
enfermerfa.

o Ampliar las oportunidades de los estudiantes de doctorado para que se formen ,
estudien e investiguen en otros pafses europeos.

La duracién del programa es de tres afios y el tiempo permitido para la tesis, de-
penderd de la Universidad de origen. El acceso a estos programas, lo tendrdn los estu-
diantes que hayan concluido una Licenciatura y/o Méster en enfermerfa, y/o en Cien-
cias de la Enfermerfa, de acuerdo con los requisitos de la universidad europea en la que
este inscritos. Los estudiantes deben tener iniciado un proyecto de investigacion y acre-
ditar sus conocimientos de métodos de investigacién en Ciencias de la Enfermerfa.

La tendencias de los distintos programas que conocemos hasta ahora, son Ciencias
de la Enfermerfa, Educacién y Gestion.

La referencia de cualquier alumno de doctorado siempre es que la Universidad de
origen esté en condiciones de preparar alumnos para doctorado y que cuente con re-
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cursos necesarios de profesorado para impartirlos. Como todos sabemos la normativa
del Tercer en nuestro pafs cambi6 en 1998 y actualmente cada universidad tiene u nor-
mativa dentro del mismo marco legal que por poner un ejemplo he recogido los pun-
tos mas interesantes de la norma de la Universidad de Alicante que son:

¢ Los programas de doctorado comprenderdn al menos dos afios y deberédn constar
de: Cursos o seminarios sobre los contenidos fundamentales de los campos cien-
tifico, técnico o artfstico a los que esté dedicado el programa de doctorado co-
rrespondiente. Cursos o seminarios relacionados con la metodologia y la forma-
cién en técnicas de investigacién. Trabajos de investigacion tutelados y cursos o
seminarios relacionados con campos afines al del programa y que sean de interés
para el proyecto de tesis doctoral del doctorando.

e Los programas serdn propuestos por los Departamentos de la Universidad, pu-
diendo unirse varios departamentos para proponer un programa interdeparta-
mental de doctorado.

e El nimero de créditos asignados, no podra ser en ningtin caso, inferior a 32.

¢ El Certificado de docencia serd homologable en todas las universidades espa-
folas.

¢ La superacién de la valoracién del tribunal garantizard la suficiencia investigado-
ra y serd homologable en todas las Universidades espafiolas.

e El titulo de doctor incluird la mencién Doctor por la Universidad de Alicante in-
cluyendo la mencién al titulo previo de licenciado, arquitecto o ingeniero o equi-
valente asf como Universidad lugar y fecha de expedicién del mismo y tendrd ca-
récter oficial y validez en todo el territorio nacional.

Actualmente en la Universidad espafiola, hay muchas enfermeras con grado de doc-
tor la mayorfa docentes porque no escapa al colectivo enfermero sobre todo al académi-
co, lo extrafio que resulta tener profesores TEU no doctores impartiendo docencia en la
Universidad Espafiola cuando para ensefianzas medias se exige el grado de licenciado.
Por tanto después de veinte largos afios de lucha es el momento de ver el futuro con op-
timismo, y unir esfuerzos para lograr el maximo grado académico profundizando en el
propio cuerpo de conocimiento para un mejor desarrollo de nuestra disciplina.

Respecto al doctorado, poco mas que decir en mi intervencion, pero si me gustaria
analizar la trayectoria que ha llevado la Universidad de Alicante, respecto al tipo de
alumnos de segundo ciclo satisfaccién de los mismos y opiniones de ellos y del profe-
sorado durante estos afnos.

La primera promocién estaba configurada por 62 alumnos de un total de 70 que co-
menzaron, con ocho abandonos al poco de iniciado el curso, por la confusién que se ge-

| 147



148

XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

neré con las expectativas, al pensar los alumnos, que se iba a impartir un postgrado de asis-
tencia obligatoria y encontrarse, con lo que lo menos obligatorio era la asistencia. De los
62 alumnos, 10 son docentes de distintas universidades espafiolas, 15 post-graduados de
las tiltimas promociones, v el resto enfermeros con puestos de responsabilidad de distin-
tos niveles v asistenciales de una edad media de 40 afios. La ilusién y el espiritu de lucha
que transmitieron, mantuvieron la fuerza y la creencia de que algo importante se estaba
gestando. Actualmente han constituido la Asociacién de licenciados en enfermerfa y ten-
dran el préximo noviembre su primera actividad cientifica nacional. La segunda promo-
cién es totalmente diferente, el 50% de alumnos, son de fuera de Alicante, 1a mayorfa de
ellos con puestos docentes y de gestién, y el resto son postgraduados recientes y asisten-
ciales de la propia Comunidad Valenciana. Esta promocién tiene 120 alumnos. La terce-
ra, actualmente en cuarto, tiene mas similitudes con la primera, variando el niimero de
alumnos de fuera que constituyen el 50% del total de 135 matriculados.

La opinién varfa entre los mayores, docentes o no que comprenden el sentido del
programa y los mas jévenes que al no ver identificados los contenidos con sus puestos
de trabajo con los de la titulacién, hasta que no estdn en 5.° curso, no identifican real-
mente lo que significa la licenciatura. Si que existen coincidencias en un aspecto, casi
todos han interiorizado el rol independiente de la enfermeria, que tan necesario es para
poder avanzar como profesién y que tan confundido estd en el mundo asistencial, por-
que los docentes v los gestores, auténticos responsables del liderazgo profesional, no lo
hemos sabido transmitir.

El profesorado tiene el grado de doctor en un 60% y el resto de licenciado, la ma-
yorfa de la Universidad de Alicante, de distintos departamentos universitarios y otros
de otras universidades espafiolas o extranjeras. Su opinién es que ha sido un reto para
ellos y algunos han quedado sorprendidos de la inquietud que transmiten los alumnos.

En cuanto a la gestién académica, punto que me parece importante destacar, ha
sido fundamental, darle al titulo, a todos los efectos cardcter de oficial sin serlo. Asu-
mir su gestién desde la direccién del centro sin complementos salariales, ni incremen-
to de recursos, y la organizacién académica desde los departamentos con docencia en
el centro o a través de ellos coordinar a otros departamentos.

La verdad es que en este momento la visién de conjunto es de satisfaccién tanto por
los resultados propios de la Escuela como por el avance de la titulacién a nivel nacio-
nal, y los apoyos recibidos por parte de todos, como el que hoy se estd prestando aqui.

Para finalizar esta ponencia, creo que es un compromiso, mas que nunca, la unién
y la transmisién de un dnico mensaje centrado en el logro del objetivo comun de lo-
grar el tercer ciclo y poder dirigir desde dentro el destino de nuestra profesién.

Muchas gracias.
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La formacion universitaria by

de la enfermera: Futuro. '

Expectativas de segundo y tercer :
ciclo enfermero

Esperanza Cachén Rodriguez® f

(*) Presidenta de la AEED.

Desde el curso 1980-81, en que la Asociacién Espafiola de Enfermerfa Docente ela-
boré un documento donde se estudiaba la necesidad de un 2.° ciclo universitario y se
formulaba una propuesta al respecto, ha sido una constante en esta Asociacién el com-
promiso con la consecucién de la Licenciatura en Enfermerfa, compromiso que ha lle-
vado a que en casi todas las Sesiones de Trabajo celebradas a lo largo de todos estos
afios, se haya tratado —de una u otra forma— sobre su necesidad.

Alo largo de los tltimos 20 afios, las enfermeras (1) hemos hablado tanto de la Li-
cenciatura en Enfermerfa, hemos fundamentado tan reiteradamente su necesidad y he-
mos justificado tan exhaustivamente nuestro deseo y derecho de desarrollo pleno de
nuestra disciplina profesional —cuya principal finalidad no puede ser otra que la de cum-
plir de forma excelente nuestra misién en la sociedad— que, en lo que respecta a seguir
dando argumentos de la necesidad, el deseo y el derecho de que de una vez por todas el
Ministerio de Educacién regule el 2.° ciclo universitario de Formacién Enfermera creo,
sinceramente, que las enfermeras no debemos seguir gastando nuestras energfas pues:

* [a necesidad esté suficientemente fundamentada.
e Fl deseo estd claramente expresado y
o El derecho creo que, dia a dia, ya nos lo hemos ganado.
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(1)  Se utiliza genéricamente el término enfermera, sea hombre o mujer.
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Pero los derechos, como todas y todos sabemos, para que sean efectivos hay que
ejercerlos, de lo contrario se quedan —en algunas ocasiones— en oportunidades per-
didas y en otras se convierten simplemente en el derecho a desahogarnos o quejarnos
inudtilmente por no conseguir nuestras aspiraciones, con los consiguientes sentimientos
de frustracién.

Por ello, desde estas convicciones, al preparar esta ponencia he puesto mis ener-
gfas en /a busqueda de razones que nos ayuden a una reflexion critica que, si es posi-
ble —y asf 1o espero— nos sirva para unir nuestros esfuerzos de forma inteligente
para conseguir que el Ministerio de Educacién regule —en un plazo de tiempo acep-
table para nuestro colectivo profesional— la Licenciatura en Enfermerfa.

Entre los diversos enfoques posibles para esta reflexién, me ha parecido oportuno
hacer un andlisis DAFO de la situacién de la nuestra profesién en el momento actual,
andlisis que en este contexto y por razones de tiempo no puede ser exhaustivo, por lo
que serd cuasi descriptivo.

Me parece oportuno e importante este analisis porque creo que estamos en un mo-
mento critico, a la vez que histdrico, en el que estdn sucediendo una serie de aconte-
cimientos que, como si de piezas de un puzzle se tratara, parece que encajan entre s
y que ponen en riesgo alguno de los logros mds importantes conseguidos por las en-
Sermeras en los ultimos 20 afios.

Es necesario estar alerta y pararse a reflexionar:

e De dénde venimos
e Donde estamos y
e [Dénde podemos ir.

Y digo dénde podemos ir y no dénde queremos ir, que serfa mds facil de responder,
porque pienso que estamos en un punto de inflexién, que el futuro estd condiciona-
do por la orientacién y la tendenciay que la intervencion o la no intervencion serd
decisiva para que el futuro siga una linea ascendente o por el contrario caiga mas o me-
nos deprisa. Retomaré mds adelante este argumento.

Voy a empezar por hacer una rdpida referencia a las Debilidades (o puntos débiles)
y las Amenazas, continuaré con las Fortalezas (o puntos fuertes) y las Oportunidades,
para acabar con algunas reflexiones y propuestas.

DEBILIDADES

Algunos puntos débiles que tenemos en el colectivo enfermero y que suponen una
falta de fuerza, de vigor son:
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1. No desarrollo del Decreto de Especialidades. Han pasado casi 14 afios desde
que en 1987 se regularon —mediante Real Decreto (992/1987, de 3 de ju-
lio)— siete Especialidades, de las cuales, hasta esta fecha, sélo se han desarro-
llado dos: 1a de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (matrona) y la de Enfer-
merfa en Salud Mental.

2. Ausencia de una carrera profesional. Este es un tema sobre el que se ha hablado,
discutido y escrito mucho desde hace diez afos; sin embargo, hasta la fecha no se
han producido desarrollos normativos que la articulen. Esto supone que en el Sis-
tema Nacional de Salud no existe un mecanismo de reconocimiento objetivo y
efectivo de la cualificacién profesional de las enfermeras, que deberfa servir de
base —entre otras muchas utilidades— para la promocién profesional y para pro-
porcionar a las enfermeras mayor seguridad y satisfaccién en el trabajo.

3. Condiciones de trabajo y salario que reflejan claramente la falta de reconoci-
miento laboral v social del trabajo de las enfermeras y de sus importantes apot-
taciones al Sistema Nacional de Salud.

4. Dispersion de esfuerzos entre las enfermeras de los distintos dmbitos de tra-
bajo, que parece que sigamos caminos paralelos, cuando no divergentes, en lu-
gar de convergentes. Si nos elevamos un poco sobre nuestra realidad y mira-
mos desde la distancia nuestros caminos, verfamos ¢émo, a pesar de 1o que
tedricamente defendemos, las enfermeras asistenciales y las docentes —en mu-
chas ocasiones— caminamos en paralelo como si dénde quisiéramos llegar no
fuera a la misma meta.

Este mismo paralelismo también se observa frecuentemente entre enfer-
meras asistenciales y enfermeras gestoras. A veces parece que la finalidad de
las enfermeras que ocupan puestos de direccién no fuera la misma que la de las
enfermeras a quienes dirigen, lo cual no sélo es una gran incoherencia de la Or-
ganizacién a la que pertenecen sino que es uno de los més graves errores que
las enfermeras podemos cometer.
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5. Descalificaciones mutuas. No necesitamos que nadie nos descalifique desde
fuera, ya nos encargamos nosotras de hacerlo. Y las consecuencias no sélo se
producen en el dmbito de lo personal. Decimos con frecuencia que los mayo-
res enemigos de la Enfermerfa estdn dentro. Considero que, lamentablemente,
esta es una realidad que podemos constatar en muchas situaciones, algunas de
ellas con repercusiones graves para el desarrollo de nuestra profesion, que el
tiempo y la historia se encargarén de juzgar.

6. Miedos. Y muchos, por cierto. Por mencionar algunos: miedos a asumir ple-
namente nuestro rol profesional en todos los dmbitos, miedo al fracaso, a la cri-
tica facil.
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Resistencia de muchas enfermeras a los cambios. Es més fécil y cémodo man-
tenerse en la rutina que hacer el esfuerzo que supone integrar nuevos enfo-
ques, nuevas responsabilidades o simplemente introducir cambios en los siste-
mas de trabajo o en las relaciones que favorezcan la calidad de los cuidados y
el desarrollo profesional. Estas resistencias son, en mi opinién, uno de los fac-
tores que explican que en la prictica se mantengan patrones de dependencia
de otras profesiones.

Escasa «ambicién profesionaly de muchas enfermeras que las lleva a no asumir
compromisos con la profesién que supongan esfuerzos extraordinarios.

Excesiva «ambicién personaly en otras que las lleva a traicionar a la Enferme-
rfa y los intereses generales del colectivo profesional, salvo que casualmente
coincidan con los suyos personales.

AMENAZAS

Considerando que existe una amenaza cuando hay indicios de que algunas cosas
malas o desagradables son inminentes, creo poder afirmar que algunas de las amena-
zas o peligros més graves que acechan a la Enfermerfa en el momento actual son:

1.

b)

La puesta en cuestion del nivel de autoridad de las Direcciones de Enferme-
ria establecido en el Real Decreto 521/1987 y la no sustitucién de algunos
puestos de trabajo de Direcciones de Enfermerfa en los que se producen va-
cantes, bien por ceses o dimisiones. Esto en s{ mismo creo que es una sefial de
alarma para todo el colectivo, porque...

Si las Direcciones de Enfermeria se dejan vacantes o si pierden autonomia
v nivel de autoridad:

Cabe preguntarse:

¢ ;Quién asumird la parcela de autonomifa y autoridad que se pierda?
e ; Quién gestionard los recursos enfermeros?
¢ ;Desde que filosoffa y con qué orientacién se hard?

Creo que se puede afirmar que:

e Quedardn establecidas las condiciones necesarias y se tendrd listo el caldo
de cultivo para que esa pérdida de autoridad o de capacidad de decisién, en
el mismo grado, se produzca en todos los niveles jerdrquicos de Enfermerfa.

Intereses ajenos y contrarios a los de nuestra profesién —ya sean personales,
politicos, institucionales o corporativos— de algunas enfermeras y enfermeros
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(2)

que ocupan puestos de un nivel alto de responsabilidad (ya sean en el ambi-
to de la gestién o de la representacién) y que con sus actuaciones desacreditan
a la profesién, porque han perdido (o quizd nunca la tuvieron) la consciencia
de lo que significa ser enfermera/o y la sensibilidad hacia la problemética pro-
fesional, asf como la necesidad de asumir compromisos. Quizd simplemente
han desviado la mirada porque no era compatible mantenetla orientada hacia
la meta profesional con sus intereses. Y las repercusiones para la profesion son
graves, con una medida de l6gica proporcionalidad: cuanto mads alto es el car-
g0 que ocupan m4ds graves son las consecuencias.

Sé que mis afirmaciones pueden parecer provocadoras pero creo que tene-
mos que ser conscientes de la amenaza que supone tener ¢células malignas»
dentro del «cuerpoy profesional; como cuerpo profesional tenemos que ser ca-
paces de autorregularnos y crear defensas, de mantener un sistema inmunol6-
gico que nos permita detectar y neutralizar a tiempo los elementos nocivos.

No podemos confundir los avances estructurales habidos en la profesion
—y que tenemos que ser capaces de mantener— con la mala ejecucion de
funciones por parte de algunas personas; por eso es tan peligroso que perso-
nas no cualificadas —desde todos los enfoques que podemos entender la cua-
lificacién— estén en determinados niveles de decision.

En otro orden de cosas y, aunque esperamos que las acciones que estamos lle-
vando a cabo eliminen la amenaza que supone la Definicion que del vocablo
Enfermeria redacté la Real Academia Espariola para incluirla en la nueva edl-
cién de su Diccionario, no puedo dejar de mencionarla ya que mientras no se
consiga una Definicién Correcta, sigue siendo una amenaza pues /imita la au-
tonomia de las enfermeras y sus 4mbitos de actuacion. Y, como ya he expre-
sado en otros momentos y dmbitos (2}, las consecuencias que para nuestra
profesién pudieran derivarse de una Definicién incorrecta y limitada son mul-
tiples: ademés de las que conciernen a los sentimientos, a las relaciones inter-
profesionales dentro de los equipos multidisciplinares y a la imagen social de
las enfermeras, no hay que perder la perspectiva de la influencia que la defini-
cién pudiera tener en futuras Normas de diverso rango, tanto en normativas y
disposiciones Oficiales como en Normas de funcionamiento Institucionales o
Normas de Régimen Interior de Centros.

Como ven, algunas de las debilidades o puntos débiles y de las amenazas o
peligros que nos acechan estdn influenciados o causados por agentes externos

CACHON RODRIGUEZ, E.: Circular socios AEED 3/00. 19/12/00. Madrid.

_Esperanza Cachén Rodriguez

|153



154

XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

al colectivo de Enfermerfa y otros lo estdn por agentes internos, es decir, por
las propias enfermeras, pero en todo caso no hay que buscar culpables fuera del
colectivo: sea por accién directa, indirecta o por omisién somos el propio co-
lectivo—como grupo profesional— (y en mayor o menor grado todos estamos
implicados) los principales responsables de nuestro pasado, de nuestro pre-
sente y también de nuestro futuro.

Después de este breve recorrido por los aspectos que suponen barreras, li-
mitaciones o dificultades para el pleno desarrollo de nuestra disciplina profe-
sional, voy a hablar de aquellos otros que representan posibilidades y oportu-
nidades para avanzar.

FORTALEZAS

Las principales fortalezas o puntos fuertes que tenemos —y algunas de ellas las he-
mos tenido siempre— pienso que hay que buscarlas en la propia esencia de la profe-
sion —el CUIDAR— en los VALORES FUNDAMENTALES que la sustentan: EL RES-
PETOA LA VIDA Y A LA SALUD de las personas, porque es esto 1o que nos da la fuer-
za, el vigor, a muchas enfermeras y enfermeros para realizar cada dfa nuestro trabajo

—en ocasiones en condiciones muy adversas

con un espiritu de superacién y de me-

jora continua, con dignidad, contribuyendo asi al desarrollo y progreso de la profesion.

Algunos de nuestros puntos fuertes:

1.

W

En el démbito asistencial, estamos las 24 horas del dia en contacto con los pa-
cientes, que son los «clientes» del Sistema Nacional de Salud (S.N.S).

En el 4mbito docente formamos a los futuros profesionales que también estdn
muchas horas con los «clientesy del S.N.S.

Somos el colectivo mds amplio del 5.N.S., al menos por ahora.

Hay muchas enfermeras y enfermeros, en todos los 4mbitos y niveles de res-
ponsabilidad, comprometidos con el desarrollo disciplinar y profesional, he-
cho que queda patente en:

4.1. La produccion cientifica de las enfermeras que se ha visto incrementa-
da cuantitativa y cualitativamente en los dltimos afios, siguiendo una
tendencia creciente.

4.2. Elincremento cuantitativo y, en general también cualitativo, de los pro-
gramas de formacién postgrado y de formacién Superior en Enferme-
rfa, que en muchos casos sélo son posible gracias a los esfuerzos —casi
siempre extraordinarios— que hacen muchas enfermeras y enfermeros
para impulsarlos, ponerlos en marcha y mantenerlos.

4.3.  Un amplio movimiento asociativo, con una tendencia creciente.
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OPORTUNIDADES

Tenemos también oportunidades, que representan posibilidades, algunas de ellas
son:

1.

Posibilidad de incrementar el impacto en la sociedad. Crear una imagen po-
sitiva.

Pero para incrementar el impacto de la Enfermerfa en la sociedad tenemos
que saber «presentary nuestro producto, tenemos que saber dar a conocer a
los clientes del Sistema Nacional de Salud la oferta de servicios de las enfer-
meras.

Conscientes o no de ello, estamos contribuyendo a crear la ¢<imagen so-
cialy de las enfermeras en todos y cada uno de los encuentros con los clien-
tes. Y, en el dmbito asistencial, la permanencia al lado de los pacientes/clien-
tes es constante, lo que supone una oportunidad por la que, en otros secto-
res de produccién de servicios se paga, y mucho, sélo por poder acceder a
hablar con los clientes.

Es una oportunidad para crear una imagen positiva, cosa que solo serd po-
sible a través del trabajo bien hecho, de unos cuidados de aita calidad, de un
trato respetuoso con todas las personas, y también de ¢saber estar».

Somos un colectivo amplio y diverso; estamos en todas las Estructuras del Sis-
tema Sanitario. Esa diversidad nos aporta diferentes enfoques, conocimientos
y experiencias que representan oportunidades de mejora, de crecimiento pro-
fesional.

Tenemos que ser inteligentes y aprovechar todos los recursos que tene-
mos, que son muchos, compartiendo informacion y experiencias, aunando
esfuerzos, a través del respeto mutuo, del didlogo abierto y de la sana con-
frontacién de las discrepancias.

Para hablar del futuro, retomaré, como decfa antes, de dénde venimos, dénde
estamos y dénde podemos ir. En el siguiente cuadro se detallan en qué momentos
se han ido produciendo algunos de los acontecimientos que han dado impulsos cre-
cientes a la disciplina v a la profesién. Si hacemos una proyeccién gréfica, podemos
ver la evolucién y la tendencia desde 1977; puede observarse que en el periodo
1977-1987 se produce un rdpido e importante crecimiento y que, a partir de esa fe-
cha y hasta la actualidad, se ha ido produciendo un crecimiento lento pero sosteni-
do, encontrandonos en el momento actual, por las amenazas de las que antes hablé,
en un punto de inflexién.
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EHiio Disciplina Profesion
1977 Integracion en la Universidad
1980 Curso de Nivelacién

1983 Ley de Reforma Universitaria (LRU)

1984 Acceso a plagas de profesor titular de Escuela Decreto Estructuras Basicas de Salud
1986 Ley General de Sanidad

1981 Decrefo de Especiafidades Direcciones de Enfermeria

1993 Especialidad de Matrona

1998 Licenciatura (titulos propios)

1999

2000

La cuestién es: jcomo mantener el crecimiento sostenido?

¢De qué serviria seguir creciendo en la disciplina si no mantenemos el creci-
miento (desarrollo) en la profesion?y me atrevo a afiadir, sabiendo la polémica que
esto puede generar jo viceversa? ;De qué sirve una cabeza bien pensante si esté se-
parada del cuerpo?

Necesitamos un ¢fodo conjuntadoy que hos ayude a un desarrollo sostenido y ar-
ménico.

La Informacién es el ntcleo de todas las decisiones. En cualquier estudio cientifico
el investigador ordena todos los hechos disponibles, los organiza de forma ldgica y lue-
go evalda las probabilidades de cada posible resultado. En los negocios, en las empre-
sas, pueden variar los grados de ordenamiento e influir asi en el resultado. De este
modo se puede hacer que las probabilidades resulten mds favorables en lugar de dejar-
fas que lleguen a su natural conclusién (3).

Creo, en lo que a la Licenciatura en Enfermeria concierne, que las enfermeras he-
mos respetado la organizacién légica de los hechos durante muchos afios. Me cuestio-
no si no es hora ya de que variemos los grados de ordenamiento de tal forma que po-
damos, con toda la informacidn disponible y analizando la tendencia en el tiempo,
elaborar una estrategia que nos permita, a través de la intervencién puntual y en el
tiempo debido, influir en los resultados, de manera que las probabilidades resulten
mas favorables para los intereses de nuestro colectivo.

Se hace necesaria la creacién de un espacio comin e independiente donde, desde
la diversidad de planteamientos v,

e Por una causa comun,

(3)  StAPLETON, J.: COmo preparar un Plan de Marketing. Ed. Deusto, Bilbao, 1992, p. 15.
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e con una sola voz,

e con rigor critico y

 sin protagonismos personales

Se elabore un plan que nos permita:

e Superar las debilidades,

s contrarrestar las amenazas,

s explotar los puntos fuertes y

e aprovechar las oportunidades

Y en el que se puedan articular y plasmar en resoluciones y acciones los acuerdos
que se adopten.

Sélo podemos transformar la realidad siguiendo un proyecto (4) y hay proyectos
que solo pueden emprenderse y conseguirse uniendo esfuerzos.

Por eso, y manteniendo el ya largo y firme compromiso de la Asociacién Espafiola
de Enfermerfa Docente, su Junta Directiva acordé —en su reunién del dfa 15 del pre-
sente mes— proponer a algunas otras Asociaciones y Organizaciones enfermeras la
constitucién de una Plataforma por la Licenciatura en Enfermeria, con el fin de unir
y compartir los esfuerzos de estas Asociaciones y Organizaciones en la causa comun
de su consecucion, propuesta que se ha formalizado hace unos dias.

Siendo conscientes de las dificultades, y sabiendo que todos los caminos y también
todos los proyectos tienen luces y sombras, certezas e incertidumbres, tenemos que
tomar conciencia de que estamos en un momento critico:

e La disciplina enfermera estd en proceso de construccion.

e La profesién se estd resintiendo en sus estructuras.

Y, o afianzamos nosotros bien los cimientos, unidos, explotando nuestros puntos
fuertes y aprovechando nuestras oportunidades para seguir avanzando o quizd otros
aprovechen nuestros puntos débiles y conviertan en hechos lo que hoy son amenazas.

Quiero hacer una dltima reflexién sobre la necesidad urgente de que asumamos sin
miedos, de forma plena, el rol que nos corresponde, en todos y cada uno de los dmbi-
tos y niveles de actuacién de las enfermeras, desde un firme compromiso social, profe-
sional v ético; asumamos en definitiva el compromiso de seguir siempre, y unidos, con

(4) MarNg, J. A.: El vuelo de la inteligencia. Plaza & Janés Editores. Barcelona, 2000, p. 207.
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la mirada orientada hacia nuestra meta comiin, que sélo puede ser la EXCELENCIA

EN EL CUIDAR. Si asf lo hacemos, esto inevitablemente nos llevard al COMPROMI-
SO.

Parafraseando a Nikos Kazantzaki quiero decir que:

«Cuando creemos apasionadamente en algo que no existe lo creamos. Lo que no
existe todavia es porque no lo hemos deseado.»

El futuro, nuestro futuro, no empieza mafnana, lo estamos construyendo hoy.

Muchas gracias.
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La formacion universitaria
de la enfermera: Futuro.
«Expectativas de Segundo
v Texcer Ciclon

Elena de Lorenzo Urien®, Begoiia Ruiz de Alegria®,
Salomé Basurto Hoyelos®™, Mertxe Martinez de Albéniz®,
Isabel Fernandez de Gamboa® y Alberto Santo Tomas®

(*) Profesores EUE. Vitoria. Gasteiz

La idea de conocer la rentabilidad de las acciones formativas suscita un interés
permanente en todos los sectores y el sanitario no es ajeno a él.

La organizacién de estas jornadas nos invité a compartir con ustedes las reflexio-
nes que nos acompaniaron en el proceso de implantacion de un programa de licen-
ciatura Europea de Enfermeria; una estrategia alternativa a la apuesta por el desarro-
llo disciplinar. Y digo estrategia alternativa ya que, al no sernos posible implantarla
dentro de los cauces legales o académicos del contexto espafiol, tuvimos que buscar
otras alternativas internacionales para lograr nuestros objetivos.

Gracias a la organizacién por confiar en nosotr@s y darnos esta oportunidad. Quie-
ro decir que mi voz no me representa sélo a mi, sino a un grupo de enfermeras do-
centes sin las que este programa, hoy, no serfa una realidad, por ello a lo largo del dis-
curso utilizaré frecuentemente la primera persona del plural, nosotras.

También es motivo de alegria tener la oportunidad de aprender de todos ustedes,
a traves del debate que establezcamos sobre el significado, las implicaciones y los can-
ces de desarrollo de la formacion de segundo y tercer ciclo.

La presentacién comienza con:
— Una pequefia introduccién al programa,
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— Seguida por un andlisis del contexto que rodeaba al momento de implantacién
del programa.

— Posteriormente, pasamos a compartir con ustedes reflexiones como:

e ;Qué es un licenciado? ;Qué capacidades tiene que tener un licenciado?

¢Qué aporta un licenciado a la Sociedad y a la comunidad enfermera?

sEn qué y cémo podemos formar a los alumnos para que alcancen el cardc-
ter de licenciados?

¢Qué estrategias de avance nos tenemos que plantear para ampliar el alcan-
ce del programa a los estudios de maestrfa y doctorado?

Como he mencionado previamente, antes de adentrarnos y, con el fin de que pue-
dan tener un mayor conocimiento de nuestro contexto, voy a realizar una breve pre-
sentacion del programa de licenciatura de Enfermeria Europea.

En 7991 se nos ofert6 la posibilidad de colaborar en el programa ENI (Europea
Nursing Iniciative) o Iniciativa Europea de Enfermerfa. EI £N/es un programa des-
arrollado por tres instituciones educativas europeas: La Universidad de Brighton
(UK), la Hogeshool Van Utrecht (Holanda) y esta Escuela a la que represento. Este
programa pionero y dnico en la Comunidad Europea tiene dos metas fundamenta-
les:

— A corto plazo pretende iniciar una estrategia de unificacién de los estudios de
enfermerfa europeos, que generasen y potenciasen el desarrollo de profesiona-
les capaces de prestar cuidados sensibles a la cultura, a través de una forma-
cién comin de Licenciatura en Enfermerfa Europea.

— A més largo plazo y de forma mds global, a través de la investigacion, pretende
iniciar o crear una base sobre la cual se pueda generar un conecimiento do-
cente y enfermero transcultural dentro del 4mbito europeo.

La licenciatura dentro de nuestra Escuela consta de cuatro cursos y la posterior
presentacion de una tesina. La estructura de la misma no es objeto de esta presenta-
cion, pero si alguien esta interesado en conocer mds al respecto no duden en pregun-
tarlo.

Cuando nos presentaron esta oportunidad en 1991, nosotras entendfamos que la
licenciatura tenia una aportacion significativa tanto para la disciplina enfermera como
para la sociedad. Sin embargo, esta aportacion tan obvia para nosotros, y que no ne-
cesitarfa tan siquiera de una justificacién no fue, en un principio, entendida en muchos
circulos cercanos al nuestro.
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Nos hemos permitido presentar un modesto y quizé subjetivo andlisis del contex-
to que nos rodeaba en aquel momento tan crucial para nosotros, para entender esta fal-
ta de entendimiento. Quisiéramos recalcar que este andlisis no parte de un estudio
pormenorizado y globalizador, basado en una busqueda de la literatura, sino de la in-
terpretacion personal de los cuestionamientos y situaciones que vivimos a l1a hora de
empezar el programa.

Al comienzo, nos encontrdbamos con factores positivos como:

— Una comunidad de profesionales de enfermeria con muchas ganas y esperan-
zas de avance profesional.

— Unos lideres en la gestién del Sistema Vasco de Salud que apostaban por el
desarrollo del Sistema Sanitario.

— Lideres que entendfan que /a enfermeria es uno de los pilares del Sistema de
Salud.

— Lideres que asumian el riesgo de la ionovacion y reconocian el valor afiadido
que representaba un programa que trabajase la tranculturalidad dentro del
contexto Europeo.

Y, por supuesto, modestia a parte, la presencia de un equipo docente en la Escue-
la compuesto por personas innovadoras, con una gran motivacion y compromiso per-
sonal en la contribucién a la disciplina enfermera.

Pero también existfan unas redes de factores que influian de forma negativa en el
desarrollo de la licenciatura de Enfermeria.

— Partiamos en un momento qie no se entendfa la necesidad o el derecho de
cualquier disciplina a desarrollarse a través del crecimiento académico, quizéd
tampoco se entendiese la Enfermeria como una disciplina.

— La Disciplina era una gran desconocida por la sociedad y por otros profesiona-
les. Esta falta de identidad, en parte, se extendia, o mejor dicho partia, de al-
gunos sectores de los propios profesionales de enfermeria. Entendemos que
este fenémeno afectaba de forma determinante en una baja estima profesional
y un bajo estatus social.

Coherentemente, percibfamos una creencia de que /as enfermeras ya eran univer-
Sitarias y, para lo que tenian que hacer, ya tenian suficiente con la carrera de diplo
mado v la formacién continuada.

Al mismo tiempo, se creia que el diplomado tenia que ser capaz de identificar y
dar respuesta a todas las necesidades que presentase el individuo, la familia y la co-
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munidad, sea cual fuese su situacién de vida. En algunas ocasiones se percibla que esta
capacidad tenia que producirse incluso nada mds acabar la carrera. El anlisis histori-
co nos ha permitido observar que aunque la atencion prestada por las enfermeras es
de alta calidad, en muchas ocasiones, no da una respuesta suficiente a las necesida-
des de la poblaci6n. Por tanto, a veces, podrfamos encontrar profesinales que, sentian
que defender el desarrollo académico, era desmerecer las capacidades profesionales
diplomados.

Asimismo, en muchas ocasiones el desarrollo de la carrera profesional era visto
como algo negativo dentro del mundo laboral, ya que podria suponer la existencia de
diferentes niveles de profesionales, en un Sistema Sanitario en el que, supuestamente,
todos somos iguales. Sin embargo, la experiencia nos decfa que entre los profesionales
enfermeros se realizaba cuidados de diferente nivel de calidad, y por ende, su contri-
bucién a la mejora del cuidado, aportado a la poblacién y al desarrollo disciplinar, era
diferente.

En el circulo profesional, también se percibian miedos sobre las implicaciones que
podia tener la presencia de licenciados en el Sistema Sanitario (econémicas, de orga-
nizacién de las unidades...).

Por otro lado, en algunos sectores del entorno universitario se percibia, una cultu-
ra docente y del desarrollo académico en la que se primaba, como criterio de regula-
cién, el nimero de horas, la ampliacion de conocimientos tedricos y la adquisicion
de habilidades instrumentales, no teniendo en cuenta en el proyecto curricular el
desarrollo progresivo de capacidades intrinsecas a los diferentes niveles académicos

‘ como, por ejemplo, las capacidades de pensamiento critico.-

Como consecuencia con frecuencia se entendfa la /icenciatura como una formacién
162 | dirigida a profesionales enfermeros para desempefiar su profesién dentro del dmbito
docente, gestor o dentro del mundo de la investigacion....

Ahora bien, jqué entendiamos nosetros por un licenciado en enfermeria?

El licenciado en enfermeria es un profesional que ha cursado una formacién en la
que se trabaja para el desarrollo de capacidades intrinsecas al grado de licenciado y
otras exclusivas o genéricas a la labor de licenciado en Enfermeria. Para desarrollar es-
tas capacidades la formacién se tiene que apoyat, como piedra angular, en una meto-
dologia docente, reflexiva e integradora, a través de la cual se profundizan y se am-
plian contenidos disciplinares y se trabaja, asimismo, el proceso de reingenieria de co-
nocimiento de otras disciplinas al campo enfermero.

Evidentemente las preguntas no se paraban ahf. ;Para qué le prepara o capacita la
formacién al licenciado en enfermeria? ;Qué caracteriza al licenciado en el desarro-
llo de su profesién?
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En el intento de dar una respuesta a nuestro interrogante hicimos una revisién bi-
bliogréfica que nutriese nuestro debate, para identificar cudles eran las caracterfsticas
de un licenciado.

Este trabajo perfilo que al licenciado se le reconoce una mayor capacidad de pen-
samiento critico, entendiendo por esto un mayor desarrollo de capacidades como la
capacidad analitica e inquisitiva, la apertura de mente, la flexibilidad, la autoestima, la
asertividad, la capacidad de introspeccién... (DeBack y Mentkowski, 1987; Frasear y
Titherington, 1991; Sinclair 1987; Scholes,1994).

— Siaesto unimos un mayor conecimiento sobre la esencia del ser humano nos
encontramos con una persona que identifica sus respuestas ante diferentes si-
tuaciones de vida y establece estrategias de crecimiento personal.

— El desarrollo de estas capacidades a su vez favoreceran que la atencién del li- |
cenciado esté mds centrada en el cliente, y que su capacidad de comunicacién
y relacion terapéutica sea més efectiva (Sinclair, 1987).

— Ademds estas caracterfsticas hacen que el licenciado posea una rmayor confianza ‘
para afrontar problemas complejos aplicando la técnica de resolucion de proble-
mas de forma continua y efectiva (Frasear y Titherington, 1991; Scholes, 1994).

— Por lo que el licenciado es mds innovadory esté preparado para actuar como
agente de cambio liderando iniciativas de desarrollo (Sinclair, 1987; Scholes,
1994).

— A todas estas caracteristicas le podemos unir que el licenciado cuenta con una
base tedrica m4s amplia de su campo disciplinar, es consumidor critico de la
investigacion, la aplica a la précticay, ademds, cuenta con una mayor capaci-
dad para articular teoria y préctica (Frasear y Titherton, 1991; Sinclair, 1987). | 163

— Como resultado nos encontaramos con un profesional que situaré los valores y
creencias profesionales en una filosofia que le ayudard a dirigir su actividad
con coherencia ética y disciplinar:

— Un profesional més preparado para elaborar juicios y para poner en préctica es-
trategias que le permitan reconocer situaciones problemadticas en la persona,
familia y comunidad, contribuyendo con su accién cuidadora a que éstos fo-
menten el poder en su proceso de vida, y den una respuesta més efectiva que
repercuta en el incremento de su bienestar del cliente.

— Este profesional, ademds, tiene una mayor capacidad para desarrollar su traba-
Jo en colaboracion con un equipo multidisciplinas; reconociendo la aportacién
de profesionales de otras disciplinas y siendo capaz de abogar el valor de la con-
tribucién de la disciplina enfermera a la calidad de la atencién sanitaria.
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— Por otro lado, su mayor capacidad de andlisis y su visién mds globalizadora de
los fenémenos le va a permitir analizar la situacién actual de ia profesion, de la
sociedad a la que presta sus serviciosy de la institucion donde trabaja, promo-
viendo la introduccién de servicios innovadores que favorezcan el desarrollo
disciplinar y mejoren la oferta de servicios a la sociedad.

Su mayor sentido de responsabilidad social y profesional hace que presente una ac-
titud muy positiva hacia la docencia y que se esfuerce por elaborar y comunicar traba-
jos con rigor académico con el fin de contribuir al incremento del conocimiento enfer-
mero.

Creemos que es importante competir con ustedes, que en nuestro proceso también
nos hemos encontrado con observadores externos al programa que pretendfan evaluar o
enjuiciar la valia o no de la licenciatura, a través de la observacion del trabajo de los re-
cién licenciados. Como es obvio observar el valor anadido que representa su formacién
en la practica cotidiana es dificil, ya que la mayorfa de estas caracterfsticas se encuentran
en el dmbito del pensamiento silencioso y la conducta profesional. Esto significa que la
diferencia no se puede observar a primera vista. Por lo tanto, con una observacién simple
no se notaré la diferencia entre el hacer del licenciado y del diplomado, sobre todo,
cuando los dos ejercen su profesion competentemente. La diferencia estriba en como
lo realiza, es decir, como utiliza sus conocimientos a la hora de elaborar los juicios pro-
fesionales, cémo se relaciona y comporta terapéuticamente, cémo reflexiona en la ac-
cidén y sobre la accion y, posteriormente, reconstruye conocimiento.

Por tanto, nos tendremos que preguntar, ;cudndo esperamos que esta persona de-
muestre su capacidad?, ;nada més acabar? No llegando, en muchas ocasiones a la
barrera de los 25 afios. Nuestra experiencia y la elaboracién de un estudio de evalua-
cién iluminativa nos permite apreciar que hay un cambio cualitativo y significativo de
capacidades, que le van a facilitar, por ejemplo la adquisicion y riqueza en la cons-
truccién de su saber ticito sea mucho mayory mds rdpida, pero evidentemente ne-
cesita afios de experiencia profesional y personal que le ayude a reconstrair y sedi-
mentar la formacién de licenciada.

El siguiente interrogante planteado fue: ;Qué marco filosdfico a nivel profesional
y docente va a guiar nuestra actividad?

Los debates se concluyeron en la eleccién de un paradigma holistico-humanista den-
tro del campo enfermero y coherentemente se consensué una filosoffa docente cerca-
na al paradigma hermeneutico-critico.

Por consiguiente, los docentes de la Escuela inmersos en el desarrollo de dicho pro-
grama adoptaron una metodologfa docente que partia de unos de unos principios de
actuacién consensuados por el equipo docente.
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Como educadores buscamos fomentar la formacién integral, la autonomfa, del edu-
cando para que comprenda el mundo y la sociedad en la que vive, favoreciendo que
ejerza su derecho y deber de colaborar en su transformacién

Dentro de este tipo de filosoffa el alumno se convierte en protagonista de su apren-
dizaje, evitando ser un receptor pasivo de las ideas y conocimientos construidos por
otros.

Por lo tanto, a través de procesos reflexivos, el docente debe favorecer que los es-
tudiantes tomen contacto con los conocimientos, valores, emociones y experiencias
previas, facilitando, mediante las lecturas y el didlogo en grupo y la tutoria individuali-
zada, que el alumno reconstruya los conocimientos, las actitudes, valores y su forma
de relacionarse con mundo y por lo tanto su reconstruccién personal y profesional.

Por medio del debate el participante aprende tanto a escuchar de modo activo a los
demds, como a exponer sus propios puntos de vista, construyendo a través del con-
traste con los otros su propio discurso profesional.

Para ello el docente debe de inducir a didlogos entre discentes y docentes libres de
dominacién en los que a través de los procesos comunicativos los discentes desarrollan
su capacidad de autonomifa y se hacen explicitas las contradicciones que pueden apa-
recer en el curriculum.

Desde este punto de vista el practicum se convierte en el hilo conductor entorno al
que se articula el curriculum integrando asf teorfa y préctica en el proceso educativo.

Por lo tanto, jqué aportacién proporcionaré la licenciatura a la sociedad y a la co-
munidad Enfermera?

La licenciatura nos es mds que un paso en el largo caminar del desarrollo o creci-
miento de la disciplina, no obstante es obvio que la formacion de licenciado represen-
ta un valor afiadido en nuestra sociedad y en la comunidad enfermera.

El licenciado enfermero con experiencia tendrd acceso a cursos de maestria y doc-
torado. Este desarrollo académico favorecerd de forma inmediata la investigacion en
el campo disciplinar, tal y como ha sucedido en otros pafses, y podemos comprobar a
través de la literatura.

La identidad profesional favorecerd que la investigacion no solo sea elaborada por
enfermeras, sino que los resultados de dichas investigaciones respondan a un objeto de
estudio enfermero, contribuyendo a una ampliacion y profundizacion del conoci-
miento enfermero.

La profundizacion del conocimiento y la construccion de conocimiento ionovador
permitird aumentar la capacidad de ofertar un servicio genuinamente enfermero,
adaptar el servicio enfermero a nuevas demandas, innovar setvicios ante las necesi-
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dades no explicitas de la sociedad, y trabajar desde la multidisciplinaridad, en los nue-
vos problemas sociales.

Los licenciados como consumidores de investigacion ayudardn a potenciar una cul-
tura de aplicacién de la investigacién en la préctica y, a su vez, ayudarédn a fomentar
la investigacién sobre la prictica. Esta fundamentacion tedrica contribuird a fomentar
una mayor capacidad de andlisis y respuesta ante situaciones en torno al cuidado.

La profundizacién en el conocimiento, la mayor identidad profesional, el estatus
académico y cientifico que se abre con la licenciatura en Enfermerta, permitiran la di-
fusién e intercambio de conocimientos interdisciplinares que, a través de la reinge-
nieria de conocimiento de otras disciplinas, ayudaran a elaborar y ampliar el conoci-

. miento enfermero.

Por lo tanto, vemos que la licenciatura favorece el avance académico, cientifico y
de la préctica, haciendo que la evolucion de la disciplina sea dindmica e interactiva
entre estos campos.

Todo esto contribuird a que la sociedad y los propios profesionales de enfermerfa in-
crementen el reconocimiento de que la disciplina enfermera tiene un valor funda-
mental en la sociedad del siglo xxl.

JQuié otros niveles académicos caben dentro de la profesion de enfermera? ;Que
estrategia podemos trabajar para el avance en este sentido? ;Qué progresion de ca-
pacidades esperariamos de los profesionales con diferentes niveles diferentes niveles
académicos?

Espero que dentro de poco podamos ver realidad 1a posibilidad de cursar estudios
de segundo ciclo en Enfermerfa y por ende, el acceso al tercer ciclo, es decir a las
1ss| maestrias y al doctorado. Una vez alli, espero que aprendamos de la experiecia de
otros pafses y no tengamos que justificar la necesidad de maestria especificas en En-
fermeria.

Dentro de nuestra Escuela, pensamos que la situacién idonea seria que los licen-
ciados antes de emprender el tercer ciclo dedicasen unos aflos a trabajar. Esos afios de
experiencia laboral, unidos a su crecimiento personal, constituirfan una buena situa-
cién para comenzar de nuevo un proceso formativo formal. No obstante, esto no siem-
pre es posible ya que generalmente las mejores opciones de Maestrias y doctorados en
Enfermerfa tienen lugar en paises extranjeros, ante lo que ellos dicen o lo hago ahora
0 quizds nuncay...

No obstante, desde la Escuela se les oferta la posibilidad de que si se retinen un nu-
mero minimo de personas se pueda cursar el tercer ciclo acreditado por la Universi-
dad de Brighton.



La formacién universitaria de la enfermera: Futuro. «Expectativas de Sequndo...»

Elena de Lorenzo Urien, Begoiia Ruiz de Alegria, Salomé Basurto Hoyuelos, Merixe Martinez de Albéniz,
Isabel Ferndndez de Gamboa y Alberto Santo Tomds

Es importante que impulsemos foros de debate encaminados a alcanzar un con-
senso sobre las estrategias de desarrollo del segundo v tercer ciclo (la progresién de ca-
pacidades en los diferentes niveles académicos, donde ubicar la formacién de especia-
lista...). Mientras que esa realidad se hace patente, los profesionales de enfermerfa po-
demos ir trabajando en estrategias de desarrollo aquellas que cada grupo pueda o
quiera asumir. Aunque algunas estrategias puedan ser més validas o efectivas que otras,
todas y cada una de ellas son vélidas en si, ya que demuestran un interes o compro-
miso por colaborar en la transformacién del mundo.

Gracias desde aqui a todas las iniciativas que estén aportando pequefios movi-
mientos, ya que a base de pequerios impulsos se puede mover el mundo.
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La excelencia profesional

Rafael Lletget Aguilar®

(*) Enfermero. Gabinete de la Ministra de Sanidad y Consumo.

Mi mds sincera gratitud, nuevamente, a la Asociacién Espafiola de Enfermerfa Do-
cente por brindarme la oportunidad de reflexionar en voz alta acerca de cuales serfan,
desde mi punto de vista, las notas caracterfsticas de esto que denominamos —en los
lltimos tiempos con mucha fruicién— la excelencia profesional y, en concreto, la ex-
celencia profesional enfermera que, si me permiten decirlo asf, exige de un plus parti-
cular derivado del cardcter mismo de nuestra singular ocupacion.

Tradicionalmente, el término «excelenciay —ya en la Grecia cldsica— evocaba y
hacfa referencia a un valor significativo encarnado en las personas virtuosas. Ser exce-
lente remitfa a alguien que gozaba de reconocimiento por ser portador de un compen-
dio de virtudes. Era entonces y continda siéndolo el canon de ese paradigma areteico
que sirve de diferenciacién entre dos modalidades de conducta ética. Por un lado, un
enfoque normativo que no nos hace ser excelentes sino —simplemente— buenos ciu-
dadanos y, por el otro, una ética del sentido que nos conduce al goce de un talante ante
la vida que nosotros mismos somos —no— capaces de ir configurando por elecciones
libres hasta el punto de que podemos afirmar «somos lo que cada uno de nosotros que-
remos sery.

Esta forma de vida que calificamos «con sentido» exige una labor previa de refle-
xién y de autointerpretacién en la btisqueda de puntos de referencia a partir de los cua-
les establecer qué camino queremos seguir y —por ello— en qué direccién hemos de
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| proyectarnos. No vale decir: mi deseo es ir al norte y tomar la direccién opuesta, hacia
el sur. No es coherente haber elegido un sentido y caminar en direccién a otro. El hom-
bre virtuoso atina, pues, sentido y direcci6n en el transcurrir de su propia vida. Esta-
mos, reitero, en el &mbito mds genuino de las actitudes éticas las cuales nos permiten
explicar qué hacemos y porqué hacemos las cosas de un modo determinado y no de
otro. De una persona excelente se espera que diga, que haga lo que dice y que lo que
dice y lo que hace coincidan con lo que piensa.

El horizonte, pues, de la excelencia es un verdadero reto al ser humano sea cual
fuere el territorio o el escenario en el que la persona se exprese en su cotidianeidad.

En realidad, ser excelente podrfa no ser otra cosa que vivir en la coherencia radical
con lo que, esencialmente, somos como hombres y mujeres. Por lo tanto, en esta ne-
cesaria disquisicién cuasi filoséfica, late la pregunta previa —marcadamente antropo-
16gica— acerca de qué decimos cuando utilizamos la palabra hombre en sentido am-
plioc.

Serfa temerario, por mi parte, pretender dar una respuesta a semejante interrogan-
te, en cuya reflexién de siglos atin no ha sido posible concluir de forma definitiva y ten-
go la certeza de que no lo serd nunca... Pero sf existen, si revisamos ese trabajo pro-
ducto del pensamiento acumulado, algunos puntos de coincidencia en los que pode-
mos afirmar existe acuerdo. Por ejemplo, no parece razonablemente cuestionable el
situar al hombre en el vértice de la pirdmide de los restantes seres vivos. Digo que no
parece razonablemente cuestionable hacerlo sin poder obviar algunas orientaciones en
las que se pretende —es el caso de Peter Singer— invocar derechos semejantes a los
humanos para otros seres vivos que tradicionalmente hemos clasificado como «irracio-
nalesy. Mds —con estas excepciones— en mi opinién extremas, cabe decir que es el
hombre-dotado de razén, de sentido y, lo que es muy importante, de sentimientos-
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| quien ocupa ese estatus cenital en el marco de la naturaleza.

En una segunda aproximacién, ese mismo hombre, se constituye como tal en refe-
rencia a sus semejantes. Es en la proximidad, en la contigiiidad, en el rostro del otro
—dirfa Levinds— donde cada uno de nosotros podemos empezar a entendernos sin
que sea posible hacerlo desde el aislamiento. La excelencia se hace patente en el espa-
cio existente entre mi yo y un tu que es otro como yo y, a la vez, otro que yo. Ese te-
rritorio, que algunos autores identifican como el «entrey, es el escenario de la exce-
lencia porque en él habita el encuentro en el que alumbra una realidad nueva que no
es ya la del solo yo o solo tu sino la del «nosotros» como categoria diferenciada de las
anteriores.

Por lo tanto, la expresion préctica de la excelencia radica en ese segmento del «no-
sotrosy v, a la vez, s6lo en ese terreno dispone de sentido. Nadie es excelente si su ex-
celencia no resuena en la vida de los otros. Como ustedes pueden ver no seria lo mis-



mo ser «una buena personay que una «persona buena». No es lo mismo ser un buen
médico o una buena enfermera» que ser «un médico o una enfermera buenosy. No es,
en conclusién lo mismo ser un buen profesional que ser un «profesional buenoy. Lo pri-
mero radicarfa en el espacio de una ética normativa. Lo segundo en el de la ética del
sentido. Y esta diferenciacién, que se nos antoja pueda ser banal, constituye, sin em-
bargo, el matiz que nos aleja o nos aproxima de la excelencia como seres humanos y
también como profesionales. Porque ser excelente no consiste tan sélo en obrar bien
sino en «ser buenosy. Claro, decir que la meta es «ser buenosy a alguien pudiera suge-
rirle determinadas realidades trasnochadas y ademds con razén porque, durante mu-
cho tiempo, ser bueno no era sino ser bueno para alguien en un determinado sentido
y O en otro.

Cuando identifico la excelencia con el «ser buenoy no me refiero al fiel cumpli-
miento de una moral exigida desde el exterior a cada uno de nosotros sino a esa cohe-
rencia que hemos establecido entre lo que queremos ser y lo que realmente somos. Es
evidente que uno no nace excelente ni se hace tal al despertar un lunes por la mafia-
na..., por el contrario, el itinerario hacia la excelencia ha de basarse en toda una peda-
gogfa que ya desde Arist6teles, se traducfa en términos de hdbito o costumbre. Por eso
no se aprende en los libros, sino en el dfa a dfa mediante la confrontacién permanente
con los demds y con nosotros mismos.

Para ser excelentes tenemos que escuchar y no solo oir, tenemos que mirar y no
s6lo ver. Dirfamos que también la excelencia se fragua en la contemplacién y, por ello,
requiere tiempo, requiere sosiego y requiere silenciamiento. Tres herramientas poco ac-
cesibles al hombre de hoy, encarcelado en la prisa, la vordgine del trabajo y el raido
como hébitat antinatural al que —darwinianamente— tenemos la necesidad de adap-
tarnos.

Pues bien. En mi opinién, todos gozamos de ese «sexto sentido» para captar la ex-
celencia en aquellas personas que podemos decir son verdaderamente excelentes. Di-
gamos que desprenden un humus caractersstico tal vez, desgraciadamente, por inusual.

La traslacién de estos valores al mundo profesional ha de realizarse, igualmente, en
términos de coherencia de tal manera que ser un profesional excelente no seria sino
desarrollar una funcién estrechamente unida al ser constitutivo de aquello que se pro-
fesa. Y esto, que no es sino una conclusién inmediata de lo que venimos planteando,
suscita, sin embargo, no pocas dificultades de interpretacion.

Como enfermeros: ;qué es ser excelente? En la linea argumental que hemos segui-
do hasta ahora no serfa sino poner en intima relacién nuestro actuar con aquello que
decimos es la enfermerfa. Pero esta segunda parte es, precisamente, lo que requiere un
andlisis y, a ser posible, un importante nivel de consenso. Y tengo que decir que cons-
tituye un requisito sobre el cual se cierne, eso sf, cada vez con menos intensidad, una
Cierta polémica.

La excelencia profesional
Rafael Lletget Aguilar
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Fundamentalmente porque no es igual hablar de curar que hablar de cuidar y por-
gue no es igual hablar —y es oportuno mencionar este asunto hoy aqui— repito, no es
igual ensefiar para curar que ensefiar para cuidar. Nuestra excelencia se deja ver en el
trabajo con las respuestas humanas hacia las situaciones de salud y enfermedad. Por
ello les ruego me permitan detenerme tan s6lo un momento en esta condicién de po-
sibilidad para alcanzar nuestra excelencia profesional.

Yo dirfa que, en este orden de cosas, se requieren tres elementos: un marco, un
contenido y unos buenos modelos de identificacién. Sin ellos no se podria hablar de ex-
celencia profesional porque carecerfamos de referencias vélidas para actuar de forma
coherente.

Cuando digo «un marcoy, hago alusién al espacio vital en el que se lleva a cabo la
formacién de los profesionales. Nunca he entendido bien que « lo universitarioy se
efectie fuera de la universidad y, ademds, creo que no es bueno para una formacion
que aspire a tener una amplitud de miras y una perspectiva més rica que la mera ad-
quisicién de un conjunto de conocimientos mds o menos extenso. La Universidad, no
s6lo como adscripcién sino como lugar real en el que uno se va haciendo enfermero,
debe ser protagonista de ese proceso con lo que conlleva de maduracion, socializacién,
convivencia y adquisicién de talantes criticos imprescindibles para el ejercicio profe-
sional.

En sintonfa con ello, debemos actuar en orden al desarrollo de unos contenidos ge-
nuinamente enfermeros. Debemos ensefiar enfermetia, debemos insistir en el cuidar,
debemos hacer énfasis en nuestras propias teorfas y modelos. Debemos formar, por lo
tanto, enfermeros y no otra cosa... Y aquello que se ensefia ha de ser, a su vez, mos-
trado por enfermeras y no por otros profesionales ajenos a la disciplina. Es mds, yo afia-
dirfa por enfermeras excelentes capaces de infundir un talante, capaces de contagiar
entusiasmo, rectitud cientifica y ajenos a cualquier mercantilismo al que, por cierto, no
es ajeno este mundo de la docencia méxime en los niveles de formacién continuada
cuya calidad debiéramos someter a andlisis permanente.

Y estas cosas son, desde luego que entre otras muchas, requisitos de cara a la exce-
lencia. Son como los cimientos sobre los que es posible construir un edificio sélido.

Diffcilmente se podrd llegar a una excelencia profesional si no partimos de un con-
texto universitario real —y no sélo formal—, de unos contenidos auténticamente en-
fermeros, de unos ensefiantes no identificados con el tradicional modelo biomédico y
de un profesorado en el cual el alumno pueda mirarse al menos con un dpice de fasci-
nacién.

Retornando al meollo de la cuestién sobre la excelencia, no se puede eludir la refe-
rencia al mundo de los valores. Cuando se oye hablar de valores, muchos se pregun-
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tan, entre asombrados y escépticos, «;Pero qué son los valores? jAcaso existen con
realidad propia, o son més bien una creacién de nuestra fantasfa?»

Les parece a algunos que, al hablar de valores, estamos reclamando a la existencia
todo aquel mundo de esencia o de ideas platénicas que el fil6sofo ateniense se esfor-
zaba en privilegiar como auténtica realidad, fundamento y consistencia de todo cuan-
to existe, ideas externas, realidades ideales en un mundo que €l sofiaba anclado por en-
cima de los cielos.

En mi opinién, por el contrario, no existen los valores como realidades aparte de las
cosas o del hombre, sino como la valoracién que el hombre hace de las cosas mismas.
No son, pues, ni meramente objetivos ni meramente subjetivos, sino ambas cosas a la
vez: el sujeto valora las cosas, v el objeto ofrece un fundamento para ser valorado y
apreciado. Y podemos designar como VALOR aquello que hace buenas a las cosas,
aquello por lo que las apreciamos, por lo que son dignas de nuestra atencién y deseo.

Por eso, el camino hacia la excelencia se vincula a nuestra propia jerarquizacién de
tales valores que no es una operacién exclusivamente racional. Los Lirios, de Van
Gogh, o Los Girasoles podrén venderse por miles de millones de pesetas, pero una cosa
es lo que cuestan y otra lo que valen. ¢Es que cuando el célebre pintor malvivia en su
indigencia aquellos cuadros no posefan el valor artistico que hoy dfa se les reconoce?
¢Quién puede poner precio a un sentimiento o a una emocién?

Me pregunto cémo llegar a la excelencia profesional sin realizar una auténtica pe-
dagogfa de los valores en la formacién misma de nuestros enfermeros. Instaurar en
nuestras Universidades una «pedagogfa de los valores» es educar a nuestros alumnos
para que se orienten por el valor real de las cosas, es una «pedagogia de encuentroy en-
tre todos los que creen que la vida tiene un sentido, entre cuantos han elaborado un
porqué en lo extrafio de todo, entre los que reconocen y respetan la dignidad de todos
los seres.

Un profesional excelente debe hablar de «valores humanosy. Y hacerlo significa
aceptar al hombre (que constituye el centro de nuestro trabajo enfermero) como el su-
premo valor entre las realidades humanas. Lo que, en el fondo, quiere decir que el
hombre no debe supeditarse a ningtin otro valor terreno: ni Estado, ni ideologfas, ni
instituciones.

El valor es la conviccién razonada y firme de que algo es bueno o malo y de que nos
conviene més o menos, refleja la personalidad de los individuos y son la expresién del
tono moral, cultural, afectivo y social marcado por la familia, la escuela, las institucio-
nes y la sociedad en la que nos ha tocado vivir.

Una vez interiorizados, los valores se convierten en gufas y pautas que marcan las
directrices de una conducta coherente y, por tanto, excelente. Y ésta es una labor de

175



XXTI Sesiones de trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

los educadores y una enorme responsabilidad contraida por los docentes porque, como
afirmaba Emerson «una gran parte del valor es haber hecho antes la misma cosa que
hay que hacer ahoray.

Por lo tanto, ya ven ustedes que cuando hablamos de excelencia profesional, nece-
sariamente debemos apelar al rigor cientifico, las virtudes, los valores y una pedagogia
adecuada para alcanzar esa meta. Y como no se puede exigir 1o que no se puede dar los
docentes —y aquf estamos muchos debemos esforzarnos por estar continuamente ac-
tualizados en lo cientifico pero también en el cultivo de la virtud, de los valores y —en
especial— de la contigiiidad con nuestros alumnos.

La Enfermerfa comparte una constelacién de valores que actian de gufa para la ex-
celencia profesional. En su calidad de la mds antigua de las artes y la mds nueva de las
profesiones ha fijado su centro de gravedad y su razén de ser en el cuidado de las per-
sonas, de las familias y de la comunidad. Cuidar, en definitiva, al ser humano. Unas ve-
ces para ayudarle a recuperar la salud, otras para ensefiarle a convivir con su enferme-
dad y otras para acompafiarle cuando ambas cosas no son posibles. Por supuesto, siem-
pre para evitar que enferme.

Como expresa Colliere «cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, en primer
lugar y por encima de todo, permitir que la vida continde y se desarrolle y, de ese
modo, luchar contra la muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muer-
te de la especie».

Tal actividad, claramente beneficente, supone un permanente ¢habérselas con... el
ser humanoy v, con extrema frecuencia, nos sitia ante un ser humano con connota-
ciones de limitacién y fragilidad, una expresién de la mds cierta vulnerabilidad. Esto,
que conlleva una relacién de asimetrfa, es necesario reconocerlo asi para evitar cual-

176 quier tentacién tanto paternalista como de manipulacién.

Pero lo que debiera estar fuera de toda duda es que el primer valor de quienes asu-
men la responsabilidad de cuidar a los demds es lo que podrfamos denominar «talante
de servicioy. Cualquier aspiracién a la excelencia no puede ignorar hasta qué punto la
actitud de servicio a la humanidad es el humus en que se desenvuelve toda la practica
profesional. Por eso no ha de ignorar tampoco uno de los rasgos principales que Talcott
Parson, en los afios treinta, atribufa a las profesiones. Es lo que é] titulaba «la orienta-
cién hacia la colectividady. Del responsable de cuidados se espera que anteponga los
intereses de los demds a los suyos propios hasta tal punto que podria exigirsele que re-
alizara su labor aun cuando, por ejemplo, no se le pagara por ello.

A su vez, toda orientacién hacia la excelencia, no puede despreciar el «altruismoy
como un valor que se inserta en el profesional de los cuidados tal vez por la influencia
que la tradicién cristiana ha ejercido en nuestra profesién en clave de diakonia. Un al-
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truismo que prima los bienes internos de la profesién sobre los externos situando cual-
quier ambicién al margen de todo mercantilismo, enriquecimiento o busqueda exclu-
siva de prestigio como aspectos que se presentan siempre subordinados en el profesio-
nal excelente.

Aun cabria citar un elemento més en esa pedagogia de la excelencia. Es lo que ha-
bitualmente conocemos como «relacién interpersonaly. La relacién enfermera-pacien-
te ha de responder al esquema que ubica a un Yo con un T4 de tal modo que, a la hora
de cuidar, las distancias se acortan y el profesional queda afectado por la proximidad.

Espiritu de servicio y contigiiidad se complementan, en una praxis excelente, con
lo que o titularfa la «instancia solidariay. El enfermero reconoce que aquel a quien cui-
da, desde la contigliidad y el talante de servicio, le compromete a su vez en un desti-
no comun, lo que convierte la labor enfermera en algo que trasciende lo fisico y lo psi-
quico e incide, de forma determinante, en el capitulo de lo social. Si esto es asi, de un
profesional excelente cabe esperar que ejerza un papel de instancia critica hacia todos
aquellos hechos v situaciones que inciden negativamente en el desarrollo humano.

Independientemente de donde situemos un supuesto «principio de solidaridad» en
el marco del orden lexicografico adoptado por los principios de la bioética este es, des-
de mi punto de vista, en la constelacién de los valores del cuidados, un elemento cla-
ve en el nivel de los mihimos y no de los méximos.

Desde la hondura, pues, del cuidar se hace necesario ser «servicialy, «contiguo» y
solidario. Pero la responsabilidad moral del profesional excelente obliga a la articula-
cién de esos valores que responden al por qué de su quehacer con la respuesta al como
se hace. Y de ahf surgen dos elementos mds de cardcter irrenunciable, que serfan la
formacién permanente y la btisqueda de mds y mejores soluciones a las necesidades de
los ciudadanos, esto es, la necesidad de investigar en un 4rea de conocimientos propio.

Todos estos ingredientes corren el riesgo de sufrir un grave deterioro, como conse-
cuencia de una creciente mercantilizacién de la praxis sanitaria alentada por una Bilo-
soffa consumista en la que lo epidérmico sustituye a lo nuclear, la apariencia externa a
la dignidad humana y lo light es parte central de nuestra cultura. Al café descafeinado,
a la leche desnatada y las bebidas sin aztcar se afiade hoy la virtud sin virtuosismo y
una profesionalidad basada en el prestigio y no en la excelencia.

En definitiva, los elementos clave de la excelencia profesional no son los que figu-
ran en su escaparate, sino los que anidan en ese espacio profundo que San Agustin de-
nominaba «el intimeor inhmo meoy, alld de dénde nace la noble y ancestral actividad
de ocuparse del bienestar de los demds.

Desde este punto de vista no puedo sino concluir que la profesion de enfermeria o
se encamina a la excelencia o, simplemente, no es...
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No se trata s6lo —como decfamos al principio— de ser un buen enfermero sino de
ser un enfermero bueno.

Cuando quien cuida no cumple los minimos, es negligente y le resulta de aplicacién
el ordenamiento juridico. Cuando quien cuida no es excelente deja de estar a la altura
de lo que de él se espera, cuestionando asf lo que debe ser nuestra conviccién perma-
nente: que, a pesar de algunos escollos, (MANANA SERA MEJORb.



COMUNICACIONES
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Formacion continuada
en Osakidetza: Un puente entre
clinicos y docentes

Pilar Pérez de Eulate Berraondo®
y Alberto Santo Tomas Pajarron®™

(*) Responsable del programa de F Continuada para Enfermeria de Osakidetza-SVS.
(**) Director de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Vitoria-Gasteiz.

Osakidetza/Servicio Vasco de salud, estd configurado como un Ente Publico de de-
recho privado con una plantilla de 22.000 trabajadores de los que 6.300 (29%) son en-
fermeras/os.

Desde hace afios cuenta en su estructura con un Servicio de Formacién Continua-
da, si bien desde hace un afio y tras un cambio en la Organizacién Central, adscribe
una enfermera para hacer frente de manera monogréfica la formacién Continuada de
todo el personal de enfermerfa.

Osakidetza define en su Plan Estratégico, cinco grandes objetivos entre los que des-
taca el de:

Conseguir que los trabajadores sanitarios desarrollen sus propias competen-
cias y capacidades, se identifiquen con la filosofia y los objetivos de Osakidetza
como ente y con los de sus respectivos Centros de pertenencia y alcancen un ni-
vel de satisfaccién que motive de manera positiva sus actuaciones y comporta-
mientos.

El desarrollo de este objetivo lleva consigo el establecimiento de un Plan de For-
macién Continuada para todo el Ente y la consideracién de la docencia como un fac-
tor de motivacién de los profesionales.
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Por su parte la Escuela Universitaria de Enfermerfa de Vitoria, es un centro Publico
cuya titularidad ostenta el Dpto. de Sanidad del Gobierno Vasco y esté adscrita a la Uni-
versidad del Pafs Vasco-EHU.

En tercer lugar el Plan de Empresa de Osakidetza le otorga a la Escuela la facultad
de velar por la formacién de pregrado, postgrado, formacién continua e investigacién
en enfermerfa. En consecuencia la E.U.E. se concibe como el punto de referencia de la
formacién en nuestra Empresa —Osakidetza.

En esta comunicacién nuestro interés radica en transmitir los valores de una expe-
riencia desarrollada en el 1ltimo afio, como consecuencia de la actuacién coordinada
entre la estructura de Formacién Continuada de Osakidetza y la Escuela Universitaria
de Enfermerfa. Esta actuacién nos ha posibilitado no sélo el acercamiento fisico, sino
la oportunidad de compartir dos aspectos fundamentales para el desarrollo de cualquier
programa:

1. Detectar las necesidades de formacién a partir de las demandas y sensibilida-

des asistenciales y docentes.

2. Reforzar, por un lado la misién de la Escuela como punto de referencia y apo-
yo en el avance disciplinar y por otro, el acercamiento de las dos sensibilidades:
docente y asistencial, aportando cada una el valor afiadido de su émbito profe-
sional.

METODO

La planificacién del Plan de Formacién Continuada se realiza tomando las siguien-

— [ tes referencias:
e Las dreas priorizadas del Plan de Salud del Pafs Vasco.
® Los Objetivos Estratégicos de Osakidetza.

e Las necesidades detectadas y priorizadas por: los Centros asistenciales, docentes
(Profesorado, tutores de précticas) y resultados de los trabajos de investigacién de
licenciados E.N.I.

El desarrollo del Programa de Formacién se realiza atendiendo los siguientes criterios:

1. Colectivo profesional: Enfermera (generalista, matrona y S. Mental), Auxiliar
de Enfermerfa, Fisioterapeutas y Técnicos especialistas.

2. Area Sanitaria: Bizkaia, Gipuzkoa y Araba.
3. Ambito de Atenci6n: Primaria y Hospitalaria.
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Pilar Pérez de Eulate Berraondo y Alberto Santo Tomés Pajarrén

Asimismo la actividad se orienta en cuatro grandes categorias:

1. Dirigida exclusivamente a los profesionales de Osakidetza-SVS.
2. Dirigida a todos los profesionales que estén interesados

3. Dirigida a enfermeras/os en listas de sustitucién para unidades especiales (UCI,
Hemodidlisis Urgencias, Pediatrfa, Quiréfano, etc.)

4, Dirigida a formas especialistas en Salud Mental y Enfermeria Obstétrico-Gine-
coldgica Matronas.

La Evaluacién global del Programa de Formacién, asf como de las actividades con-
cretas, se realiza valorando aspectos de Estructura, Proceso y Resultados. En la misma
participan los propios alumnos, el profesorado y los responsables de las actividades.

RESULTADOS

Se desarrolla un Plan de Formacién Continuada para Enfermerfa desde la Organi-
zacién Central, complementario a los planes propios de cada Centro.

A pesar del poco tiempo transcurrido, se han impartido actividades formativas a 193
supervisoras, 600 enfermeras de Atencién Hospitalaria, 395 de Atencién Primaria y
300 profesionales de otras categorfas.

CONCLUSIONES

1. La estrecha colaboracién de la estructura de Formacién Continuada de Osaki-
detza con la Escuela Universitaria de Enfermerfa representa un puente que fa-
cilita y enriquece tanto al drea clinica como docente.

2. Las actividades en las que se ha hecho mds patente el acercamiento han sido:

¢ Metodologfa avanzada de Cuidados Enfermeros para supervisoras y respon-
sables de docencia de los centros.

e Talleres para el estudio de casos referidos a procesos seleccionados por 1os
clinicos.

3. De las evaluaciones de las actividades llevadas a cabo destaca la elevada satis-
faccién de los participantes clinicos en relacién tanto a la metodologia enfer-
mera empleada, como a la capacidad de los docentes para aproximarse a la
préctica clinica.
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Por su parte los docentes expresan la gran utilidad de su participacién en este tipo
de actividades ya que enriquece su conocimiento en la casuistica y en la puesta en préc-
tica real de los cuidados.
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Formacion continuada: Talleres
de prevencion y curaciéon de ulceras
por presion

Cristina Quiralte Castafieda® .
y Rosa Maria Martinez Prieto™

(*) (**) Unidad de Ulceras por Presién. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. |

ANTECEDENTES

La Unidad de Ulceras por Presién recoge la informacién relativa a los pacientes de
riesgo de ulceracién y a los pacientes ulcerados intra o extrahospitalariamente en el
Area 7 excluida la Unidad de Obstetricia.

Toda la informacién procesada se transmite a las supervisiones de las Unidades co-
rrespondientes v a la vez, a la Direccién de Enfermeria, semestral y anualmente.

Durante el proceso de seguimiento de los pacientes ulcerados se ha detectado la ne-
cesidad de profundizar en los conocimientos relativos a la prevencion y a la curacién de
las tlceras por presién. Por una parte la renovacién del personal se hace periddicamente
lo mismo que los productos destinados a la curacién y los soportes de prevencién.

La puesta en marcha de talleres dirigidos a la formacién continuada de auxiliares y
enfermeras se valoré como la forma mds efectiva de llegar a todo el personal asisten-
cial. La metodologia empleada es activa participativa y el nimero reducido de asisten-
tes en cada taller, ayuda a mejorar la comunicacién y la participacion.
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OBJETIVOS

Describir la puesta en marcha de un plan de formacién continuada.
Evaluar la efectividad de los talleres en los indicadores de resultado.
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MATERIALY METODO

Las asistentes a los talleres han sido 201 enfermeras y 178 auxiliares de enfermer-
fa pertenecientes a la hospitalizacién médico-quirtrgica, unidades de criticos, servicios
especiales, servicio de urgencias, quiréfanos y consultas externas. La media de asisten-
cia de enfermeras ha sido de 10,4 personas por taller y la de auxiliares ha sido de 9,5.

Para valorar la efectividad se han utilizado los indicadores del servicio de vigilancia
de 1a Unidad de Ulceras de los afios 1997 y 2000.

Meétodos

Se establece un dfa concreto de cada mes en horario de mafiana y de tarde alter-
nando los talleres de auxiliares y de enfermeras, con la intencién de que todos los tur-
nos puedan tener acceso a ellos. Tienen una duracién de 1,30 h. y cardcter abierto para
que participen las personas que en ese dfa puedan hacerlo.

Al final se pasa entre los asistentes una encuesta de valoracion del taller

Los talleres de prevencion van dirigidos fundamentalmente a las auxiliares de en-
fermeria que son las que se encargan de realizar el aseo del paciente y los cambios pos-
turales.

Se han realizado 17 talleres para auxiliares. La asistencia ha sido de 17,34%.

Objetivos

135' Aplicar correctamente el protocolo de prevencién.

Identificar correctamente el grado L.

Metodologia

Es activa-participativa. Se realiza una exposicién sobre la importancia del aseo y
de los cambios posturales en la prevencién de las Ulceras por presién ayudado por un
soporte de diapositivas. Se establece un didlogo entre las asistentes y la enfermera de
la Unidad de Ulceras, acerca de las circunstancias particulares de cada servicio y de
los soportes de ayuda con los que cuentan, el tipo de pacientes que manejan, etc.,
tratando de resolver las dificultades que en un momento dado puedan plantearse. Se
discute sobre las ventajas de la unificacién de criterios y a través de diapositivas, se
hace la identificacién del grado I y se resalta la importancia de una identificacién



Formacién continuada: Talleres de prevencién y curacién de dlceras por r presion
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temprana de la tlcera para evitar que progrese a grados mds profundos y de mds di-
ficil curacién.

Los talleres de curacion van dirigidos a las enfermeras asistenciales que son las que
realizan la valoracién la curacién de las tlceras.

Se han realizado 21 talleres. La asistencia ha sido del 15,46%.

Objetivos

Identificar correctamente los grados y caracteristicas de las tlceras por presion.

Aplicar correctamente los productos segtin grado y caracteristica de la tlcera.

Metodologia

Es activa-participativa. Se explica la definicién de los grados de las ticeras y el sis-
tema de identificacién, las caracterfsticas de cada grado, las localizaciones més fre-
cuentes v el tamafio de la dlcera segiin el grado, insistiendo en la identificacién del gra-
do Iy el diagnéstico diferencial con otras lesiones.

Asimismo se explica la utilizacién y accién de los productos de curas existentes en
el hospital. Se establece un didlogo con la enfermera de 1a Unidad de Ulceras para re-
solver las dudas y se.van valorando conjuntamente los grados y caracteristicas de las dl-
ceras mediante diapositivas.

Se presentan la distribucién de frecuencias en las variables y su comparacion se re-
aliza con el test de X.

RESULTADOS

El Indice de ulceracién que habfa antes de la realizacién de los talleres era en el afio
1997, el siguiente:

GRADO 1, 39,4%; GRADO I, 52%; GRADO III, 8,4%.

Después de realizar los talleres, en el afio 2000 era: GRADO 1, 42,9%; GRADO II,
48,8%; GRADO 111, 7,9%. Aunque se han reducido los indices de ulceracién, no ha ha-
bido una diferencia significativa (p=0,39).

En cuanto a los protocolos de curas, en el afio 1997 se obtuvieron los siguientes re-
sultados: Para la cura del Grado I se utilizaba la Povidona lodada en 30,9% y la Pasta
de 6xido de zinc en 16,9% que son los indicados para este grado. Se utilizaba también
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erréneamente: Catalasa en 21,5%, Apésitos hidrocoloides (que no estdn indicados en
el 4mbito hospitalario) en 5,3% v la simple hidratacién con crema en 20,4%.

En el afio 2000 los resultados han sido: En el Grado I se ha utilizado la Povidona
Todada en 21,3%, la Pasta de 6xido de zinc en 57,6%, la Catalasa en 12,8%, los apdsi-
tos hidrocoloides en 1,2% y la crema hidratante en 5,4%.

En el afio 1997 en el Grado II se utilizaba la Povidona Iodada en 28,9%, Catalasa
en 35,7%, Apésitos hidrocoloides en 8,9% y se utilizaba, erréneamente, Colagenasa en
18,6%, Hidrogel en 0,8%.

En el afio 2000 en el Grado II se utiliza Povidona Iodada en 18,5%, Catalasa en
61,7%, Apésitos hidrocoloides en 3,8%, Colagenasa en 9,2%, Hidrogel 1,8%.

En el afio 19997 en Grado I1I se utilizaba: Povidona Iodada en 10,8%, Colagenasa
en 69,2%, Apésitos hidrocoloides en 14,1%, Hidrogel en 2,3% v, erroneamente, Pasta
de 6xido de zinc en 1%.

En el afio 2000 en el Grado III se utiliza: Povidona lodada en 15,2%, Colagenasa
en 55%, Ap6sitos hidrocoloides en 2,5%, Hidrogel en 12%, Alginato célcico en 10,6%,
Coldgeno en 0,9% v, erréneamente, Pasta de ¢xido de zinc en 0,4%.

CONCLUSION

Después de haber realizado los talleres hemos comprobado que el interés sobre
estas cuestiones ha aumentado considerablemente. La utilidad practica del taller se
ha considerado suficiente en 68,6% de auxiliares y 40% de enfermeras y se ha con-
siderado mucha en 27,3% de auxiliares y 58% de enfermeras. La actualizacién pe-

188 riédica ha sido considerada muy interesante por 73,3% de auxiliares y 83,1% de
enfermeras. Asimismo el cardcter abierto de la asistencia ha facilitado el ajuste de
las plantillas. La identificacién del grado I ha aumentado en 5,6% y se han aplica-
do mds correctamente los protocolos adecuados. Crcemos que el indice estadistico
no es significativo por que la poblacién asistente ha sido pequefia. Pensamos que
en afios préximos, dado el interés demostrado, aumentard la poblacién y se volve-
r4 a realizar una evaluacién de la efectividad de los talleres ya que consideramos
que pueden contribuir a la mejora de la calidad de los cuidados de prevencién y cu-
racion de ulceras.

PALABRAS CLAVE

Taller, tlceras por presién, prevencién y curacion.
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Cristina Quiralte Castafieda y Rosa Maria Martinez Prieto

Tabla 1: Resultados de las encuestas realizadas a las auxiliares de enfermerfa asistentes | )
a los talleres de prevencién de tilceras por presién. '

HNinguna Poca Suficiente Mucha  NS/NC
Utilidad practica del taller 0,66% 2% 68,67%  21,33% 134%
Eprovechamiento individual 4% 1067%  24% 1,33%
Organizacion 6% 66% 20,67 1,34%
Metodolodia v métodos didacticos empleados 867%  68% 20% 3,33%
Te ha aportado conocinmientos 0,66% 8,33% 53.34%  3261% 4%
Consideras interesante la actualizacion
periédica de los talleres 0,66% 24% 1334% 2%
Crees que ha existido comunicacién con
la enfermera de la Uidad de UPP eneste taller ~ 0,66% 2,61% 325 64% 0,67%

| Tabla 2: Resultados de las encuestas realizadas a las enfermeras asistentes a los talleres
de curacién de las dlceras por presién.

Ninguna Poca Suficiente Mucha  NS/NC
Utilidad practica del taller 2% 40% 58%
Aprovechamiento mdividual 2% 49% 49%
Oranizacién 5% 67% 28%
Metodologia y métodos didécticos empleados 8% 64% 28%
Te ha aportado conocimientos 3% 50% 4%
Consideras mteresante la actualizacién
penddica de los talleres 2% 15,17% 83,1%
Crees que ha existido comumnicacién con
la enfermera de la Uidad de UPP en este taller 1,6% 28% 0%
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La formacién continuada
en Espana

Laura Martinez de Celis®, Sara Garcia Loépez®,
M.? Elena Fernandez Martinez™ y Francisco Javier Pérez Rivera®

(*) EUE. Ledn. (**) E.UE. Ledn (Campus de Ponferrada).

INTRODUCCION

Segun la OMS, el concepto de formacién continuada es: «Proceso de ensefianza- ‘
aprendizaje activo y permanente que se inicia al terminar la formacién bésica y que estd
destinado a actualizar y mejorar la capacidad de una persona o grupo frente a la evo-

lucién cientifico-tecnoldgica vy a las necesidades socialesy (2). I 101

Como consecuencia de la situacién actual en lo que a la formacién pre y postgrado
en Enfermerta se refiere, los profesionales al finalizar la Diplomatura se ven obligados
a replantearse su situacién en el mercado laboral. Esto lleva, la mayor parte de las ve-
ces a la realizacién de multitud de cursos de muy distintos campos, sin ningtina plani-
ficacién de los mismos.

Un claro reflejo de una determinada realidad es 1o que sobre ella se publica.

OBJETIVOS

1. Conocer el niimero de articulos publicados sobre formacién continuada en los
Ultimos diez afios en seis de las revistas mds importantes de la Enfermerfa es-
pafiola: «Enfermerfa Cientificay, «Enfermerfa Clinicay, «Nursingy, «Index»,
«Metasy v «Rol».
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2. Observar la evolucién de:

e Cantidad, forma y contenidos de los articulos.

¢ El pensamiento e interés en la formaci6én continuada en Enfermerfa.

MATERIALY METODOS

Estudio, cuantitativo y cualitativo a través de la revision bibliogréfica manual
de los articulos publicados sobre formacién continuada en Enfermerfa en seis
revistas de la Enfermerfa Espafiola:

e En «Rol de Enfermerfay, «Enfermerfa Cientffica», «Enfermerfa Clinicay
y «Nursingy durante los tltimos diez afios (1991 a 2000, ambos inclu-
sive).

o (Metasy e «Index» de Enfermerfa (a partir del inicio de su publicacién y has-
ta el afio 2000 inclusive).

Anélisis de dichos articulos.

RESULTADOS

Se han encontrado un total de 48 articulos.

Se han clasificado segiin el tema del que hablaban dichos articulos, analizando
su contenido.

Segun el enfoque se pueden diferenciar tres grandes tipos de articulos:

e Aquellos que estudian el grado de motivacién y/o interés de los profe-
sionales por la formacién continuada (a través de cuestionario,s princi-
palmente).

e Aquellos que muestran su visién sobre cémo y por qué se deberfa desarro-
llar la formacién continuada (a través de articulos de opinién, editoriales...,
principalmente).

e Aquellos que buscan la metodologfa més adecuada a seguir en la elaboracién
y aplicacién de programas de formacién continuada.

No se ha observado evoluci6n significativa en la publicacién de articulos sobre
el tema a lo largo de los diez afios (Anexo [: gréficos 1, 2,3y 4.)
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Tabla 1: Resultados de las encuestas realizadas a las auxiliares de enfermerfa asistentes

a los talleres de prevencién de tilceras por presién.

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1996 1999 2000  Total
«Roby 2 l 3 5 3 = = 1 2 19
«Nursinag 2 1 — — — — 2 — — - 5
«Clinicay — — — 1 — — 2 - — ' 4
«Cientifican 3 2 1 3 1 ! 3 15
«Index» = = = — 1 2 = = - - 3
«Metas» — — — — — — — - - 2 2
TOTAL 1 4 1 7 5 5 2 5 48
28 (58,3%) 20 (41,61%)

Las ideas que principalmente se teflejan sobre la formacién continuada son:

1. Laformacién continuada debe cubrir las necesidades profesionales del enfer-
mero/a, esto es:

¢ Adquisicién y actualizacién de conocimientos teéricos y habilidades précti-
cas que se adapten a los continuos descubrimientos y avances tecnolégicos.

(4) (5) (7).

2. Ademds debe enfocarse hacia los intereses y expectativas del profesional y asi
conseguir su desarrolio personal (1) (2) (8).

3. Como consecuencia de los cambios que la sociedad estd experimentando, con
una creciente tendencia a la llamada «cultura del bienestar»: (1) (5) (7] (9).

e Enfermerfa debe replantearse la necesidad y el enfoque de la formacién con-
tinuada para cumplir las expectativas en la administracién de cuidados que
la sociedad necesita.

e Las empresas y las demds organizaciones en general estdn introduciendo
nuevos criterios socio-econémicos, como calidad, eficacia, eficiencia... que
repercuten directamente en el desempefio profesional, lo que hace que a la
vez esto afecte a los planteamientos de la formacién continuada (6) (7) (9).

4. Laformacién continuada como derecho y deber para conseguir y mantener la
excelencia profesional (1) (3) (8).

5. Laformacién continuada es una responsabilidad para todos los organismos en-
cargados directa o indirectamente del bienestar de la sociedad (sindicatos, cen-
tros de salud, hospitales..., etc.), pero es la Universidad quien deberfa asumir
la mayor responsabilidad para impartir y/o supervisar los programas de forma-
cién continuada, dado su vinculo con las E.U.E. y, por lo tanto, con los servi-
cios de salud (2).
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6. Lamedia de articulos por afio, durante los primeros cinco afios es de 5,4, mien-
tras que en los cinco afios siguientes es de 4,4.

CONCLUSIONES

e En los tltimos diez afios tan sélo se han encontrado 48 articulos, no observan-
' dose ninguna evolucién apreciable en sus contenidos o forma, Gnicamente se
aprecia un leve descenso en el nimero de articulos publicados en los dltimos cin-
co afios. (La media de articulos publicados por afio durante los primeros cinco
afios es de 5,4, mientras que en los cinco afios siguientes es de 4,4.)

e En cuanto al andlisis de los contenidos resaltar la importancia de la formacién
continuada en el desarrollo personal y profesional del enfermero/a que se refle-
ja en la mayorfa de los articulos, lo cual nos parece fundamental a la hora de ela-
borar y enfocar un programa formativo.

e La enfermerfa debe adaptarse a los cambios que la sociedad estd experimentan-
do en la visién del estado del bienestar siendo la herramienta éptima para lograrlo
la formacién continuada como consecuencia de estos cambios sociales las em-
presas y entre ellas las sanitarias deben replantearse la eficacia, calidad y eficien-
cia de sus servicios encontrando en la formacién continuada la solucién a dicha
situacion.

e Para evitar la desorientacién y desinformacién de los profesionales de enferme-
rfa (principalmente en los recién diplomados) sobre su futuro en cuanto a la for-
macién, serfa necesario que un organismo implicado en la formacién de futuros
profesionales como es la Universidad, se responsabilizara directa o indirecta-

194 mente de la formacién postgrado tan necesaria y demandada.

e Toda profesién tiende hacia la excelencia. Para ello la evaluacién de las necesi-
dades formativas reflejadas por los profesionales es fundamental para el enfoque,
la elaboracién v el inicio de un programa de formacién continuada.
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trabajo. Una forma de desarrollo personaly, Rol de Enfermeria, 1994; 185; 87-
92.

POLLAN RUFO, M., y GABARI GAMBARTE, M. I.: «Formacién continuada en Enfer-
meria. ;Recurso o necesidad?», Enfermeria Cientifica, enero-febrero, 1995; 154-
155; 7-11.

EsTEVA SALG, M.: «Perspectivas de futuro para la formacién continua», Rol de En-
fermeria, julio-agosto, 1995; 203-204; 12-14.

GRracIA AzoriN, P.: «La formacién en la gestién del cambio», Rol de Enfermeria,
septiembre, 1995; 205; 12-13.

CERNUDA MENENDEZ, C.: «La formacién continuada para la gestién del cambio en
los servicios sanitariosy, Rol de Enfermeria, 1996; 212; 13-16.

MARTINEZ DEL CAMPO, P.: «La formacién Continuada: a partir de las necesidades
sentidas», Index de Enfermeria/Invierno 1996, afio V, 15; 50-51,

CASTELLANOS Ruiz, M. T.; PELETEIRO FERNANDEZ, T.; SANCHEZ SEBIO, P., y COMENDA-
DOR REY, C.: «Un instrumento de gestién: docencia en las unidades de enferme-
riay, Enfermeria Cientifica, marzo-abril, 1997; 180-181; 64-66.
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Gréfico 2
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Identificacion de necesidades
de formacion en Unidades de Gestion
de Cuidados

José Carlos Habas Pérez®

(*) Hospital «Virgen Macarenay. Sevilla.

INTRODUCCION

Uno de los problemas mds importantes, entorpecedores e invalidantes que hemos
observados en el proceso de creacién y desarrollo de las Unidades de Gestién de Cui-
dados es el que se refiere a los déficit formativos. Las necesidades de formacién, por
parte de los profesionales de enfermerfa, se han concentrado en dos aspectos funda-
mentales, a saber: en la formacién metodolégica enfermera y en la formacién pura-
mente administrativa y gestora. Sin olvidar que las «lagunas» metodoldgicas reflejan
una confusién preocupante, habida cuenta de los problemas de comunicacién que plan-
tean.

MATERIALY METODO

El desarrollo de los proyectos de planificacién de Unidades de Enfermerfa llevados
a cabo desde 1998 en la H. U. «Virgen Macarenay ha puesto de manifiesto estas ca-
rencias merced a la toma de contacto con los profesionales implicados a través de téc-
nicas cualitativas tales como grupos de discusion, tormentas de ideas, etc., asi como,
estimando como elemento de juicio muy enriquecedor, las evaluaciones y sugerencias
de los cursos de formacidn realizados, en dicho periodo, por éstos.
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CONCLUSIONES

Entre otras cabe destacar el déficit de conocimientos tanto en lo referente a aspec-
tos mds academicistas, como metodologfa enfermera, modelos, etc., 0 en aspectos me-
nos elevados, como el desconocimiento de fundamentos elementales de Gestion Sani-
taria, ausencia de criterios de eficiencia en los cuidados, etc. Constatando que estos dé-
ficit no se han acompafiado de un incremento significativo de las demandas de
formacién en este perfodo.
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Alumnos de tercer curso:
Futuro inmediato

Maria Teresa Villar Varela®

(*) Hospital Clinico San Carlos.

Acabé la carrera de Enfermerfa en 1990 y he trabajado en unidades de hospitaliza-
Cién diferentes desde entonces.

Después de algo mds de 10 afios dedicada fundamentalmente a la asistencia, aun-
que trabajando desde el principio con alumnos de 2.° y, desde hace cuatro afios, con
alumnos de 3.°, una se pregunta si es suficiente lo que ensefia y si es capaz todavia de
transmitir el entusiasmo, la dedicacién y el gusto por el cuidado de los enfermos, asi
como la inquietud por la investigacién.

Esta es la reflexién que me hizo abordar el objetivo de esta comunicacién.

1. ANTECEDENTESY OBJETIVO

En 1997 llego a la Unidad de Enfermedades Infecciosas del mencionado hospital y
me encuentro con un servicio que alberga pacientes con patologfas tales como: Tuber-
culosis, Meningitis, Varicela, SIDA, pacientes infectados por Staphilococo Meticilin Re-
sistente, etc., las cuales, precisan unas medidas de aislamiento y de asepsia que, de no
conocerlas y aplicarlas, podrfan poner en riesgo la salud de los pacientes, y la de los pro-
pios profesionales que allf trabajamos.

| 201
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Esto fue lo que me hizo darme cuenta que los alumnos de Enfermerfa necesitarfan
una formacién distinta a la que hasta ahora yo habfa impartido.

Y este mismo pensamiento me hace plantearme como objetivo saber si en los hos-
pitales las enfermeras asistenciales ensefiamos lo que los alumnos deben aprender.

2. METODO

Es un estudio descriptivo del proceso de planificacién del programa formativo esta-
blecido en la Unidad de Enfermedades Infecciosas del Hospital Clinico San Carlos
(HCSC), dirigido a los alumnos de 3.° de Enfermeria, que pasaron por esta Unidad, du-
rante el curso académico 1999-2000.

Como acogida los alumnos reciben informacién de la ubicacién y organizacion de
la Unidad. Es decir, se les explica que la situacién del Servicio al final de la planta no
es aleatoria, sino que estd motivada por el intento de evitar el trénsito de personal y
familiares, de manera innecesaria; que en cada habitacién hay dos pacientes, con diag-
nésticos compatibles; que cada habitacién consta de una antesala, que favorece el ais-
lamiento, cuando éste es necesario; que las puertas de las habitaciones con aislamien-
to estricto, protector y respiratorio, deben permanecer cerradas siempre, etc.

Estas primeras normas organizativas se las proporcionamos por escrito, para facili-
tar su asimilacion.

Posteriormente son presentados al resto del equipo formado por médicos y resi-
dentes de Medicina Interna y de Psiquiatrfa, personal de Enfermeria (enfermeras y au-
xiliares), celador, asistente social y personal de limpieza, destacando la importancia de
la labor de cada uno para que todo funcione bien.

En los dias sucesivos verdn las patologfas mds frecuentes y se les pondrd al corrien-
te de sus mecanismos de transmisién, de si necesitan o no aislamiento y porqué, en
qué consisten estas medidas y cémo ponerlas en prictica.

Las medidas de asepsia empleadas y la importancia de éstas es una parte importan-
te del programa. Como personal sanitario, somos el primer vehiculo de transmision de
las infecciones cruzadas y sobre esto se hace hincapié cada dfa. No en vano somos la
Unidad de Enfermedades Infecciosa del hospital.

Como tiltimo punto a tratar, colocamos todo lo concerniente al material desecha-
ble. Aquf les explicamos los tipos de contenedores que existen y qué se desecha en
cada uno en funcién de que sea material punzante, material contaminado no punzan-
te, cristal, sustancia citot6xicas o papel.

Lo ensefiado es apoyado con bibliografia existente en la Unidad: manuales de pro-
cedimientos, protocolos del hospital, tratados de Medicina sobre enfermedades infec-
ciosas, etc.
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De esta manera se completa el programa dirigido a complementar la formacién uni-
versitaria de los alumnos.

El proceso finaliza con la evaluacién de los alumnos en base a la aplicacién de los
conocimientos adquiridos, a lo largo de su tiempo de précticas, y al plan de cuidados
que elaboran sobre un paciente determinado.

3. RESULTADOS

En el curso académico 1999-2000 han pasado por esta unidad ocho alumnos de 3.°
de Enfermerfa repartidos en cuatro rotaciones.

Los planes de cuidados que realizaron fueron calificados por su profesora asociada,
con un siete en dos de los casos y con un ocho en los otros dos.

Al finalizar las précticas, todos ellos aplicaban correctamente los protocolos de la
Unidad, lo cual quedé reflejado en su evaluacion final.

Sélo un alumno precisé un mayor estimulo personal para que se integrara en la di-
némica del equipo, pero conocfa y aplicaba los conceptos impartidos.

Se puede decir, por tanto, que los resultados fueron bastante positivos.

4. CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto se deduce que:

e La planificacién de la actividad docente permite evaluar si se han conseguido los
objetivos propuestos.

e La estandarizacién del proceso formativo mejora la calidad de la ensefianza im-
partida a los alumnos de Enfermeria.
Para terminat, me gustaria hacerlo con una breve reflexion dirigida a todos los pro-
fesionales vinculados en mayor o menor medida a la docencia:

«TUS ALUMNOS HOY, PUEDEN SER TUS COMPANEROS MANANA.»

5. BIBLIOGRAFIA
GoETZ, . P, y LEcoMPTE, M. D. (1988): Etnografia y disefio cualitativo en investigacion
educativa. Madrid: Moata.

XX Sesiones de la Asociacion Espariola de Enfermeria Docente. S. Sebastidn 3, 4y 5
de marzo de 1999.
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La influencia del patron biomédico
en la formacion del alumnado.
Una eleccion condicionada

Susana Limia Redondo®
y Carmen Venturini Medina®™

(*) Profesora Asociada de Fundamentos de Enfermeria Universidad Rey Juan Carlos.
(**) Profesora Asociada de Enfermeria Médico-Quirurgica.
Universidad Rey Juan Carlos.

1. INTRODUCCION

El profesional de enfermerfa ha sufrido un largo proceso de interiorizacién del pa-
trén médico, lo cual estd condicionando la formacién del alumnado de enfermerfa.

Tal y como diversos autores han apuntado, Enfermerfa, en muchas ocasiones, or-
ganiza los cuidados en torno al Diagnéstico Médico y desarrollo de técnicas exclusiva-
mente, y asf se muestra a nuestro alumnado.

El alumnado tenderd a reproducir lo que ve. Las necesidades formativas que el
alumnado siente y exprese estardn condicionadas por lo que observe y, fundamental-
mente, en el dambito clinico.

Objetivos

Conocer cudnto influye la interiorizacién del patrén biomédico del profesional de
enfermeria en el alumno.

Hipotesis

El alumnado elige las materias optativas y de libre eleccién en concordancia con el
patrén biomédico culturalmente predominante.
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2. METODOLOGIA

El estudio se ha desarrollado por medio de dos andlisis cuantitativos:

— Estudio de la eleccién que el alumno hace de las asignaturas optativas y de libre
eleccién.

— Cuestionario cumplimentado por 150 alumnos.

El cuestionario consta de los siguientes apartados: configuracién de planes de es-
tudio, formacién prdctica, actividades no docentes, necesidades docentes comple-
mentarias.

3. RESULTADOS

La hipétesis del estudio ha sido confirmada (Intervalo de Confianza, 95%).

La optatividad con mayor nimero de alumnos son aquellas asignaturas con gran
contenido instrumental o técnico. Asimismo, la seleccién de las asignaturas de libre
eleccién siguen en el mismo comportamiento.

Los resultados obtenidos de la encuesta muestran la necesidad de aumentar horas
de formacién en el dmbito de la Enfermerfa Médico-Quirtrgica, tanto teorfa como préc-
tica. En cuanto a la propuesta de Formacién complementaria, éstas eran fundamental-
mente técnicas («Instrumentacién quirtrgicay).

4. CONCLUSIONES

La socializacién secundaria de nuestros alumnos en relacion al rol profesional sigue
el modelo biomédico e instrumental o técnico, caracteristico de los estudios de A.T.S.
¥, consecuentemente, el alumno solicita lo que ve. Por tanto, el proceso de asimilacién
cultural del patrén biomédico estd condicionando la eleccién formativa y personal del
propio alumno. El alumnado no percibe 1a necesidad en otras dreas no hospitalarias
(Enfermerfa Comunitaria) o en otros dmbitos (Enfermera Geridtrica). Este comporta-
miento le sita alejado de las necesidades sociosanitarias actuales.
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Estrategias para la formacion
enfermera ante las nuevas demandas
de salud

BAna Maria Fernandez Ferreiro®

(*) Enfermera especialista en Salud Mental. Profesora Colaboradora
de la Universidad Europea-CEES

ANTECEDENTES

En los tltimos afios se estd observando un aumento de pacientes con problemas de
salud mental, que implica un aumento de los recursos y una necesidad cada vez ma-
yor de formacién y conocimientos en los profesionales de la salud para abordar estos

problemas.
| 207

Las transformaciones sociales someten a los individuos a tensiones que les lleva has-
ta el limite de sus posibilidades. Las caracterfsticas del entorno social condicionan a los
individuos, las personas son el productos de la sociedad donde viven. Los nuevos pro-
blemas de salud y las demandas psicosociales se caracterizan por:

— Cronificacién de enfermedades fisicas y psiquicas.

— La marginalidad, los nuevos marginales: las personas con dificultad para la ges-
tién de la propia vida.

— Las victimas de la violencia.
— Adiccién a drogas, alcohol.
— Estrés, ansiedad, sentimientos de vacio.

— Depresion.
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Las nuevas demandas de salud implican la necesidad de plantearse ;c6mo formar a
enfermeras/os para abordar estas necesidades de cuidados?

OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas del entorno social que condicionas a las personas.
Identificar los nuevos problemas de salud que caracterizaran el siglo xxi.

[dentificar y analizar estrategias para la formacién de las enfermeras.

METODO

Se analizardn las principales caracteristicas sociales del siglo xx1: cambios en la co-
municacidn, la sociedad de la globalizacién, la cafda del estado de bienestar, la trasfor-
macién del trabajo, cambios en la estructura familiar.

Se describirdn las caracteristicas de los individuos, los problemas de salud y de-
mandas psicosociales.

Se propondréd como estrategia formativa la formacién en relacién de ayuda tera-
péutica basada en:

— Técnicas relacionales: observacion y entrevista.
— Entrenamiento en habilidades sociales.
Las caracterfsticas de los nuevos profesionales enfermeros se basardn en el auto-

control, saber comunicar, saber escuchar, iniciativa, perseverancia, capacidad de moti-
var y la empatia.

CONCLUSIONES

La propuesta de las estrategias formativas se basa en integrar estos conocimientos,
actitudes y aptitudes como objetivos trasversales en el curriculo académico, ademds de
complementar la formacién con seminarios y talleres.

Los profesionales formados en estas técnicas facilitaran la capacidad de las personas
para adaptarse al entono social donde vivan.
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Necesidad de formacion
para enfermeria

Antonia Pades, Miguel Bennasar, Mireia Barredo,
Rosamaria Alberdi, Margarita Mir6

Departamento Enfermeria. Universitat Illes Balears

OBJETIVOS

El presente trabajo pretende detallar de forma descriptiva la percepcién que tie-
nen los alumnos de 3.° curso de enfermerfa de la EUE de la Universitat de Illes Ba-
lears, sobre la visién que de su profesién tiene el usuario al que atiende. Después del
andlisis de los datos se proponen una serie de estrategias para mejorar la autoestima
y dotar al alumno de recursos para sentirse mds seguro y diestro en las relaciones in-
terpersonales.

METODO

Se les plantea a los alumnos la pregunta abierta: ;Cémo creéis que nos ven los
enfermos?, justificando que segun «el cdmo nos ven los demdsy, se ird configuran-
do nuestra autoestima-autoconcepto y ello repercutird en las conductas sobre el
usuario-familia. Se limita la posibilidad de respuesta a tres, y se realiza posterior-
mente un analisis cualitativo por categorfas. La aplicacién se hizo individual, anéni-
ma y por escrito.
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RESULTADOS

La muestra: n=52 sujetos de 3.° enfermeria de la UIB. Media de edad: 22,54 afios,
42 mujeres y 10 hombres. Los resultados sobre el andlisis cualitativo de las respuestas
se presentardn en las jornadas.

CONCLUSIONES

La mayorfa de los alumnos presentan connotaciones negativas en relacion a la idea
de cémo percibimos y creemos que los enfermos nos ven. Si atendemos a que esta per-
cepcién puede condicionar nuestra imagen profesional e incluso las interacciones con
los otros, se proponen unas estrategias generales y especfficas con el fin de fortalecer la
autoestima profesional y aumentar la competencia social para garantizar la prestacién
de cuidados integrales de calidad.

BIBLIOGRATFIA

Gala, E J.; Lupini, M.; Gonzilez, R.; y cols: Cédmo evoluciona la autoestima profe-
sional: una andlisis comparativo entre alumnos y profesionales de enfermerfa. Scentia.
1997. Vol. 3, Cabrera, S.; Guil, R.; y Vdzquez, P.: Asertividad en enfermeria: Una ca-
racteristica de la profesién? Enf. Clinica. 1998. Vol. 8, n.° 3, 99-103.
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Programa de orientacion al personal
de nuevo ingreso en una Unidad
de Cuidados Intensivos

M. J. Simén Garcia®, A. L. Blesa Malpica®, J. ]. Lépez Cid®,
M. A. Calvo Gautier®™” y E. M. Antén Pleite®™ ;

(*) Supervisores del Servicio de Medicina Intensiva. (**) Médico Adjunto
del Servicio de Medicina Intensiva. (***) Adjunta de Enfermeria del Area
de Criticos. (****) Enfermera del Servicio de Medicina Intensiva.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

INTRODUCCION ‘

Hablar de personal de nueva incorporacién lleva idefectiblemente relacionarlo con
la gesti6én de personal y por tanto con los recursos humanos. Todos somos conscientes
que en el sistema sanitario, el personal es el recurso mds valioso y también el mds cos-
toso, esto conjuntamente con la continua evolucién y desarrolio del mundo sanitario,

hace necesario [1] [2]: |211

¢ Una adecuada y correcta politica de personal.

¢ Un programa de formacién, que mantenga de forma permanente a todo el per-
sonal, en aquella situacién éptima, que le permita prestar una atencién de maxi-
ma calidad [3].

En enfermerfa, al no existir todavia especialidades de acuerdo a nuestras necesida-
des, la seleccion de personal se ha planteado siempre en base a la igualdad de acceso,
de forma que se puede acceder a todos los puestos de trabajo [4], aun cuando las fun-
ciones de ese puesto no tengan relacién con la formacién del sujeto. Por todo ello, los
profesionales que se dedican al campo de la Formacién continuada en cualquier cen-
tro de atencién al usuario coinciden en la estructuracién de su actividad en tres nive-
les [5]:
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e Programas de orientacién del personal de nuevo ingreso.
¢ Programas de capacitacién del personal de plantilla.
¢ Programas de educacién en servicios (unidades).

La incorporacién de personal nuevo plantea problemas tanto a los nuevos profesio-
nales, como al personal de plantilla. Los nuevos profesionales presentan inseguridad e
incertidumbre [6], debido a la responsabilidad bruscamente adquirida y a la desubica-
cién. En cuanto al personal de plantilia, se plantean los problemas en relacién a una so-
brecarga de trabajo. Los programas de orientacién, permiten reducir el nimero de ho-
ras de trabajo perdidas, en busca de informacién sobre aspectos generales o personales
de la institucién, adem4s de minimizar la ansiedad de los nuevos profesionales [7]. Por
tanto un programa de orientacién debe cubrir los siguientes aspectos:

1. Informacién de filosofia, politicas y normas del centro.

Ubicacién en el centro, unidad.

Presentacién a los compafieros de trabajo.

Informacién de procedimientos de la unidad.

Informacién/formacién o bien actualizacién de técnicas y actuaciones especi-
ficas de la unidad.

A ol el

Por otro lado, para la aplicacién del programa es imprescindible contar con la parti-
cipacién de profesionales de plantilla (8] [9] de capacitacién demostrada en los temas
integrantes del mismo, el cual se relacione mas {ntimamente con el personal de nuevo
ingreso, para facilitar el aprendizaje y colaborar con la Supervisién de la unidad en la
evaluacién de dicho personal y del programa.

MATERIALY METODOS

El estudio se ha realizado con 13 enfermeros, la totalidad del personal contratado
en las suplencias de verano (1 de julio a 30 de septiembre). Todos ellos habfan termi-
nado la carrera en el mismo curso académico y habfan realizado una rotacion corres-
pondiente a la asignatura de enfermerfa médico-quirtirgica en la unidad, en el dltimo
afio de la Diplomatura.

El estudio se realiza en una unidad de Cuidados Intensivos polivalente, con seccio-
nes separadas y especificas por patologfas (Coronarios, Cirugfa cardfaca, Politraumati-
zados y Médicos-Quirdrgicos).

El programa de orientacién de la unidad consta de tres partes:

1. Lasupervisién de drea funcional (SAF), les informa de los objetivos, organiza-

cién y estructura del centro y de la Divisién de enfermerfa.

2. La supervisién de la unidad (SUF), les informa de los mismos aspectos referi-

dos a la unidad.
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M. J. Simén Garcia, A. L. Blesa Malpica, ]. J. Lépez Cid, M. A. Calvo Gautier, E. M. Antén Pleite

3. Elmonitor identifica el nivel de conocimientos del profesional de nueva incor- ;
poracién (PNI) y desarrolla el programa de acuerdo a sus caracteristicas. ~

Se seleccionaron 13 monitores del personal de plantilla, uno para cada PNI.
La duracién del programa fue de un mes, del 1 al 31 de julio.

El programa de orientaci6n consta de seis bloques referidos a técnicas y cuidados
del paciente critico:

Tabla 1: Cuidados bdsicos en la atencién al paciente critico.

{ I )
pu®

_ Balance Hidrico Soporte nutricional Administracién de medicamentos
Equilibrio electrolitico Cuidados basicos de enfermeria ~ Valoracién v control del dolor
Prevencion de infecciones Canalizaciones venosas y artenales  Comunicacion con el paciente
Equilibrio acido-base Tomas de muestras biologicas RCP avanzada
Orgamzacién del trabajo Registros

Tabla 2: Atencién de enfermerfa al paciente cardiaco. |

Valoracion de enfermetria ‘
Cuidados especificos de enfermeria

_ Problemas potenciales
Técnicas especiales: Desfibrilacién-cardioversion, arritmias, marcapasos, swan-ganz...
Actuacién de enfermeria en distintas patologias: Insuf. Cardiaca, EAP cardiopatia isquémica, shock car-
diogénico, cirugia extracorpérea

Tabla 3: Atencién de enfermeria al paciente respiratorio.

Valoracién de enfermeria I 213
Cuidados especificos de enfermeria
Problemas potenciales
Tecnicas especificas: Oxigenoterapia, humidificacién, nebulizacion, aerosolterapia, ventilacién mecani-
ca, fisioterapia respirateria, intubacién, extubacién, tubos de térax

Actuacién de enfermeria en distintas patologias: Insuf. Respiratoria, broncoespasmo

Tabla 4: Atencién de enfermeria al paciente neurolégico.

Valoracién del nivel de conciencia

Cuidados especificos de enfermeria

Problemas potenciales |
Tecricas especiales: Presion intracraneal Actuacién de enfermeria en distintas patologfas: Pre y postqui-
rirgico en el enfermo neurolégico
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Tabla 5: Atencién de enfermeria al paciente quirirgico.

51. Enfermo urolégico

5.2. Enfermo de ORL

5.3. Enfermo con cirugfa abdominal
5.4. Enfermo con fracaso renal

Tabla 6: Atencién de enfermeria al paciente politraumatizado.

Valoracién de enfermerfa
_ Cuidados espectficos de enfermeria
_ Problemas potenciales
Técrucas espectales: Arco baleanico, fijadores, tracciones, Hallo, chaleco
Atencién de enfermeria en distintas patologias: Abdominal, columna, craneoenceflice, toracico

El sistema de evaluacion es el siguiente:

¢ A: Nivel de conocimientos/actuacién alto (individual y en relacién con la uni-
dad).

e B: Nivel de conocimientos/actuacién medio (individual y en relacién con la uni-
dad).

¢ C: Nivel de conocimientos/actuacién bajo (individual y en relacién con la uni-
dad).

e D: Nivel de conocimientos/actuacién deficiente (individual y en relacién con la
unidad).

Se disefi¢ una autoevaluacién para el PNI, que comprendia cuidados y técnicas es-
pecificas del paciente critico, basada en el programa de orientacién (cuidados basicos,
atencién al paciente cardfaco, respiratorio, neurolégico, politraumatizado y otros as-
pectos del paciente critico), siguiendo el mismo esquema de evaluacién que realiza el
monitor.

Se disefi6, asimismo, una encuesta con el fin de valorar:

1. El nivel de ansiedad del PNI, el cual se clasificé en cinco niveles (muy alto,
alto, medio, bajo y muy bajo).

2. La opinién del PNI sobre la necesidad de un programa de orientacién (sf, no).

3. La opini6n del PNI sobre nuestro programa de orientacién, se clasificé en cin-
co niveles (muy completo, completo, escaso, malo y muy malo).
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La evaluacion tanto del monitor como del PNI, se realiz6 al inicio del programa (du-
rante la primera semana) y al finalizar el mismo (en la semana posterior). La encuesta
era voluntaria y se les dio al PNI junto con la atoevaluacién.

El estudio estadistico se realizé mediante el programa SPSS 8 para Windows, para
la comparaci6n entre la evaluacién inicial y final del monitor asf como la del PNI, se
utilizé la T de Student para muestras apareadas y en la comparacién de la evaluacién
inicial y final entre monitor y PNI, la T de Student para muestras independientes. E1
nivel de significacién se estimd a partir de p < 0,05. Para el manejo estadistico se hizo
una transformacion a variables numéricas, de forma que el nivel A es igual a 1, y el D
a 4. Por ello, los valores numéricos menores, implican mayor conocimiento/actuacién.

RESULTADOS

* De forma global, entre la valoracién hecha por el monitor al inicio del programa
y la final, existen diferencias significativas al pasar el PNI, en general, de un ni-
vel inicial de C a uno de B en los siguientes bloques: Cuidados bésicos en la aten-
cién al paciente critico (p < 0,001), atencién de enfermerfa al paciente car-
dfaco (p < 0,001), respiratorio (p < 0,001), neurolégico (p < 0,001) y quirtirgico
(p < 0,001), no existiendo diferencias en el bloque del paciente traumatizado que
se mantiene en C. (Figs. 1y 2.)

Figura 1: Evaluacién global del monitor (inicial-final) €. Basicos (i),
paciente cardfaco (C) y respiratorio (R)
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Figura 2: Evaluacién global del monitor (i_nicial-final) paciente neur;légico (N),
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Analizando y comparando cada bloque por separado, tenemos que en el bloque de
los cuidados basicos, existen diferencias significativas al mejorar el nivel entre el inicio
y el final de C a B en los siguientes ftems: Balance hidrico (p < 0,04}, prevencion de in-
fecciones (p < 0,02), nutricién enteral (p < 0,002}, nutricién parenteral (p < 0,001},
toma de muestras bioldgicas (p < 0,012), administracién de medicamentos (p < 0,008),
valoracién y control del dolor (p < 0,001), RCP avanzada (p < 0,007) y organizacion
en el trabajo (p < 0,008). En los demds ftems, partfan de un nivel inicial de B salvo en
canalizacién arterial que partfan de C y aunque mejoran, no es de forma significativa.

En los bloques de atenci6n al paciente cardfaco, respiratorio, neurolégico y quirdr-

gico obtuvimos significacién en todos los ftems, al pasar el PNI de un nivel C a B. No
las hubo en el paciente traumatizado, manteniéndose en un nivel C. Tabla I.

Tabla I: Comparacién entre la evaluacién inicial y final del monitor en los blogques:
Htencién al paciente cardiaco, respiratorio, neurolégico, quirdrgico y politraumatizado.

Paciente coronario

ITEMS X inicio de. X final de. P
Valoracion de Enfermeria 3,00 0,517 2,53 0,11 < 0,008
Cuidados Especificos 3,00 0,57 2,38 0,76 < 0,001
Problemas Potenciales 3,16 0,38 2,15 0,62 < 0,02
Técmicas Especificas 2,94 0,55 228 046 < 0,001
Patologias especificas 3,06 0,52 2,55 0,59 < 0,004
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Paciente respiratorio

ITEMS X inicio de. X final de. 1]

Valoracién de Enfermeria 2,92 0,49 2,30 0,48 < {(),001 -
Cuidados Especificos 2,16 0,59 2,15 0,68 < 0,001 ﬁ;_;‘
Problemas Potenciales 3,08 0,51 2,41 051 < 0,005 =
_ Técnicas Especificas 256 0,6 2,09 0,49 <0,014 (Bl e
Patologtas Especificas 3,07 0,49 2,34 041 <{,003 '

Paciente neurolégico

ITEMS X inicio de, X final de. P |
Valoracién de Enfermeria 2,23 0,12 1,84 0,55 < 0,018 (¢1]
Cuidados Especificos 2.92 0,64 2,23 0,59 <0,00 ‘ n
Problemas Potenciales 3,07 0,49 2,53 0,51 <(,003
Técnicas Especificas 3,00 081 2,23 0,59 < (0,001
Patologias Especificas 2,92 0,64 2,23 043 <0,002 |

Paciente quirdrgico

ITEMS X inicio de. X final de. P
Pac. Uroldgico 2,81 051 2,33 0,49 <0.002
Pac. ORL 3,00 0,44 2,21 0,46 <0.001
Pac.cirug. abdominal 311 033 2,44 0,52 < 0.004

Paciente quiriirgico

TTEMS X inicio de X final de ] 217
Valoracién de Enfermeria 3,12 0,35 2,15 0,46 n.s.
Cuidados Especificos A} 0,46 2,63 0,52 .S,
Problemas Potenciales 3,00 0,00 2,83 041 ns.
Técnicas Especificas 3,00 0,53 2,81 0,64 ns
Patologias Especfficas 2,88 0,26 2,69 0,46 ns.

* Con respecto a la autoevaluacién global del PNI al inicio y al final, exis-
ten diferencias significativas en los siguientes bloques: Cuidados bésicos
(p < 0,01), atencién de enfermerfa al paciente cardfaco (p < 0,01), res-
piratorio (p < 0,02) y neurolégico (p < 0,005) al pasar de un nivel inicial
de B a A. En el resto de los bloques, politraumatizados y otros aspectos
del paciente critico, aunque mejoran no existe significacién estadistica
(Fig. 3).
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Figura 3: Evaluacién global del PNI (inicial-final). Cuidados bisicos (B),
paciente cardfaco (C) y respiratorio (R)

12+

10—

g-| P<0,001 i
g P < 0,001
. | P <0,02

6—

g]_l .
0 ;“. et I I r ]

B-INICIO B-FINAL C-INICIO  C-FINAL  R-INICIO R-FINAL

0 A OB H C W D

Al analizar de forma separada cada bloque, observamos que en el de cuidados basi-
cos, existen diferencias significativas en los siguientes ftems: Equilibrio electrolitico
(p < 0,01), equilibrio 4cido-base (p < 0,002), nutricién parenteral (p < 0,01}, canali-
zacién venosa central de acceso periférico (p < 0,03), canalizaci6n arterial (p < 0,02)
y valoracién y control del dolor (p < 0,04), pasando en general de un nivel inicial de B
a A, no existiendo diferencias en el resto de los ftems, que se mantiene en niveles de
A unos y otros de B.

En los bloques de atencién al paciente cardiaco, respiratorio y neurolégico existen
diferencias significativas en todos sus ftems, pasando de un nivel inicial de B a A. En el
paciente politraumatizado hay diferencias en el ftem de patologfas especfficas, pasando
de B a A y no, en las técnicas, que se mantiene en C. En el bloque de otros aspectos
del paciente critico, hay diferencias en traqueostomfas, pasan de B a A y hemodialisis
que mejoran de C a B, en la insercién y manejo de la sonda vesical, se mantienen en
A, en didlisis en C y en hemofiltacién en B. Tabla II.

Tabla II: Comparacion entre la evaluacién inicial y final del PNI en los bloques:
KAtencién al paciente cardiaco, respiratorio, neurolégico, politraumatizado y otros aspectos
del paciente critico.

Paciente cardiaco |

ITEMS X inicie de. X final de. ]
Técnicas especificas 2,10 0,65 1,48 0,68 <0.04
Patologias especificas 2,35 0,68 1,69 057 <0.024
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Paciente respiratorio

ITEMS

X inicio de. X final

d.e P
Técrcas especificas 187 0,60 1,32 0,31 <0.04
Patologlas especificas 2,25 072 1,47 0,68 <0.008
Paciente neurol6g;:o

ITEMS X inicio de. X final de. ]
Técnicas especificas 2,08 0.90 1,33 0,49 <0.03
Patologias especificas 2,66 0,49 175 0,75 <0.03
I Paciente politraumatizado

ITEMS X inicio de. X final de. i)
Técnicas especificas 2,19 0,92 2,50 0,69 1S,
Patologias especificas 2,91 051 2,16 0,11 <0.021

Otros aspectos del paciente critico )

ITEMS X inicio de. X final de, p
Sondaje Vesical 1,08 0,28 1,00 0,001 n.s.
Tracueostomia 2,25 0,75 1,25 062 <0.007
Didlisis peritoneal 3,08 1,08 2,50 0,90 n.s.
Hemofiltracién 3,00 1,04 2,16 1,02 n.s.
Hemodidlisis 3,08 1,08 2,00 095 <0.04

Figura 4: Comparacién entre la evaluacién inicial del monitor (M) y el PNI

P<0,001
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Figura 5: Comparacién entre la evaluacién inicial del monitor (M)
y el PNI en el paciente respiratorio (R) y neurolégico (N)
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o Figura 6: Comparaci_én entre la evaluacién FINAL del monitor (M)
y el PNI en Cuidados bisicos (B) y paciente cardiaco (C)
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Figura T: Comparacién enﬁe la evaluacién FINAL del monitor (M) y el PNI en el pac:ienteI O
respiratorio (R) y neurolégico (N) | (o]
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e Con respecto a la encuesta, el 100% consideré necesario la realizacién de un pro-
grama de formacién.
E1 91,7 del PNI considero el programa de orientacién que habian seguido
completo y un 8,3% escaso.
El nivel de ansiedad muy alto desapareci6 después del programa de orienta-
cion, el alto bajo un 25% y el medio aumento un 33,4% (Figs. 8 v 9).
221

Figura 8: Nivel de ansiedad Pre
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Figura 9: Nivel de ansiedad post
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» Segln el programa de orientacién 4 PNI (30,8%), no estdn capacitados para tra-
bajar en la unidad. Tabla II.

Tabla III: Evaluacién global por cada uno de los bloques de cada PNI y la nota final

PN ) 6< 6R 6N 60 P NOTA FINAL
1 2 3 2 2 2 2
2 3 3 3 3 3 3 3
3 2 3 3 3 3 3 3
4 2 2 2 2 2
5 3 3 3 3 3 3 3
| 6 3 3 3 3 3 3 3
1 2 2 2 3 2 2
| 8 2 2 2 I 2 3 2
222 | 9 2 2 2 2 3 2 2
10 2 2 2 2 2 2 2
11 1 3 2 2 2 2
12 3 2 2 2 2 3 2
13 2 2 2 2 2 2
DISCUSION

Al analizar los datos globales de la evaluaci6n realizada por el monitor al PNI, en
cada bloque del programa de orientacién obtenemos que de forma significativa estdn
en un nivel C, en todos los bloques, es decir, tienen un nivel bajo de conocimientos
y actuacién tanto individual como con respecto a la media de la unidad, este dato tan
claro, indica que cuando hablamos de las necesidades que un paciente en situacion
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critica requiere, es necesaria la ampliacién de conocimientos, siendo la formaci6n ad-
quirida durante los tres afios de la Diplomatura de Enfermerfa muy general y por tan-
to insuficiente, para desarrollar su labor asistencial en unidades de cuidados intensi-
vos [4y 8.

Es clara la efectividad del programa de orientacion, pues al comparar los resultados
entre la evaluacién inicial realizada por el monitor y la final, el nivel de conocimien-
tos/actuacion del PNI, aumenta en todos los bloques de forma significativa, salvo en el
paciente politraumatizado, adquiriendo un nivel de conocimientos B, el cual le equi-
para a un nivel medio con respecto a la unidad, aumentando por tanto su efectividad
y competencia profesional y no suponiendo una sobrecarga de trabajo para el personal
de plantilla. Este aumento de conocimientos, también es objetivado por el PNI, pues
salvo en el bloque del paciente politraumatizado y en el de otros aspectos del paciente
critico, se autoevalda de forma significativa con un nivel m4s alto a la finalizacién del
programa.

Tanto el monitor como el PNI, coinciden en un aumento del nivel de conocimien-
tos en aquellos grupos donde no obtuvieron significacién. En el caso del paciente poli-
traumatiazado, el no pasar de nivel de conocimientos pudo ser debido a la disminucién
de ingresos de este tipo de pacientes durante el periodo que duré el programa de orien-
tacién. Con respecto al bloque de otros aspectos del paciente critico, es de resefiar que
no fueron significativas la didlisis peritoneal, técnica que raramente se realiza en la uni-
dad y la hemofiltracién, técnica asumida por la enfermerfa de intensivos, pero utiliza-
da en casos muy concretos.

Es llamativa la sobrevaloracién que el PNI, hace de su nivel de conocimientos al ini-
cio del programa. Es significativa en todos los bloques, comparada con la realizada por
el monitor, salvo en el paciente politraumatizado, que son coincidentes. Segtin el PNI,
su nivel de conocimientos/actuacién tanto individual como con respecto a la unidad
es medio, lo cual de ser cierto, no parece compatible con el nivel de ansiedad que les
genera el comenzar a trabajar en la unidad y con la opinion del 100% que considera
necesario un programa de orientacién.

Por otro lado, el programa de orientacién parece disminuir de forma importante, el
nivel de ansiedad que les supone comenzar a trabajar en una unidad de cuidados in-
tensivos, al reducir ésta en un 33,3% al terminar el mismo.

En la busqueda bibliografica realizada, en el Medline con las palabras claves:
Formation, Nurse, Learn y Training Program y en la espafiola Cuiden con las pala-
bras claves: Formacién, Formacién Continuada y Programas de Orientacién y Per-
sonal de Nueva Incorporacién, no hemos encontrado ningtin estudio de caracte-
risticas parecidas al nuestro, por lo que no podemos comparar los resultados de
nuestro estudio.

| 223
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CONCLUSIONES

El nivel de conocimientos detectado por los monitores al inicio del programa fue
bajo en la totalidad de los PNI, sin embargo, hubo un aumento de dicho nivel ob-
jetivable tanto por los monitores como por el PNI.

E1 programa de orientacién es efectivo, al conseguir que el PNI adquiera un ni-
vel de conocimientos/actuacién adecuado con respecto a la unidad.

Al finalizar el programa el nivel de ansiedad del PNI, se redujo un 33,3%.

Los PNI tienden a sobrevalorar su nivel de conocimientos/actuacién at inicio del
programa..

A través del programa, se pudo detectar de forma objetiva, cuatro profesionales
no vélidos para trabajar en la unidad.
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iQué dificil es incorporarse
al mundo laboral!

Blanca Bretones Chorro®, Ana I. Chicharro Luna®
y Alicia I. Martin®

(*) Hospital Clinico San Carlos. Ul

INTRODUCCION |

Los resultados del informe «Trayectorias laborales de los Diplomados de Enferme-
rfay, del Consejo Social de la Universidad Complutense de Madrid, con fecha de ene- |
ro del 2001, reflejan que las tltimas promociones estan encontrando mayores dificul-

tades en el acceso al trabajo, lo encuentran menos y m4s tarde. |zz7

La proliferacién de escuelas de enfermerfa, y por tanto de los diplomados, ha con-
tribuido al detetioro del ya fragil empleo eventual.

Pero el trabajador novel no s6lo ha de enfrentarse a la dificultad que conlleva el
acceso al puesto de trabajo, sino también, a las inherentes a su falta de experiencia,
como la inseguridad y el temor ante la responsabilidad a la que se enfrentan por pri-
mera vez.

OBJETIVO

Conocer c6mo se siente un profesional de enfermerfa recién titulado ¥ qué realidad
Se encuentra tras su incorporacién al mundo laboral.
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MATERIALY METODOS

Se ha utilizado metodologfa cualitativa al ser la més adecuada para los objetivos del
estudio. La técnica de recogida de datos ha sido «relatos de viday de tres enfermeras.
Tras una puesta en comtn de experiencias, se ha analizado el discurso resultante. El
proceso de andlisis consiste en buscar en las expresiones, conceptos, relaciones signifi-
cantes, imdgenes, stmbolos, signos, el significado que éstas encierren para las partici-
pantes, asigndndoles en tltima instancia un sentido.

RESULTADOS

Desde un punto de vista pragmatico se puede agrupar los principales resultados ob-
tenidos del andlisis del discurso, en las siguientes etapas:

1. Etapa de formacién

Durante la etapa de formacién universitaria se adquirieren amplios conocimientos
tedrico-précticos. Las précticas, unidas a la formacién proporcionan seguridad, con-
fianza y destreza en el manejo de técnicas.

Cabe destacar la preparacién no sélo como profesional sino como persona desarro-
llando la capacidad de escucha, empatfa, comunicacién no verbal y saber estar en cada
momento.

Si bien existe satisfaccién con la formacién teérica, se evidencia, sin embargo, un
déficit en la formacién practica de las diversas dreas: asistencial, docente, investigado-
ra y gestora.

Una de las ideas que més se repite en el discurso ha sido la falta de implicacién y
motivaci6n por parte de las escuelas en lo concerniente a participacion en congresos,
conferencias y cursos.

2. Etapa de transiciéon

Una vez concluida la etapa formativa se pone de manifiesto una realidad: la bds-
queda de empleo y la incorporacién al mundo laboral.

Surgen grandes dificultades burocrticas (papeleo universitario, colegiacion, elabo-
racién y envio masivo del curriculum), asf como la angustia derivada de todo este pro-
ceso.
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Blanca Bretones Chorro, Ana I. Chicharro Luna y Alicia I. Martin Martin

«Envias los curriculum a todos los hospitales, residencias y clinicas privadas. De
la mayoria sales con la sensacion de que se va a perder, olvidar o acabar a la basu-
ra. Entonces llegas a casa y a diario se repite la presion en la garganta, los nervios
agarrados al estémago ante el sonido telefénico la desilusién y desesperanza al
acostarse sin trabajo.»

A pesar de todo, tarde o temprano se encuentra el primer empleo aunque para ello
algunos tengan que viajar fuera de Espafia (Portugal, Londres e Italia).

3. Etapa laboral

La principal inquietud que muestran la mayorfa de los estudiantes durante su eta-
pa de formacién es la realizacién de técnicas: canalizacién de vias, sondajes, gasome-
trfas, etc. Si bien tras la incorporacién al mundo laboral son otras las preocupaciones:
la responsabilidad, toma de decisiones, desarrollo de tareas complejas y resolucién de
problemas de salud entre otros.

(Al principio dudas y sientes temor; persigues y observas a tus comparieros, pre-
guntas constantemente e, incluso, lees mds de tres veces el parte de medicacién
antes de administrarla, aunque pronto coges confianza.»

Para el recién titulado el principal objetivo es encontrar trabajo y poder desempefiar
su vocacion de cuidar con calidad. Pero para ello se hace necesaria la formacién conti-
nuada y especializada.

«En el trabajo nos sentimos enfermeras polivalentes debemos trabajar en todas
las especialidades sin sentirnos formadas en ello.»

La escasez de recursos y el exceso de trabajo sumados a la responsabilidad, al estrés
y al deseo de cuidar adecuadamente, ocasionan un sentimiento de impotencia por la
sensacion del deber no cumplido.

tEstudias constantemente, acudes a cursos, conferencias, congresos, pasas ho-
ras y horas estudiando para formarte, para saber cuidary

tHay dias que nos sentimos enfermeras invisibles, creemos en la evolucién de
la enfermeria, en la atencién continuada, en la realizacion de planes de cuidados,
pero durante nuestro proceso de formacion no nos ensefiaron a correr diariamen-
te, ni hacernos las sordas ante ciertas peticiones de los pacientes porque estamos
saturadas de trabajo.»
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CONCLUSIONES

e En la primera etapa se plantea la necesidad de ahondar en la formacién de los
estudiantes de enfermerfa para la faceta investigadora y gestora fundamental-
mente.

e Laincorporacién al mundo laboral supone inseguridad, temor y dificultades.

e [a vocacién de cuidar se ve sin embargo a menudo ensombrecida por las inade-
cuadas condiciones en las que ha de desarrollarse el trabajo.

e A pesar de las trabas que encontradas, el personal de enfermerfa conserva la in-
quietud de progresar en la adquisicién de conocimientos para una mejor calidad
asistencial.

«CUIDAMOS Y NOS APASIONA CUIDAR, PERO NO SABfAMOS QUE CUIDAR
ERA TAN DIFICIL.»

230



XXITI Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

B

El conocimiento teorico
como soporte en la practica clinica

L. Moreno Pérez®, C. Garcia Gonzalez®, M. J. Gonzilez Moreno®,
C. Alvarez Leiva®, ]. Parrilla Saldafia®, E. Valderrama Franco®
y M. A. Garcia Carpintero®

SUOIdEeDIUNUIO N

(*) EUCS - Universidad de Sevilla

INTRODUCCION

La organizacién de las précticas clinicas de la Asignatura «Fundamentos de Enfer-
meria» en la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, estdn plan-
teadas desde el Modelo Enfermero de Virginia Henderson y estructuradas siguiendo
el Proceso de Cuidados.

El presente trabajo es continuacién en el tiempo de un proyecto de evaluacién que 2n
se viene realizando desde 1997 y pretende evaluar los cambios producidos en las
précticas clinicas en relacién a cursos anteriores. Este afio, hemos introducido un re-
gistro modificado para la valoracién de los pacientes y hemos medido la percepcién
de los alumnos, utilizando la misma escala de valoracién de los afios anteriores.

OBJETIVOS

1. Evaluar, a través de la opinién de los alumnos, como se ha modificado la per-
cepcion que ellos tienen de las précticas clinicas de Fundamentos de Enferme-
ria, y si se han producido.cambiacs en los profesionales y en los profesores aso-
ciados clinicos respecto a los afios anteriores.

2. Analizar como petciben los alumnos la relacién existente entre la teorfa y la
préctica clinica respecto a los afios anteriores.
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METODOLOGIA

Durante los cursos 97-98 (primer grupo) y 98-99 (segundo grupo) se encuestaron a
estos grupos de alumnos, en los que se analizaron los valores inherentes a un modelo
enfermero a través de los registros elaborados para tal fin.

En el curso 99-00, al que refiere el presente trabajo hemos encuestado al tercer gru-
po, introduciendo cambios en el impreso de valoracién.

Grupo uno:

Con el total de alumnos del curso 97/98, que realizaban las précticas con una do-
cumentacién consistente en:

1. Impreso de valoracién segiin el modelo de necesidades de Virginia Henderson.

2. Impreso para realizar el proceso de cuidados.

Grupo dos:

Con el total de alumnos del curso 98/99, a los que se le ha cambiado la organiza-
cién de las précticas introduciendo, ademéds de los impresos anteriores:

1. Impreso de seguimiento de objetivos, estructurado siguiendo el Proceso En-
fermero:

Actividades de Valoracién pormenorizadas.
Anélisis de datos segin el modelo.
Deteccién de problemas de autonomia.
Actividades de suplencia pormenorizadas.

Grupo tres:

Con el total de alumnos del curso 99-00 y con los siguientes impresos de realiza-
ci6én de practicas clinicas.
1. Impreso de valoracién segtn el modelo de necesidades de Virginia Henderson,

que ha sido modificado agrupando los datos de exploracién fisica siguiendo las
autoras que aconsejan no mezclarlo con la valoracién de necesidades.

2. Impreso de seguimiento de objetivos, estructurado siguiendo el Proceso Enfer-
mero:

o Actividades de Valoracién pormenorizadas.
o Andlisis de datos segun el modelo.
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o Deteccién de problemas de autonomfa.
¢ Actividades de suplencia pormenorizadas.

A los tres grupos se le ha pasado la misma encuesta

— Se utiliza una escala tipo Likert de 1 a 5.

— E1 50% de los items han sido elaborados por los propios alumnos utilizando la
«Técnica de Grupo Nominaly.

— El otro 50% lo hemos elaborado las profesoras. ‘ -

— La encuesta ha sido validada utilizando el programa SPSS con un nivel de fiabi- -
lidad del 0,85 de alfa de Cronbach.

— Se han elaborado 28 ftems para medir la percepcién del Alumno con la distri-
bucién siguiente:

Se han agrupado los ftems en tres bloques diferenciados en funcién de lo que se
querfa medir en cada caso: |

Bloque 1. Pretende medir si los alumnos perciben que conocen los objetivos de
las précticas clinicas, tanto los profesionales, como los profesores asociados, como ellos
mismos.

Bloque 2. Pretende medir si los alumnos perciben que tanto los profesionales,
como los profesores asociados, como ellos mismos, comparten los objetivos de las préc-
ticas clinicas.
Bloque 3. Pretende medir si los alumnos perciben que los profesionales y los pro-
fesores asociados les ayudan a cumplir los objetivos, asf como si ellos tienen facilidades
para seguir su cumplimento. 233

En cada bloque se han seleccionado que variables son las que ayudan a valorar cada
aspecto, de tal forma que se pueda objetivar con facilidad el grado de satisfaccién de
los alumnos en cada uno de los bloques.

Conocen objetivos Comparten objetivos Ayudan a cumplir objetivos
Profesionales de Enfermeria 4 5,6,9,10,15,20 3N
Profesores Asociados 11 2,14 8,117,21,22
Estudiantes 16 11,19,25 13, 18,23, 24

Al final de la encuesta se han planteado tres items generales con respecto a la satis-
faccién del alumno segtin el cuadro siguiente que corresponden a los ftems 26, 27, y 28.

La encuesta se plantea sin ordenar los {tems por dimensién que se quiere medir,
para que el alumno no se encuentre dirigido, quedando con la siguiente estructura.
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EVALUACION DE LAS PRACTICAS CLINICAS.
| ENCUESTA AL ALUMNO

1. Los profesionales enfermeros de la unidad motivan a los estudiantes
en el trabajo desde un modelo enfermero.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

2. El asociado clinico demuestra estar de acuerdo los objetivos de las
précticas.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

3. El alumno encuentra generalmente respuesta en los profesionales a
las dudas que se le plantean al realizar la entrevista del paciente.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

4. Las enfermeras de la unidad conocen los objetivos de las practicas clinicas.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

5. Durante las praicticas se le da menos importancia a los valores que a las
técnicas.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
234

6. Las enfermeras de la unidad no comparten el modelo enfermero des-
de el que trabajan los alumnos.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

7. El alumno encuentra generalmente respuesta en los profesionales a los
problemas que se le plantean en la comunicacién con los pacientes.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

8. El profesor asociado clinico resuelve generalmente los problemas que
se le plantean al alumno en la comunicacién con los pacientes.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
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9. Habitualmente en las unidades donde el alumno hace las practicas, se

D

prioriza siempre la satisfaccion del paciente. o
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo g
£
10. Los profesionales enfermeros de las unidades tienen una buena opi- [ |
nién de los objetivos de las practicas. S
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo o))
(i
11. El profesor asociado clinico conoce los objetivos de las practicas. 5°
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo g
12. El proceso enfermero esta claramente incorporado en los objetivos vl
de las practicas.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
13. Después de las practicas, los alumnos entienden mejor el papel de
las enfermeras en el cuidado de las personas.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
14, El asociado clinico demuestra estar de acuerdo los objetivos de las
practicas.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
235

15. Los profesionales enfermeros de la unidad motivan a los estudiantes
en el trabajo desde un modelo enfermero.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

16. El alumno conoce los objetivos del aprendizaje antes de ir a las prac-
ticas.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

17. El profesor asociado clinico resuelve generalmente los problemas
que se le plantean al alumno al realizar la entrevista.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
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18. Al alumno le resulta facil hacer el seguimiento de c6mo va cum-
pliendo los objetivos.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
19. En los objetivos de las précticas se reconocen claramente los valores
del modelo enfermero que se utiliza.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
20. Las enfermeras de la unidad no comparten el modelo enfermero des-
de el que trabajan los alumnos.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

21. El asociado clinico es un nexo de unién entre teoria y préctica.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
22. Realizar el proceso enfermero no ha ayudado a cumplir los objetivos
de las practicas.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
23. Las practicas clinicas ayudan a desarrollas habilidades para la entre-
vista del paciente.
236 Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
24. Los valores implicitos en el modelo enfermero han facilitado el
aprendizaje.
Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
25. Larelacion con los pacientes es una de las partes fundamentales de
las practicas clinicas de los alumnos.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

26. En general la colaboracién de los profesionales es buena.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo
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27. En general la participacién de los asociados clinicos es buena.

Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

28. Mi satisfaccion con las practicas clinicas del primer curso ha sido ge-
neralmente buena.

unuIo
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Muy en Desacuerdo 1 2 3 4 5 Muy de Acuerdo

RESULTADOS

Una vez realizada la recogida de datos y analizadas las respuestas nos encontramos
con los siguientes resultados en cuanto a los pardmetros que se querfan medir:

S9UOoIDeDI

1. En cuanto a los conocimientos de los objetivos por parte de los profesionales,
profesores asociados y alumnos encontramos (Gréfico 1) un aumento consi-
derable en la mejora de la percepcién que el alumno tiene del conocimiento de
estos con respecto, no sélo a los profesionales y a los asociados, sino incluso
con respecto a los alumnos de los afios anteriores, con lo que podemos consi-
derar que las modificaciones incluidas han mejorado el conocimiento de los ob-
jetivos por parte de los alumnos.

Grafico 1: Conocimiento de los objetivos
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o 1997-98
= 1998-99
= 1999-00

2. Cuando se les pregunta a los alumnos sobre si los profesionales les ayudan a
cumplir los objetivos, en el 3.* grupo (99-00) que ha utilizado los nuevos im-
presos de valoracién segtn el modelo de necesidades de Virginia Henderson,
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sigue aumentando la percepcién del alumno con respecto a las dudas que se le
plantean en la realizacién de la entrevista, as{ como, en la comunicacion con
el paciente. Nos llama la atencién el aumento cuantitativo que se ha produci-
do en el items 1, donde los profesionales de las unidades motivan a los alum-
nos en el trabajo desde un modelo enfermero (Gréfico 2).

Grafico 2: Profesionales. Ryudan a cumplir los objetivos

5 ;
5 1097-98

4 = 1998-99

3 = 1999-00

2 |

|
1 1999-00
0 1997-98

3. Con respecto a la percepcién del alumno de si los profesionales comparten ob-
Jetivos, en contraposicién de lo observado anteriormente, vemos que el alum-
no percibe que los profesionales no tienen una buena opinién de los objetivos
de las précticas, aunque si les motivan en el trabajo desde el modelo enferme-
ro utilizado (Gréfico 3).

238 — —
Gréfico 3: Profesionales. Comparten los objetivos J
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Los ftems 5, 6 y 20, se introducen como {tems negativos, es decir, estardn més
de acuerdo los alumnos que den menor nota en la escala, 1o que permitird com-
probar las respuestas de los anteriores {tems, sin embargo hay una discrepancia
en la percepcién de los alumnos en los ftems 6 y 20, que nos hace reflexionar so-
bre la necesidad de buscar las causas de esta situacién (Gréfico 4).

5

Grifico 4: Profesionales. Comparten los objetives. Items negativos ‘
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Con respecto a los profesores asociados si ayudan a cumplir los objetivos se de-
tecta con mucha claridad que los alumnos del tercer grupo (99-00) perciben ma-
yor ayuda para la comunicacién con los pacientes y les facilitan a su vez la resolu-
ci6n de los problemas que se les plantea en la valoracién donde utilizaron el nue-
vo registro, en comparacién a lo manifestado por los anteriores grupos que no
utilizaron dicho registro en las précticas clinicas; asf como, se evidencia un au-
mento significativo en la percepcién de los alumnos del tercer grupo sobre el nexo
que establece el profesor asociado clinico entre la teorfa y la préctica (Gréfico 5] e 239

Gréfico 5: Profesores asociados. Ayudan a cumplir los objetivos
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igualmente perciben mucho mejor el grado en que esos objetivos son compar-
tidos por los profesores asociados clinicos (Grdfico 6).

Gréfico 6: Profesores asociados. Comparten los objetivos |
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5. Sianalizamos los datos del siguiente gréfico, referido a si los alumnos com-
parten los objetivos, comprobamos que en el tercer grupo se observa un au-
mento considerable en los ftems 12 v 19 donde identifican claramente que el
proceso enfermero estd incorporado en los objetivos de las practicas desde un
modelo enfermero lo que confirma que los alumnos entienden y comparten di-
chos objetivos (Gréfico 7).

Gréfico T: Rlumnos. Comparten objetivos
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El alumno al finalizar las practicas entiende mejor el papel de las enfer-
meras en el cuidado de las personas, as{ como observamos que el registro de
valoracién les ayuda a desarrollar habilidades para la entrevista del paciente.
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Aprecidndose como el nuevo registro les ayuda en el cumplimiento de es-
tos objetivos (Grédfico 8).

Gréfico 8: Alumnos. Ayuda para cumplir objetivos

5 o 1997-98

4 = 1998-99
= 1999-00

3 )

2 }

1 _ i 1999-00

0 il 1997-98

12 19 25

Por dltimo respecto a las respuestas de las tres dltimas cuestiones de dmbito
general, podemos constatar, que en los tres grupos de alumnos, la visién ge-
neral que tienen de la colaboracién de los profesionales, de la ayuda de los
profesores asociados y de su propia satisfaccién con las précticas es, clara-
mente mejorada en comparacién con los dos grupos anteriores, observando-
se un aumento cuantitativo, llegando a rozar el valor méximo de 5 (Grdfi-
co 9).

Grafico 9: Alumnos. Visién general ‘
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CONCLUSIONES

Parece claro que el grupo 3 correspondiente al afio 99-00, comparado con los dos
grupos de los cursos anteriores:

— Conocen y comparten mejor los objetivos de las practicas clinicas que los gru-
pos anteriores.

— Perciben que los profesores asociados clinicos, no sélo comparten y conocen
mejor los objetivos, sino que les ayudan mds a cumplirlos.

— Y, se constata un aumento significativo en cuanto a la satisfaccién de sus prdc-
ticas, la colaboraci6n de los profesionales y la participacion de los profesores aso-
ciados clinicos.

— Con respecto a los profesionales, los alumnos perciben que conocen y les ayu-
dan a cumplir los objetivos, aunque no los comparten.

EN RESUMEN

Pensamos que un impreso de valoracién segtin el modelo de necesidades de Virgi-
nia Henderson que ha sido modificado agrupando los datos de exploracién fisica, si-
guiendo las autoras que aconsejan no mezclarlo con la valoracién de necesidades y es-
tructurado siguiendo el proceso de cuidados:

— Ha ayudado a los alumnos a percibir el modelo y el proceso como elementos fa-
cilitadores para adquirir un conocimiento teérico como soporte de su précticas
clinicas.

— Ha mejorado considerablemente la percepcién de acercamiento de los profeso-
res asociados clfnicos y de los profesionales

— Ha mejorado considerablemente la satisfaccién del alumno en las practicas cli-
nicas de «Fundamentos de Enfermerfay.
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Impresos de valoracién segin el Modelo de Necesidades de Virginia Henderson.
Impresos de realizacion del proceso de cuidados.

Impresos de seguimiento de objetivos, estructurado siguiendo el proceso enfermero: «Ac-
tividades de valoracién pormenorizadosy, «Andlisis de datos segin el modelo implantados,
«Deteccién de problemas de autonomiay vy «Actividades de suplencia pormenorizadasy.
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Papel de la Enfermeria
en la formacion de auxiliares
de Enfermeria
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Marco Antonio Ramos Delgado® y Francisco M. Moral Moreno

(*) Centro de Estudios Profesionales CEAL
Alcala de Guadaira (Sevilla)

INTRODUCCION

Para que los profesionales de enfermerfa puedan desarrollar su trabajo adecuada-
mente, debemos partir de la base de que el equipo de enfermerfa, al completo, conoce
perfectamente, el campo teérico propio de la profesién. Por ello, podemos deducir, que
tanto diplomados de enfermerfa como auxiliares de enfermerfa, deben recibir forma-

. 245
cién enfermera.

Indagando en la bibliograffa referente a la formacién de las auxiliares de enferme-
ria, encontramos una publicacién americana del afio 1967, en la que expone clara-
mente la necesidad de que las auxiliares sean formadas por enfermer@s. Concreta-
mente el texto al que nos referimos se titula: MANUAL PARA LA AUXILIAR DE EN-
FERMERIA, escrito por Mary C. Abdallah y publicado en 1967 por la Editorial
Interamericana. En este texto expone lo siguiente:

«La Enfermeria tiene tres grandes fines: ayudar en el diagndstico, encargarse del
tratamiento especifico y proporcionar atencion general al enfermo. La atencion in-
mediata al paciente estd intimamente ligada con la ensefianza tedrica y practica, para
proporcionar una comprension clara de los principios basicos de los procedimientos;
preparar a la estudiante para enfrentarse con los problemas del trabajo hospitalario;
comprobar las aptitudes de las estudiantes con fines de valoracion, y relacionarlas



246 |

XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

con las técnicas de enfermeria (...) asegurando, asimismo, el méximo de rapidez y efi-
ciencia.y

Del texto se desprende la necesidad de que la formacién de las auxiliares de enfer-
merfa se lleve a cabo por profesionales de la enfermerfa. Existen otros textos en los que
se exponen esta misma idea, pero con posterioridad, como por ejemplo: MANUAL
PARA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA, escrito por Mary E. Mayesy publicado igual-
mente por la Editorial Interamericana en el afio 1972.

El objetivo del presente trabajo consiste en realizar una mirada retrospectiva para
conocer como se ha llevado a cabo la formacién de las auxiliares de enfermeria (enfo-
cado en la provincia de Sevilla). Pretenderemos conocer el nivel de formacién de éstas,
teniendo en cuenta quién ha sido su formador/a principal en las asighaturas referentes
a la enfermerfa.

METODO

Hemos realizado una entrevista cerrada a 45 auxiliares de enfermeria que trabajan
en centros (tanto ptblicos como privados) de la provincia de Sevilla.

Se ha elegido una muestra aleatoria.

El cuestionario que se les ha pasado es el siguiente:

RESULTADOS

De todos los cuestionarios recibidos, hemos obtenido informacién acerca de seis
centros de formacién. De ellos, podemos destacar que cuatro son de cardcter piblico
vy los dos restantes privados.

En cuatro de estos centros el formador principal era médico. En el quinto caso la
responsabilidad de la formacién estaba compartida entre un médico y un farmacéuti-
co. En el sexto caso la formacion de las auxiliares de enfermeria recae en un diploma-
do de enfermerfa.

En los cinco primeros casos:
o 73% (25/34) definen a una persona sana bajo la perspectiva de la OMS.
* 53% (18/34) basan su trabajo en la ayuda a cubrir las necesidades vitales.

* 56% (19/34) afirman que recibieron formacién tedrica acerca del trabajo en
equipo.
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En el sexto caso (formacién enfermera):

e 82% (9/11) definen a una persona sana bajo la perspectiva de la OMS.

e 73% (8/11) basan su trabajo en la ayuda a cubrir las necesidades vitales.

® 01% (10/11) afirman que recibieron formacién tedrica acerca del trabajo en =
equipo. -

Otro dato de interés que se desprende es que el 100% de las auxiliares entrevista-
das, independientemente del tiempo que hace que terminaron sus estudios, afirman
que el trabajo ha cambiado la formacién que recibieron. Este dato puede ser relevante
para la realizacién de otro trabajo en este sentido.

CONCLUSION

Para que el campo tedrico de la enfermerfa sea Util debemos comenzar desde la
base. Formar a las auxiliares de enfermerfa con la materia teérica de enfermeria facili-
tarfa el trabajo de todo el equipo pudiéndose desarrollar con mayor facilidad el proce-
so de atencién de enfermerfa. Por todo esto, proponemos:

» El diplomado de enfermerfa debe asumir la formacion de las auxiliares de enfer-
merfa.

¢ La formacién de estas auxiliares debe ir encaminada a la visién integral del pa-
ciente, desde un punto de vista enfermero y no desde el punto de vista de la me-
dicina o la farmacia.

¢ Concienciacién, de igual forma, de los centros de formacién en la necesidad de

. : 247
que la enfermerfa asuma este importante papel.

ENCUESTA

:Cudl ha sido tu Centro de Formacién?

;Cuadl era la titulacién del formador/a que impartié las clases de las asig-
naturas de tecnologia y practicas?

+C6émo definirias a una persona sana?
a) Persona que no sufre enfermedades.
b) Persona con un bienestar fisico, psicoldgico y social completo.

c) Persona con bienestar fisico y sin enfermedades.
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Cuando atiendes a una persona, jen qué te basas para realizar tu trabajo?
a) Llevo a cabo las actividades que estdn prescritas.
b) Realizo las actividades para ayudar a la persona a cubrir sus necesidades vitales.

¢) Cumplo las 6rdenes que han redactado otros profesionales.

;Cudnto tiempo hace que terminaste tus estudios de auxiliar de enfermeria?
a) Menos de tres afios.
b) Entre tres y seis afios.

¢) Mas de seis afios.

;Piensas que el trabajo ha cambiado la formacién que recibiste?
a) Si

b} No.

c) NS/NC.

;Recibiste formacién teérica acerca del trabajo en equipo?
a) Si.

b) No.

¢) NS/NC.
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INTRODUCCION

Parece quedar fuera de toda duda la adopcién del Proceso Enfermero (PE) como
modelo de trabajo por las enfermeras en dmbitos docentes. Sin embargo, al plantear
el desarrollo practico se detectan problemas para su implantacién, bien como proce-
so completo, bien como proceso parcial a través de algunas de sus fases. En el Hos-
pital Universitario Virgen de la Victoria de Mélaga (HUVV), se ha seguido una estra-
tegia de planificacién ad hoc, delimitada en el tiempo y en funcién de los aconteci-
mientos, por parte de la Direccién de Enfermerfa y a través del Bloque de Formacién
Continuada. En diciembre de 1996 la Direccién decide iniciar la implantacién pau-
latina del PE como herramienta de trabajo en las unidades asistenciales del HUVV.
Desde entonces se han producido una serie de acontecimientos que hacen necesario
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llevar a cabo un andlisis retrospectivo de lo acontecido mediante un punto de corte
en enero de 2001.

OBJETIVOS

1.

Conocer y transmitir y al eficacia de la estrategia y procedimientos seguidos
para la implantacién del PE en el HUVV.

2. Comprender y analizar los efectos generales obtenidos con el programa, tanto
buscados o no intencionadamente.

3. Analizar y explicar la produccién de las fases del programa de implantacion se-
guidos hasta la fecha.

4. Analizar los resultados que puedan orientar hacia la continuidad del programa
y evaluar la posible tendencia, como elemento decisorio previo al inicio de una
nueva fase critica.

METODO

Se ha seguido un procedimiento de evaluacién retrospectivo de procesos y resulta-
dos (enfoque sin meta), desde diciembre de 1996 a enero de 2001.

RESULTADOS

Del analisis de procesos

En esquema, las fases detectadas han sido:

L.

Fase inicial de desarrollo y actualizacién de soportes documentales e instru-
mentos, previa a la implantacién.

Fase de informacién y formacién.

Fase de convergencia de las enfermeras bases con el programa institucional de
la Direcci6n.

Fase de aglutinaci6én y activacién real de la implantacién del PE en las unida-
des asistenciales.

Fase de consolidacién del PE y desarrollo de la infraestructura de apoyo al mis-
mo. En estas fases se han identificado, a su vez, una serie de procesos y sub-
procesos que han sido determinantes para llegar al punto donde se encuentra
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el programa de implantacién, donde los datos arrojan resultados positivos, que
emplazan a seguir en la misma linea y afrontar nuevas fases ya programadas.

Del analisis de resultados

Se han valorado las actividades generadas: los planes de formacion, el trabajo y la
implicacién del personal (Comisiones Técnicas de Enfermeria) y grado de implantacién
del PE en las unidades asistenciales. En lineas generales se destacan la evolucién favo-
rable de los cursos y sesiones enfermeras que han sustentado la formacién, la partici-
pacién activa de los profesionales en el desarrollo del trabajo de implantacién y el res-
peto a la idiosincrasia particular de cada servicio, permitiendo que se ajusten a sus pro-
pios ritmos, resultando la diversidad de situaciones en que cada unidad se encuentra
actualmente.

CONCLUSION

El balance y el andlisis de los datos llevan a considerar factible la implantacién del
PE en el HUVV, respetando la idiosincrasia de cada unidad, permitiendo el ajuste y aco-
modacién de los profesionales y reconociendo este proceso como complejo y laborio-
s0, que precisa de una coordinacién especifica, asf como del trabajo activo que los pro-
pios profesionales son capaces de desarrollar. También se consideran como adecuadas
las condiciones para persistir e iniciar la fase siguiente, de generalizacién. Es de desta-
car la politica seguida hasta el momento, contraria a la imposicién, mucho més lenta,
pero de mayor impacto ideolégico y con asentamiento mds firme. Desde el bloque de
Formacién Continuada se interviene sobre todo como un vehiculo de apoyo, coordi-
nando y promocionando la evolucién del programa, a la vez que se cuenta con el pro-
pio personal asistencial base para desarrollarlo. Ellos inician la puesta en marcha del PE.
imprimiendo el ritmo de implantacién y estableciendo sus propias necesidades de evo-
lucién.
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RESUMEN
A través del andlisis de los aspectos formales que caracterizan a la profesién de en-
fermera y de su papel en el sistema sanitario, hemos elaborado un trabajo donde se pre-
tende evaluar durante el transcurso del aprendizaje-instruccional del alumno de enfer-
merfa, varios componentes relacionados con la préctica habitual y proceso de sociali- 253

zacién al que son sometidos. Pretendemos con este trabajo dar respuesta a inte-
rrogantes interrelacionados acerca del tipo de actitudes/sentimientos que tiene el alum-
no de enfermerfa que finaliza su proceso de socializacién educativo.

Para llevar a cabo el estudio, hemos confeccionado un cuestionario cuyos enuncia-
dos o items se recogen en cuatro escalas:

— Motivos para cursar esta diplomatura de enfermerfa.

— Actividades y conductas relacionadas con la préctica clinica e interaccién con el
paciente.

— Expectativas y temores que persisten en el tltimo afio de carrera.

Con las respuestas proporcionadas por los alumnos asistentes a médulos relaciona-
dos con los aspectos psico-sociales de la atencién a los pacientes, se obtuvo una mues-
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tra de 186 cuestionarios. Inicialmente, se partié de un autoinforme (con preguntas
abiertas), del cual se obtuvieron los items para la confeccién del cuestionario. El au-
toinforme se pasé a los alumnos de forma secuenciada en los dos primeros cursos de
formacién y por ltimo se les pasé el cuestionario.

Los resultados obtenidos del estudio, nos conducirdn a delinear experiencias edu-
cativas especificas en el disefio curricular, acordes con las expectativas, motivaciones y
actitudes, especialmente en este Gltimo caso aquellas que tienen que ver con miedos y
déficits formativos detectados por los propios alumnos. Asimismo, la informacién ob-
tenida y las correspondientes actividades elaboradas, podrian evitar el posible abando-
no o fracaso escolar.

Modalidad: Comunicaciones.

Medios técnicos: Retroproyector y/o cafién con Powerpoint.

INTRODUCCION

Un hecho habitual e incluso manifiesto, es que los estudiantes sélo son evaluados a
nivel académico. Aunque los distintos proyectos formativos docentes, tengan como pre-
misa valida junto a la formacién académica, el desarrollo y/o modificacién de las acti-
tudes y cogniciones previas (concepcién ingenua) de los sujetos en formacién en base
a los pardmetros organizativos propios del dmbito de actuacién al que con posteriori-
dad perteneceran; sin embargo no se objetiviza ni analiza a lo largo del periodo de so-
cializacién profesional del estudiante este objetivo formativo delineado.

Esta falta de andlisis de aspectos tan importantes como los citados —que de hecho
han sido contemplados— supone una pérdida sustancial de conocimiento a nivel aca-
démico sobre las variables existentes al inicio del proceso educativo, a lo largo de su
transicién v en la etapa de finalizacién del fenémeno de entrenamiento laboral para la
ocupacién de un puesto de trabajo.

254

Los estudiantes habitualmente, s6lo son evaluados a nivel académico, pero el obje-
tivo de la formacién, tal y como viene desarrollado en los distintos proyectos formati-
vos v docentes, no sélo incluye la formacién académica, sino que, a la vez, se plantean
aspectos relacionados con los hébitos y actitudes, los cuales se pretenden desarrollar
y/0 modificar con la formacién. Este aspecto, que se incluye como una parte impor-
tante en todos los documentos anteriormente enunciados, no se analiza ni objetiviza a
lo largo del perfodo de socializacién profesional. Esto significa una pérdida importante,
ya que, olviddndose de estos aspectos, se condiciona el proceso de transicion desde el
sistema educativo al puesto de trabajo y la preparacién y el entrenamiento laboral que,
desde nuestro punto de vista, debe responder no sélo a las necesidades del desempefio
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de rol profesional establecido en el momento actual, sino también a expectativas pro-
fesionales futuras.

D

Ya que los disefios curriculares en su mayoria pueden en cierta medida estar inclu-
yendo las actitudes y cogniciones —muchas veces a nivel nominal— se hace necesa-
rio el estudio de estos aspectos desde una perspectiva concreta (de ahf la propuesta de
nuestro estudio) para una mejor comprensién de los fenémenos de la socializacién pro-
fesional de los estudiantes de enfermerfa, permitiendo en caso de que no se desarrollen
las actitudes y cogniciones relacionadas con los roles esperados de forma satisfactoria,
la introduccién de estrategias que minimicen su ausencia.

SaUOoIdEI2IUNUIO

L

El proceso de socializacién de enfermeria se desarrolla al igual que en otras forma-
ciones académicas. Respecto de este concepto encontramos cierto nivel de divergencia
respecto a su denominacién, Feij (1987}, lo denomina «integracién socialy, aunque lo
define de manera similar a Cohen (1988: 22), que se decanta por «socializacién profe-
sionaly, al que conceptualiza «como un complejo proceso mediante el cual una perso-
na adquiere el conocimiento la capacidad y el sentimiento de identidad ocupacional ca-
racteristicos de un miembro de esa profesién». Nosotros nos decantamos por esta ulti-
ma acepcion.

La socializacién en enfermetfa se produce a lo largo de un perfodo de aprendizaje de
conductas, conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes, normas y valores que se des-
arrollan en un proceso de aprendizaje teérico y préctico en el contexto de las institucio-
nes sanitarias. Durante este proceso los estudiantes estdn sometidos a la comunicacién de
expectativas producto de las diversas interacciones propias de su formacién: profesores
de las diversas dreas de su recorrido curricular y, profesionales de la salud. Este hecho ird
configurando su actitud, la cual incidird en las respuestas que postetiormente ofrecerd en

situaciones de bisqueda de empleo y desempefio del rol profesional. -

OBJETIVOS

Con la realizacién de este trabajo hemos pretendido analizar las actitudes y cogni-
ciones de los estudiantes enfermerfa en su proceso formativo, para lo cual hemos
creado un instrumento, que nos permita la evaluacion de:

— Todos aquellos aspectos de los acontecimientos que producen incomodidad
emocional e intelectual en el estudiante de enfermerfa al llegar al final de su
proceso de socializacion formativa.

— Los aspectos que han provocado que el estudiante de enfermerfa haya conse-
guido un proceso introspectivo efectivo de rol en el transcurso de su socializa-
cion profesional.
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— El proceso de socializacién en términos de gratificacién, relaciondndolo con el
grado de calificacién obtenido en cada una de las sub-escalas que contiene le in-
ventario de Burn-Out.

— Las condiciones de riesgo de stress en el estudiante y predecir situaciones de ba-
lance deficitario en términos de satisfaccién y/o posible abandono profesional.

La descripcién del disefio del instrumento utilizado para analizar las actitudes y
cogniciones de los estudiantes enfermerfa en su proceso formativo, va a ser el conteni-
do de nuestra presentacién, dado que, aunque nos encontramos en proceso de analisis
estadistico, no disponemos en la actualidad de datos finales, pero procederemos a apor-
tar algunas de nuestras percepciones preliminares.

MATERIALY METODO

Para llevar a cabo el estudio, hemos confeccionado un cuestionario que denomina-
remos de Motivaciones, aCtitudes y Expectativas de los Futuros Enfermeros (MOCE-
FE) cuyos enunciados o items se recogen en cuatro categorfas:

a) Motivos para cursar esta diplomatura de enfermerfa.

b) Actividades y conductas relacionadas con la préctica clinica e interaccién con
el paciente.

c) Temores que persisten en el dltimo afio de carrera.

d) Y expectativas que pueden permanecer en el momento de socializacién profe-
sional en el que se encuentra el alumno.
256
Con las respuestas proporcionadas por los alumnos asistentes a médulos relaciona-
dos con los aspectos psico-sociales de la atencién a los pacientes, durante dos promo-
ciones académicas consecutivas, se obtuvo una muestra de 186 cuestionarios.

Se comenz6 por pedir a los alumnos de la primera promocién estudiada un auto-
informe a completar en el transcurso de sus dos primeros afios de carrera. Por tan-
to, se recogieron dos auto-informes sucesivos, cada uno en un afio académico suce-
sivo v distinto. El mismo proceso se siguié de igual forma en la promocion siguien-
te, con lo que se obtuvieron cuatro autoinfomes finalmente. Las propias respuestas
emitidas por los alumnos en los auto-informes previos al cuestionario formulado, nos
condujeron a pensar que existfan ciertos condicionantes intrinsecos no sélo a la hora
de elegir esta profesién, sino también como factores y /o determinantes que podri-
an estar afectando directamente la satisfaccién y percepcién de rol profesional del
alumno.
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En el primer auto-informe, se formularon las siguientes preguntas:
—¢Por qué has elegido estudiar enfermerfa?

—:Qué papel (conductas, actividades) consideras que debe llevar a cabo una en-
fermera/o en su practica profesional al lado del paciente?

—~Expresa los temores y esperanzas que tienes como alumno que comienza la ca-
Irera.

En esta ultima, se abrieron dos columnas, para que especificaran tantos temores o
esperanzas como quisiera el alumno.

En el segundo afio, se pasaron las mismas preguntas, pero se afiadi al texto de la
ultima pregunta enunciada anteriormente, un pérrafo en donde se hacia consciente al
alumno de que ya habia iniciado su socializacién profesional con el siguiente texto:
«Expresa los temores y esperanzas que tienes como alumno/a en este momento de so-
cializacién profesional en el que te encuentras.» Todos los aspectos relacionados con la
socializacién profesional, habfan sido desarrollados previamente en los contenidos ted-
ricos del programa docente, aunque se reflejaron algunos aspectos de forma sucinta en
la hoja a modo de recordatorio.

Las cuatro categorfas que conforman el cuestionario y que han sido mencionadas
anteriormente, son idénticas para ambas promociones académicas sometidas a estudio,
siendo su tnica variacién una mayor formulacién de items ¢ enunciados, producto de
una cantidad mayor de descripciones en las preguntas abiertas aportadas por los alum-
nos de la segunda promocién estudiada.

A continuacién se realiza la descripcién global del contenido del cuestionario
«MOCEFE» v de las categorfas finalmente incorporadas:

— En cuanto a la categoria en la que se formulan los elementos relacionados con los
«motivos para cursar los estudios de enfermerfay que denominaremos categorfa
A: se trata de evaluar la atraccién del sujeto hacia el propio desempefio de rol; la
motivacién de logro por llegar a constituir parte de una profesién de la que se tie-
ne la conviccién de poseer las aptitudes para llevarla a cabo; asf como 1a opinién
sobre que la labor cotidiana conlleva la obligacién de aprender, unido al probable
beneficio que resulta del trato con otro set humano versus todo lo contrario.

— En la categoria donde se relacionan las actividades y conductas que conlleva la
propia préctica profesional en la interaccién con el paciente (categorfa B), se
evalia tanto la percepcién que tiene el alumno respecto a las actividades técni-
co-clinicas que debe realizar, como la funcién de soporte y apoyo que debe
transmitir al usuario en su desempefio diario y que son producto de los aconte-
cimientos que van ligados al propio contexto.

Izsz



258|

XXT1 Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

— Respecto a los temores que pueden permanecer en el momento de la finali-
zacién de sus estudios que denominaremos categoria C: los elementos que la
contienen ofrecen la percepcién del alumno sobre la asimilacién y asuncién
de responsabilidades a la hora de ejercer la practica profesional en todas sus
vertientes. Todo esto incluyendo el estado emocional producto de la practica
profesional en el momento de su socializacién; las habilidades sociales de
interaccién tanto a nivel del grupo profesional de referencia como las relacio-
nadas con la situacién de interaccién con el paciente. De otro modo, se cons-
tata la seguridad en el rendimiento académico final, asf como la continuidad
del objetivo trazado con anterioridad, que es el ejercicio continuado de Ia pro-
fesién.

— Por tiltimo, los enunciados que se incluyen en la categoria sobre las expectati-
vas que persisten en el momento de pasar el cuestionario (categorfa D}, hacen
referencia a toda una amalgama de esperanzas relacionadas con la necesidad de
alcanzar metas que posiblemente se hayan trazado con anterioridad. Estas me-
tas van desde el afdn de haber realizado la mejor eleccién profesional en un
momento dado, hasta un nivel de logro personal aceptable, completamente in-
trinseco a tal decision.

A su vez, las categorfas, contienen una serie de elementos o items. Al considerar los
items incluidos en cada una de las categorias estipuladas por separado, estos podrian
ofrecer informacién importante a nivel estadistico, pero no exhaustiva y especifica so-
bre las conductas, actitudes y cogniciones mantenidas durante el proceso de socializa-
cién de nuestros estudiantes; vimos por tanto la necesidad y conveniencia de estable-
cer «escalasy dentro de las categorfas ya constituidas.

Dichas escalas son:

— Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o situacional.
— Escala 2: Condicionante motivador.

— Escala 3: Condicionante social/humano.

— Escala 4: Condicionante de gratificacion.

— Escala 5: Condicionante socio/familiar.

Ante cada uno de los items o elementos, se propuso una escala de Likert que osci-
la de cero, o «Absolutamente disconformey a seis o, «Absolutamente conformey: que-
dando la composicién de las escalas en las distintas categorfas, asf como la formulacién
de las mismas en virtud de los elementos que contienen (ver tablas adjuntas) tal como
se puede apreciar a continuacion.
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' Curso académico (R). Primera promocié_n Curso académico (B). Sequnda promocién .-I

MOTIVOS/Categoria B (22 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o

situacional (ftems: 1, 7,8, 12, 16, 17, 20).

+ La eleccién se ve favorecida por ser una ca-
rrera corta, unido a la estimacién de un porve-
nir laboral favorable, expectativas gratificantes
a nivel personal versus todo lo contrario. (In-
tervalo de puntuacion de cada item oscila de
0-6 y su puntuacién oscila de 0-42.)

Escala 2: Condicionante motivador (items: 2, 6,

10, 18, 21).

* Preferencia por considerar que existe dinamis-
Mo en su jerciclo, atraccion en el desempefio,
percepcidn micial de aplicabilidad de los cone-
cimientos adquiridos versus todo lo contrario,
(Intervalo de puntuacion de cada item oscila de
0-6 y su sumatorio puede oscilar de 0-30).

Escala 3: Condicionante social/humano (items.

3,9,13).

* Percepcion muy especifica relacionada con €l
apoyo y calidad humana que requieren los
cuidados versus todo lo contrario. (Intervalo
de puntuacion de cada item oscila de 0-6 y su
sumatorio puede oscilar de 0- 18.)

Escala 4: Condicionante de gratificacién (items:

4,11,14, 15, 18,22).

* Metas y objetivos estimados en un momento
dado que de no conseguirlos en cierto grado,
podrian crear frustracion y/o conflicto. Cabria
la posibilidad de una falta extrema de metas,
que redundaria en una valoracién inicial ne-
gativa de la funcién de rol y por tanto una
constante msatisfaccién. (Intervalo de puntua-
ci6n de cada item oscila de 0-6 v su sumatorio
puede oscilar de 0-36)

Escala 5: Condicionante socio/fariliar (item: 5).

+ Toma de contacto con la profesién, inducida
por otros versus todo lo contrario. (Intervalo de
puntuacion de cada item oscila de 0-6 y su su-
matorio puede oscilar de 0-6.)

MOTIV0S /Categoria B (27 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicic o

situacional (items: 1,7, 8, 12, 16, 17, 20).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su puntuacion oscila
de 0-42)

Escala 2: Condicionante motivador (items su-

mados a la promocién anterior: 23, 27).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 v su sumatorio puede
oscilar de 0-42.)

Escala 3: Condicionante social/humano (items

sumados a la promocién anterior: 24, 25, 26).

* Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-36.)

Escala 4: Condicionante de grafificacién (items:

4,11,14,15,18,22)

» Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-36.)

Escala 5: Condicionante socio/farniliar (item: 5).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-6.)
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Curso académico (H). Primera pro_mocién

Ectividades y conductas {Categoria B) (22 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o
situacional (ftems: 3, 4, 6%, 8, 11,13, 15,17, 18, 20,
22),

» Creencia en un desempetio de rol profesional
muy especifico de enfermeria, con una mar-
cada actividad de funciones propias que deri-
ven en la satisfaccién del usuario, deseo de
una valoracion positiva no relacionada con el
grupo de pertenencia versus todo lo contrario,
(Intervalo de puntuacion de cada item oscila
de 0-8 y su sumatorio puede oscilar de 0-60.)

« * Percepcién de una actividad meramente cli-

nica (ftem: 6). (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio pue-
de oscilar de 0-6.)

Escala 3: Condicionante sociaV/humano (ftems:

1,2,5,7,9,10,12, 14, 16, 18, 21).

» Optimismo respecto a la posibilidad de ofre-
cer ayuda/apoyo al paciente, percepcion de
que la propia actividad va mas lejos que el
mero cudado fisico, creencia favorable res-
pecto al posible efecto beneficioso que puede
producir en el paciente una comunicacion
efectiva por parte del profesional de enferme-
ria versus todo lo contrario. (Intervalo de pun-
tuacion de cada item oscila de 0-6 y su suma-
torio puede oscilar de 0-66.)
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Curso académico (B). Segunda promocién i

Ectividades y conductas (Categoria B) (28 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o

situacional (items sumados a la promocién ante-

rior: 25, 26, 28).

» Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-84.)

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-6.)

Escala 3: Condicionante social/humano (tems

sumados a la promocién anterior: 23, 24).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-78.)

Escala 4: Condicionante de gratificacion (ftem: 27).

» Exigencia de una dindmica laboral activa que
por los acontecimientos vividos sea por sf
misma gratificante versus todo lo confrario. (In-
tervalo de puntuacién de cada item oscila de
0-6 v su sumatorio puede oscilar de 0-6.)



Estudiantes de Enfermeria: Motivaciones, actitudes y expectativas

Milagros Gil Heredia, Ramén Camaiio Puig y Amparo Benavent Garcés

| Curso académico (H). Primera promocién

ECTIVIDADES Y CONDUCTAS
(Categoria B} (22 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o si-
tuacional (items: 3, 4, 6%, 8, 11, 13, 15, 17, 19, 20, 22).
Creencia en un desempefio de rol profesional
muy especifico de enfermeria, con una mar-
cada actividad de funciones propias que dert-
ven en la satisfaccion del usuaric, deseo de
una valoracién positiva no relacionada con el
grupo de pertenencia versus todo lo confrario.
(Intervalo de puntuacién de cada item oscila
de 0-6 y su sumatorio puede oscilar de 0-60.)

* * Percepcion de una actividad meramente cli-
nica (item: 6). (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio pue-
de oscilar de 0-6.)

Escala 3: Condicionante social/humano (items;

1,2,5,7,9,10,12, 14, 16, 18, 21).

* Optimusmo respecto a la posibilidad de ofre-
cer ayuda/apoyo al paciente, percepcion de
que la propia actividad va més lejos que el
mero cuidado fisico, creencia favorable res-
pecto al posible efecto beneficioso que puede
producir en el paciente una cormunicacién
efectiva por parte del profesional de enferme-
ria versus todo lo contrario, (Intervalo de pun-
tuacién de cada item oscila de 0-6 y su suma-
torio puede oscilar de 0-66.)

Curso académico (B). Segunda promocién

ECTIVIDADES Y CONDUCTAS
(Categoria B) (28 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o

situacional (items sumados a la promocién ante-

rior: 25, 26, 28).

* Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-84.)

* Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 v su sumatorio puede
oscilar de 0-6.)

Escala 3: Condicionante social/humano (items

sumados a la promocion anterior: 23, 24).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-78.)

Escala 4: Condicionante de gratificacion (item:

27).

» Exigencia de una dindmica laboral activa que
por los acontecimientos vividos sea por si
misma gratificante versus fodo lo contrario. (In-
tervalo de puntuacion de cada item oscila de
0-6 y su sumatorio puede oscilar de 0-6.)
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:Euso_académico (H). Primera promocié_n

TEMORES
(Categoria C) (30 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio 0

situacional (items: 1,2,3,4,5,9, 10,12, 13, 15,17,

18, 23%, 25, 30).
+ Manifestacién abierta a nivel personal sobre el
estado emocional y situacional negativo, pest-
mismmo respecto a la buena disposicién al me-
nos momentanea para desempefiar el rol ver-
sus todo lo contrario. (Intervalo de punfuacion
de cada item oscila de 0-6 y su sumatorio
puede oscilar de 0-84.)

» * Conflicto ante una sumisién forzada versus
todo lo contrario (item 23). (Intervalo de
puntuacién de cada item oscila de 0-6 y su
sumatorio puede oscilar de 0-6.)

Escala 2: Condicionante motivador (ftems: 6, 8,

18, 21).

« Dificultad respecto al logro de un ejercicio
profesional favorable, pérdida de objetivos
considerados primordiales con anterioridad
versus todo lo contrario (Intervalo de puntua-
cidén de cada item oscila de 0-6 y su sumatorio
puede oscilar de 0-24.)

Escala 3: Condicionante social/humano (items:

7,11, 14,16, 21, 26, 28, 29).
+ Comparacién personal negativa respecto al gru-
po de pertenencia, conflicto o rechazo por la
eleccidn personal realizada, creencia enla falta
de habilidad social para satisfacer las necesida-
des psicosociales del paciente versus todo
lo contrario (Intervalo de puntuacién de cada
item oscila de 0-6 y su sumatorio puede oscilar
de 0-48.)

Escala 4: Condicionante de gratificacion (items.

20,22, 24).

+ Estimacion negativa relativa al logro proyecta-
do con anterioridad versus todo lo contrario
(Intervalo de puntuacién de cada item oscila
de 0-6 y su sumatorio puede oscilar de 0-18.)
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Curso ac;démico (B). Segunda promocién

TEMORES
{Categoria €} (35 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o

situacional (items sumados a la promocién ante-

rior: 31, 34, 35)

« Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 v su sumatorio puede
oscilar de 0-102).

« Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 v su sumatorio puede
oscilar de 0-6).

Escala 2: Condicionante motivador (items; 6, 8,

18,27).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
osctlar de 0-24.)

Escala 3: Condicionante social/humano (items

surnados a la promocién anterior: 32, 33).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-60.)

Escala 4: Condicionante de gratificacién (items:

20, 22, 24).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-18)
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Curso académico (H). anera promoclén .

EXPECTETIVAS
(Categoria D) (35 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o

situacional (items: 1, 6, 8, 12, 13, 18, 19, 23, 24,

25,26, 217,29, 32, 33).
+ Afén de superacién personal y de supuestas
trabas anteriores, preferencia por un contexto
de trabaje determinado; creacion, disposicion
y motivacion en todo lo concerniente al rol
profesional versus tode lo confrario. (Intervalo
de puntuacién de cada ftem oscila de 0-6 y su
sumatorio puede oscilar de 0-90.)

Escala 2: Condicionante motivador (items: 4, 5,

1,8,10, 15,20, 21, 22, 31).

+ Actitud positiva hacia lo vivido y realizado en
el transcurso del proceso de socializacién,
auto-confianza con proyecciones personales
gratificantes basadas en ésta, actitud empren-
dedora versustodo lo contrario (Intervalo de
puntuacion de cada item oscila de 0-6 y su su-
matorio puede oscilar de 0-60.)

Escala 3: Condicionante social/humano (items:

2,311,186, 17, 28).

» Disposicién al trato con los demas con la es-
peranza de que este sea fructifero, creencia en
un enriquecimiento personal que sea produc-
to de la interaccion humana versus todo lo
contrario. (Intervalo de puntuacion de cada
ttem oscila de 0-6 y su sumatorio puede osci-
lar de 0-36.)

Escala 4: Condicionante de gratificacion (items:

14,30, 34, 35),

+ Interés y optimismo por la plena infegracién
en el grupo profesionel, eleccién profesional
acertada, sentimientos de eficacia personal en
el desempefio profesional. (Intervalo de pun-
tuacion de cada item oscila de 0-6 y su suma-
torio puede cscilar de 0-24.)

Curso académico (B). Segunda promocién

EXPECTATIVAS
{Categoria D) (35 items)

Escala 1: Condicionante laboral, de ejercicio o

situacional (items: (1, 6, 8, 12, 13, 18, 19, 23, 24,

25, 28, 21, 29, 32, 33).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 v su sumatorio puede
oscilar de 0-90.)

Escala 2: Condicionante motivador (items: 4, 5,

1,9, 10, 15, 20, 21, 22, 31).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-60.)

Escala 3: Condicionate social/humano (items: 2,

3, 11,16, 17, 28).

» lgual significado. (Intervalo de puntuacién de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-36.)

Escala 4: Condicionante de gratificacién (items:

14,30, 34, 35).

+ Igual significado. (Intervalo de puntuacion de
cada item oscila de 0-6 y su sumatorio puede
oscilar de 0-24.)
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CONCLUSION

Tal como se ha comentado con anterioridad, no es posible aportar los resultados de-
finitivos del an4lisis de los cuestionarios. Pero podemos anticipar determinadas con-
clusiones preliminares, las cuales nos indican que el cuestionario se comporta adecua-
damente en términos de fiabilidad y practicabilidad, permitiéndonos aproximaciones al
fenémeno en estudio que permite analizar las fuentes de incomodidad emocional e in-
telectual en el estudiante de enfermerfa al llegar al final de su proceso de socializacion
formativa.

Permite, asimismo, analizar los aspectos que han provocado que el estudiante de
enfermerfa haya conseguido un proceso introspectivo efectivo de rol en el transcurso
de su socializacién profesional, aportando una aproximacién a la gratificacién obtenida
y relacionando ésta con el grado de calificacién obtenido en cada una de las sub-esca-
las que contiene el inventario de Burn-Out. Permite en cualquier caso analizar y pre-
decir las condiciones de riesgo de estrés en el estudiante en situaciones de balance de-
ficitario de satisfaccién y/o posible riesgo de abandono profesional.
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El pexfil profesional del profesor =
universitario -

José Antonio Vera Pérez®, Maria Lourdes Cantero Gonzalez®, "
M.? José Martinez Garcia®, José Luis Molino Contreras®,
Ana Moratilla Marquez® y José M. Montesinos Martinez®"

(*) EUE. Cartagena. (**) Universidad Politécnica de Cartagena.
(***) Centro de Salud Mental de Cartagena.

1. ANTECEDENTESY OBJETIVOS

Las Escuelas Universitarias de Enfermerfa, consideradas como instrumento estraté-
gico de innovacién y de desarrollo productivo y social (1), tienen un reto importante
en la formacién de su profesorado. Las conclusiones del IX Congreso de Formacién del
Profesorado (1999): Formacién y evaluacién del profesorado universitario, advierten
de «una deficiencia en la formacién psicopedagégica del profesorado universitario que
le capacite para su labor profesionaly.
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Algunas caracterfsticas y competencias que debe tener un profesor (Belando Mon-
toro, 1999} son:

1. Estabilidad emocional y seguridad en si mismo. Autonomf{a.

(1} El profesorado universitario debe de contribuir a acortar la divergencia de caminos
seguidos por la profesién y la disciplina, ofreciendo una imagen de rigor cientifico, coheren-
cia intelectual y experiencia clinica profesional. Sobre la formacién de los/as enfermeros/as
que quieren ser profesores universitarios remitimos a RIEHL-SISCA (1992): Modelos concep-
tuales de Enfermeria; Luis MEDINA (1999): La pedagogia del cuidado: saberes y précticas en
la formacién universitaria en Enfermeriay Metodologia de la ensefianza de Enfermeria, IN-
SALUD (1991).
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2. Capacidad de adaptacién a situaciones diferentes y apertura ante las distintas
opiniones e ideologfas. Y pensamiento creativo.

Participacién, compromiso activo, y responsabilidad.

4. Formacién pedagdgica y cientifica suficiente en su especialidad, ademds de una
amplia y rica cultura general.

5. Un buen conocimiento de la metodologfa, recursos y técnicas necesarias para
el desempefio 6ptimo de su trabajo. Iniciativa y creatividad en la busqueda y
construccién de recursos dentro y fuera de la Universidad.

6. Capacidad de didlogo y de trabajo en equipo.

Arroyo Gordo (1983) (2) caracteriza al buen profesor como el profesional que ade-
més de los conocimientos v habilidades exigibles e inherentes a su especializacion,
debe saber: 1.° Incorporar e integrar sus ensefianzas al conjunto de materias que cons-
tituyan el programa de estudios de que se trate. 2.° Comunicarse con los alumnos,
transmitiendo v recibiendo informacién con fluidez, precisién y claridad. 3.° Emplear
recursos educativos, tecnolégicos y metodolégicos, acordes con el contexto pedagogi-
co actual y con la materia que imparte.

Elton (1987) describe al buen profesor universitario con los adjetivos calificativos:
bien organizado, bien preparado, interesado por la materia, amigable, flexible, servicial,
creativo, claro, entusiasta, interesado por los estudiantes, abierto, sistematico, com-
prometido y entregado.

Ramsden (1992), afirma que los profesores profesionales se caracterizan por poseer
un amplio repertorio de habilidades docentes especificas, no olvidan que sus metas son
el aprendizaje de los estudiantes, evalian constantemente su actuacién docente, pien-
san que ensefiar es hacer posible el aprendizaje, enseflan con entusiasmo, tienen faci-
lidad para hacerse entender por los estudiantes, utilizan métodos que exigen al estu-
diante aprender activa y cooperativamente, ensefian los conceptos claves de la materia
y evitan sobrecarga de trabajo.

Schén (1992) alude a la figura del profesor reflexivo y creativo (reflexion sobre la
accion y reflexién en la accidn) como un agente curricular que toma continuamente
decisiones mediante las cuales reconstruye su practica profesional.

(2) Convenimos con Arroyo Gordo en «para evaluar la calidad de la ensefianza que se im-
parte en nuestras escuelas, hay que comenzar por analizar el plan de estudios y la pertinencia
de las asignaturas...» (ARrROYO GORDO, 1983, p. 88).
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José Luis Molino Contreras, Ana Moratilla Marquez y José M. Montesinos Martinez

Resumidas las opiniones de algunos autores sobre las caracteristicas del buen pro-
fesor universitario (3), nos proponemos como objetivos: 1.° Conocer las cualidades que
segln los estudiantes, deben de tener sus profesores. 2.° Suscitar el interés y preocu-
pacién por la formacién psicopedagdgica del enfermero docente como profesor uni-
versitario. 3.° Tomar conciencia de la excelencia docente como mérito profesional para
la carrera académica.

2. METODO

Distribuimos una encuesta de cuatro preguntas entre los estudiantes matriculados
durante el curso 2000/2001 en la Escuela de Enfermerfa de Cartagena (n= 88} (4), y
un grupo de alumnos matriculados en I. T. Agricola, I.T. Minas, Arquitectura Técnica
de la Universidad Politécnica de Cartagena; Medicina y Fisioterapia de la Universidad
de Murcia (n=111). En este momento seguimos realizando encuestas entre los estu-
diantes de las titulaciones mencionadas. El cuestionario recoge las caracteristicas del
profesor universitario establecidas por los autores anteriormente citados. La pregunta
abierta del cuestionario solicitan respuestas expresadas con las propias palabras del en-

(3) Algunos criterios de calidad de ensefianza propuestos por el Ministerio de Educacion
y Ciencia en el Libro Blanco para la Reforma del Sistema Educativo son: «Compensar las des-
igualdades sociales, culturales o por razén de sexo de los estudiantes. Favorecer el maximo des-
arrollo personal de los alumnos. Preparar para la inserci6én en la vida activa, para el desempefio
de responsabilidades sociales y profesionales.»

Al revisar las concepciones de la docencia que tienen los profesores distinguidos por la cali-
dad de su docencia, encontramos las siguientes caracterfsticas que sobre la ensefianza estable-
cen doce profesores de la Universidad de Sydney, premiados por su calidad docente (Dunkin y
Precians, 1992): El profesor se concibe como facilitador del aprendizaje (dicen qué es lo que
hay que aprender, cémo se va a evaluar lo aprendido, son claros en la exposicién y mantienen
actualizados los temarios).

Se considera como mediador entre la asighatura y el alumno

Enfocan la docencia desde las exigencias del aprendizaje.

Son entusiastas de la asignatura y su docencia.

Se conciben como gufa del aprendizaje auténomo del estudiante (despiertan el deseo de sa-
ber y aportan los recursos necesatios).

Defienden la necesidad de 1a autoevaluacién de la docencia a partir del comportamiento de
los estudiantes en las clases v los resultados en trabajos y de la heteroevaluacién (opinién de los
alumnos, colegas, etc.).

(4) LaE.U.E. de Cartagena tiene 168 alumnos/as matriculados durante el curso acadé-
mico 2000/2001.
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|
|
cuestado, realizando un andlisis 1éxico (5) de las caracteristicas sefialadas por los estu-
‘ diantes como mds importantes.

|

Se ha efectuado un andlisis descriptivo de las respuestas observando las distribucio-
nes de frecuencias relativas en porcentaje, as{ como la frecuencia relativa de la pun-
tuacion en la escala de Likert (1-5) para la segunda pregunta del cuestionario.

3. RESULTADOS

Este trabajo es parte de un estudio mds amplio en proceso de realizacién. Por su in-
‘ terés consideramos pertinente su presentacién a la comunidad docente.

‘ Titulacién
Frecuencia Porcentaje % acumulado

I.T. Agricola 22 11,1 11,1

Medicina 14 1 181

Fisioterapia 40 20,1 38,2

Enfermeria 88 44,2 82,4

‘ I.T. Minas - 11 55 87,9
Arquitectura T 24 12,1 100 3

199 100 100

Distribucién por sexo |

N= 199 Frecuencia Fnrcentaie

Varén 14 31,2

Mujer 125 62,8
268

Enfermeria Frecuencia Porcentaje

Var6n 22 25

Mujer 66 75

Los resultados obtenidos en la E.U.E. de Cartagena son los siguientes:

(5) Eldiccionario de uso del espafiol de M. Moliner (M.M.) define CLaRO como la persona
que se expresa 0 explica las cosas, proporcionando una idea o imagen exacta y precisa. Evidente,
preciso, sin confusién. Es por tanto una cualidad relacionada con la agudeza de ingenio, el enten-
dimiento. Segiin el de la R.A.E.- inteligible, facil de comprender. Cierto, perspicaz, agudo, ilustre.
AMIGABLE: persona afable, que tiene unién o conformidad con otra cosa (R.A.E.). FLEXIBLE: Sa-
ber ceder sin renunciar (M.M.). MAESTRO es definido por M.M. como la persona de quien se ha
recibido ensefianzas de mucho valor. Persona de extraordinaria sabidurfa o habilidad en una cien-
cia o arte. Recomendamos el Diccionario del espafiol actual, de MANUEL SECO.
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Indique, de las caracterfsticas que se citan, las cinco més importantes que usted cree

debe tener un profesor:

Bien organizado 73,9% Ablerto 21,6%
Interesado estudiantes 12,1% Amigable 20,5 %
Blen preparado 70,5% Comprometido 14,8%
Claro - 64,8% Sistematico 12,5%
Interesado materia 46,6% Servicial, enfusiasta, entreqado 9,1%
Flexible 46,6% Creativo 21,3%

Ordene segtin la importancia (de mayor a menor) entre las cinco condiciones que
debe de tener un profesor universitario:

Media (*)
1. Selecciona y crganiza el material del curso 3,54
2. Guia a los estudiantes para el registro e infegracién de la informacién de modo
cue puedan recordarlo facilmente 3,23
3. Escompetente en los procedimientos y métodos 314
4 Mantiene la curiosidad intelectual de sus alumnos 2,98
5. Promueve el aprendizaje independhente 2,01

(*) Escala Likert,

Las tres caracterfsticas mds importantes que un profesor universitario debe demos-

trar son las siguientes:

Caracteristica Porcentaje
Dominio de la asignatura 62,5
Estimulo para el aprendizaje y la curiosidad de los estudiantes 62,5
[usticia en la evaluacién 545
Métodos apropiados de ensefianza 52,3
Entusiasmo e interés por la materia v la docencia 52,3
Relaci6n personal con los estudiantes 148

Los resultados obtenidos para la totalidad de titulaciones son:
Indique de las caracterfsticas que se citan las cinco mds importantes que usted cree

debe tener un profesor:

Bien organizado 16.4% Abierto 21,6%
Bien preparado 74,9% Amigable 16,1%
Interesado estudiantes 12,9% Entregado 15,6%
Claro 68,.8% Sistematico 14,1%
Interesado materia 45.2% Comprometido 14,1%
Flexible 32,2% Entusiasta 12,6%
Creativo 21,6% Servicial 11,1%
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Las cinco condiciones que debe tener un profesor universitario son las siguientes:

Media (¥)
1. Selecciona y organiza el material del curso 3
2. Cula a los estudiantes para el registro e integracién de la informacién de modo que
_puedan recordarlo faciimente g 3.4
3. Escompetente en los procedimientos v métodos 3.2
4. Mantiene la curiosidad intelectual de sus alurmmos 2.8
5. Promueve el aprendizaje independiente 19

(*) Escala Likert.

Las tres caracteristicas mds importantes que un profesor universitario debe demos-
trar son las siguientes:

Caracteristica Porcentaje
Dormnio de la asignatura 66,8
Estimulo para el aprendizaje v la curiosidad de los estudiantes 60,3
Métodos apropiados de ensefianza 56,8
Justicia en la evaluacion 53,3
Entusiasmo e interés por la matena y la docencia 48,8
Relacién personal con los estudiantes 13,1

Se incluye una pregunta abierta que establezca caracteristicas no reflejadas en la en-
cuesta, destacando los siguientes términos: madurez y objetividad (5%), empatia (4%),
respeto (3%), profesionalidad (3%), innovador, capacitado, honestidad, experiencia, ase-
quible (1%).

270/ 4. CONCLUSIONES

Al analizar las respuestas dadas a través de los cuestionarios, éstas son coincidentes
en marcar cuatro dimensiones basicas que definen el perfil profesional de profesor uni-
versitario:

* Dominio de la asignatura, bien preparado, con experiencia y actualizado en su
campo de estudio.

* Métodos apropiados de ensefianza, claro, competente y gufa para los estudiantes.

e Interesado por los estudiantes, respetuoso, estimulo para el aprendizaje y la cu-
riosidad de los estudiantes.

¢ Entusiasmado por la materia y la docencia y justo en la evaluacién.

Debemos escuchar y aprender de nuestros alumnos/as, evaluando constantemen-
te nuestra actuaciéon docente, mostrando preocupacién y respeto por el estudiante, ha-
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ciendo de él un aprendiz auténomo. El profesor debe analizar su contexto sociopoliti-
co y cultural, al cual deberd responder desde su responsabilidad, poniendo en préctica
un proceso que transforme la realidad y no se limite a reproducir los planteamientos
del sistemna (reparto de influencias, etc.). Este es el perfil del profesor emancipador, el
agente del cambio, el que tiene como objetivo formar profesionales competentes y ciu-
dadanos libres, tolerantes y respetuosos.

5. DISCUSION

El perfil descrito de cémo debe de ser un buen profesor universitario, sse corres-
ponde con la demanda de la sociedad, con los intereses del mercado, con el corporati-
vismo académico? En otra época habfa cierta forma de ser buen profesor: autoritario,
infalible, investido de funciones casi sacerdotales, aislado. La sociedad, el mercado, la
endogdmica universidad espafiola demandan un profesor culto, formado y psicoldgica-
mente apto, o un instructor 1til que proporcione unos rudimentarios conocimientos
que permitan al alumno obtener sin demasiado sacrificio la titulacién (antes elemento
de movilidad y prestigio social) para acceder al mercado, y ya completard su formacién
comprando alglin producto (master, especialidades...), ofertado por distintas institucio-
nes publicas y privadas que operan en el negocio de la formacién postgrado (6).

Es evidente que el Curso de Aptitud Pedagdgica resulta insuficiente para capacitar
a los/as enfermeros/as que deseen ser profesores universitarios.

La asociacién universitaria de formacién del profesorado (AUFOP) propone para me-
jorar la situacién:

— Que tanto los profesores noveles y en ejercicio puedan acceder a cursos para su
preparacién pedagdgica.

— Enfatizar la importancia que tiene la funcién docente, a la que habitualmente
se le concede una menor atencién que a la investigacion. Deben considerarse
los tramos de docencia v la «excelencia docendi» como méritos que incidan en
la promocién de los docentes universitarios.

— Esforzarse por adquirir una cultura grupal y de trabajo comunitario e interde-
partamental, que supere la tradicional actitud individualista evidenciada en la
confeccién y enfoque de los programas y de las clases con los alumnos.

(6) Coincidimos con Torrego en que para conseguir calidad educativa es necesario consi-
derar los procesos ensefianza-aprendizaje, como un asunto moral «puesto que se gufan por ob-
jetivos y motivaciones que no son indiferentes a valores, porque se desarrollan por medio de re-
laciones entre personas, porque debemos elegir continuamente entre caminos alternativos...»
(TORREGO, 1999, p. 51).
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— La metodologfa de la ensefianza y de aprendizaje debe pasar del exclusivo uso
de técnicas ¢magistrocentristasy a otras mds comunicativas, de debate y discu-
sién donde la actividad y participacién de los alumnos fomente la reflexion, la
creatividad y la formacién de mentalidades criticas, capaces de organizar el pen-
samiento.

— Que el profesor universitario convierta su propia docencia en objeto de investi-
gacion.

La evaluacién de la docencia con vistas a la seleccién y a la promocion del profe-
sorado es algo que debe de interesar cada vez mads a las universidades espafiolas. En
demasiadas universidades, para la seleccién del profesorado, practicamente sélo se
tiene en consideracién la calidad investigadora, de forma que, con frecuencia, se
promocionan profesores con historial docente mediocre y sin ningin interés para la
docencia (7).

El profesor universitario no debe considerar la docencia como una actividad se-
cundaria, o un estorbo para la carrera académica. Es necesario alertar de las graves
consecuencias que se derivan de esta situacién para la formacién de los futuros pro-
fesionales.

Para saber si la ensefianza impartida en una institucion es 1til y pertinente es con-
veniente vincular la excelencia docente del profesorado universitario a la evaluacién
de la calidad de las instituciones y su financiacién, abandonando el exclusivo crite-
rio de nimero de alumnos. La actual evaluacién de profesor universitario mediante
encuestas cumple parcialmente sus objetivos, por confundirse con un examen del
profesor y chocar con una actitud defensiva que recela de la observacién y evalua-
cién de la practica docente, por tanto es preferible utilizar un proceso de auto eva-
luacién contrastado con encuestas de alumnos entendidas como satisfaccién del
cliente.

Es posible que en un futuro las universidades espafiolas compitan por llevar a sus
aulas a los mejores profesores y a los estudiantes més brillantes. El prestigio que,
como institucién docente implicada en la formacién superior enfermera deben de te-
ner las Escuelas de Enfermerfa, estard en buena medida vinculada al perfil profesio-
nal de sus profesores. La excelencia docente, el rigor cientffico, la coherencia inte-

(7) Para el profesor Carreras (Un. Barcelona), no es necesario que todos los profesores del
departamento posean cualidades para la docencia. Es el departamento en su conjunto, la uni-
dad que debe garantizar una actuacién excelente en docencia, investigacién y actividad clinico-
asistencial. Los profesores pueden dedicarse preferentemente a aquellas actividades para las que
se hallen mejor dotados (CARRERAS, 2000, p. 154).
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lectual y la competencia diddctica y reflexiva son caracterfsticas irrenunciables del
perfil del profesor (8).
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Formadores internos: Desarrollo
de las capacidades docentes
de los profesionales

Pilar Darriba Rodriguez®, Luis Arantén Areosa®,
Angeles Rodefio Abelleira®, Consuelo Carballal Balsa®,
Monica Rodriguez Varela® y Roberto Diaz Meyer®™

(*) C. H. A. Marcide Novoa Santos. Ferrol. La Corufia.
(**) Hospital de la Santa Cruz y San Pau de Barcelona.

ANTECEDENTESY OBJETIVO

Uno de los objetivos que nos planteamos desde la Unidad de Formacién Continua-
da de Enfermerfa es potenciar y desarrollar las capacidades docentes del personal de
enfermerfa, con la finalidad de que acttien como formadores internos, proporcionado
una serie de pautas bdsicas de cardcter diddctico para facilitar una adecuada interven-
cién del formador en el aula. Para lo que organizamos anualmente un curso-taller de
formadores. Por todo ello, el objetivo de este trabajo es analizar la efectividad de dichos
cursos que se imparten en el C.H. desde el afio 1995.

METODO

Para realizar dicho andlisis hemos valorado las evaluaciones de los cursos-taller desde
el afio 1995, tanto en el primer como en el segundo nivel, al mismo tiempo que analiza-
mos la trayectoria profesional docente de las personas participantes en dichos cursos.

RESULTADOS

Se han realizado cinco cursos-taller del primer nivel o iniciacién, y dos cursos-taller
del segundo nivel o perfeccionamiento, con una duracién cada uno de veinte horas, y
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con una participacién total de noventa y seis personas, de las que setenta y una acu-
dieron al primer nivel y veinticinco al segundo nivel. En estos momentos nos encon-
tramos analizando su trayectoria docente, al tiempo que valoramos las evaluaciones re-
alizadas al finalizar los cursos-taller.

CONCLUSIONES

La experiencia es positiva, tanto para docentes como para discentes, el hecho es que
continuamos con ella afio tras afio e incluso lo hemos abierto al resto de los profesio-
nales del C.H., al mismo tiempo que hemos conseguido crear un grupo de potenciales
docentes intrahospitalarios. Pensamos que es una buena forma de motivar a los profe-
sionales que poseen capacidades docentes, al descubrir sus posibilidades y ensefiarles
una metodologfa docente con la que puedan desarrollarlas.

2176
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El abordaje multiprofesional
como enriquecimiento
en el desarrollo académico :

de la Enfermeria superior

Angela Maria Ortega Galan® y Piedras Albas Gomez Beltran®”

(*) Colegio Diocesano de Huelva, E.UE.
(**) Hospital Juan Ramén Jiménez, E.UE.

1. ANTECEDENTESY/O OBJETIVOS

Los profesionales de enfermerfa tenemos en la actualidad la tinica opcion formativa
de la Diplomatura. Esta, que supuso un gran avance hace ahora 24 afios, estd hoy en
dfa mas que superada. Durante este tiempo, los enfermer@s han tenido que desempe-
fiar puestos de responsabilidad de gesti6n, docencia, etc., para los cuales no se les ha
brindado la oportunidad de optar a una formacién superior que les capacite para pro-
fundizar en un cuerpo de conocimientos propios.

| 222

Los cambios sociales como el envejecimiento de la poblacién, las innovaciones tecno-
16gicas, las nuevas enfermedades, etc., que estdn dando lugar a un aumento de las deman-
das de cuidados y de promocién de la salud por parte de los usuarios que debe ser atendi-
da por profesionales con una capacitacién que ofrezca servicios de optima calidad. Por esto
pensamos que la Licenciatura en Enfermerfa es una necesidad social que necesita de una
pronta respuesta por parte de la administracién. Mientras tanto, los que creemos en esta
necesidad, nos vemos en la obligacién de seguir dando pasos que sirvan para sentar las ba-
ses de un rdpido desarrollo de la Enfermerfa Superior. Esta es la razén por la que apostamos
por el Titulo Superior y por la que queremos comunicarlo al colectivo profesional.

Los objetivos que pretendemos conseguir son: dar a conocerla importancia de un
formacién multidisciplinar, que provoque una apertura a una perspectiva mds amplia,
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mds integrada en el conjunto de los fenémenos de la sociedad en la que nos desenvol-
vemos, para dar soluciones a las nuevas demandas planteadas y contagiar al colectivo
de la enfermerfa que tiene inquietudes, del dnimo necesario para emprender un pro-
yecto de estas caracterfsticas.

2. METODO

— Descripcién de las asignaturas, los objetivos y los contenidos principales impar-
tidos en los cursos de 4.° y 5.° del Titulo Superior.

— Realizacién de una entrevista estructurada, con preguntas abiertas de cardcter
cualitativo, via e-mail a los distintos profesionales docentes y gestores del Titu-
lo Superior.

— Realizacién de una entrevista estructurada, con preguntas abiertas a alumnos
de 3.°, 4.° v 5.° de Enfermerfa.

3. RESULTADOS

— Afirmacién de la necesidad expresa de la formacién superior en enfermeria.

— Ampliacién de la visién del papel social de la enfermerfa y aumento de la moti-
vacién en aquellos que se encuentran cursando el T.S.

— A pesar de que la experiencia es corta, los profesionales aquellos que en su tra-
yectoria no han estado relacionados directamente con esta disciplina, anotan
que ha resultado gratificante comprobar que enfermerfa es una disciplina con

278 pensamiento critico que tiene mucho que aportar en el trabajo conjunto con
otras profesiones al servicio de la salud.

4. CONCLUSIONES

Una Universidad del futuro que apueste por la calidad debe distinguirse por un
abordaje interdisciplinar de la formacién superior que proporcione a los enfermeros los
conocimientos necesarios para posibilitar el desarrollo profesional propio.
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Ensefianza de la problematizacion:
Una propuesta metodologica,
reflexiva y critica para la educacion
a distancia en Enfermeria

José M.? Rumbo Prieto®, Luis Arantén Areosa®,
Pilar Darriba Rodriguez®, Lourdes Martinez Moar®,
Teresa Rumbo Prieto®, Paulina Eguren Llera®

(*) C. H. Arquitecto Marcide. Prof. Novoa Santos de Ferrol. A Corufia.

INTRODUCCION

Actualmente, desde diferentes Organizaciones e Instituciones de Enfermeria se es-
tdn realizando y/o proponiendo cambios curriculares, tanto a nivel pregrado como pos-
tgrado, para responder a las nuevas tendencias en salud y a la necesidad de formacién
del personal de enfermerfa. Una de las alternativas es el cambio del método tradicional
de aprendizaje, de cardcter presencial (presencia de profesor y alumno) por el de edu-
cacién a distancia, basado en materiales de apoyo, que el alumno maneja desde su do-
micilio, sin profesor presente, lo que a priori presenta una gran ventaja, ya que se adap-
ta a la disponibilidad del alumno. Sin embargo, los programas de educaci6n a distancia
propuestos corren el riesgo de convertir a ésta, en una educacion de segunda clase por
su escasa innovacién, credibilidad v falta de socializacion.

OBJETIVO

Proponer y fundamentar un modelo educativo basado en casos practicos para en-
fermeria, a través de la educacién a distancia. La finalidad es adoptar e impulsar la pe-
dagogfa problematizadora como el método innovador y adecuado para el aprendizaje
de contenidos de enfermerfa dentro de esta modalidad.
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METODOLOGIA

Analizar la situacién actual en materia de educacién a distancia de enfermerfa, y
comparar varias opciones pedagdgicas que podrfan ser aplicadas con la opcién (pe-
dagogia problematizadora) que este grupo investigador propone como perfil ideal de
formacién académica de postgrado de enfermerfa a distancia. Finalmente, el andlisis
consensuado mediante grupo de discusién expondrd los criterios reflexivos y criticos
validos para fundamentar el cambio de orientacién propuesto en la educacion a dis-
tancia.

RESULTADOS

Dentro de la variedad de abordajes que existen del proceso educativo en general,
encontramos tres métodos significativos que se pueden incluir en la educacién a dis-
tancia de enfermerfa: la educacién basada en contenidos, la educacién basada en com-
portamientos y la educacién basada en problemas. De las tres, la educacién basada en
problemas (casos practicos) es el mds innovador y el menos empleado, a pesar de estar
fundamentada como metodologfa cientifica.

Utilizando la enseflanza problematizadora, los alumnos buscan causas y anali-
zan las consecuencias del problema, parten de la realidad y de su problematizacién
y no de las bases teérico-conceptuales como lo hacen los demds modelos educati-
vos. La evaluacién de este método también es peculiar ya que se premia a la origi-
nalidad e innovacién en las respuestas relacionando hechos y conceptos, y no so-
lamente la acumulacién de conocimientos y su fiel reproduccién. El aspecto afecti-
vo, también es objeto de evaluacién, es decir, se deben valorar actitudes, valores y
sentimientos.

CONCLUSIONES

La educacién basada en el protagonismo del estudiante-profesional (ensefianza de I
problematizacién), configura una opcién critico-participativa, en lo cual la realidad se
concibe como problema, esto es, como algo inacabado, susceptible de modificacién y
perfeccionamiento. Evidentemente consideramos que es el método pedagdgico mds
adecuado tanto para la educacién a distancia como para la educacién tradicional de en-
fermerfa, ya que incluye demandas reales de la sociedad actual que permiten configu-
rar un perfil formativo sélido deseable, en base al presente y al futuro previsible del pro-
fesional de enfermerfa. «Vivimos en una sociedad que exige continuamente un nuevo
profesional de enfermerfa, capaz de dirigir su préctica hacia el trabajo integral que per-
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mita innovar en la atencién v el cuidado, que desarrolle el pensamiento critico y refle-
xivo v que busque nuevas tecnologfas, construyendo, rehaciendo y validando un co-
nocimiento adaptado a la realidady. (Comité Coordinador del la Red de Enfermerfa de
América Latina, REAL.)
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La licenciatura en Enfermeria
en los ultimos diez anos

Sara Garcia Lopez®, Laura Martinez de Celis®,
M.? Elena Fernandez Martinez®, M.* Aurora Martinez Borrego®
y Francisco Javier Pérez Rivera®

(*) EUE. Le6n y Ponferrada.

INTRODUCCION

«El objetivo o la necesidad disciplinar es la investigacién; la estrategia para alcan-
zarlo en nuestra realidad académica es la Licenciaturay [1].

«Tres afios de formacién son insuficientes y obligan a las E.U.E. a reducir el cu-
rriculum formativo, e incluso, a pasar por alto ciertas dreas de docencia que nos ha-
cen un elemento potenciaimente dafiino al empezar a trabajar, siendo la prdctica y
algtin postgrado cuando un buen enfermero acaba de formarse como buen profesio-
naly [2].

«(...) Digamos que nuestra mayor razén es la sinrazén de aquellos que permitieron
la entrada de la Enfermeria en la Universidad, pero con limitaciones en cuanto al des-
arrollo académico y profesional (...)» [3].

«La Licenciatura no es la solucién a nuestros problemas. Por ser licenciados no nos
va a cambiar en nada el reconocimiento profesional (...}» [4].

Estas son tan sélo cuatro de las muchas opiniones que sobre la Licenciatura en En-
fermerfa se han emitido. En el desarrollo de este estudio intentaremos profundizar en
ellas a través de lo publicado sobre el tema, analizando las principales ideas que hemos
extraido de ello.
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Para comprender un poco mejor la situacién actual haremos un brevisimo recorda-
torio de los primeros pasos que se dieron en relacién con el desarrollo de la formacién
de las enfermeras, precedentes importantisimos de los siguientes informes, acuerdos,
propuestas, sesiones... que se han ido sucediendo en defensa de la implantacién de un
segundo ciclo propio de Enfermeria (Licenciatura), con el consiguiente acceso a un ter-
cer ciclo (Doctorado):

¢ 1971: «I Jornada de Estudios de Enfermerfa». M.? Dolores Agell plante6 la ne-
cesidad de estructurar la formacién enfermera en todos los niveles académicos
existentes.

e 1973: «Congreso Nacional de Hospitales», en Barcelona. Viala, Agell, Llobet,
Meléndez y Tey defendieron una formacion estructurada en tres ciclos, 10s dos
superiores para capacitacién docente, gestora e investigadora.

* 1976: Uno de los nuevos proyectos sobre la Licenciatura, estructurado en tres
ciclos universitarios, elaborado por la Escuela de Enfermeria «Sta. Cruz y S. Pa-
bloy.

* 1980: Publicacién de un documento en la revista Ko, por parte de la AEED en
el que se exponen las razones que hacen necesaria la regulacién de la Licencia-
tura.

e 1981: II Sesiones de Trabajo de la AEED, en las que Mompart y Alberdi propu-
sieron un nuevo modelo de Licenciatura como segundo ciclo universitario. Nue-
vos proyectos sobre la Licenciatura, igual estructurados que el de la Escuela de
Enfermerfa de «Sta. Cruz y S. Pablo» en tres ciclos, elaborados por la Escuela
Universitaria de Navarra y otro por la Comisién de Escuelas de Enfermerfa de la
Universidad de Barcelona.

e 1983: Informe del Consejo General de Enfermeria sobre un proyecto de orde-
nacién de la formacién enfermera, donde se contempla, entre otros, el desarro-
llo del segundo ciclo.

Desde este momento y hasta el afio 1995 no se producen especiales avances en el
tema, a partir de este momento los acontecimientos se aceleran.

Creemos pues necesario poner a disposicién de la comunidad cientifica las aporta-
ciones que se han hecho sobre este tema de tanta trascendencia para la disciplina en-
fermera desde el punto de vista docente, asistencial, investigador y de gestion.

El an4lisis de la Licenciatura debe encuadrarse en la clasificacién de los estudios
universitarios en Espafia regulados por la LRU de 1983 el cual estructura los estudios
en tres ciclos: Diplomatura, Licenciatura y Doctorado.



La licenciatura en Enfermeria en los tltimos diez afios
Sara Garcia Lopez, Laura Martinez de Celis, M.” Elena Ferndndez Martinez,
M. Aurora Martinez Borrego y Francisco Javier Pérez Rivera

OBJETIVOS

Conocer la cantidad de articulos publicados sobre la Licenciatura durante los
ultimos diez afios en seis revistas de Enfermerfa espafiolas.

Observar la evolucién de:

e El pensamiento e interés en la misma.

e La cantidad, forma y contenidos de los articulos.

Analizar los elementos mds importantes que hacen necesario el 2.° ciclo, asi
como los factores desencadenantes en la situacion actual.

Profundizando en la realidad de la Licenciatura, intentar fomentar el debate
para conseguir aportar nuevas ideas y soluciones.

MATERIALY METODOS

Revisién bibliografica manual y a través de la base de datos cuiden de la revis-
ta Index de Enfermerfa de todos los articulos publicados sobre la Licenciatura
en Enfermeria en seis revistas de Enfermeria Espariola:

¢ Durante los tltimos 10 afios (1991 a 2000 ambos inclusive).

¢ En Rol de Enfermerfa, Enfermerfa Cientifica, Enfermerfa Clinica, Nursing y
Metas e Index de Enfermeria a partir de su incorporacion.

Lectura y andlisis cuantitativo en el que analizamos las siguientes variables: nd-
mero de articulos, distribucién por revistas, distribucién por afios de dichos ar-
ticulos.

Andlisis de los contenidos desde el punto de vista cualitativo donde se recogen
como variables el spor qué la licenciatura?, spara quién la licenciatura?,
¢cémo?, situacién actual.

Limitaciones:

o Con respecto a la Licenciatura, existe mucha literatura gris (periédicos, apor-
taciones a congresos...) con lo cual muchas aportaciones al tema quedan fue-
ra del 4mbito de este estudio, sin embargo creemos que las mds importantes
estdn recogidas en la revisién efectuada.

¢ En el an4lisis cualitativo, por su propia naturaleza, la transposicién de las
ideas de los articulos puede haber sido influida por las ideas previas de los
autores de este estudio ya que no se ha efectuado el anélisis con las ideas vir-
genes sobre este tema como serfa deseable.

s A
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RESULTADOS

1. Se han encontrado un total de 29 articulos, 17 de los cuales corresponden al
suplemento de un mes de una de las revistas (Metas de Enfermeria, marzo de
2000), distribuidos del siguiente modo:

Enfermeria  Enfemeria Rol de Index de  Metas de

cientifica clinica Nursing  Enfermeria  Enfermeria  Enfermerfa T0T2L
1091 — — — — — — —
1992 2 — — — — — 2
1993 — — — lsg - — 1
1994 — — - = = = —
1995 — - — — — — —
1996 2 — — - — — 2
1997 — e — — —_ — —

1998 = — — — — — —

1999 — —- — — — 1 1
2000 — 1 - 4 — 18 23
TOTAL 4 1 —_ 5 — 19 29

Como se puede observar, en el afio 2000 se publicd el 79,3% del total de los ar-
ticulos, mientras que en los 9 afios anteriores sélo el 20,7% restante.

2. La préctica totalidad de los articulos encontrados son de opinién, editoriales...
no encontrdndose ningin articulo de investigacion sobre el tema.
3. Las principales ideas recogidas son:
286

e ¢Por qué la Licenciatura?

Se puede contemplar desde diversos planos, como son el legal, el social, el profe-
sional:

e [egal:En el articulo 30 de la Ley General de Educacion se estipulan las funcio-

nes de la educacién universitaria, que dice:

1. Completar la formacién integral de la juventud, preparar a los profesionales
que requiera el pais y atender al perfeccionamiento del ejercicio de los mismos.

2. Fomentar el progreso cultural, desarrollar la investigacion a todos los nive-
les con libre objetividad y formar cientificos y educadores.

3. Contribuiral perfeccionamiento del sistema educativo nacional, asi como al
desarrollo social y econémico del pafs [5].
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e Profesional: Si analizamos la accién enfermera como propone el profesor Gra-
cia a la luz de los caracteres distintivos de las profesiones podemos afirmar que
la Enfermeria cumple con el universalismo, la especificidad funcional (quiza
el menos desarrollado), la neutralidad afectivay la orientacion hacia la colec-
tividad [6].

¢ Social: Nuestra sociedad ha ido y va avanzando «vertiginosamente hacia una cul-
tura del bienestar, donde el cuidado de la salud es un bien incuestionable {...).Las
enfermeras son, el recurso profesional que garantiza la calidad de los cuidados
para la salud v la vida» [7].

PP

Partiendo entonces de lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que Enfer- -
meria tiene:

¢ Limitacién actual de las enfermeras para investigar.
e Derecho al desarrollo profesional.

o Por ser la Enfermerfa una Ciencia que dispensa servicios constituyentes de un
bien para la Humanidad, los cuidados de Enfermerfa, necesita desarrollar y am-
pliar su cuerpo de conocimientos.

e Para poder asumir los puestos de gestién, docencia, supervisién..., etc., con ma-
yor capacitacion.

e Para desarrollar el ejercicio de la profesién en todos sus dmbitos con mayor au-
tonomfa.

¢ Para poder prestar los cuidados de calidad que la sociedad va demandando pro-

gresivamente. |
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e Para poder acceder al Doctorado.

e Porque estamos importando conocimiento de aquellos lugares donde se investi-
ga y genera conocimiento, siendo las sociedades de donde lo importamos cultu-
ralmente distintas a la nuestra.

» (Para quién?

e Para todos los alumnos que inicien los estudios de Enfermerfa: un solo ciclo.
e Para los D.U.E.
~— Que deseen continuar su formacién.

— Para que puedan acceder a puestos de gestion, docencia...
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e (Como?

* Un solo ciclo, como propone el Consejo General de Enfermeria 8] a partir del
afio 1996, desmarcdndose de su anterior propuesta de desarrollar la licenciatura
como un segundo ciclo [9].

» Dos ciclos, con la férmula 3+2, como apoyan SATSE, AEED, ANDE, CNDEUEEE
y la mayorfa de los profesionales que sobre el tema se han pronunciado. Como el
rector de la Universidad Auténoma esto permitiria el mantenimiento y acceso de
los puestos de trabajo, sobre todo asistenciales de los ya diplomados, y el acceso
a los que lo deseen a puestos de gestion, docencia, investigacion, etc.

* Situacion actual

La denuncia del Consejo General de Colegios de Enfermerfa a Espafia por incum-
plimiento de la normativa europea ha supuesto un incremento en la publicacién de ar-
ticulos, mayor protagonismo de la Licenciatura en distintos foros y reuniones cientifi-
cas de Enfermerfa... en general, una mayor preocupacion por el mencionado tema.

CONCLUSIONES

¢ No se ha observado ningin incremento en la publicacién de articulos sobre la Li-
cenciatura a lo largo de los afios y tan sélo en el afio 2000 se publicaron casi las
partes del total.

e La mayor parte de los representantes del colectivo de Enfermeria parece coinci-
dir en la necesidad de la implantacién de la Licenciatura de Enfermeria, que no
otros segundos ciclos (Licenciatura en Antropologfa Social y Cultural, Titulo Su-
perior de Enfermerfa: Segundo Ciclo, Licenciatus Curatis Infirmorumy}, para lo-
grar mayor capacitacién, desarrollo y autonomfa de nuestra profesion.

e Enfermerfa es la Ginica diplomatura universitaria que carece del correspondiente
20 ciclo, impidiendo el desarrollo de todas sus funciones:

— Investigadora:

— Todas las ciencias necesitan investigar para crecer: como Enfermerfa es
una Ciencia, necesita investigar, esto se consigue a través de la Licencia-
tura y posterior Doctorado.

— La importancia de la investigacién en Enfermeria trasciende al resto de sus
funciones.



La licenciatura en Enfermeria en los tltimos diez afios
Sara Garcia Lopez, Laura Martinez de Celis, M.? Elena Fernéndez Martinez,
M.® Aurora Martinez Borrego y Francisco Javier Pérez Rivera

e Docente:

— Para ser profesor titular de Universidad hay que ser Licenciado y para ser ca-
tedrético hay que ser doctor [10].

— Todos los profesores de Universidad tienen plena capacidad investigadora
para desarrollar su drea de conocimientos. Esto permite su acceso al Docto-
rado, y el consecuente desarrollo de su disciplina, mientras que Enfermerfa
carece de ello.

* Asistencial:

— La sociedad esté crecientemente demandando mayor cantidad y calidad en
los cuidados.

— La Licenciatura permitirfa mejorar la preparacién y el desempefio profesio-
nal, porque favorecerfa el desarrollo del marco tedrico, implantacién y creci-
miento de modelos.

e Administradora:

— La Licenciatura permitiria una mejor capacitacién para gestionar los cuida-
dos con una mayor eficiencia, efectividad y aceptabilidad [1].

«El reconocimiento no vendrd nunca por la acreditacion del titulo que nos con-
ceda la Universidad o el certificado que nos ubique en tal escala de la organi-
zacién social; estos requisitos deberdn ser la conclusién de unos ellos, pero
nunca la condicién de ellos. Nuestro reconocimiento estéd en la capacidad que
tengamos para responder a lo que la sociedad espera de nosotros, en la capaci-
dad para resolver los problemas que las personas ponen en nuestras manos y
en garantizar a la sociedad que lo que hacemos se respalda en criterios de cali-
dad cientifica, técnica y humana. Este es nuestro poder real y deberd ser nues-

tro orgullo (...)» [7].
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La formacion enfermera y los habitos
de salud de los estudiantes
de Enfermeria

Pilar Juaristi® y Sara Dominguez®

(*) Estudiantes de Enfermeria. Universidad Europea-CEES. Madrid.

ANTECEDENTES

La formacién enfermera bdsica proporciona las bases para el desatrollo de los conoci-
mientos, actitudes y habilidades profesionales para lograr que los usuarios de los servicios
enfermeros {individuo, familia y comunidad) adquieran no sélo los conocimientos necesa-
rios, sino que los interioricen de tal forma que les impulse a introducir en su vida cotidia-
na los cambios necesarios, bien sea para recuperar, mantener o mejorar su salud. Uno de
los aspectos fundamentales en los que los estudiantes deberdn trabajar es la Educacién para
la Salud dedicada fundamentalmente a la promocién de la salud y a la prevencién de la en-
fermedad, basada en la modificacién e interiorizacién de practicas saludables. El papel de
educadores en salud que tendran que desarrollar tiene entre otras caracterfsticas la con-
gruencia, es decir, la congruencia, la adecuacion entre los que sentimos, pensamos y ex-
presamos; algunos autores creen que la funcién modélica de los profesionales sanitarios es
un factor importante para influir en el cambio de conductas de salud en la poblacién. Por
ello el presente estudio tiene como objetivo conocer los estilos de vida de los estudiantes
de enfermerfa de tercer curso de la Universidad Europea.

METODO

Estudio descriptivo trasversal. Poblacién de estudio: estudiantes de tercer curso de
enfermerfa (N=60). Ambito de estudio: Universidad Furopea de Madrid. Se utiliz6 un

S9UOIdeITUNUIOo)
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cuestionario autocumplimentado de elaboracién propia, previamente pilotado. Varia-
bles del estudio: edad, sexo, hébito tabaquico, ejetcicio, ocio, alimentacion, consumo
de alcohol, drogas, método anticonceptivo, relaciones sociales, ansiedad, depresion.
Analisis: medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de distribu-
cién (frecuencias).

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue del 96% (56). La edad media de los estudiantes es de 22
afios, con un rango de 20 a 32. El 79% son mujeres y el 21% hombres. EI 55% son fu-
madores, la media de consumo de tabaco es 12 cigarrillos/dfa y un 48% ha intentado
dejar de fumar. Realizan ejercicio un 45%, una media de 5 horas a la semana, el tipo
de ejercicio que realizan es: gimnasia 32%, Caminar un 20%, Baloncesto un 12% y va-
rios deportes un 12%. Con respecto a la alimentacién un 27% tiene una media ingesta
de 4cidos grasos y un 29% una alta ingesta. Realizan una media de 4 comidas al dfa.
Un 25% consume de forma ocasional hachfs y 14% marihuana. El consumo medio de
gramos de etanol es de 100 grs. a la semana. El 73% refiere utilizar preservativo en sus
relaciones sexuales. Reflejan que se encuentran nerviosos un 80%, irritables un 59%,
tienen dificultad para relajarse un 54% y sélo un 14% ha perdido el interés por las co-
sas.

CONCLUSIONES

Existen un nimero importante de comportamientos de salud negativos, aunque
destaca la realizacién de ejercicio y la utilizacién de preservativo como comporta-
mientos positivos. El grado de ansiedad que manifiestan los estudiantes es importante,
se complementa con el tipo de talleres educativos que solicitan: relajacion y control del
estrés, deshabituacion tabdquica, sexualidad y alimentacion.
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La formacion coordinada atencion
primaria-atencion especializada:
Una experiencia practica

Dolores Morales Rodriguez® y Mercedes Contreras Garcia®™

sS9uUuoIdedIiunuio

(*) Enfermera Adjunta del Hospital 12 de Octubre de Madrid.
(**} Enfermera Supervisora del Hospital 12 de Octubre de Madrid.

1. ANTECEDENTESY OBJETIVOS

Desde la reforma sanitaria en Espafia, en la que se reestructuran los niveles asis-
tenciales, as{ como sus competencias, se establece la necesidad de la coordinacién en-
tre ambos niveles con la finalidad de garantizar la coordinacién de cuidados. Entre las
estrategias que facilitan la continuidad de cuidados enfermeros estdn: la realizacion del
informe de enfermerfa al alta y la realizacién de protocolos y planes de cuidados es- 293
tandarizados de manera conjunta.

En el afio 1999, las direcciones de enfermerfa del Area 11 de A.P. y A. E. estable-
cen como objetivos la realizacién de protocolos conjuntos de cuidados, entre ellos se
encuentra: dlceras vasculares, cuidados a pacientes con lesiones en pie diabético. Cu-
yos objetivos fueron:

— Unificar los criterios para las intervenciones de cuidados en los diferentes pro-

Cesos.
— Unificar criterios en la utilizacién de materiales y productos.

METODO

Se crearon grupos de trabajo formados por enfermeras de ambos niveles, expertas
en cuidados de los pacientes con dichos problemas, para la realizacién de los protoco-
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los ajustados a una estructura previamente definida. La confeccién de dichos protoco-
los se desarrolld a lo largo de seis meses.

La difusi6n de los protocolos se realizé a través de dos talleres tedrico-practicos, con
metododologfa participativa y activa de 10 casos clfnicos, de pacientes que posibiliten
intercambiar destrezas y habilidades en el cuidado enfermero.

Las docentes implicadas en el taller son las enfermeras que han realizado el proto-
colo de cuidados.

Al finalizar los talleres se pasan un cuestionario de evaluacién de los mismos.

RESULTADOS

Se han realizado dos talleres de protocolos cuidados de 14 horas, con una partici-
pacién de 100 enfermeras, distribuyéndose de manera equitativa enfermeras de A.P. y
de A.E. Un 85,4% de los participantes realizaron la evaluacién del taller.

El 80,5% de las enfermeras que realizaron la evaluacién consideraron el taller como
bastante practico y 92,7% lo considerd til. El 82,9% considera que lo aprendido ha
sido adecuado. El 90,2% opina que es 1til realizar periédicamente este tipo de talleres.

CONCLUSIONES

La protocolizacién de cuidados enfermeros realizados conjuntamente con enferme-
ras de A.P. y A.E. es un instrumento 4til en la unificacién de criterios. La formaci6n
conjunta de enfermeras de ambos niveles ha sido considerada una experiencia util. La
utilizacién de casos précticos como metodologfa para ser resueltos en grupos de traba-
jos mixtos, es considerado como un método adecuado.
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Presencia de revistas y boletines
espamnoles de Enfermeria en Internet

C. Gonzalez Guitian®, M. ]. Pichel Guerrero® y M. Sobrido Prieto®™

(*) Escuela Universitaria de Enfermeria. Universidade da Corufia.
(**) Biblioteca del Complejo Hospitalario Juan Canalejo (A Corufia)

OBJETIVO

El rdpido crecimiento de Internet en los tltimos afios ha propiciado la aparicién de
numerosas publicaciones en formato electrénico. Si bien estos nuevos modelos han per-
mitido una difusién més répida de sus contenidos, no siempre se han ajustado a reco-
mendaciones internacionales. El propésito de este trabajo es conocer la presencia y ca-
lidad de las revistas espafiola de Enfermerfa presentes en Internet.

MATERIALY METODOS

Las publicaciones han sido localizadas a través de diferentes motores de btsqueda,
directorios y otros enlaces. La evaluacién de las mismas se ha llevado a cabo de acuer-
do a una serie de criterios de calidad establecidos:

Responsabilidad de la publicacion (si se trata de una pdgina institucional, comer-
cial o personal).

Contenido formal (que esta contenga informacién sobre el comité editorial, normas
de publicacién).

Accesibilidad de contenidos (requisitos de pago y acceso a nimeros anteriores.
Asimismo se valorar4 el acceso a sumarios, resumen y/o texto completo del articulo).
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‘ Estructura (secciones).

Difusidn de la p4gina (posibilidad de consulta en otros idiomas que no sean el es-
pafiol, presencia de estas revistas en directorios y bases de datos).

Otros valores afiadidos (motores de bisqueda interno, enlaces a referencias biblio-
gréficas, posibilidad de contactar con los autores...).

‘ RESULTADOS

Se han seleccionado tan s6lo aquellas revistas y boletines editados en Espafia, re-
sultando un total de 18 revistas electrénicas y cinco boletines. La presencia de revistas
‘ y boletines espafioles sobre Enfermeria en Internet es bastante importante, 23 en total.
La casi totalidad de ellas son paginas de acceso gratuito y, con excepcién de 4, todas
ellas permiten el acceso al resumen (8) o al texto completo (10), quedando en todas
ellas patente la identificacién y responsabilidad de dicha publicacién.

‘ Sin embargo, y a pesar del peso de éstas, la difusién de las mismas estd por
desarrollar. La posibilidad de consulta en otros idiomas resulta casi anecdética, mien-
tras que su presencia en directorios resulta dispersa y poco exhaustiva.

REVISTAS ESPANOLAS DE ENFERMER{A EN INTERNET

‘ Internet surge en Estados Unidos en la década de los 60, y no es hasta una década
posterior cuando se generaliza su uso en organismos militares y académicos, y ya en
los 90 se universaliza su difusién. con la aparicién de Internet, se produjo un profun-

296 | do cambio en los sistemas de comunicacién cientifico, y de modo muy particular en las
revistas cientificas.

Las revistas electrénicas, también conocidas como revistas-e son entendidas como
un conjunto de articulos ordenados, formalizados y publicados a través de las redes in-
formaticas. Atendiendo a este concepto, podemos distinguir dos tipos: aguellas que son
la versién digital de un formato impreso y las puramente electrénicas.

Las revistas-e nacieron como una simple herramienta para la difusién de sumatios,
a los que sucesivamente se incorporé el resumen y mds recientemente la posibilidad
del acceso al texto completo.

En la actualidad, y gracias al empleo de la red, estas revistas también permiten nue-
vas posibilidades como consultar los archivos, contactar con los autores a través del co-
rreo electrénico, enlaces a las bases de datos a través de referencias bibliogréficas o bus-
car un determinado tema entre los articulos publicados en la revista.
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En la actualidad, las ventajas que ofertan las revistas electrénicas frente a las im-
presas se pueden enumerar, entre otros, en los siguientes puntos:

— Disminucién del plazo de espera para su publicacion.

— Universalidad de la informacién: con este nuevo formato es posible consultar las
revistas en cualquier parte del mundo.

— Admite multiples formatos de lectura.
— Sus contenidos pueden ser modificados rapidamente.
— Acceso a ntimeros atrasados.

— Permite opciones de busqueda que en formato impreso no son posibles.

En Espafia la aparicién de revistas de Enfermerfa estd ligada a la consolidacién de la
Enfermerfa como una disciplina académica en 1977.

El propdsito de este trabajo es conocer la presencia y estructura de las revistas es-
pafiolas de Enfermerfa presentes en Internet. Las publicaciones han sido localizadas a
través de diferentes motores de btsqueda, directorios y otros enlaces.

La evaluacién de las mismas se ha llevado a cabo de acuerdo a una serie de criterios
de calidad establecidos:

— Responsabilidad.
— Accesibilidad.
— Difusién.

— Y valores afiadidos.

En esta pantalla podemos observar la tabla que recoge los resultados obtenidos uti-
lizando para ello cada uno de los criterios de calidad ya mencionados.

RESULTADOS
Responsabilidad

Con excepcidn de 3 revistas («Enfermerfa Clinicay, «Metas de Enfermerfay y la
«Revista Rol de Enfermeria») el resto de las publicaciones analizadas han sido cre-
adas por instituciones de origen muy diverso, bien se traten de colegios de enfer-
merfa, sociedades cientificas, o universidades, tal y como podemos observar en la
diapositiva.
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Accesibilidad

En la actualidad el acceso a los contenidos no estd demasiado desarrollado. Asi,
9 de las 16 revistas analizadas permiten consultar el texto completo. De estas, dos
es necesario previa suscripcion a la revista, y en otros 4 casos tan s6lo permiten el
acceso a determinados articulos seleccionados.

Del resto de las publicaciones, 5 permiten consultar el resumen y 2 tan sélo
ofrecen acceso a los usuarios.

En cuanto a la posibilidad de consulta de ntiimeros anteriores, la oferta es bas-
tante variada, mientras en unos casos sélo se permite consultar el nimero 0 afio en
curso, en otros se pueden los sumarios de afios anteriores. Sin embargo, no en to-
dos los casos la pigina se encuentra actualizada y en consecuencia no se permite
acceso a los tltimos ndmeros, como sucede con la revista «cultura de los cuidadosy
que sélo se permite acceder a los ntimeros correspondientes a los afios 1997-1999.

Difusién (posibilidad de consulta en otros idiomas)

Por norma general, los textos se hallan exclusivamente en espafiol, con la ex-
cepcién de 4 revistas que permiten consultar sus resimenes en inglés.

Valores aiiadidos

En la actualidad las revistas sanitarias espafiolas apenas ofertan servicios de va-
lor afiadidos dentro de sus paginas web. 7 han sido los indicadores analizados:

— Que la revista ofreciese la posibilidad de consultar las normas de publicacién
(indicador presente en 10 de las revistas analizadas).

— Que contase con un motor de bisqueda interno (tan sélo presente en «En-
fermeria clinicax).

— Servicio de obtencién de documentos (posibilidad de solicitar el documen-
to por correo electrénico).

— Servicio de foro. Se ofrecen exclusivamente en 3 revistas.

Ademds de estos han sido analizados otros elementos que no se encuentran dis-
ponibles:

— Formato de visualizacién de los documentos. Todas ellas han sido realizadas
exclusivamente en formato HTML, si bien serfa oportuno la posibilidad de
visualizar los documentos en formato PDE

— Posibilidad de contacto con los autores a través del correo electrénico (en
ninguno de los casos se ofrecia esta posibilidad).
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— Que las referencias tuviesen un enlace directo a bases de datos (ninguna de
las 16 revistas cuenta con este servicio).

Esta serfa la Pdgina de Internet de la Revista Enfermerfa Clinica.

CONCLUSIONES

En la actualidad existe un importante nimero de revistas disponibles en la red,
pero su presencia no se corresponde con las prestaciones ofertadas ni con el
desarrollo producido en otras revistas-e:

Llama la atencién que apenas se ofrecen valores afiadidos en ninguna de las re-
vistas analizadas, como la consulta de documentos en formato PDF, la posibilidad
de contacto con los autores a través del correo electrénico, o la bisqueda de artf-
culos publicados en la propia revista a través de lo que se denomina buscadores in-
ternos.

Otro aspecto significativo es el hecho de que las 3 Gnicas revistas promovidas
por editoriales, son las que han llegado a alcanzar un mayor desarrollo y difusion
en la red, frente a las publicaciones elaboradas por instituciones que, en la ma-
yor parte de los casos, se limitan a una presencia testimonial ofreciendo escaso
desarrollo de los contenidos.

Serfa oportuno que otras publicaciones diesen el salto a la red y que se estable-
ciese relacién desde la base de datos a las propias editoriales de las revistas, tal y
como se estd desarrollando en Medline.
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Necesidad de un nuevo enfoque
en la evaluacion de la formacion

SDIUL

continuada P
(2

hnie
Raquel Buisan Pelay®, P. del Pozo Herranz® y M. Corral Bocos® g
(*) Area 1 de Atencién Especializada/Hospital «Virgen de la Torre». g
Madrid n

ANTECEDENTES

La idea de conocer la rentabilidad de las acciones formativas suscita un interés
permanente en todos los sectores y el sanitario no es ajeno a €l.

La Unidad de Formacién Continuada de Enfermerfa del Area 1 de Atencién Es-
pecializada del Insalud, comenz6 su andadura en el afio 1994 y desde entonces se 301
ha ido avanzando en la evaluacién de las Acciones Formativas, desde la elemental
evaluacién de reaccién, a la de conocimientos y posteriormente a la evaluacién so-
bre la aplicacién de los temas impartidos.

OBJETIVO

Mostrar el desarrollo metodolégico de la evaluacién de aplicacién y los resultados
obtenidos en cursos impartidos sobre las distintas 4reas del cuidado enfermero, duran-
te los afios 1995 al 2000.
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METODOLOGIA

Proceso previo: Integracion de objetivos/demanda

Planificacion del Programa de Formacion:

1.

Objetivos institucionales del contrato de gestién del Area/Insalud.
Objetivos institucionales internos.

Demanda de formacién especifica de los profesionales para el desempefio del
puesto de trabajo: encuesta bienal.

Niveles estratégicos: Capacitacién en conocimientos, Entrenamiento en habi-
lidades y Desarrollo personal del empleado.

Elementos del programa: Actividades docentes, Infraestructura y Presupuesto.
Evaluacién: Reaccién-Conocimientos-Aplicacién.

RESULTADOS EN LA EVALUACION
DE LA APLICACION (1)

Area de Metodologia de cuidados

Programa de Informe de Enfermerfa al Alta/Coordinacién de cuidados.

Sistema de Registros de Cuidados.

Planes de Cuidados Estandarizados.

Area de mejora de la calidad

Manual de Procedimientos Enfermeros del Area.

Protocolo y Monitorizacién del Programa de Cuidados: Ulceras por Presién.

Prevencién y Monitorizacién de Accidentes y Caidas de Pacientes.

Monitorizacién de Infeccién Nosocomial: venopuncién, sondaje vesical, curas...

Evaluacién anual sistemdtica de cumplimentacién de registros.

Elaboracién multidisciplinar de Vias Clinicas: implantacién y evaluacion.

(1)

En las Jornadas se presentardn los datos de los indicadores ampliados.
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Area de gestién
Definicién de puestos de trabajo de la Divisién de Enfermerfa.

Definicién e implantacién de Indicadores de Actividad.
Elaboracién y puesta en préctica de la Evaluacién del Desempefio.

Area de coordinacion

Grupo promotor del Comité Asistencial de Bioética: primaria/especializada.

Grupo de Recuperacién Cardiopulmonar (R.C.P.).
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Reanimacion cardiopulmonar basica
en Institutos de Enseiianza
Secundaria (IES)

Anna Escayola Maranges®

(*) Escola de Ciénces de la Salut de Manresa. Estudis d'Infermeria.
Fundacié Universitaria del Bages (FUB).

ANTECEDENTESY OBJETIVOS

El paro cardiorrespiratorio es una situacién considerada como emergencia o urgen-
cia vital. Se presenta Unicamente en un porcentaje reducido de casos y, generalmente,
es secundario a una arritmia, hipoxia, anemia, electrocucién u otros, pero con una ac-
tuacién precoz, répida y adecuada por parte de personal entrenado, la victima puede
salvarse y evitar la muerte en casi un 50% de los casos (1).

Dado el cardcter de inmediatez que precisa este tipo de problema, es de vital im-
portancia que las primeras personas que encuentran a la victima sean personas entre-
nadas y estén capacitadas para empezar a actuar.

Para que estas acciones sean més precisas y unificadas, se deben integrar en lo que
se llama la «cadena de la supervivenciay (2). Fsta describe una serie de circunstancias
y acciones que permiten una precocidad en la deteccién del problema, inicio del trata-
miento bésico y del tratamiento mds especializado.

(1) Moreno MILLAN, E., y DEL Busto Prapo, E: Manual de Soporte Vital Bésico, 2.* edi-
cién. Ed Ardn, Madrid, 2000.

(2) SEMES: Grupo de trabajo de Reanimacidn Cardiopulmonar Avanzada. Recomenda-
ciones en reanimacién cardiopulmonar avanzada, Madrid, 1999, p. 9.
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Los estudios de Enfermeria de la Escuela de Ciencias de la Salud de Manresa con-
sideran la importancia que tiene la rapidez de actuacién en un paro cardiorrespiratorio
y la aplicacién de la cadena de la supervivencia. Pero esta aplicacion no sélo desde el
dmbito profesional sanitario, sino desde todos los dmbitos relacionados con las situa-
ciones vitales; ya sea desde el momento en que un primer detector situado en la calle
descubre el accidente o hasta que los profesionales asumen la responsabilidad.

Numerosos estudios confirman la utilidad de la aplicacién de las maniobras de RCP
bésica y/o avanzada, asf como una buena formacién tanto tedrica como préctica (3).
La mayorfa de los estudios y trabajos relacionados con la ensefianza de las maniobras
de RCP estdn dirigidos bdsicamente hacia profesionales de la salud, ya sea estudiantes
de medicina (4), enfermeros/as (5), estudiantes de dentista (6) y/o profesionales que
ejerciendo la profesién realizan cursos de reciclaje relacionados con la reanimacion car-
diopulmonar (7).

Sin embargo, la primera persona que acude a socorrer a una victima, no es siempre
una persona relacionada con el dmbito sanitario; de ahf la importancia de integrar esta
formacién en el dmbito civil no profesional, priorizéndolo como una de las formacio-
nes basicas que toda persona debe poseer respecto a los cuidados bésicos de salud.

En el dmbito preventivo y en el de la educacién obligatoria, se han llevado a cabo
algunas experiencias docentes que confirman la necesidad de educar a la poblacién
para mejorar la asistencia y consecuentemente, la supervivencia de las victimas. Tal
es el caso de algunos médicos de empresa del Japén que realizan sesiones de RCP a
sus trabajadores, previa peticién por parte de la gerencia o sin ella (8) y/o las sesiones

(3) SECCION DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Y SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y CON-
TROL DE CALIDAD. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON DE MADRID: «Evaluacién
de los cursos de Reanimacién Cardiopulmonar basica y avanzada en pediatriay, Rev. An. Esp.
Pediatr: 2000, agosto, 53 (2): 125-134.

(4) CarriLLO ArvaRez, LOPEZ-HERCE CID, J.; MORAL RORRERO, R., ¥ SANCHO PEREZ, L.: «En-
sefianza de la Reanimacién cardiopulmonar bdsica pedidtrica en la licenciatura de Medicina y
Cirugfay, Rev. An. Esp. Pediatr, 1999, junio, 50 (6): 571-575.

(5) SmitH, M. K., vy Ross, C.: «Teaching Cardiopulmoary resuscitation in a developing
country; using Nicaragua as a modely, Rev. Crit. Care Nurs. Q., 1997, agosto, 20 (2): 15-21.

(6) GraHAM, C. A., ¥ SCOLLON, D.: «Cardiopulmonary resuscitation training for UK un-
dergraduate dental studentsy, Rev. Resuscitation, 1996, sep., 32 (2):105-108.

(7) GARCIA-BARBERO, M., y CATURLA-SUCH, J.: «What we are doing in cardiopulmonary re-
suscitation training in Europe? Ana analysis of a sutvey», Rev. Resuscitation, 1999, agosto, 41
(3): 225-36.

(8) Konrrvama, K.; KamocHI, M.; ABARA, K.; SaTa, T., y SHIGEMATU, A.: «Occupational physi-
cians’ concern and fact-finding methods regarding cardiopulmonary resuscitation education por
employees in the workplacey, Rev. Sangyo lka Daigaku Zasshi 1995, junio, 1, 17 (2): 105-11.
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que se realizaron en las escuelas infantiles en Cardiff con alumnos de 11 y 12
afios (9).

En Espafia también se han realizado sesiones de este tipo en algunos institutos de
la comunidad Balear, concretamente en la Isla de Mallorca (10), en algtin Instituto de
la Comunidad Valenciana, en la poblacién de Huercal Overa (Almerfa) o en Catalufia.
En los afios 1997 y 1999, en la ciudad de Manresa, se realizaron dos sesiones abiertas
al ptiblico y a profesionales de la salud donde, personal especializado del Centro Hos-
pitalario y Cardiolégico de Manresa, ensefiaba las maniobras bédsicas de RCP. Aunque
este tipo de sesiones se habrén realizado en muchas otras comunidades es diffcil en-
contrar documentacién o trabajos de investigacién que hablen de ellas.

El presente trabajo se enmarca dentro del segundo eslabén de la cadena de la su-
pervivencia, es decir en el inicio de la RCP bésica de forma precoz y en el marco de la
docencia de estas maniobras a la poblacién fuera del &mbito sanitario.

Durante los cursos escolares 99-00 y 00-01, los estudios de Enfermerifa de la Es-
cuela de Ciencias de la Salud de Manresa ha realizado varias sesiones de docencia de
RCP bésica a estudiantes de Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO) y de Bachillera-
to. Estas se han realizado dentro de un programa general de Prevencién de Accidentes
de Moto, y en colaboracién con una institucién manresana que se dedica a la organi-
zacién de actividades para la juventud de la ciudad llamada BLOC. Desde esta institu-
cién, se nos pidi6 la colaboracién en la organizacién de los talleres précticos de prime-
ros auxilios frente a accidentes de motocicleta. Esta propuesta respondia a dos motivos;
el primero es que a esta edad, los jGvenes suelen moverse por la ciudad en este tipo de
vehiculos y por tanto son un grupo de edad de alto riesgo, el segundo es que en mu-
chas ocasiones los adolescentes salen en grupo y en caso de accidente son los propios
compafieros los que tienen que actuar en primer lugar. Desde BLOC, se ofrecian la po-
sibilidad de realizar estos talleres a los institutos de la comarca, y posteriormente los
institutos contactaban con los estudios de Enfermerfa para la determinacién de la fecha
y el horario més adecuado para realizar las sesiones.

Los objetivos principales del presente estudio son dos:

¢ Conocer la predisposicién de los alumnos de los Institutos de Ensefianza Secun-
daria (IES) respecto al aprendizaje en este tipo de talleres.

e Evaluar los talleres practicos.

(9)  LESTER, C.; DONNELLY, P.; WESTON, C., y MORGAN, M.: (Teaching schoolchildren car-
diopulmonary resuscitationy, Rev. Resuscitation, 1996, febrero; 31 (1): 33-8.

(10) HosptaL SoN DURETA: Memoria de las actividades del Hospital Son Dureta, afio 1998.
Mallorca, 1999,
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Los objetivos especificos han sido:

— Oftrecer la adquisicién de las habilidades y conocimientos necesarios para la apli-
cacién de las maniobras de RCP.

— Conocer la opinién subjetiva de los alumnos respecto a la importancia de co-
nocer y practicar las maniobras de RCP en la calle.

— Proporcionar material de soporte para su consulta posterior.
— Detectar el interés por otros talleres relacionados con la salud.

— Establecer una buena relacién entre el profesorado de la universidad y el alum-
nado preuniversitario. )

METODO

La poblacién total a la que se ha realizado la docencia ha sido de 316 alumnos, a los
que se les ha pasado un cuestionario (anexo 1) que debfan rellenar una vez finalizada
la sesién en cada uno de los Institutos.

Se trata de un estudio descriptivo y transversal.

El cuestionario recoge por una parte, datos de identificacién referentes al sexo, cur-
so que los alumnos estdn realizando y ciudad donde estd situado el instituto. Por otra
parte el cuestionario consta de cinco preguntas cerradas que los alumnos deben mar-
car bajo variables cualitativas.

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado mediante el programa infor-
madtico Gandfa Barbwin versién 4.0.

Los talleres se han organizado en grupos de 10-15 alumnos, realizindose de forma
simultdnea por grupos v en aulas diferentes. A cada grupo se le asigna una enfermera
monitora de précticas, que previamente ha unificado criterios de actuacién.

Estas sesiones se han organizado en dos partes. Una primera teérica de unos 45 mi-
nutos, donde se explica a los adolescentes la actuacién general frente a los accidentes
de moto, los problemas mds habituales con que se pueden encontrar durante la asis-
tencia a una victima y los primeros auxilios relacionados con ellos. Al mismo tiempo se
proporciona a los alumnos una documentacién escrita de soporte a la parte tedrica con
algunos dibujos que ayudan a la comprensién de lo que se explica.

La segunda parte es totalmente préctica y en ella se ensefian y practican las manio-
bras bésicas de la RCP; la permeabilizacién de las vias aéreas, la respiracion boca-boca,
y el masaje cardfaco externo. Estas maniobras son realizadas por todos los alumnos y
se trabaja a través de supuestos prdcticos. El material con que se cuenta para realizar
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los talleres es un maniquf de simulacién de RCP por cada monitora y grupo de alum-

0

1nos. (o)
RESULTADOS g
- . ~
Los resultados principales han sido: S-
e La distribucién por sexos ha sido de un 52% varones y un 48% mujeres (Grafi- o}
co 1}). Q
| 1)
Grifico 1: Sexo. 7 Ig
0
wi
0O Varén
B Hembra
52%
e Un 70% de los alumnos estdn cursando sus estudios en la ciudad de Manresa.
(Griéfico 2).
Grafico 2: Poblacién.
= 309
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e Las sesiones se han realizado en un 32% a alumnos de 3.° de ESO, en un 27% a
alumnos de 1.°y 2.° de ESO y en un 14% a alumnos de 1.° de Bachillerato (Gré-
fico 3). La mediana de edad es de 13,5 afios.
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Gréﬁco;: Clzrso.

m 1°ESO
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O 1.°Bachillerato
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¢ Respecto a la opinién que les habia merecido el taller, un 80% opiné que éste ha-
bfa sido muy interesante y un 1% lo valoré no interesante (Gréfico 4).

Gréfico 4: Utilidad del taller.
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e En cuanto a si crefan que era importante tener este tipo de conocimientos un
73% lo valoré muy importante y un 23% bastante importante. Cabe destacar que
no hubo nadie que valorara no interesante el hecho de tener este tipo de infor-
macién (Gréfico 5).
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Gréfico 5: Importancia del taller. ‘
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La valoracién de la relacién que habfa mantenido con la enfermera monitora de
practicas, fue considerada en un 78% de los casos 6ptima, siendo sélo un 3% los
casos en que ésta se considerd escasa. En frecuencias absolutas cabe destacar que
s6lo un alumno consideré nula la relacién (Gréfico 6).

Grafico 6: Relacién con el monitor/a. ‘
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® Respecto a la valoracién que los alumnos hacian de la documentacion entregada,
un 93% la consideré como bastante 1til o muy ttil (Gréfico 7).

Grifico T: Utilidad de la documentacidn.
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» Ala pregunta de si les hubiese gustado realizar otros talleres referentes a la salud
y/0 prevencién de enfermedades, un 85% respondié que sf, un 13% no lo sabfa
y un 3% manifesté su negativa (Gréfico 8).

312 = —
Gréafico 8: Interés en nuevos talleres.
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e Tras la aplicacién de la prueba de Jhi? y trabajando con un grado de etror a= 0,05
hemos observado una relacién significativa de dependencia (p= 0’00), entre las



Reanimacién cardiopulmonar basica en Institutos de Ensefianza Secundaria (IES)
Anna Escayola Maranges

preguntas relacionadas con la predisposicién asi como en las preguntas sobre el
funcionamiento del taller. o

e Para una error a= 0,05, también existe relacién significativa entre el curso al cual
va dirigida la formacién y la importancia que le dan en cuanto a la adquisicién de
los conocimientos.

e Por tiitimo vemos que la relacién con la monitora de practicas ha sido una varia-
ble significativa (p= 0,00) para las variables de sexo, curso y ciudad donde se han
realizado los talleres.

e |

CONCLUSIONES

S9UOIDEeDIUn!

Las conclusiones m4s importantes del estudio han sido que los alumnos hacen una
valoracién muy buena de este tipo de talleres, los encuentran interesantes y creen que
es importante conocer las maniobras de RCP.

En algunos de los cuestionarios, se podfan leer textos en forma de anotacién que
daban informacién afiadida de cémo los alumnos habfan vivido los talleres. Tales ano-
taciones eran del tipo: ¢;A tope tio! Nos lo estamos pasando muy bieny o ¢Nos lo he-
mos pasado tope bien. ;A tope tio! ;Qué fuertely

Asimismo aparecfan escritos en los que decian que sf les gustarfa participar en este
tipo de talleres por que «Nos saltamos clasey. Este tipo de comentarios nos hace pen-
sar en que las motivaciones puede que no sean compartidas por parte del alumnado y
del profesorado y que serfa de gran utilidad un estudio cualitativo respecto a las moti-
vaciones y las expectativas de los adolescentes a la hora de asistir a estas sesiones.

En el estudio se observa que el sexo es dependiente respecto a las cinco pregun- 313
tas sobre la predisposicién y la valoracién del taller. Asf vemos que las mujeres valo-
ran més interesante y mds (til el seminario que no los hombres. Creemos que en
este sentido este resultado refleja una cuestién de género. Esto nos hace pensar que
el sexo masculino puede que tenga una mejor percepcién de sus capacidades y co-
nocimientos.

En cuanto a la relacién entre el alumnado y la profesora de précticas, ésta ha resul-
tado ser significativa para todos los pardmetros de sexo, ciudad y curso. Esto nos indi-
ca que en cuanto a relacion, la valoracién de los hombres es inferior la relacién que las
mujeres. Asi mismo vemos que los alumnos que provienen de un medio rural, han
mantenido una relacién mucho mejor que no los alumnos que estudian en una gran
ciudad. Puede ser que en este aspecto, la cultura mds tradicional y el entorno rural,
tenga un aspecto positivo en cuanto a la relacién. Cabe destacar que a cursos superio-
res se obtiene mejor relacién con la profesora de précticas.
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La valoracién de la documentacién entregada a los alumnos, ésta ha sido positiva,
con unos porcentajes semejantes entre las opciones: bastante Gtil y muy dtil. El hecho
que esta documentacién fuera entregada al alumno en el mismo momento en que se
iniciaba el taller y no haberla podido examinar a fondo con anterioridad, puede haber
causado alguna valoracién subjetiva en la respuesta del alumno.

El profesorado que ha realizado las sesiones ha valorado de forma muy positiva el
haber realizado estos talleres, ya que para ellos han sido instructivos, divertidos y en
muchos aspectos enriquecedores por el hecho de estar en contacto con alumnos jove-
nes que tienen otra forma de ver el mundo y de vivirlo.

Dada la importancia que desde el émbito de la educacién para la salud tiene la for-
macién en aspectos preventivos, creemos de vital importancia el mantener este tipo de
talleres dirigidos a este grupo de poblacién para fomentar actitudes y habilidades en
cuanto a la prevencién de accidentes y actuacién frente a ellos, y en dltima instancia
mejorar los cuidados de salud.
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Analisis historico o
de la intencionalidad propedéutica
en la Enfermeria
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(*) Profesora titular de Enfermeria. Miembro del Grupo de Investigacion EIPSE.
Universidad de Murcia. Escuela de Enfermeria. vi

1. INTRODUCCION

El andlisis histérico de la intencionalidad de construir un conocimiento teérico y es-
pecifico sobre la Enfermerfa que precise de un estudio y andlisis previo de distintas ma-
terias, de tal forma que pudiera desarrollarse del mismo modo en que lo hicieran otras
disciplinas cientificas, es un tema inexcusable a la hora de abordar las causas que de-
terminan que hoy en dfa la disciplina enfermera se esté construyendo como un cuerpo 315
de conocimientos auténomo, con identidad propia y, por lo tanto, con fenémenos que
recaen plenamente sobre su dominio intelectual.

A la hora de identificar las causas que han determinado esta caracteristica de la En-
fermerfa, es decir, su actual proceso de construccién cientfica y disciplinar, suele pos-
tularse como determinante la menor instruccién que, en otros tiempos, recibieron las
mujeres, lo que supone que atin hoy este lastre se deje sentir en el corpus doctrinal. Sin
embargo, esta relacién causal no puede hacernos caer en la que, desde el grupo de in-
vestigacién E.LP.S.E., consideramos como una explicacién incompleta.

2. CULTURAY OBSTACULOS EPISTEMICOS

El hecho de que desde la Prehistoria las mujetes, por determinacién biolégica, que-
daran encargadas del cuidado, y que esta divisién de las tareas del grupo se perpetuara
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bien entrada la Edad Antigua en todos las civilizaciones del mundo, no parece razon su-
ficiente para la argumentacién de la actual situacion de la disciplina enfermera en el con-
texto de la Ciencia. Ciertamente, la estructuracién de las labores cotidianas también se
reflejé en los antiguos pueblos de la vieja Europa. En la Grecia clésica, la explicacién es
atribuida, paulatinamente, a catisas naturales por lo que es considerada la cuna del pen-
samiento cientffico. El paso del mythosal logos se refleja en todos los dmbitos cientficos,
pero los cuidados continuaron estando enclaustrados en el pensamiento mégico, pues la
nueva forma de acceso al conocimiento estuvo prohibida para las mujeres y los esclavos,
que eran los encargados de proporcionar los cuidados directos a los enfermos (1).

En este escueto recorrido por la Historia de los Cuidados de la Prehistoria y la His-
toria Antigua, emerge un fenémeno significativo. El Cuidado fue siempre considerado
una actividad manual que estaba lejos de las operaciones intelectuales necesarias para
la reflexién sobre sus propias actuaciones, de hecho esta fase aun quedaria lejos, pero
en las primeras civilizaciones antiguas, varones esclavos también estuvieron dedicados
al cuidado. Estos hombres en la civilizacién Romana ejercieron como enfermeros o no-
socomien los valetudinaria u hospitales de campafia, mientras que otros con la condi-
cién de esclavos de médicos dispensaron cuidados delegados como auxiliares de los
mismos en el dmbito familiar (2). Por un lado, la inclusién del hombre en una activi-
dad que ha sido considerada tradicionalmente como un oficio tipicamente femenino,
nos obliga al replanteamiento de las posiciones historiograficas vigentes.

Asi, pues, tan sélo podemos afirmar que la constante histérica que caracteriza a la
Enfermeria, es que el Cuidado siempre fue un fenémeno relacionado con las personas
—hombres y mujeres— que estaban lejos del acceso al conocimiento, lo que impidié
que se realizara la necesaria reflexién sobre sus principios y causas naturales. Ante la
imposibilidad de transmisién escrita de los conocimientos adquiridos durante genera-
ciones, éstos tuvieron que ser ensefiados de forma oral y préctica, por lo que ante la au-
sencia de teorfa que fundamentara sus intervenciones, el acceso a esta profesion se vio
ligado a caracteristicas morales, religiosas y fisicas (3).

(1) Estaes la tesis defendida por Juana HERNANDEZ CONESA: Historia de la Enfermeria. Una
andlisis historico de los Cuidados de Enfermeria, Madrid, Interamericana/McGraw-Hill, 1995.

(2) EsperanzA DE LA PENA TEJEIRO: «Repercusi6n de los conocimientos de la Medicina gre-
corromanay, en FRANCISCA HERNANDEZ MARTIN (coord.): Historia de la Enfermeria en Esparia.
Desde la Antigtiedad hasta nuestros dias, Madrid, Sintesis, 1996, p. 33.

(3) Las caracterfsticas de los aspirantes a enfermeros basadas en estos aspectos, se han per-
durado hasta nuestros dfas. Asf, en la Regla de San Isidoro de Sevilla (615-618), en el capitulo
dedicado a los monjes enfermos dice: «£i cuidado de los enfermos ha de ponerse en manos de
un monje sano y de vida observante, que pueda dedicar toda su solicitud a los enfermos y
cumpla con ia mayor diligencia todo lo que exija la enfermedady. Cir. ]. CAMPOS RuUIZ E I. Roca
MELIA (eds.): Reglas mondsticas de la época visigoda, Madrid, B.A.C. 321, 1971, p. 122.



Paloma Moral de Calatrava

Andlisis histérico de la intencionalidad propedéutica en la Enfermeria

Las caracteristicas fisicas y morales de la Antigiiedad que debfa poseer el enfermero
perduran ¥, a la vez se modifican, durante la Edad Media, ya que éstas concuerdan con el
carécter v la disposicién del «buen cristiano» (4). Las escuetas y ambiguas disposiciones
sobre las enfermerfas medievales se reducen al niimero de camas que posefa la institucién
y a la obligacién por parte de ésta de asumir el sustento alimentario de los enfermos, sin
que, en ninguno de los documentos medievales en general, se especifique otro tipo de pra-
xis enfermera que no sea la delegada esporddicamente. A la parquedad documental se
surna la multiplicidad de términos utilizados para la designacién de estos cuidadores: ¢hos-
pitalera, hospitaler, donado, donada, “clauera’, sirviente, sirvienta, “macipa”, “mossa’,
ministro, enfermero, enfermera, practicante, barbero, esclavo, nodriza, freyre, freyra,
dona qui ha carrech de les malaltes, dona qui ha carrech dels infants» (5), son las dife-
rentes denominaciones utilizadas en los hospitales de la Peninsula Ibérica para la desig-
nacién de los enfermeros. La multiplicidad de términos empleados para tal fin pone en evi-
dencia que la identidad de este grupo no ha existido hasta fechas muy recientes, por lo
que «la humildad se constituye como actitud intelectual ante la praxis enfermera, impr-
diendo, al menos, la transmision escrita de los contenidos de estas accionesy (6).

inuIo)
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(4) Los cuidados durante la Edad Antigua no abandonaron el 4mbito privado y tan sélo So-
rano de Efeso, médico griego nacido durante la segunda mitad del primer siglo de nuestra Era,
que ejercié en Roma en el tiempo de los emperadores Trajano (98-117) y Adriano {117-1 38) de-
fiende la necesidad de que las matronas, Unica manifestacién puablica del ejercicio profesional
enfermero en aquella época, contaran con una sélida formacién tedrica ademds tener una am-
plia experiencia practica. «Es necesario decir cudles son las caracteristicas de las buenas ma-
tronas, de modo que, por un lado, las mejores se puedan reconocer a st mismas, y por otro,
que las principiantes puedan fijarse en ellas como modelos. Asimismo, el publico, cuando lo
necesite, sabré a quién dirigirse. Asf pues, en términos generales, podemos decir que una ma-
trona actia correctamente si se limita a desarrollar su tarea médica; sin embargo diremos que 312
es una buena matrona si va mas alld, y ademds de manejar correctamente sus casos estd muy
versada en la teoria. Y més concretamente diremos que se trata de la mejor matrona posible
si est4 entrenada en todas las ramas de la terapéutica {ya que algunos casos deben ser trata-
dos con dieta, otros con cirugia, mientras que otros deben ser curados con fdrmacos); si es
ademds capaz de prescribir reglas higiénicas para sus pacientesy, SORANO: Gyneacia (trad. Ow-
sei Temkin), Londres y Baltimore, The Johns Hopkins University Press, 1956, p. 6. No obstan-
te, Sorano también realizé descripciones sobre las caracterfsticas fisicas y morales de las matro-
nas, que se resumen en la posesién de una buena memoria, saber leer y escribir y el deber de
guardar el secreto profesional respecto a las caracteristicas morales e intelectuales, mientras que
entre las ffsicas destaca que la matrona debfa poseer dedos finos y ser robusta.

(5) CARMEN DOMINGUEZ-ALCON: Los cuidados y la profesién enfermera en Esparia, Ma-
drid, Pirdmide, 1986, p.16.

(6) JuaNA M.* HERNANDEZ CONESA: Historia de la Enfermeria. Un andlisis histdrico de los
cuidados de Enfermeria, Madrid, Interamericana McGraw-Hill, 1995, p. 80.
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Los cuidados de Enfermerfa en la Edad Moderna v la ensefianza de los mismos de-
jan de ser realidades histéricas extrapolables de un lugar de Europa a otro. Durante este
periodo la Reforma Protestante impulsada por Lutero marcé la diferencia. En la Euro-
pa del Norte los pafses adheridos a esta hueva forma de sentir religioso, transforman
sus instituciones hospitalarias y los enfermos dejan de ser atendidos por personas més
o menos formadas. En estos lugares la realizacién de buenas obras, como el cuidado a
los necesitados, deja de ser un vehiculo salvificador, la fe en sf misma y el estudio de la
Biblia son los Gnicos medios esgrimidos para tal fin. Las érdenes religiosas dedicadas al
cuidado fueron expulsadas, y los hospitales se convirtieron en un lugar de reclusién (7).
Mientras, en la Europa Catdlica el impulso de la institucién hospitalaria y el nacimien-
to de nuevas 6rdenes religiosas dedicadas al cuidado, son las caracteristicas predomi-
nantes.

En este mismo perfodo de tiempo en los pafses adheridos a la Reforma, las dnicas
personas dedicadas a la Enfermer{a fueron mujeres que ¢eran reclutadas de entre an-
tiguas pacientes, presas y de los estratos més bajos de la sociedady (8). Asi, en la Eu-
ropa de los siglos XvI, XVII ¥ XVIII se observa un gran contraste entre la asistencia pres-
tada a los enfermos, nifios y mujeres mds necesitados de la Europa Catélica y los cui-
dados prestados a los més desfavorecidos que vivieron en las zonas reformistas. Ante
la ausencia de personas formadas en el cuidado, estos pafses fueron el origen de la En-
fermerfa profesional, mientras que en aquellos en los que la asistencia, de una forma u
otra estaba asegurada, la preocupacién por la formacién de estas personas tuvo un re-
flejo posterior. Tan s6lo en este contexto es posible comprender la obra y las directrices
de la Fundacién Nightingale, quien estudié tanto el sistema asistencial como el tipo y
las caracteristicas de la formacién enfermera de los paises catélicos, para adaptarlos a
las necesidades de su pais.

3. DETERMINACION HISTORICA )
DE LA INTENCIONALIDAD PROPEDEUTICA
DE LA ENFERMERiA

El actual estado de estructuracién de los conocimientos de la Enfermeria, sin
duda viene dado por el hecho de que el cuidado ha sido una actividad que duran-
te siglos ha carecido de sistematizacién conceptual, de interés en la busqueda de
fenémenos a los que dar una explicacién propia, e incluso carece de una sélida tra-

{7) PaTrICIA DONAHUE: Historia de la Enfermeria (trad. Maria Picazo y Carmen Herndn-
dez), Barcelona, Doyma, 1988 (1.% ed. inglesa, 1985}, pp. 212-215.
(8) PatricIA DONAHUE: Historia de la Enfermetia, op. cit., p. 231.
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dicién historiogréfica que nos permita hoy dfa reconstruir nuestro pasado desde las
fuentes primarias. Como ya se ha expuesto, con demasiada frecuencia la historio-
grafia enfermera justifica esta tendencia universal argumentando que las personas
encargadas tradicionalmente del cuidado eran mujeres a las que les estaba vedado -
el acceso al conocimiento. Sin embargo, y a pesar de la gran carga explicativa de
este argumento, en las sociedades cristianas el valor social de los cuidados no tuvo
su correspondiente concordancia l6gica, lo que tan sélo puede ser explicado a tra-
vés de la conceptualizacién que esta filosoffa religiosa impuso, y que se puede re-
sumir en una conceptualizacién del cuidar desde una dimensi6n religiosa-vocacio-
nal-caritativa (9). Pero es més, en el 4mbito de influencia de la Iglesia Catdlica el
desarrollo de 6rdenes religiosas masculinas fue muy importante, por lo que la ar-
gumentacién de sesgo feminista queda delimitada en el tiempo y en el espacio, ya
que tan sélo tendrfa validez para aquellas zonas donde la influencia catélica fue me-
nor y donde el cuidado doméstico e institucional estuvo tan sélo en manos de mu-
jeres (10). Esta caracterfstica de vocaci6n religiosa, y por tanto caritativa, es la que
durante demasiado tiempo ha determinado el hecho de que la Enfermeria fuera
una actividad «4grafay y «acéfalay, es decir que la actividad de cuidar ha carecido
del incentivo necesario para reflexionar sobre lo que hacia asf como para escribir
qué hacfa.

Q
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o
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Esta situacién se ha ido transformando durante este siglo de la mano de los es-
fuerzos realizados para procurar una formacién de profesionales laicos. Este feno-

(9) Las variables religién, vocacién y caridad, forman parte de la argumentacién del li-
bro de Juana M.® HERNANDEZ CONESA: Historia de la Enfermeria. Una perspectiva de los cui-
dados de Enfermeria, Interamericana McGraw-Hill, Madrid, 1995, basada en las concepcio-
nes historiograficas de Annales. Esta corriente puso de manifiesto la importancia de la locali- 319
zacién y del estudio de las mentalidades y de su influencia en el desarrollo de un hecho
histérico, por lo que el concepto de hecho histérico en si mismo se vio modificado y pasé a
considerarse hecho histérico todas las manifestaciones de una sociedad y denominando acon-
tecimiento aquellos sucesos que, hasta el momento habfan sido estudiados por la corriente
historiografica positivista.

(10) No s6lo la bibliograffa més antigua es un ejemplo en este sentido, sino que los es-

tudios m4s recientes también presentan una explicacién en el mismo sentido. Solo asf pue-
den ser comprendidas las obras de ANNE MARIE RAFFERTY: The Politics of Nursing Knowled-
ge, Nueva York, Routledge, 1996; BaRBARA KATZ ROTHMAN: In Labor. Women and Power in
tha Birthplace, Nueva York y Londres, W. W. Norton & Company, 1991; ROBERT DINGWALL,
ANNE MARIE RAFFERTY ¥ CHARLES WEBSTER: An Introducction to the Social History of Nursing,
Londres, Routledge, 1988, 0 BARBARA KOZIER, GLENORA ERB y KATHLEEN BLaIS: «Influencias his-
téricas y sociales en enfermerfa», en Conceptos y Temas en la Préctica de la Enfermeria,
México, 1995, pp. 19-32.
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meno, tuvo una gran fuerza fundamentalmente en los paises en los que las érdenes
religiosas habfan desaparecido como consecuencia del pensamiento reformador lu-
terano (11), y se vio reforzado por los esfuerzos filantrépicos que generaron una si-
tuacién social, politica y cultural que se vieron culminados con la obra de Florence
Nightingale.

El imparable avance del conocimiento cientifico que se produjo desde la Ilus-
tracién no tuvo su correspondiente reflejo en los Cuidados de Enfermeria, ya que
éstos eran considerados como una actividad exclusivamente manual que no re-
querfa esfuerzo intelectual. Tal dicotom{a entre mano y cerebro no es nueva, ya
que, desde la época clésica griega, la ruptura entre el pensamiento y la accién en
Enfermeria, era patente (12). Sin embargo, en la panordmica general de la Ciencia
se observa un crecimiento exponencial de los conocimientos cientificos y una me-
jora paulatina en las técnicas de contrastacién del Método General de la Ciencia o
Método Cientifico. Desde la segunda mitad del siglo xviir pasando por el siglo XIX ¥
primeros afios del xx, los esfuerzos por contemplar al racionalismo y al empirismo
como formas de explicacién cientificas sinérgicas y no competitivas, dieron sus fru-
tos en disciplinas tales como la astronomia, la fisica, la quimica, la biologfa o la me-
dicina. De este modo, y como consecuencia de esta nueva visién cientifica, se co-
mienza a especular con un posible origen natural del cosmos, la mecdnica se hace
cada vez més racionalizada y abstracta, la quimica descubre y afianza los conoci-
mientos sobre la electricidad, estudia la composicién del aire y descubre el oxige-
no, establece el sistema métrico decimal y enuncia la teorfa atdmica moderna, las
ciencias biolégicas inician el esfuerzo taxonémico de la boténica, y crean teorfas re-
lacionadas con la influencia del medio, el uso y el desuso y enuncia la teorfa celu-
lar, mientras que el empirismo médico describe fenémenos como el tifus, la disen-

(11) Esta nueva vision religiosa argumento la salvacién del alma por el hecho de tener
fe en Dios, por lo que la vida social y politica suftieron setias transformaciones de las que
principalmente se destaca la expulsién de las érdenes religiosas dedicadas al cuidado por dos
razones principales. La primera de estas razones es la de que estas érdenes eran bastiones del
pensamiento catélico en esos lugares, y la segunda se deriva directamente de la filosoffa re-
formista pues ahora era innecesario el dogma de realizacién de buenas obras, basadas en la
imitacién de los actos de Cristo y en la Bienaventuranzas, como medio para conseguir la sal-
vacién del alma. Cfr. JuaNa HERNANDEZ CONESA, op. cit., y M. PATRICIA DONAHUE: Historia de
la Enfermeria, Barcelona, Doyma, 1988 pp. 187-255. (Esta versién en espafiol es una tra-
duccién cuyo titulo original era Nursing, The Finest Att. An lllustrated History, publicada por
C. V. Mosby Company en e} afio 1985.)

(12) BENjaMIN FARRINGTON: Mano y cerebro en la Grecia antigua, Madrid, Ayuso,
1974,
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terfa, la varicela o la diabetes basados en los emergentes estudios sobre anatomfa, ‘.
fisiologfa y microbiologfa (13). -
El desarrollo cientifico comenz6 a modificar la sociedad, pues ahora el conocimiento
especulativo comenzarfa a aplicarse con fines précticos que llegaron a transformar los mo-
dos de vida. La estructura social se transformé con la creciente tecnificacién e industria-
lizacién surgidas como consecuencias inevitables del progreso cientifico. Este camino de
complementariedad entre la empresa cientifica y la técnica, se inici6 con Josef Fraurho- O
fer en el campo de la dptica a principios del siglo XIX, quien mientras buscaba nuevos mé- Q)
todos para el examen de las lentes, encontré las lineas de absorcion en el espectro solar, 9
lo que posteriormente resulté un avance imprescindible para la mejora del telescopio y s
del microscopio, por lo que los avances «en biologia, medicina e higiene se deben en - =
®

/4]

timo término al desarrollo y perfeccionamiento cientifico de los aparatos dpticosy (14).

Los intentos por describir y clasificar a los gérmenes microscépicos habian comen-
zado a finales del siglo xvii, pero fue necesario que los descubrimientos de Pasteur y
Koch confirmaran las conjeturas sobre el origen bioldgico de las enfermedades conta-
giosas, para que se instaurara definitivamente esta concepcion y que comenzaran a per-
filarse conceptos tales como asepsia, descubrimientos como las vacunas y los primeros
esfuerzos por difundir la importancia de la higiene (15). Sin embargo, estos avances

(13) El estudio pormenorizado de los distintos descubrimientos cientificos es una empre-
sa harto dificil e imposible de realizar en una obra de estas caracteristicas. No obstante, el lec-
tor interesado puede acudir a obras tales como PEDRO LAIN ENTRALGO: Historia de la Medicina
Moderna y Contemporinea, Barcelona, Editorial Cientifico-Médica, 1962, que a pesar del tiem- ‘
po transcurrido es un a obra de referencia obligada por el detaltado estudio sobre el avance mé-
dico en estas épocas. |

(14) WaLTER GERLACH: «Progresos de las Ciencias en el siglo xix», op. cit., p. 300. Las
transformaciones en el estilo de vida durante este siglo se hicieron patentes con la creacién de
la telefonia y la telegrafia, el alumbrado eléctrico, la fabricacién del aluminio y el desarrollo del
«sistema absoluto de unidades de medida» que sentd las bases para la creacién de unidades ta-
les como el metro o el kilogramo como medios comparativos.

(15) Louis Pasteur, quimico de formacién y contempordneo de Florence Nightingale, fue
aplicando sus investigaciones quimicas en torno a la disimetria molecular y a la generacién es-
pontdnea, hacia las enfermedades contagiosas de los animales y el hombre, de modo que sus
experimentos sobre la rabia —provocacién artificial de la enfermedad y vacunacién preventiva
en animales en el afio 1881— culminaron en el afio 1885 con la vacunacién del nifio alsacia-
no, Joseph Heister, mordido por un petro rabioso. Robert Koch, médico de profesién y contem-
pordneo de Pasteur, cultivo el estudio de las novedades técnicas —tales como el procedimien-
to para la tincidén de bacterias o la esterilizacién mediante el vapor— los causantes de las infec-
ciones quirirgicas y la génesis y la epidemiologfa de varias enfermedades infecciosas, 1o que
terming culminando con la descripcién de medidas profildcticas tales como el cuidado de las
aguas para prevenir el c6lera, y en ensayo de procedimientos terapéuticos.

321
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cientfficos no parecen haber tenido repercusién en la Enfermerfa del momento, ya que
la higiene de las instituciones hospitalarias era atin muy deficiente.

En este dmbito cientifico y social es donde se desarrolla la obra y el pensamiento de
Florence Nightingale. La contienda bélica que mantenfa Inglaterra en Crimea provocé
en el pueblo inglés un interés inusitado, ya que las crénicas del corresponsal William
Howard Russell despertaron la indignacién ptblica sobre los cuidados que se estaban
proporcionando a los heridos briténicos. Este periodista comparando la atencién que el
gobierno francés proporcionaba a sus heridos, preguntaba «;Por qué no tenemos Her-
manas de la Caridad?y (16). Dos dfas después de esta publicacién Sir Sidney Herbert,
Ministro de Guerra, escribié una carta a Florence Nightingale solicitando su ayuda para
supervisar y reordenar los hospitales militares allf desplazados. Su labor en distintos
hospitales militares, conocida por el pueblo inglés a través de los periddicos, se vio re-
compensada con las cincuenta mil libras recaudadas a través de donaciones particula-
res para levantar la conocida Fundacién Nightingale (17).

El concepto de higiene en la obra de Florence Nightingale, ha sido considerado
de especial relevancia, y como consecuencia de este concepto, es tomada como la
primera tedrica enfermera. Sin embargo, sus inquietudes teolégicas prevalecieron
sobre las intelectuales (18), ya que a pesar de que sus coetdneos Pasteur y Koch ha-
bfan demostrado tanto la causa material como la causa formal de la infeccién (19),
ella neg6 la validez de estas teorfas ya que se apoyaba en la teorfa de Adolphe Que-
telet, un estadfstico belga que afirmaba que la explicacién al comportamiento po-
dfa hallarse en las condiciones pasadas y presentes. Nightingale, aplicé estas ideas
a la salud, por lo que si las condiciones que provocaban la enfermedad eran trans-
formadas, a través de la ventilacién y la buena alimentacién se podrian desterrar
muchas enfermedades comunes en la época. Es decir, la explicacién a la ausencia
de salud podfa hallarse en las situaciones pasadas y presentes, por lo que la modifi-
caci6n del ambiente, al igual que es necesaria para la modificacién del comporta-

(16) The Times: «<Despatches from the Crimea», 9, 12y 13 de octubre de 1854.

(17) Monica BALY: Florence Nightingale and the nursing legacy. Building the Foundaton
of Modern Nursing and Midwifery, BainBridgeBooks, Philadelphia, 1997 (2.* ed.), pp. 6-18.

(18) Florence Nightingale mantuvo estrechos contactos con todas las religiones cristianas
a lo largo de su vida. A la edad de diecisiete afios sinti6 la llamada de Dios, si bien mds tarde
dudé de la existencia de tal vocaci6n, pero no cesé de mantener contactos con todos a aquellos
filésofos y tedlogos relevantes que pudieran ayudarla a resolver sus dudas. Monica Baly, Flo-
rence Nightingale and the Nursing Legancy. Building the Foundation of Modern Nursing Mid-
wifery, BainBridgeBooks, Philadelphia, 1997 (2.? ed.), pp. 25-29.

(19) Ver en La explicacion cientifica, en el capitulo 1 las causas aristotélicas: formal, ma-
terial, y teleoldgica.
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miento, resultarfa, desde estos presupuestos, imprescindible para la modificacién
del estado de la salud.

Florence Nightingale consideraba que los verdaderos elementos de la Enfermeria
eran desconocidos, pero, a pesar de ello, propuso el modo que consideraba més ade-
cuado respecto a la intervencién de una enfermera. La ausencia de una concepcién cla-
ra supuso la mezcolanza de distintos elementos. En su libro mds influyente, ¢/Notas so-
bre Enfermeria. Qué es y qué no esy, afirma: (Al observar las enfermedades, |(...) lo
que mads fuertemente llama la atencion del observador mds experimentado es que los
sintomas o sufrimientos, generalmente considerados inevitables e inherentes a la en-
fermedad, a menudo no son en absoluto sintomas de una enfermedad, sino algo muy
diferente —la necesidad de aire fresco, o de luz, o de calor, o de tranquilidad, o de
limpieza, o de puntualidad y cuidado en la administracion de la dieta; cada una de
estas cosas o todas ellasy (20). Estas observaciones a las que se refiere Nightingale se
convierten en el hilo conductor de su obra a 1a hora de explicar 1a forma en la que de-
ben actuar las enfermeras, pero, de acuerdo a su propia concepcion existen dos ele-
mentos bien distintos: el primero de ellos engloba distintas necesidades de las personas
—aire fresco, luz, calor, tranquilidad e higiene ya que el concepto de limpieza presen-
ta una doble vertiente para esta autora— mientras que el segundo se caracteriza por
describir caracterfsticas en la actuacién de la propia enfermera, de modo que es paten-
te la ausencia de conceptos clarificadores sobre la Naturaleza de la Enfermeria.

Consideraba que los Cuidados de Enfermerfa eran radicalmente distintos a la Me-
dicina, al menos en cuanto a sus objetivos. «Escribiendo al Dr. Pattison Walker en
1866 decta que el propésito de la Medicina debia ser “hacer al piblico cuidar de su
propia salud” mientras que la tarea y el objetivo propio de las enfermeras es el de ser
misioneras sanitariasy (21).

En los libros de Historia de la Enfermeria y en los estudios sobre las teorfas enfer-
meras, es frecuente hallar referencias a la obra «Notas de Enfermeriay, libro donde
Nightingale afirma que la obligacién de las enfermeras es poner al paciente en una po-
sicién para que la Naturaleza actiie sobre él, por lo que es considerada como la prime-
ra tedrica enfermera que utilizé la corriente higienista del momento como vehiculo
para el desarrollo disciplinar. Sin embargo, la que es tomada como fundadora de una
disciplina cientffica, crefa que el positivismo decimondnico conducia al atefsmo. Por
esta razén, debemos entender el concepto de Naturaleza de Florence Nightingale como
la manifestacién de 1a Ley de Dios, por lo que sélo asf cobra sentido que viera a la En-

(20) FLORENCE NIGHTINGALE: Notas sobre Enfermeria. Qué es y qué no es (trad. M.? José
Castro Vizcoso), Barcelona, Salvat, 1990, p. 2.
(21) Monica BAwy, op. cit., pp. 25-26.

|a23
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fermeria como una misién religiosa . En su libro de «Notasy incluye entre las materias
propedéuticas para el estudio de 1a Enfermerfa, es decir las materias que permiten la
aprehensién de lo que denomind los «verdaderos elementos de la Enfermeriay, el es-
tudio de las leyes divinas. Para argumentar lo que consideraba un conocimiento esca-
so de la mente y el alma del hombre afirma:

(... pero a ninguna madre de familia de ninguna clase, a ninguna maestra de es-
cuela de cualquier clase, ni a las enfermeras de los nifios, ni a las enfermeras de hos-
pitales, se les ha ensefiado nada acerca de las leyes que Dios ha asignado a {as rela-
ciones de nuestros cuerpos con el mundo en que los ha colocado.»

De ahi, es decir de las concepciones filoséficas expuestas, podemos afirmar que la
Fundacién Nightingale s6lo puede ser contemplada como un intento de réplica de las
6rdenes religiosas catélicas que, por las circunstancias religiosas protestantes, no pudo
contar entre sus filas con monjas. Esta hip6tesis se confirma, como veremos, con el he-
cho de que Nightingale consideraba que la formacién moral, el desarrollo de la perso-
nalidad y la autodisciplina de la enfermera, eran una parte fundamental de su forma-
cién, que debfa ser mas potenciada que su formacién intelectual (24).

El concepto de enfermedad en Nightingale, no es una cuestién menor en el tema
que nos ocupa pues, la visién de misién religiosa de la Enfermerfa tiene en este aspec-
to su reflejo correspondiente. Si Dios es el responsable de las relaciones entre nuestro
cuerpo y el mundo, que se refleja en las leyes de la Naturaleza, la funci6n de la enfer-
mera es, entre otras, promover el plan divino, es decir, «dejar que la Naturaleza actde
sobre ély, de tal forma que la Enfermedad es tan sélo un proceso reparador de esta re-
lacién.

(El proceso reparador que la naturaleza ha instituido, y que nosotros llamamos en-
fermedad, ha sido entorpecido por alguna falta de conocimientos o de atencion en
alguna o todas estas cosas, y entonces comienza el dolor; el sufrimiento o la inte-
rrupcién de todo el proceso de recuperaciony (25).

Este concepto de la enfermedad, impidi6 que Florence Nightingale tuviera un con-
cepto tedrico claro sobre la Enfermerfa que permitiera sustituir el conocimiento médi-
co que recibian las estudiantes, por conocimiento enfermero, si bien el primer objetivo

(22) En el afio 1860 escribi6 a Sir John McNeill una carta en la que afirmaba: ¢.a enfer-
meria como misién religiosa —he ahi nuestro objetivo.» Missionary nurses —these are our
aim, Cfr. Monica Bawy, op. cit., p. 25.

(23)  FLORENCE NIGHTINGALE: Notas sobre Enfermeria, op.cit., p. 5.

(24) Monica Bawy, op. cit., p. 30.

(25) FLORENCE NIGHTINGALE: Notas sobre Enfermeria. Op. cit., p. 2.
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de esta escuela normalizada era el de elevar el nivel hasta el de una profesion . Para '®
ello, en el contrato de las estudiantes de la primera década de funcionamiento de la es-
cuela aparecen explicitados los siguientes puntos: s
«Es necesario que usted sea sensata, honesta, responsable, digna de confianza, Iz
puntual, tranquila y ordenada, limpia y pulcra. {
Puede esperar llegar a ser experta en: ':,"
‘1. El vendaje de ampollas, quemaduras, inflamaciones, heridas y en la aplica- Q..
cién de emplastos, cataplasmas y vendajes menores. Q2
2. Aplicacion de sanguijuelas interna y externamente. 'Sa
3. Administracion de enemas para hombres y mujeres. ﬂ
4. Manejo de bragueros y dispositivos en enfermedades uterinas. g
5. El mejor método de masaje del cuerpo y las extremidades.
6. El manejo de los pacientes débiles, por ejemplo movimiento, cambio (chan-
ging), aseo personal, alimentacién, mantenimiento del calor o del frio, pre-
vencicn y vendaje de las Glceras por dectbito, cambios posturales, y otros.
7. Elvendaje, vendas enrolladas, revestimiento de tablillas y otros.
8. Arreglo de la cama de los pacientes, y en el cambio de sdbanas mientras el
paciente est4 en la cama.
9, Usted es necesaria para asistir en operaciones quirdrgicas.
10. Ser competente para hacer gachas, arruruz, huevos pasados por agua, pas-
teles, bebidas para los enfermos y otros.
11.  Comprender que la ventilacion o el mantenimiento de la sala fresca por la
noche es tan bueno como por el dia; Ser cuidadosa para mantener pulcros 13 25

todos los utensilios que utilice tanto para las secreciones como para aque-
llos que son necesarios para cocinar.

12.  Realizar una observacion estricta del enfermo siguiendo estos puntos: esta-
do de las secreciones, expectoracion, pulso, piel, apetito, conciencia, como
delirio o estupor, respiracién, sueno, estado de las heridas, erupciones, for-
macion de pus, efectos de la dieta, de los estimulantes y de las medicacio-
nes, y otros.

13. Aprender el manejo de convalecientesy (27).

{(26) Carta de FLORENCE NIGHTINGALE a J. MCNEILL, GLRO, HI/ST/NC3/8U123/, di-
ciembre de 1859. Tomado de MoNICA BALy, op. cit., pp. 38 vy 44.
(27) Tomado de MonicA BaLy, op. cit.,, p. 47.
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Esta institucién de ensefianza, que tuvo como principal contribucién la del estableci-
miento de una formacién para enfermeras laicas, logré que las enfermeras hicieran de los
hospitales lugares mas agradables, ya que estas obligaciones contractuales que las estu-
diantes debfan observar durante sus afios de formacidn las obligaba al mantenimiento de
la higiene (28). Sin embargo, el objetivo de Nightingale no parecia ir mds allé de lo que
ya habfa conseguido, lograr el respeto de la sociedad protestante hacia sus enfermeras.

4. CONCLUSIONES

La actual situacién de construccién disciplinar de la Enfermerfa resulta ahora com-
prensible si tenemos en cuenta que ésta se ha iniciado hace tan sélo cincuenta afios. El
retraso en la intencién de construccién cientifica de la Enfermerfa, que incluye la con-
dici6n sine qua non de introducir materias preparatorias para su estudio o materias pro-
pedéuticas, no viene dado por el hecho de que las mujeres tuvieran vedado el acceso
al conocimiento cientifico y a las herramientas del mismo ya que, como hemos visto,
los varones también pusieron en practica acciones de Cuidado Humano. Este retraso
vendrfa dado, en todo caso, por la imposibilidad de acceso al conocimiento de las per-
somnas que practicaron estos cuidados, ya que, bien por consideraciones filoséficas ha-
cia el trabajo manual, bien por consideraciones religiosas hacia el cuidado y atencién a
los més desfavorecidos, estos enfermeros no tuvieron la posibilidad histérica de refle-
xionar sobre su praxis.

De otra parte, la que es considerada como primera tedrica de la Enfermeria, no mos-
tré atisbos de intencionalidad de construir un conocimiento cientifico de la Enfermerfa,
ya que ni tan siquiera la consideraba un conocimiento con idetida propia en el contexto
general de la Ciencia. A todas consideraciones debemos afiadir que Florence Nightinga-
le consider6 que la tinica materia propedéutica para la Enfermerfa era la del estudio de
las leyes divinas o naturales, de tal forma que en su pensamiento esta ausente la idea de
crear una disciplina cientifica del saber enfermero acumulado durante milenios.

Por lo tanto, tan sélo podemos concluir afirmando que la intencién de construccién
disciplinar aparece a mediados del siglo xx, es decir, al menos un siglo después de que
se creara la Fundacién Nightingale que transmiti6 la férmula pedagégica empleada por
esta mujer de la época victoriana. Es en este momento cuando la Enfermerfa comien-

(28) Estos afios de formaci6n y trabajo en el hospital tuvieron una duracién de cuatro
afios, que en el afio 1872 pasaron a ser de tres afios, para luego trabajar en un hospital pablico,
empleo que les era ofrecido por el Comité de Gobierno del hospital. Tal y como afirma Monica
BALy: Las nuevas enfermeras podrian incrementar la limpieza y los hospitales podrian llegar a
ser lugares mds seguros y atractivos, op. cit., p. 214.
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za a preguntarse por su objeto de estudio, de tal forma que comienza a precisar de co- f:;
nocimientos propedéuticos tales como la Filosoffa de la Ciencia, para el descubrimien- =
to de la naturaleza y esencia de la Enfermerfa. b=
=
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Las enfermeras y los grupos de apoyo
comunitarios

Angustias Gonzalez Rodriguez® y M.* Isabel Mariscal Crespo®

(*) Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Huelva.

A medida que ha evolucionado la manera de entender el proceso salud-enfer-
medad, enfocado éste desde la responsabilidad colectiva, la comunidad va toman-
do conciencia de su protagonismo. Los cambios demogréficos, estilos y nivel de
vida asf como los nuevos problemas de salud y el comportamiento de la poblacién
frente a los mismos, ha provocado un aumento de forma considerable de asocia-
ciones de personas con necesidades especificas, los denominados grupos de apoyo
y ayuda mutua, que de forma cooperativa intentan hacer frente a situaciones muy
diversas. La demanda de informacion, colaboracién, apoyo o, simplemente, la pre-
sencia de los enfermeros en relacién con estos grupos identificada en los dltimos
tiempos, ha hecho que surja esta iniciativa de realizar un encuentro entre las dife-
rentes asociaciones y el colectivo enfermero con el propdsito de introducirnos en
este tejido social con unas necesidades especificas de cuidados, ya que es un cam-
po poco explorado.

OBJETIVOS

¢ [dentificar las necesidades especificas de cuidados en el entorno de las asociacio-
nes de personas con problemas especificos de salud.

e Relacionar la oferta de servicios enfermeros con estas demandas.
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e Buscar estrategias que propicien el conocimiento por parte de la poblacién la ofer-
ta de servicios enfermeros.

MATERIALY METODO

Realizacién de una jornada de trabajo de 10 horas (un dfa) con la siguiente progra-
macion:

¢ Conferencia sobre la oferta de los servicios enfermeros y el conocimiento que tie-
ne la poblaci6n sobre ellos.

¢ Mesa redonda, con la participacién de diferentes representantes de asociaciones
de personas con problemas de salud diversos y profesionales de enfermerfa.

e Trabajos de grupo (compuesto por 15 asistentes por grupo, entre profesionales,
alumnos de enfermetia, Trabajo Social y otras titulaciones) donde se analizaron
las diferentes temadticas expuestas, posterior puesta en comun y elaboracién de
conclusiones. Llevdndose a cabo un andlisis documental de los 10 trabajos reali-
zados.

RESULTADOS

Al utilizar una metodologia cualitativa se detallan a continuacién los resultados més
significativos.

» Necesidad de potenciar la oferta de servicios enfermeros y su comunicacién (80%

de los participantes).

330 . 03 7 e . s
® La apertura a la sociedad contribuirfa a modificar la imagen de la enfermeria

(75% de los participantes).

e Los contenidos formativos del curriculum han de conectar mds con la realidad
social (63% de los participantes).

e Deben explorarse nuevos campos de préacticas con una visién més innovadora y
no los estrictamente cefiidos a los 4mbitos institucionales (44% de los partici-
pantes).

CONCLUSIONES

Se hace necesario integrar en el curriculum bésico los contenidos necesarios que ca-
paciten a los profesionales para adecuar el petfil a estas nuevas necesidades de cuidados.
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Identificar nuevos campos de practicas en la formaci6én bésica que provocaria nue-
vas expectativas profesionales.

Abordar las nuevas demandas que generarfa una oferta profesional més amplia y di-
versificada.

be

o
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La actuacién de Enfermeria
en nifios discapacitados deficientes
y/o minusvalidos en escuelas
de Primaria estatales

Silvia Marin Gonzalez®”, Joaquin Munuera Moreno®
y Esperanza Maria Sanchez Vigara

(*) Alumnos de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Murcia.

ANTECEDENTES

Actualmente, en las escuelas primarias estatales de la Regién de Murcia, entre el
grupo de poblacién de edad comprendida entre 6-12 afios, existe un 41,75% que pre-
sentan discapacidad, deficiencias y/o minusvalfas. Aunque la adaptacién académica
u pedagégica se ha culminado ya, segdn la Ley Ordenacién General de la Educacion
(LOGSE), la asistencia sanitaria es efectuada a priori por personal del cuerpo del pro-
fesorado o por auxiliares técnicos pedagégicos.

Los objetivos de este estudio son: Analizar las repercusiones de la Enfermerfa de
este dmbito y verificar la importancia del mismo en este grupo de poblacién (nifios de
6 a 12 afios con discapacidad, deficiencias y minusvalfa).

METODO

Hemos escogido un disefio exploratorio para asf verificar las estrategias metodo-
dolégicas més adecuadas, estableciéndolas en el marco tedrico de Dorothea Orem,
segtin este modelo una persona presenta una agencia y una demanda de autocuida-
do en funcién de los requisitos que presente, ya que el autocuidado son todas las ac-
tividades llevadas a cabo de forma independiente por el individuo para proporcionar-
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le y mantener el bienestar personal durante toda la vida, este autocuidado se presen-
ta de tres formas:

(como, por ejemplo, ingesta de agua y alimentos, eliminacién, etc.).

B) Requisitos de autocuidado en el desarrollo. Son aquellos requisitos que apa-
recen como consecuencia de la maduracién o de nuevos requisitos de-
sarrollados como podria ser 1a pérdida de un ser querido, pérdida de la ima-
gen personal, etc.

‘ A) Requisitos de autocuidado universales. Son comunes en todos los individuos

Cuando la demanda del requisito supera a la propia agencia se produce un déficit
de autocuidado donde debe intervenir la Enfermeria.

Utilizando esto como base hemos escogido como muestra nifios de 6 a 12 afios es-
colarizados en escuelas estatales que presentan necesidades especiales:

— Déficit de 6rganos internos de la funcién cardiorrespiratoria y gastrointestinal.
Minusvalia e independencia fisica y de integracién social como, por ejemplo,
Fibrosis Quistica.

— Déficit musculoesquelético, déficit mecdnico y motriz en las extremidades.

Este grupo de poblacién presenta ademds unas determinadas caracteristicas que
nos sirven para delimitar las variables a estudiar que son las siguientes:

Al ser un grupo cuya edad media oscila entre 6-12 afios se encuentra en el grupo
de la infancia que presenta un requisito especial (mala salud e incapacidad y limita-
cién que presenta su agencia de autocuidado); al ser nifios no tienen desarrollada ple-
namente su madurez intelectual, por 1o que se les limita la falta de conocimientos y
habilidades para proporcionarse su autocuidado, por lo que extraemos la siguiente va-
loracién.
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Hemos utilizado el proceso de Enfermerfa que sirve para la recogida de datos.

— Déficit de érganos internos de la funcién cardiorrespiratoria y gastrointestinal.
Minusvalfa de independencia fisica y de integracién social.
Requisitos de Cuidado Universal:
1. Mantenimiento de un aporte de aire suficiente.

2. Mantenimiento de un aporte de alimento suficiente y la provisién
de cuidados apropiados con los procesos de eliminacidn y los excre-
mentos.
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3. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién humana.

4. Requisito del autocuidado del desarrollo: mala salud o incapacidad.

— Déficit musculoesquelético. Déficit mecédnico y motriz en las extremidades
que produce una discapacidad de la excrecién (dificultad excretoria incontro-
lada), discapacidad de la excrecién. Minusvalia de integracién social.
Requisitos de Cuidado Universal:

1. Previsién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los ex-
crementos.

2. Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccién humana.

3. Requisitos del autocuidado del desarrollo: mala salud o incapacidad.

— Déficit viscerales de érganos internos que afectan a la funcion cardiorrespira-
toria. Minusvalfa de independencia fisica:
Requisitos de Cuidado Universal:
1. Mantenimiento de un aporte de aire suficiente.
2. Mantenimiento entre la actividad y el reposo.

3. Mantenimiento entre la soledad y la interaccién humana.

Previsién de cuidados para mitigar los efectos negativos existentes en mala salud
o incapacidad.

— Déficit mecdnico y motriz de érganos internos lo cual produce una minusva-
l{a de interaccién social.

Requisitos de Cuidado Universal:
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento.
2. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

3. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

Previsién de cuidados para mitigar los efectos negativos existentes en mala salud
o incapacidad.

— Déficit misculo-esquelético, Déficit de extremidades, Déficit longitudinal de
las partes proximales de las extremidades inferiores. Produce una discapaci-
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dad de la excresion, discapacidad de higiene personal, discapacidad de la am-
bulacién lo cual produce una minusvalia de movilidad e integracion social.

Requisitos de Cuidado Universal:

1. Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los ex-
crementos.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
Mantenimiento del equilibrio entre 1a soledad v la interaccién social.

Promocién de la normalidad.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION
DE LA SALUD (PARA TODOS LOS GRUPOS
DE LA MUESTRA)

— Llevar a cabo efectivamente las medidas diagndsticas, terapéuticas y de reha-
bilitacién preescritas dirigidas a la propia patologfa o a la regulacién del fun-
cionamiento humano.

LIMITACION DEL AUTOCUIDADO

Limitacién para la accién:

— Falta de los conocimientos o de desarrollo de las habilidades necesarias para
hacer operativas las decisiones sobre el autocuidado.

Debido a esta limitacién este grupo de poblacion se encuentra en un siste-
ma Parcialmente Compensatorio en el cual los pacientes y el profesional de
Enfermerfa realizan medidas de cuidados u otras acciones que implican tare-
as de manipulacién o de ambulacién.

RESULTADOS

Una vez concluida la valoracién observamos que presentan un déficit de autocui-
dado porque la agencia no es capaz de satisfacer la demanda de autocuidado.

El principal problema que presenta este grupo de poblacidn es que en su entorno
no existe una disciplina que utilice los métodos de ayuda con este grupo. La Enfer-
merfa en este tipo de entorno de la escuela de primaria puede mediante los cinco Mé-
todos de Ayuda puede suplir esta demanda de autocuidado llevando a cabo las medi-
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Silvia Marin Gonzélez, Joaquin Munuera Moreno y Esperanza Maria Sdnchez Vigara

das pertinentes compensando las limitaciones del nifio y ayudarlo en lo que necesite
(Sistema Parcialmente Compensatorio).

CONCLUSIONES

La presencia de la Enfermerfa como disciplina universitaria con un perfil formati- fuie
vo adecuado a esta demanda garantizarfa la calidad de la asistencia sanitaria citada en |4
Real Decreto 732/1995 del «<BOE», ya que en éste se refleja en concepto de Enfer-
medad Croénica, caracterfstica comin que tiene esta muestra. N
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Implantacién de la aplicacion
informatica de cuidados.
Formacion para el cambio

— Y I
AT

e €

5

il
Tomas Sebastian Viana® y Mercedes Cafias Gil® o)
(*) Hospital Clinico San Carlos. Formacién Continuada de Enfermeria. )
Madrid w0
PALABRAS CLAVE
1. Experiencia Formativa.
2. Aplicacién informdtica de cuidados.
3. Programa formativo.
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INTRODUCCION

Entre febrero y junio del afio 1999 se procede a implantar la aplicacién informdtica de
cuidados en 15 unidades de nuestro hospital, la formaci6n la realizé una consultora. Con
esta implantacién se llega tener alrededor del 65% del personal de enfermerfa de la hospi-
talizacién informatizada. A partir de ese momento se plantea que es necesario avanzar en
la.implantacién y alcanzar la informatizacién de todas las unidades de enfermeria. Para lo-
grarlo se planteé que las labores de formacién y consultorfa se realizase por enfermeras de
nuestro hospital, para ello se crea la unidad de coordinacién de la aplicacién informdtica
de cuidados, con dos enfermeras y coordinada por la Direccién de Enfermerfa.

En la primera fase se planteé la formacién con tres cursos independientes (Windows
95 de 6 horas de duracién. Taller de metodologfa de cuidados de 18 horas de duracién
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y usuario de la aplicacién de 12 horas de duracién). La formacion se realiz6 en la ma-
yor parte dentro de la jornada laboral. Este hecho, unido a que cada semana se im-
plantaba una unidad, provocé problemas puesto que en las Ultimas unidades en las que
se informatizd, desde la formaci6n de los profesionales hasta la implantaci6n transcu-
rrié un plazo excesivo de tiempo.

Por ello, al asumir el hospital la formacién, se decidié cambiar la dindmica de for-
macién e implantacién. En primer lugar, en el disefio de la metodologfa y del progra-
ma, se partié de los que consideramos dos problemas fundamentales:

e [l desconocimiento y el miedo que se tenfa hacia las nuevas tecnologfas.

‘ e [ escaso uso que existfa de la metodologfa y del proceso de enfermerfa.

Partiendo de estas premisas, se decidi6 integrar los tres cursos en uno. Ademds se
decidié formar a unidades completas en las tres semanas previas a la implantacion, esto
tenfa como consecuencia la necesidad de hacer los cursos fuera del horario laboral que
fue la situacién que mds problemas nos generd. En esta fase se mantuvo el apoyo di-
recto de consultorfa durante los turnos de mafiana y tarde la primera semana de la in-

‘ formatizacién de la unidad, ya que se comprobé la efectividad de esta intervencion du-
rante la primera fase de la implantacién.

En esta comunicacién resume la actividad realizada por esta unidad en la implan-
tacién de la aplicacién informdtica de cuidados en las unidades asistenciales.

. OBJETIVOS

24 °| 1. Describir el programa formativo llevado a cabo.

2. Evaluar la efectividad de las actividades realizadas por la unidad.

MATERIALY METODOS

Para formar a toda la plantilla de las unidades asistenciales, se elaboraron dos
Cursos:

— Un curso dirigido a enfermeras de 28 horas de duraci6n, distribuido en siete jor-
nadas de cuatro horas cada una. La metodologfa era expositiva-participativa, con
gran cantidad de précticas en ordenador. El programa del curso integraba:

¢ Conocimientos de informdtica bésica {4 horas). El objetivo, era dar una visién ge-
neral de las posibilidades que tiene la informética, en el 4mbito personal y profe-
sional, con la intencién de que las enfermeras perdiesen el miedo al ordenador.
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e Aplicacién de la metodologfa de enfermerfa en la aplicacién informética de
cuidados {12 horas). Desde una perspectiva de utilidad practica, se hacia un
recordatorio del proceso de enfermeria y del modelo de Virginia Henderson,
a través de exposiciones cortas y dindmica de grupos.

e Usuario de la aplicacién (12 horas), totalmente practico y con un ordenador
por alumno.

— Un curso dirigido a auxiliares de enfermerfa de 21 horas de duracion, distribui-
do en cinco jornadas de cuatro horas y 15 minutos cada una, con la misma me-
todologfa que el curso para las enfermeras. El programa del curso integraba:

e Conocimientos de informdtica bésica (4 horas), con la misma finalidad que
en el caso de las enfermeras.

¢ Aplicacién de los cuidados bésicos de enfermeria en la aplicacién informati-
ca de cuidados (8 horas). En el que se reflexionaba sobre los cuidados bési-
cos de enfermerfa, y la importancia de una correcta praxis y registro de ésta.
Utilizando para ello exposiciones cortas y dindmicas de grupos.

e Usuario de la aplicacién (9 horas). Con la misma metodologfa que en el cur-
so dirigido a las enfermeras.

La formaci6n se completé con una enfermera consultora en los turnos de mafiana
y tarde para resolucién de dudas y problemas durante la primera semana de la implan-
tacién.

La evaluacién de la actividad, se realizé mediante un estudio retrospectivo de las
evaluaciones de 1os cursos.

Para evaluar la efectividad de la implantacién se recogen datos de un estudio des-
criptivo transversal de todas las historias electrénicas de enfermetrfa de los pacientes in-
gresados en unidades informatizadas. La recogida de los datos se realizé por unidades
entre el 22 de diciembre de 2000 y el 2 de enero de 2001.

RESULTADOS

La formacién empez6 en marzo de 2000 y finaliz6 en diciembre de 2000. Al final
de la implantacién la cobertura de personal formado fue superior al 95% en todas las
unidades, no se alcanzé el 100% por las bajas laborales, contrataciones posteriores a la
formacidn, etc.

¢ Se impartieron 12 ediciones del curso dirigido a las enfermeras, con un total de

162 enfermeras formadas. Un resumen de las evaluaciones globales de todos los
cursos estd en la tabla 1.
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Tabla l Evaluaciones cursos enfermeras. |

MUY BIEN BIEN ADECUADD MAL

Interés de curso 32,4% 44.8% 20% 2,8%
Capacidad del Profesorado 64,1% 26,2% 6.9% 2.,8%
Contenido 24,8% 46,8% 18,6% 9,8%
Calificacién global del curso 21,3% 43,4% 28,2% 7,1%

¢ Se impartieron diez ediciones del curso dirigido a auxiliares de enfermeria, con
un total de 126 auxiliares formadas. Un resumen de las evaluaciones globales de
todos los cursos estd en la tabla 2.

Tabla 2: Evaluaciones cursos auxiliares.

WUYBEN  BEN  ADECUADO ML

Interés de curso 44.2% 46,9% 8,8% 0%
Capacidad del Profesorado 84,9% 12% 3.1% 0%
Contenido 24,8% 52,2% 17,7% 5,3%
Calificacion global del curso 301% 54% 14,5% 1,4%

o Se realizaron 260 horas de apoyo directo de consultorfa en las unidades asisten-
ciales la primera semana de la implantacién.

o En diciembre de 2001, en la practica totalidad de las unidades se habian susti-
tuido los registro habituales (gréfica, comentarios evolutivos, etc.) y ya sélo se uti-
lizaban los registros informéticos. Ademds el porcentaje de historias sin plan de
cuidados, era sélo del 44,8%, un 32% de los pacientes tenfa plan de cuidados in-
dividualizado o estdndar correctos metodolégicamente, el 24% restante tenfan
planes de cuidados en los que se registra inicamente las actividades de enfer-
meria. Se analizaron un total de 733 historias electrdnicas.

Grifico 1: Tipo de planes de cuidados.

17%
i @ P.C.Individual

\ W P.C Estandar
15%
B Cuidados directos

O Sinplan

24%
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CONCLUSIONES

Las evaluaciones de los cursos han sido buenas, pese a la limitacién de realizarse
fuera del horario laboral, hecho que apunta a que en muchos casos puede ser bueno | pd
utilizar como docentes y/0 consultores a profesionales del propio centro.

1ITT

Los resultados en la implantacién de la metodologfa de la aplicacion informdtica de b
cuidados, son aceptables, y evidentemente mejorables. Por ello se han planteado y se ()
estdn planteando una serie de estrategias, para lograr que el 2001 sea el afio de la con-
solidacién del uso de la aplicacién informética de cuidados en nuestro hospital.

Destacar como conclusién final que hemos recorrido un largo trecho. El que hoy la |
enfermeria de nuestro hospital este informatizada, se haya sustituido casi en su totali-
dad los registros en papel y el que poco a poco la enfermeria vaya avanzando en el pro-
ceso de implantar la metodologfa de enfermeria al trabajo cotidiano, ha sido un gran lo-
gro. Serfa injusto no reconocer el gran esfuerzo que han realizado y siguen realizando
los profesionales de enfermerfa, que con su gran capacidad de adaptacién y su esfuer-
zo diario se hacen dignos de nuestro mads sentido reconocimiento y admiracion.
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La Unidad de Formacion Continuada =
de Enfermeria como coordinadora "~
de calidad de cuidados g

&

R. Buisan Pelay® y R. del Pozo Herranz" y M. Corral Bocos® o
)

(*) Hospital Virgen de la Torre. Area 1 Especializada. INSALUD. ®
Madrid n

ANTECEDENTES

La idea de conocer la rentabilidad de las acciones formativas suscita un interés
permanente en todos 1os sectores y el sanitario no es ajeno a é€l.

La Unidad de Formacién Continuada de Enfermerfa del Area 1 de Atenci6n Es-
pecializada del Insalud, comenz6 su andadura en el afio 1994 y desde entonces se 345
ha ido avanzando en la evaluacién de las Acciones Formativas, desde la elemental
evaluacién de reaccién, a la de conocimientos y, posteriormente, a la evaluacién so-
bre la aplicacién de los temas impartidos.

OBJETIVO

Mostrar el desarrollo metodolégico de /a evaluacién de aplicaciony los resultados
obtenidos en cursos impartidos sobre las distintas 4reas del cuidado enfermero, duran-
te los afios 1995 al 2000.
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Proceso previo: Integracion de objetivos/demanda

|
METODOLOGIA
l Planificacion del Programa de Formacion

1. Objetivosinstitucionales del contrato de gestién del Area/Insalud.
Objetivos institucionales internos.
Demanda de formacién especifica de los profesionales para el desempefio del
puesto de trabajo: encuesta bienal.

2. Niveles estratégicos: Capacitacién en conocimientos, Entrenamiento en habi-
lidades y Desarrollo personal del empleado.

3. Elementos del programa: Actividades docentes, Infraestructura y Presupuesto.
Evaluacién: Reaccién-Conocimientos-Aplicacion.

Resultados en la evaluacion de la aplicacion (1)
Area de metodologia de cuidados

— Programa de Informe de Enfermerfa al Alta/Coordinacién de cuidados.
— Sistema de Registros de Cuidados.
— Planes de Cuidados Estandarizados.

Area de mejora de la calidad

— Manual de Procedimientos enfermeros del Area.

346 | — Protocolo y monitorizacién del Programa de Cuidados: Ulceras por Presién.
— Prevencién y monitorizacién de accidentes y cafdas de pacientes.
— Monitorizacién de Infeccién Nosocomial: venopuncién, sondaje vesical, curas...
— Evaluacién anual sistemdtica de cumplimentacién de registros.
— Elaboracién multidisciplinar de Vias Clinicas: implantacion y evaluacion.

Area de gestion
— Definicién de puestos de trabajo de la Divisién de Enfermeria.

— Definicién e implantacién de Indicadores de Actividad.
— Elaboracién y puesta en practica de la Evaluacién del Desempefio.

(1) En las Jornadas se presentardn los datos de los indicadores ampliados.
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Area de coordinacién

— Grupo promotor del Comité Asistencial de Bioética: primaria/especializada.
— Grupo de Recuperacién Cardiopulmonar (R.C.P.).
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Innovacion de un perfil curricular
en Enfermeria en relacion
con la demanda social
y su incremento en ésta

L)

Antonio Boluda Aparicio®, Andrés Lopez Gazquez®
y Fuensanta Murcia Nicolas®

SOUOIDEDIUNWIO

(*) Escuela de Enfermeria de la Universidad de Murcia.

ANTECEDENTES

Actualmente en la Diplomatura de Enfermerfa como titulacién universitaria, per-
mite a través de las asignaturas optativas y créditos de libre configuracién que el estu-
diante oriente su educacién universitaria, creando su propio perfil formativo en funcién

del d4mbito profesional que le interese. 48

Este proceso hace que el campo de actuacion de la enfermerfa se amplie debido a
la existente demanda social, la cual exige unos profesionales mejor formadas y cualifi-
cados.

Los objetivos se este proyecto son:

—— Analizar el estado actual de la repercusién de las intensificaciones curriculares
en al dmbito profesional.

— Explicar las posibilidades de la orientacién curricular al dmbito profesional.

METODO

Hemos aplicado un disefio exploratorio para determinar las estrategias mds perti-
nentes de acuerdo con el modelo teérico de Dorothea Orem.
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Segtn este modelo una persona tiene una agencia y demanda de autocuidado en
funcién de los requisitos que presente. El autocuidado con todas las actividades lleva-
das a cabo de forma independiente por el individuo para promocionar y mantener el
bienestar personal durante toda su vida. Este autocuidado se realiza en funcién de tres
requisitos:

a) Universales: Son aquellos requisitos comunes en todos los individuos, como

son: mantenimiento del aire, agua, ingesta de alimentos, descanso, etc.

B) Desarrollo: Aquellos requisitos universales de autocuidado especificos como
consecuencia de la maduracién o de nuevos requisitos desarrollados como po-
drfa ser 1a adaptacién a la pérdida de una esposa, cambios en la imagen corpo-
ral (quemaduras, alopecia, etc.), cambio de lugar de residencia.

C) Requisitos de desviacién de la salud: Son aquellos que son consecuencia de un
proceso patoldgico, lesién o desviacién de la ejecucién de su tratamiento. Abar-
ca acciones como son: bisqueda de asistencia medica, ejecucion del trata-
miento prescrito y aceptar la vida con las consecuencias de la enfermedad o su
tratamiento.

Cuando la demanda de su requisito supera a la propia agencia se produce un défi-
cit de autocuidados en el cual debe intervenir el personal de enfermeria.

Basdndonos en esto, si tomamos como grupo de poblacién, como muestra al dise-
fio escogido, a los individuos entre 6-12 afios con necesidades especiales (discapacita-
dos, minusvalidos y deficientes) y aplicamos la Teorfa General de la Enfermerfa de
Orem, veremos que estas personas por su limitacién en la agencia de autocuidados pre-
sentan un déficit en el mantenimiento y promocién de su bienestar personal.

Esta limitacién se presenta principalmente por la falta de los conocimientos o de
desarrollo de las habilidades necesarias para hacer operativas las necesidades de auto
cuidado, lo cual imposibilita la accién de dicho autocuidado.

Aparte, si tenemos en cuenta que el grupo escogido tiene unos requisitos especifi-
cos de acuerdo a la etapa de vida a la que pertenecen, presentan unas condiciones que
influyen en su evolucién humana y que por lo tanto agrava la limitacién de su agencia
de autocuidado {mala salud o incapacidad y problemas de adaptacién social).

Estas condiciones nos han servido para delimitar los criterios a estudiar que en este
caso hemos escogido como variante los requisitos de autocuidado universal.

RESULTADOS

Una vez concluida la valoracién de esta poblacion observamos tienen un déficit de
acuerdo por que la agencia no es capaz de satisfacer los requisitos debido a que un re-
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quisito del acuerdo del desarrollo es de cardcter crénico (mala salud o incapacidad). A
un teniendo este déficit, conforme vaya madurando el intelecto del nifio, la limitacién
de la agencia de autocuidado ird disminuyendo y asi ésta podria suplir la demanda de
autocuidado terapéutico, es deber de la Enfermerfa que este proceso se realice de for-
ma correcta mediante los cinco Métodos de Ayuda:

L
[

1. Actuar por otra persona o hacer algo por ella: este método requiere que la en-
fermerfa emplee las habilidades desarrolladas para el logro de resultados espe-
cificos. Debe tener en cuenta la naturaleza, grado y duracién del déficit de au-
tocuidado.

2. Guiar al otro; La Enfermerfa debe intervenir aquf cuando la persona debe ha-
cer elecciones, 0 seguir el curso de una accion.

sauoIdeDdIUNUIO )

3. Apoyar a otro: aquf la Enfermerfa, con respecto a este grupo de personas, debe
prevenir que tome una decisién equivocada o que se encuentre en una situa-
cién desagradable, ya que dando apoyo fisico y emocional, la enfermerfa es ca-
paz de estimular a la otra persona o perseverar en el desempefio de una tarea,
pensar sobre una situacién, o tomar una decision.

4. Proporcionar un entorno que fomente el desarrollo:

Este método requiere que la Enfermerfa proporcione ayuda a que se esta-
blezcan condiciones del entorno que motivan a la persona ayudada a estable-
cer los objetivos apropiados y ajustar su comportamiento para lograr los resul-
tados especificados por los objetivos.

5. Ensefiar a otro: este método es valido por este grupo de poblacién porque ne-
cesitan instruccién para desarrollar el conocimiento de habilidades particula-
res, aquf la Enfermerfa debe tener en cuenta y ser consciente de que la perso-
na a ayudar conoce plenamente todo lo que necesita saber.

351

Debido a que este grupo de poblacién llevarfa a cabo algunas de las medidas
de autocuidado, regula su propia agencia y acepta el cuidado y la ayuda de la en-
fermera, se encuentra en un Sistema Parcialmente Compensatorio, ademds se en-
cuentras en pleno desarrollo formativo, de forma que la Enfermerfa actda aquf
analizando las capacidades y limitaciones de este grupo de poblacion.

Pero para esto se necesitan unos conocimientos sobre este tipo de personas
con necesidades especiales.

CONCLUSIONES

La implantacién de asignaturas optativas y créditos de libre configuracion (con con-
tenido acerca de los Cuidados de Enfermerfa a este grupo de poblaci6n) es actualmen-
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te el mejor método para adecuar los perfiles formativos y posteriormente profesionales
al mercado laboral, asi como, genera una demanda de profesionales con manteni-
mientos especificos, porque la Universidad, «como principal centro formativo e inves-
tigador» puede adelantarse a esta demanda innovando los perfiles formativos.
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Equipo de Enfemeria P
versus enfermeral/auxiliar -
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de Enfermeria Q
")
M.? Elena Fernandez Martinez®, M.* Aurora Rodriguez Borrego®, :3.
M.? Encina Castro Gonzalez®, José Manuel de Luis Gonzalez®, O
Ana Lépez Alonso™ y Francisco Javier Pérez Rivera™ = |
O
(*) EUE Ledn (Campus de Ponferrada. (**) EUE Leon. n
INTRODUCCION
Desde la Escuela de Enfermerfa de Ponferrada, hemos pretendido traer a estas Se-
siones de Trabajo dos realidades que conformarian el equipo, ese equipo del que tan-
to se habla y del que forman parte: paciente, familia, enfermera, auxiliar de enfer-
merfa...
353

Quisiéramos introducirlo con una referencia de Rosalinda Alfaro cuando en las XVII
Sesiones de Trabajo de la AEED dijo que «como cientificos las enfermeras no podemos
basar nuestra practica en cuidados rituales. Debemos cuestionarnos constantemente
qué hacemos y cémo podemos hacerlo mejor» [16].

Revisando los libros de las Sesiones de Trabajo de la AEED nos dédbamos cuenta de
que era un tema va tratado, incluso desde las primeras sesiones, especialmente en lo
relacionado con el equipo de Enfermeria (Enfermera-Auxiliar de Enfermeria) [2], [6],
[91, (11}, [8].

En 1991, Sagrario Almazdn [11] indicaba que «en este pais el sistema de personal
de enfermerfa estd constituido por dos colectivos perfectamente diferenciados, enfer-
meras y auxiliares de enfermerfa, que inmersos en la organizacién, es decir, en las ins-
tituciones de salud, constituyen un equipo de trabajo: el equipo de enfermerfay.
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Volviendo a Alfaro, decfa: «Debemos abrir nuevos caminos a través del liderazgo, la
comunicacién y la colaboraci6n para juntos poder derribar las barreras existentes entre
las enfermeras y otros profesionales del cuidado de la saludy [16].

Por tanto los OB/ETIVOS que nos planteamos son:
1. Reflexionar sobre cémo se estdn prestando los cuidados enfermeros.

' 2. Conocer la aportacién de las auxiliares de enfermerfa en Espafa a los cuidados
‘ enfermeros a través de la revisién bibliografica.

3. Fomentar el trabajo en equipo entre enfermeras y auxiliares de enfermerfa.

‘ MATERIALY METODOS

Estudio de revisién bibliografica.

INSTRUMENTOS

A. Libros de las Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermerfa Do-
cente. Todos los editados desde su inicio.

B. Legislacién:

— Ley Orgénica 1/1990, de 3 de octubre, de Ordenaci6n General del Siste-
ma educativo.
‘ — Real Decreto 676/1993, de 7 de mayo.
— Real Decreto 546/1995, de 7 de abril (publicado en el «(BOE» el 5 de ju-

nio de 1995), por el que se establece el titulo de Técnico en Cuidados Au-
xiliares de Enfermerfa y las correspondientes ensefianzas minimas.

— CANTON Mavo, Isabel: Manual de organizacién de centros educativos,
Ed. Oikos-tau, Barcelona, 1996,
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C. Proyecto de Carrera Profesional suministrado por el Sindicato de Auxiliares de
Enfermerfa.

D. Biisqueda en las siguientes revistas en el perfodo 1991-2000:
— Enfermerfa clinica.
— Enfermerfa cientifica.
— Rol.
— Metas (desde su creacion).
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— Index (desde su creacion).
— Nursing.

E. Veintid6s nimeros de la revista de Auxiliares de Enfermeria Nosocomio, del
ndmero 1 al 24, pero nos faltan el nimero 6 y el 23.

RESULTADOS

— En los libros de las Sesiones de 1la AEED hemos encontrado ocho referencias al
tema: 1982, 1986, 1989, 1990, dos en 1991, 1993 Y 1994,

— En la legislacién vigente y en el proyecto de carrera profesional suministrado por
el SAE se reflejan las funciones de los Auxiliares de Enfermeria.

— En las revistas de enfermerfa s6lo hemos encontrado un articulo sobre la evo-
lucién profesional de los Auxiliares de Enfermerfa y una carta al director en re- '
lacién al titulo de técnico en cuidados auxiliares de Enfermerfa.

— En los ntimeros de la revista Nosocomio hemos encontrado cinco referencias al
trabajo en equipo de enfermerfa: ndmero 1, nimero 16, ndmero 18, nime-
ro 19 y ntimero 22.

DISCUSION

— A nivel de los libros de la AEED observamos un interés por fomentar el trabajo

en equipo de enfermerfa desde diferentes perspectivas. |355

— Hay clara relacién en cuanto a contenidos y reflexién del tema del auxiliar de
enfermerfa en el articulo publicado en Enfermeria cientifica titulado «La evo-
lucién profesional de los auxiliares de enfermerfay, la revista Nosocomio, el
proyecto de carrera profesional del SAE y la legislacién mencionada previa-
mente.

— Respecto a las ensefianzas mfnimas y competencias que se relacionan en el R.D.
546/1995 parece haber en relacién a los cuidados bésicos una gran confluen-
cia con los cuidados bdsicos suministrados por la enfermerfa.

— En relacién al proyecto suministrado por el Sindicato de Auxiliares de Enfer-
merfa, se da a entender que este colectivo basa su pertenencia al equipo en lo
que ellas consideran la gran amplitud de cuidados que realizan de forma habi-
tual e independiente de la enfermera.
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CONCLUSIONES

1. Parece que serfa indicado conocer desde el colectivo enfermero datos medibles
de la actividad real de cuidados por parte de las Auxiliares de Enfermerfa.

2. Nos preguntamos si serfa conveniente buscar el consenso entre las partes im-
plicadas en el proceso del cuidado: enfermera, auxiliar, familia.

3. Todo esto nos puede llevar a buscar formas de integrar al colectivo de Auxilia-
res de enfermerfa plenamente en el equipo de enfermeria:

— En la valoracion de las necesidades de los pacientes.
— En la realizacién de planes de cuidados.
— En la ejecucién de los mismos.

— En la evaluacién del plan.

4. Y por dltimo nos pareceria necesario favorecer el feed-back mediante foros y
reflexiones conjuntas, quizé éste serfa uno bueno.
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La formacion continua en
enfermeria a través de Internet

Caridad Ropero Mengibar

ANTECEDENTESY OBJETIVOS

Son muchas las iniciativas que se han realizado en otros campos relacio-
nados con la formacién permanente en Intemet, el objetivo de esta comuni-
cacién es situar en el contexto actual de las nuevas tecnologfas de la informa-
cién como se ubica nuestra profesién y cudles son las necesidades que por la
naturaleza del ejercicio de la misma, nos hacen considerar la nuevas vias que
nos ofrecen las tecnologfas de la informacion.

METODOLOGIA

La informacién en la que se apoya la presente comunicacion se apoya en una
labor previa de documentalismo, apoyada en los buscadores nacionales e intema-
cionales disponibles en la red, y en la experiencia en actividades de formacién per-
manente del Centro de Recursos Teleméticos Agrobyte, asi como en el anélisis
de 1a situaci6on actual del ejercicio cotidiano de la profesién de Enfermerfa.

RESULTADOS

La formaci6n a distancia via Internet es el Gnico soporte que permite la
deslocalizacién en el espacio y el tiempo de la informacién, este aspecto es el
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que permite ofrecer un sistema de formacién que se acomode a la casuistica
compleja de los horarios y turnos que rige un amplio colectivo de profesiona-
les de nuestro campo. Los costes son inferiores que los asociados a la docen-
cia presencias desde el momento en que desarrollado un curso la posibilidad
de su difusion afecta un colectivo totalmente abierto a la demanda, reducién-
dose por tanto la inversion por profesional formado. Por otro lado los costes
de la actualizacién son mds reducidos que los asociados a la forrnacion a dis-
tancia en soporte papel, no solo por que se eliminan los costes del soporte sino
por que se elimina asimismo los asociados a su difusion. Finalmente la exten-
sién geogréfica de su distribucién permite el planteamiento asociado de co-
bertura de los costes de produccion de los modulos de formacién.

362



XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaficla de Enfermeria Docente

Implantacion de un programa
informatico para la asignacién
de plazas en las practicas
de Enfermeria

Montserrat Vila Gangolells®, Anna Escayola Maranges®
y Pilar Reig Torremorell®

(*) Escuela de Ciencias de la Salud. Escuela de Enfermeria.
Fundacién Universitaria del Bages.

ANTECEDENTESY OBJETIVOS

Una de las principales preocupaciones del personal docente de las escuelas
de Enfermerfa ha sido v sigue siendo el desarrollo de la ensefianza durante las
précticas clinicas. El curriculum del alumno consta de un 60% de teorfa y
practicas en aula y un 40% de précticas asistenciales. Es en este dmbito don-
de el alumno debe integrar los conocimientos teéricos y practicos y, ademds,
debe demostrar cualidades y competencia para el ejercicio de la profesion.

Para la realizacién de estas practicas la Escuela ha trabajado desde sus inicios
en la posibilidad de facilitar al méximo la realizacién del aprendizaje en centros
a los que el alumno tenga afinidad o pueda acceder mas facilmente. Conside-
rando la dispersién de las diferentes procedencias del alumnado, la planificacién
de los perfodos de practicas, se ha disefiado con la intencién de favorecer al ma-
ximo sus preferencias, respetando siempre los objetivos de aprendizaje.

Los objetivos més importantes fueron:

1. Facilitar la eleccién de las plazas de los centros asistenciales por parte
de los alumnos.

2. Asegurar la satisfaccién de los alumnos posibilitando las opciones es-
cogidas en primer lugar.

3. TFacilitar la utilizacién del programa informatico por parte de todo el
profesorado coordinador de la Escuela.
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METODOLOGIA

Los alumnos de 1a Escuela de Enfermerfa de Manresa realizan las practicas
clinicas en centros asistenciales hospitalarios y en Centros de Atencién Pri-
maria, distribuidos en diferentes comarcas de la provincia de Barcelona. A
cada alumno se le adjudica una plaza de los centros de précticas donde tiene
una enfermera de referencia que serd quien asesore al alumno en su perfodo
de aprendizaje practico.

Los alumnos realizan nueve rotatorios de précticas, de cuatro o cinco se-
manas cada uno en dichos centros asistenciales durante todo el perfodo for-
mativo. El primero de ellos se realiza en primer curso, tres en segundo y el
resto en tercero. Las prcticas pueden realizarse en horario de mafiana o tar-
de. El alumno contempla la posibilidad de elegir el centro y también el servi-
cio que les resulta mds atractivo, siempre contemplando los requisitos del cu-
rriculum préctico. Asi la distribucién de los periodos précticos es la siguiente:

e Primer curso:
— Un perfodo de cinco semanas en un centro hospitalario en unidades
de hospitalizacién.
¢ Segundo curso:

— Dos perfodos de cinco semanas en centros hospitalarios de los cua-
les uno se realiza en una unidad quirdrgica y otro en una unidad
médica.

— Un perfodo de cinco semanas en un Centro de Atencién Primaria
de Salud.

e Tercer curso:
— Un perfodo de cuatro semanas en una Unidad de Hospitalizacién.
— Un perfodo de cuatro semanas en una Unidad de Enfermo critico
(urgencias, UCI, y reanimacién postquirirgica).
— Un perfodo de dos semanas en una Unidad de Materno-infantil.

— Un periodo de dos semanas en unidades especiales como Hemo-
didlisis, Salud mental, Centros de dfa de Oncologfa, PADES, UFISS,
centros neuropsiqudtricos, etc. Estas prdcticas corresponden a cré-
ditos optativos de la asighatura Trabajo Préctico, por lo que no to-
dos los alumnos las realizan.
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— Un perfodo de dos semanas en un Centro de Salud Comunitaria, don-
de se trabajan programas de atencién a la comunidad.

Desde el inicio de la Escuela la asignacién de los perfodos practicos ha ido
aumentando su complejidad por el hecho que el volumen de alumnos ha ido
creciendo respecto a los primeros afios y que los perfodos de practicas se han
ido modificando en tiempo v en diversidad de opciones.

Durante los primeros tres afios de la apertura de la Escuela, la adjudicacion
de plazas se realizé de forma manual, cosa que generd multiples problemas de
coordinacién, dedicacién y de insatisfaccién por parte de los alumnos.

A partir de aquf se plante6 poder utilizar un programa informético que
facilitara la distribucién de las plazas solicitadas por parte de los alumnos.
Para ello se utilizé un programa que utilizaba el lenguaje informatico
MUMPS. El resultado de su utilizacién fue positivo, puesto que respetaba
en gran manera las opciones del alumno, aunque tenfa dificultades en as-
pectos funcionales como la interpretacién de los listados, poder introducir
cambios y/o modificaciones puntuales en las plazas adjudicadas. Cualquier
cambio requerfa de una nueva reparticién de las plazas. Su utilizacion pre-
cisaba de un informdtico especializado en este lenguaje, lo suponfa una di-
ficultad afiadida, pues el informatico pertenecfa a otra empresa y tenfa que
desplazarse. Por tltimo, el proceso necesitaba 24 horas de funcionamiento
para su ejecucion.

Durante el curso académico 1999-00, con la modernizacién informatica
por parte de la empresa, se disefi6 un nuevo programa para efectuar la plani-
ficacion de las plazas de practicas de los alumnos. Su nombre es GESFUB y
utiliza el sistema operativo Windows.

El alumno elige las opciones de las précticas sobre una planilla disefiada
con este fin (anexo 1 y 2), y los datos se introducen en el programa infor-
mético. Este proceso se hace de forma individualizada segtn las elecciones
del alumno. Una vez activado el programa, éste emite un listado segtn cen-
tros, cursos y especialidades. Posteriormente se publica la planificacién de
todas las précticas y los alumnos tienen la posibilidad de efectuar cambios.
Las profesoras coordinadoras destinan un horario especial para efectuar di-
chos cambios.
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RESULTADOS

¢ Con la utilizacién del nuevo programa informadtico, los alumnos han

podido elegir de forma preferente el lugar de la realizacién de las préc-
ticas, siendo un 89,59% los alumnos a los que se les ha asignado una
plaza elegida segin sus preferencias en primara, segunda o tercera op-
cién.

El porcentaje de asignacién de las practicas en primera opcién ha sido
de un 73,07%, de un 12,21% en segunda opcién y de un 4,31% en ter-
cera opcién. Cabe destacar que este porcentaje se refiere a la totalidad
de los siete rotatorios practicos.

A un 10,41% de los alumnos se les ha asignado una plaza que ellos
no habfan elegido previamente en alguno de los siete rotatorios (Gré-
fico 1).

Opciones en la eleccion de las practicas |

O Primera opcién

B Segunda opcién

O Tercera opcidén

B Ninguna opcién

14%

¢ El programa ha permitido introducir modificaciones individuales y en-

tender su funcionamiento por parte de todos los coordinadores de las
précticas.

¢ Se han clarificado los listados; individualizados por alumnos, por centros

asistenciales, por servicios y clasificado por rotatorios.

¢ Una vez introducidos todos los datos, la planificacién de las pricticas se

obtiene en un tiempo méximo de 10 segundos.
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| CONCLUSIONES

Con la utilizacién del programa GESFUB, la satisfaccién del grupo de los ‘ :
alumnos se ha mantenido respecto a los primeros afios.

La valoracién de los profesores implicados en la planificacién ha sido muy
satisfactoria, puesto que ello ha reducido en gran medida el tiempo de dedi-
cacién para la planificacién de las practicas.

El hecho de respetar las opciones preferentes en un porcentaje tan eleva-
do ha permitido que el nimero de cambios entre alumnos respecto a la plani-
ficacién inicial, haya disminuido enormemente. A pesar de ello, es necesario
disponer de un espacio de tiempo para la reasignacién de aquellos rotatorios
que no han sido contemplados de forma satisfactoria para el alumno.

Desde la Escuela se reconoce la agilizacién del proceso de asignacion de
practicas y la mejora sustancial en el plano operativo.

Siguiendo en la misma linea de mejoras, se trabaja en la modificacién de
algunos aspectos que pensamos son ain mejorables, cOmo puede ser la pre-
sentacin de los listados, la agilizacién en la entrada de los datos y la posibili-
dad de la elecci6n de horario por parte de los alumnos.
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Paradoja entre la formacion
real de las enfermeras
v la realidad percibida

Carmen Vives Relats®, Virtudes Rodero Sanchez®
y Sagrario Acebedo Urdiales®

(*) Universitat Rovira i Virgili. Escola Universitaria d'Infermeria.
Tarragona

Desde hace 25 afios los programas de formaci6n estén orientados a formar
profesionales que perciban y den respuestas a las necesidades de ayuda plan-
teadas por la persona cuidada y su entorno.

Entendemos por percepcién de Necesidad de Ayuda todas las situaciones
de cuidados que van mds all4 de la medicalizaci6n y la técnica, tomando como
eje fundamental de los cuidados la relacién que se establece entre enfermera
y cliente y la situacién de cuidados percibida y contrastada.

Si profesionales e instituciones hubieran integrado los cambios de orienta-
cién de los planes de estudios, en este momento no nos preguntarfamos
¢coémo integrar las necesidades formativas con el avance en el conocimiento
enfermero?

OBJETIVOS DE ESTE ESTUDIO

1. Plantear hipétesis relacionadas con los motivos o causas de la paradoja.

2. Dar posibles respuestas a las causas de esta situacion o problema.

3. Plantear estrategias de integracién y desarrollo de la formacién recibi-
da con la realidad percibida.

METODO

La observacién participante en los cursos formacién y en la realidad de la
practica profesional.
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RESULTADOS

Nuestros resultados parten de dar respuesta a:

;Porqué las enfermeras habiendo recibido la formacién centrada en la per-
sona y su entorno no perciben situaciones de cuidados que van mds alld de la
medicalizacién y la técnica?

e Consideramos como punto central la evidente medicalizacién de la vida.

e Las enfermeras evaldan la necesidad de cuidados baséndose en princi-
pios cientificos de otras disciplinas y se aleja, tapa o no percibe las ne-
cesidades de cuidados de bienestar fisico o mental.

¢Porqué cuando estas necesidades son percibidas no movilizan los recut-
sos y sus fuerzas para la resolucién? ;Porqué no asumen el poder de decision
y resolucién de problemas en los cuidados?

e Los cuidados se asocian a la practica de la medicina, este arte y esta
ciencia que se ocupa de hacerse responsable de la prevencién y el trata-
miento de la enfermedad.

e La estructuracién del trabajo de enfermerfa que viene determinado por
la actividad que genera el tratamiento médico o por el control y segui-
miento de los sfntomas.

 Porqué la empresa no exige la prestacién de servicios enfermeros. La
responsabilidad enfermera consiste en ofrecer al cliente toda la ayuda
necesaria en la satisfaccién de las necesidades.

320 e Porque desde todos los &mbitos de poder en la realidad percibida se si-
gue aceptando que la medicina es totalmente responsable de los cuida-
dos del cliente.

 Por la baja autoestima profesional quiza ligada a la aceptacién personal
de los valores expuestos.

COMO ESTRATEGIAS DE CAMBIO NOSOTROS
APUNTAMOS LAS SIGUIENTES

e Intervenir en el planteamiento de los objetivos de Salud y Bienestar.
¢ Toma de conciencia de Gestores y Direcciones de enfermeria de la For-
macién Real y la Realidad profesional.
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e Vinculaciones de los profesores de enfermerfa de las Escuelas Universi-
tarias.

¢ Homologacién del segundo ciclo, que nos permitird desarrollar el cuer-
po de conocimientos. Nos dar4 la autoridad para la toma de decisiones
y de resolucién de problemas. Nos ayudaré a consolidar nuestra autoes-
tima profesional. Nos permitird ampliar y profundizar en la percepcion
de ayuda implicita en los cuidados y rechazar como inaceptables los va-
lores anteriormente expuestos.

CONCLUSION

Si realmente hubiera conciencia que los cuidados de enfermetfa van diri-
gidos a dar respuestas a las necesidades de ayuda de la persona, no se darfa la
paradoja de preguntarse como integrar las necesidades formativas de las orga-
nizaciones y de los profesionales con el avance en el conocimiento enferme-
ro, habria una coincidencia entre formacién y praxis, esta se traducirfa en in-
vestigacién accién y por tanto en un avance en la construccion del conoci-
miento enfermero.
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Formacion de la Enfermeria
desde la Enfermeria. Un nuevo
proyecto en nuestra actividad

asistencial

SI19)S0J

Fernanda Jiménez Moreno®, Margarita Lubiano Angulo®,
Rosa Notario Tomas®, Gea van Daalen®
y Pilar Vazquez Chena®

(*) D.UE. Quirtfano de Pediatria. Hospital 12 de octubre. INSALUD. ‘
Madrid

ANTECEDENTES ‘

En 1998 se planteé un nuevo proyecto de gestién para el manejo del tra-
tamiento del dolor post-operatorio (UDAP) en el que, nosotros/as (enferme-
rfa) éramos el eslabon fundamental para su puesta en marcha.

Representaba una nueva dimensién en nuestra actividad profesional asis-
tencial.

OBJETIVOS

Elaborar, desarrollar e impartir programas de formacién dirigidos a:
— Pacientes y familiares (padres y/o tutores).
— Persona de enfermerfa.

METODOS

Imparticién de cursos, con contenidos teéricos y practicos; en estrecha co-
laboracién en el Departamento de Formacién Continuada del Hospital.

Creacién de folletos explicativos de la unidad dirigidos a los pacientes y fa-
miliares.
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RESULTADOS

— Muy positivos.

— Cabe destacar la motivacién por parte del personal del hospital, a quie-
nes hasta la fecha han sido dirigidos los cursos, con una respuesta en-
tre el 90%-100% de participacion.

CONCLUSIONES

— Dinamizar nuestra profesién, ddndole contenidos no sélo asistenciales,
sino cientificos.

— Demanda de formacién de enfermeria.

' — Satisfacer las necesidades de los pacientes y/o familiares en el trata-
miento del dolor agudo post-operatorio.
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Recursos enfermeros en Internet:
Una nueva forma de entender
l1a Enfermeria

Carmen Victoria Sobrin Valbuena® l
y Ana M.* Vega Fernandez

(*) Ponferrada (Leon).

ANTECEDENTESY OBJETIVOS

Internet es un nuevo elemento que se estd incorporando a todo el sistema
sanitario con gran velocidad y, en el campo de la Enfermerfa, se pueden apre-
ciar muchas de sus utilidades para mejorar la calidad de la asistencia en toda
su esfera de relaciones, tanto desde su punto de vista burocratico como en el
econémico, en el social o como el profesional.

Internet es un modo de trabajo que con el tiempo cambiard la forma de en-
tender el sistema sanitario y la relacién enfermera-paciente, entre otras mu-
chas cosas.

MATERIALY METODOS

Descripcién de las caracteristicas de:

* Internet: Aspectos generales, estructura...

e Su influencia en la sanidad: Futuro de los servicios sanitarios y referen-
cias sobre las nuevas tecnologia del sistema sanitario que mejoran sus
servicios.

o En ] trabajo de enfermerfa:

— Los recursos de Internet en Enfermerfa: Proyectos en marcha para
mejorar la relacién con el paciente entre hospitales y entre profesio-
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nales (recursos en el dmbito del trabajo de la Enfermerfa, de con-
sulta en la biblioteca, recursos dentro de Internet).

— Internet y la consulta de usuarios: Tratamiento de patologfas, expli-
cacién de los efectos de nuevos farmacos... puede dar lugar a pro-
blemas y cambios en la estructura de las comunicaciones.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos son la importancia de la utilizacién de Internet en
el presente préximo para mejorar la calidad asistencial y dar un producto con
mayor calidad y satisfaccién.

CONCLUSIONES

Internet constituye el nuevo sistema de comunicacién para la sanidad, la
nueva relacién entre los distintos profesionales sanitarios y los pacientes. Y
para las enfermeras, la homogeneidad de los cuidados con un nuevo modelo
de atencién y un lenguaje propio, un medio para facilitar la investigacion tan
necesaria en la prictica enfermera, la formacién de nuevos profesionales que
pueden consultar de forma sencilla los procedimientos y protocolos, y también
los problemas de enfermerfa especificos, facilitar la comunicacién con la en-
fermera de Atencién Primaria con el Alta para continuar con el seguimiento
del paciente, y un largo etcétera de ventajas que nos ofrece este nuevo siste-
ma de comunicacién llamado Internet.
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Una exploracion de la importancia
concedida al humor como rasgo,
en una muestra de estudiantes
de Enfermeria

Begoiia Carbelo Baquero® y Ena Barroso Pérez®

(*) Profesora Titular. Ciencias Psicosociales Aplicadas.
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Alcala. Madrid.
(**) Profesora Asociada. Ciencias Psicosociales Aplicadas.
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Alcala. Madrid.

INTRODUCCION

Los talleres précticos en la formacién de las futuras enfermeras de materias
como las Ciencias Psicosociales, ponen el acento en instruir a los alumnos en
mejorar la comunicacién, aprender a observar, escuchat, relajarse, reflexionar,
practicar algunas habilidades, desarrollar la autoestima y el autoconocimien-
to, etc. Todos estos aspectos pensamos que son importantes para fomentar
unas relaciones sanas y para desarrollar destrezas que permitan mejorar las
mismas.

El humor es una parte de la comunicacién humana que a menudo goza
de un valor positivo, crea un clima de confianza, desarrolla la creativi-
dad y facilita la relacién social. Pensamos que es un rasgo humano de
especial interés para tenerlo en cuenta en el campo de la enfermeria.
Nuestra motivacién para llevar a cabo este trabajo, ha estado orientada
hacia: el explorar la importancia y el interés que supone el humor para
los alumnos, como aspecto humano y como cualidad a la prestan espe-
cial atencién y que de hecho buscan, en sus amistades y compafieros y
también en los miembros de su familia. Uno de los ejercicios realizados en
un taller para el desarrollo de las relaciones interpersonales nos ha orien-
tado en la importancia que ellos le dan a este aspecto genuinamente hu-
mano.

S19})}s0d
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MATERIALY METODO

nuestro trabajo.

LOS RESULTADOS

ligencia.

teligencia y que la valoran tanto en sus amistades como en su familia.

Durante el desarrollo de un taller de Relaciones Interpersonales y como
cuarto ejercicio para ese dfa, se pidi6 a un grupo de 29 alumnos de primero
de enfermerfa que después de reflexionar durante unos minutos, escribieran
en un papel la descripcién que libremente hacfan de una persona que para
ellos era «interesantey, ya fuera de su familia, o grupo de amigos. Elegimos
«interesantey, por ser un adjetivo neutro para lo que querfamos indagar en

Los resultados indican que el humor es la cualidad mds considerada por los
alumnos (36% lo eligieron) seguida de la inteligencia (33%) . Sin embargo no
se categorizaron en la variable humor cualidades que pueden considerarse si-
nénimos del mismo: divertida (21%), abierta (12%), extrovertida (12%), sim-
pética (6%), ingeniosa (6%), graciosa (6%), optimista (6%). Con éstas cualida-
des y otras nombradas: carifiosa, agradable, reservada, independiente, atracti-
va, sincera, comprensiva, sencilla, amable, activa, fiel, sentimental, elegante,
paciente, bondadosa, delicada y segura de si misma, se pasé una prueba bino-
mial (no paramétrica) y para una p<0,05, la proporcién observada en cada
una de las cualidades, sélo fue significativa para el caso de el humor y la inte-

Podemos concluir que en esta muestra de estudiantes de enfermerfa el hu-
mor es valorado como una cualidad que destaca en interés, seguido de la in-
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La formacion continuada
en las Sesiones de 1a AEED

Laura Martinez de Celis® Sara Garcia Lopez®”
M.? Elena Fernandez Martinez®
y Francisco Javier Pérez Rivera®”

(*) EUE leén. (**) EUE le6n (Campus de Ponferrada)

INTRODUCCION

Entre ios objetivos de estas XXII sesiones de trabajo de la AEED se en-
cuentra definir ias aportaciones de la formacién continua en el d&mbito del
mercado de trabajo al desarrollo del pensamiento enfermero y los contenidos
basicos sobre los que elaborar una linea de trabajo que refleje la posicion de la
AEED, respecto a la excelencia de los cuidados de enfermerfa.

Vamos a analizar en estas sesiones el presente y futuro de la formacion en-
fermera y mercado de trabajo, pero ademds de un presente y futuro, para ela-
borar una linea de trabajo de nuestra asociacién debemos de conocer y refle-
xionar sobre nuestra historia.

OBJETIVOS

Conocer las aportaciones publicadas hasta ahora sobre la formacion conti-
nua en los libros de las sesiones de la AEED.

MATERIALY METODOS

A) 20 aportaciones entre conferencias, ponencias y participaciones en me-
sas redondas.




XXII Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espaiiola de Enfermeria Docente

380

B)

44 Aportaciones en forma de comunicacion.

Al Analizar la aportacién en el tiempo nos encontramos con que en los
tres primeros lustros de 1a asociacién 1980-1995, la aportacién perma-
nece constante en torno a los 17-18 articulos por lustro. En el dltimo lus-
tro, decaen el n.° de aportaciones siendo de 11.

Se analizan la evolucion de la temética y de las aportaciones.

En 12 de las aportaciones se aborda de forma monogtéfica el tema de las
especialidades.

En 3 aportaciones se abordan la licenciatura.

En el resto se analizan experiencias en diversos campos, asi como apor-
taciones teéricas y metodoldgicas.
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Programa de formaciéon
para profesionales de nueva
incorporacion

Pilar Mercadal Pallicer® , M.? Luz Capote Toledo®
y M. Isabel Zaldivar Laguia®

(*) Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Divisién de Enfermeria.

1. ANTECEDENTESY OBJETIVOS

Una unidad de Cardiologia Intervencionista por sus caracterfsticas téc-
nicas requiere el adiestramiento especial de los profesionales que acce-
den a ella. La Unidad del Hospital Clinico San Carlos de Madrid estd
compuesta de tres salas de Hemodinamica con una actividad anual de
5.000 procedimientos, la demanda asistencial y la complejidad de las téc-
nicas exige un alto grado de formacién de los profesionales que trabajan
en ella. .

Para todos los profesionales de nueva incorporacién se ha elaborado y
puesto en marcha un programa de acogida de la Unidad en el que estd in-
cluido el programa de formacién. Consta de dos fases: en la primera la co-
ordinadora de enfermerfa presenta y describe la unidad, organizacién y fun-
cionamiento general, haciéndoles entrega de la documentacién existente
(Protocolos).

En una segunda se les presenta el Plan de Formacion.

Los Objetivos de este programa son: Impartir el programa de formacién al
personal de nuevo ingreso en la Unidad.

Evaluar de forma periédica la capacitacién de los profesionales para su
nuevo puesto de trabajo.

s19)sod

381



382

XXTI Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

2. METODO

Es un estudio descriptivo del programa de formacién elaborado y desarro-
llado por los profesionales expertos de la Unidad de Cardiologfa Intervencio-
nista. Estd estructurado en seis periodos de aprendizaje con sus correspon-
dientes evaluaciones. Al profesional se le asigna una enfermera, que serd la tu-
tora de su formacién durante tres meses con la que realizard las evaluaciones.

El profesional en formacién debera:

» En los primeros 15 dias: conocer el manejo de los aparatos: desfibrila-
dor, carro de parada, poligrafos etc.

o A [os 30 dias: desarrollar de forma préctica los conocimientos adquiri-
dos dentro de los laboratorios de Hemodindmica, instrumentar los cate-
terismos diagndsticos y conocer las complicaciones mds frecuentes.

o A los 45 dias: recibir y preparar al paciente antes y después del proce-
dimiento, aplicar los diferentes tipos de compresién femoral, controlar
las posibles complicaciones.

e A los 60 dias: manejar los procedimientos terapéuticos. Controlar al pa-
ciente critico en el laboratorio: manejo del paciente y aparataje (respira-
dor, bombas de infusién, contrapulsador, etc.).

e A los 90 dias: desarrollar los protocolos especiales (Braquiterapia, Biop-
sia endomiocérdica, Coartacién Adrtica, Valvuloplastia, etc.).

La evaluacion se realiza en cada perfodo con el profesional, la tutora y la
coordinadora de enfermerfa utilizando valores del 1 a 10, siendo imprescin-
dible superar el 7 para pasar al siguiente perfodo.

3. RESULTADOS

El programa de formacién se puso en marcha en abril del afio 2000. Se
ha impartido a cuatro profesionales de nuevo ingreso a lo largo del tltimo
afio, todos han cumplido los objetivos segun el calendario formativo que su-
pone la totalidad de las incorporaciones desde que se ha puesto en marcha
el programa.




Programa de Formacién para profesionales de nueva incorporacién

Pilar Mercadal Pallicer, M. Luz Capote Toledo y Maria Isabel Zaldivar Laguia

4. CONCLUSIONES

El programa formativo cumple los objetivos para los que se creo.

Permite establecer el perfil adecuado para el puesto de trabajo en igualdad
de condiciones para todos los profesionales interesados.

El programa de formacién supone para la unidad una disminucién de los
recursos humanos disponibles durante tres meses, por lo que las incorpora-
ciones d&ben siempre hacerse de forma progresiva.

El profesional de nuevo ingreso después del perfodo de formacién es capaz
de desarrollar su actividad laboral de forma efectiva.
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Necesidades del profesional
de Enfermeria
para dar una formacién
practica adecuada

Fernando Lujan Rodriguez®, Domingo Palacios Cefia®
y Maria de la Loma Segarra Cafiamares®

(*) Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Divisién de Enfermeria.

1. ANTECEDENTESY OBJETIVOS

En las ultimas décadas los profesionales de enfermerfa estdn siendo tes-
tigos de un proceso de cambio constante del sistema; aparicion de nuevas
formas de gesti6n, utilizacién de nuevas tecnologfas, etc. Ante estos cam-
bios es preciso dar una nueva orientacién a la formacién de los estudiantes
de enfermerfa. Pero siempre y cuando no se olvide lo fundamental de la
profesién, el cuidar y esa parte se consigue principalmente con la forma-
cién practica. Y dentro de ésta hay que resaltar el protagonismo de los en-
fermeros/as de las distintas unidades, como elemento fundamental en la
formacién.

Al llegar a este punto es el propio profesional el que a veces se cuestio-
na su propia capacidad docente.;Es el propio profesional de enfermeria ca-
paz de formar? ;Tiene la capacidad formativa necesaria? ;Cudles son sus
necesidades?

Los objetivos que nos planteamos fueron:

¢ Conocer las prioridades de los profesionales para dar una formacion
préctica a los alumnos.

» Comprobar la validez de la Técnica de Grupo Nominal (TGN) para ob-
tener informacién de un grupo de expertos.
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2. METODO

Utilizacién de la TGN, en un grupo de ocho enfermeras asistenciales ex-
pertas en el 4rea de formacién del Hospital Universitario San Carlos, a las que
se les pidi6 que identificaran sus principales necesidades para dar una forma-
cién préctica adecuada a los estudiantes de enfermerfa.

3. RESULTADOS

Durante la realizacién de la TGN se obtuvieron 25 necesidades expresa-
das, de las cuales se priorizaron 10: 1. Motivacién personal. 2. Determinacion
de objetivos claros y especificos. 3. Disposicién enfermera. 4. Apoyo formati-
vo de docencia. 5. Programas formativos en cada unidad. 6. Tiempo personal.
7. Tiempo de formaci6n en la unidad. 8. Apoyo formativo; Actualizacin en-
fermerfa. 9. Motivacién del alumno. 10. Persona docente en la unidad.

4. CONCLUSIONES

e Se observa que 9 necesidades fueron votadas por el 50% o mds del gru-
po de expertas.

e La TGN ha demostrado su validez para obtener una amplia informacién
sobre las necesidades de los profesionales de enfermeria a la hora de
formar a los alumnos.

Los autores esperan que este trabajo sirva de reflexién para apoyar la im-
portancia de las necesidades del personal de enfermerfa para mejorar la for-
macién préctica de los alumnos.
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Experiencia de un grupo
de apoyo para presentaciones
cientificas

Carmen Valverde Sanchez®, Isabel Miguel Montoya®,
Maria Isabel Zaldivar Laguia®, Rafael Crespo Sevilla®
y Consuelo Bermejo Pablos®

(*) Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Divisién de Enfermeria.

1. ANTECEDENTESY OBJETIVOS

El grupo de apoyo para las presentaciones cientificas se constituy6 en
el afio 1997 por distintos profesionales del hospital, pertenecientes a la
Divisién de Enfermerfa, conscientes de que el nimero de publicaciones,
comunicaciones y ponencias de enfermerfa era menor en comparacion
con otras Divisiones del hospital. Basado en la necesidad de unificar y me-
jorar los criterios de seleccidn, realizacién de comunicaciones a reunio-
nes cientfficas y como complemento a la formacién continua de las en-
fermeras.

El objetivo principal de esta comisién es fomentar la investigacion y pro-
mover lfneas de trabajo individuales para darles una difusién cientifica (p6s-
ters, comunicaciones, articulos en revistas, etc.).

2. METODO

La comisién estd de forma permanente al servicio del personal de enfer-
merfa del Hospital, bajo la coordinacién de la Divisién de Enfermeria, para
ayudar en la elaboracién de comunicaciones, poniendo a su disposicién me-
dios tecnolégicos, bibliograficos, enfoque cualitativo y asesoramiento en la me-
todologfa de trabajo.
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La existencia del grupo de apoyo es conocida en el Hospital y aunque su
trabajo es continuo, éste se ve intensificado ante la perspectiva de Congresos
o Jornadas. Ante estos eventos, la comisién se retine sugiriendo lineas a
desarrollar que se difunden por las diferentes 4reas de enfermerfa. En reunio-
nes sucesivas se exponen al grupo las distintas aportaciones del personal inte-
resado. A partir de ahf se orientan y clasifican las propuestas, se organiza la es-
tructura y el disefio del estudio, canalizando los resultados estadisticos a la
Unidad de Investigacion.

Finalmente el grupo dirige, a través de la Divisién de Enfermerfa, las ayu-
das institucionales en forma de becas o bolsas de viaje para asistencia a activi-
dades cientificas relacionadas con trabajos realizados.

3. RESULTADOS

Haciendo una revisién de las Memorias anuales del Hospital Clinico San
Carlos en sus capitulos de Docencia e Investigacion, las comunicaciones pre-
sentadas a Congresos Nacionales o Internacionales son las siguientes:

En el afio 1996:23; 1997:50; 1998: 61; 1999: 63; 2000 (pendiente de
recibir datos).

4. CONCLUSIONES

La experiencia de la Comisién de Ayuda a la Investigacién demuestra que
la existencia de un grupo de trabajo aumenta la produccién cientifica del per-
sonal de enfermerfa de nuestro Hospital.

El personal de enfermerfa se siente més seguro y respaldado en el mo-
mento de poder desarrollar trabajos cientificos.
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Si después de tanta actividad
eres capaz de formarte...,
enhorabuena

Ana Lépez Alonso®, Margarita Brugos Florez,
M.? Aurora Rodriguez Borrego, M.* Fernandez Martinez,
M.* Encina Castro Gonzdilez
y Manuel Angel Martinez Argiielles®”

(*) EUE. Leén (Campus de Ponferrada. (**) E.UE. Ledn.

INTRODUCCION

Todos somos conscientes que en nuestra profesién no estar al dia pue-
de resultar maleficiente por incompetencia. Virginia Henderson afirmaba:
«Una buena enfermera no deja de estudiar nunca.» En base a esto nos he-
mos planteado un estudio con los siguientes objetivos:

1. Demostrar la sobrecarga de.la enfermera asistencial.

2. Demostrar la falta de tiempo para la asistencia y para la formacion
continuada.

3. Llamar a la reflexion.

MATERIALY METODO

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal.

Poblacion A

Pacientes de la unidad de Urologia y otorrinolaringologia del comple-
jo hospitalario de Leén, edificio Princesa Soffa. Muestra: nimero de ca-
mas en la planta 41.

FEIE
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Poblacion B

Enfermeras del mismo servicio en turno de mafiana (de 8 a 15 horas:
420 minutos), muestra 3.

Periodo

Abril y mayo de 1997.

Instrumento

Cuentakilémetros que portaban las enfermeras durante el turno de tra-
bajo. Plan estdndar de actividades enfermeras establecido en la planta.
Hoja de registro pormenorizado de todas las actividades realizadas por las
enfermeras durante ese turno, incluido el tiempo de ejecucion.

RESULTADOS

Total de tiempo directo con los pacientes: 135 minutos por turno.
Total de tiempo por paciente: 6 minutos y medio por turno.
Kilémetros recorridos durante el turno: 5,7.

Media de ingresos/dfa: 5,89.

Traslados a otras plantas y movimientos dentro de la unidad: 1,6.
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Media de quiréfanos en dfas laborables: 5,4.

DISCUSION

— ;Descontaremos el tiempo que tardamos en andar los 5,7 kiléme-
tros que caminamos?

— ¢En esos seis minutos y medio de trato mds directo con el pacien-
te tendré que darle los buenos dfas? sDeberé preguntarle qué tal
ha pasado la noche?




Si después de tanta actividad eres capaz de formarte..., enhorabuena
Ana Lépez Alonso, Margarita Brugos Lépez, M.? Aurora Rodriguez Borrego,
M.? Elena Ferndndez Martinez, M.® Encina Castro Gonzéles y Manuel Angel Martinez Argiielles |

— ¢Dénde queda el plan de cuidados individualizado?

— ¢Dénde queda el tiempo v las fuerzas para la formacién continuada?

CONCLUSIONES

Se confirma el gran desajuste entre la necesidad de un plan de cuida-
dos individualizado y la realidad asistencial. Ante este panorama parece
evidente la imposibilidad de realizar la formacién continuada en horario
de trabajo. Se plantea en ese entorno la necesidad de buscar cauces de es-
timulo para la formacién continuada.
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cOQué quieren nuestros
estudiantes?

Elena Farifias Portalo®, Josefina Mena Boldo®,
Ana Martin Gémez y Javier Garrido Santiago®

(*) Hospital Clinico de San Carlos de Madrid.

1. INTRODUCCION

La formacién de los nuevos profesionales de Enfermerfa requiere un es-
fuerzo de adecuacién y adaptacién continuos a las demandas de una pobla-
ién cada vez més exigente.

Para los enfermeros docentes es importante conocer que demandan los
alumnos para acceder a una formacién que consiga incorporar el més amplio
espectro posible en el terreno profesional.

Como objetivo nos hemos planteado conocer la demanda de los estudian-
tes de Enfermerifa en relacién con su formacién en las unidades asistenciales.
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2. METODO

Se ha seleccionado un grupo de estudiantes procedentes de distintas uni-
dades asistenciales, y mediante una técnica de Grupo Nominal se han identi-
ficado y priorizado las necesidades de formacién demandadas por el colectivo
de alumnos.

3. RESULTADOS

Las diez necesidades priorizadas somn:

1. Cumplir objetivos y ampliarlos en cada curso.
2. Aprender todas las técnicas para evitar problemas al terminar.
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4.

© 2 N o v oA W

10.

Obtener informacién de las distintas practicas y el porqué de ellas.
Correcto trato enfermera-estudiante.

Ser evaluados por la enfermera que mds haya estado con el alumno.
Enfermeras con capacidad docente.

Hacer maés rotaciones.

Mayor autonomfa para realizar las técnicas.

Variabilidad de fuentes de informaci6n.

Adquirir conocimientos tedricos y practicos.

CONCLUSIONES

Las técnicas de investigacién cualitativas actiian como una herramienta va-
lida y répida para la deteccién de necesidades.

Detectamos tres grandes grupos de necesidades, relacionadas con la nece-
sidad de conocer y ampliar conocimientos, implementar las relaciones perso-
nales y acceder a un mayor grado de autonomia.

BIBLIOGRAFIA
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(*) D.UE. Coordinadora de la Residencia «Bonanovay, de Palma de Mallorca.

Programa de practicas
en nuestra residencia
de ancianos

Carmen Pérez Blasco®, Pilar Calafell Vert®
y Begoiia Llano de la Pefia®™

(**) D.UE. Residencia «Bonanovay, IBAS, Palma de Mallorca.
(***) Terapeuta ocupacional de la Residencia «Bonanovay, IBAS.

ANTECEDENTES

El hecho de que el paso de los afios va disminuyendo la capacidad de las
personas para realizar las actrividades de vida diaria y que todo esto es mu-
cho més notorio en los pacientes con demencia senil o Alzheimer, hace ne-
cesario que el personal de Enfermerfa tenga una serie de conocimientos que
le permitan participan de manera mds directa en la atencién integral al resi-
dente.

OBJETIVOS

El estudiante de Enfermerfa que realiza las précticas en nuestra residencia
forma parte de un programa conjunto Enfermerfa-Terapia Ocupacional que
pretende:

1.
2.

Conseguir una mejor comunicacién con este tipo de pacientes.

Conocimiento del campo de rehabilitacién cognitiva con la supervi-
sién de la terapia ocupacional.

Conocimiento de las A.V.D. (actividades de vida diaria).

Contacto con las escalas de valoracién de deterioro.
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METODO
Los estudiantes:
1. Establecen las actividades bésicas de vida diaria a mantener.

2. Destinan una hora y media semanales por alumno, de las précticas de
Enfermeria, a realizar actividades supervisadas por T.O. en pacientes
con demencia senil o Alzheimer.

Se asignan grupos de residentes agrupados segin grado de deterioro.
4. Se establecen las actividades por el terapeuta ocupacional.

Una vez ejecutada la actividad se pide la imitacién y se corrigen las ac-
tuaciones de los alumnos.

RESULTADOS
Con este programa conjunto el alumno consigue:

1. Aumento de los conocimientos del deterioro cognitivo:
e Comunicacion.
e Areas deterioradas y estimulacién.
e Mantenimiento de A.V.D.

2. Aumento de la dindmica del centro.

CONCLUSION

La importancia de la estimulacién cognitiva y el mantenimiento de las
A.V.D. en el anciano con demencia senil o Alzheimer, sobre todo en ancianos
institucionalizados, hace necesario que se refuercen desde todos los émbitos
la formacién de nuestros estudiantes de Enfermetfa, en este caso en el campo
de la terapia ocupacional.
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Educacion de un paciente
diabético con pie de riesgo

Francisco Alonso Tajes®, O. Alvarez-Calderén Iglesias®,
M. C. Gonzalez Martin®, ]. Janeiro Arocas®,
M. J. Pichel Guerrero® y C. Rosende Bautista®

(*) Escuela U. de Enfermeria y Podologia de Ferrol.
Universidad de A Corufia.

OBJETIVOS

Resefiar los principales aspectos de hdbitos y cuidados preventivos a te-
ner en cuenta en la educacién del paciente diabético con pie de riesgo para
evitar la aparicién de complicaciones secundarias.

METODOS

Revisién bibliogréfica y base de datos, asf como de gufas y protocolos de ac-
tuacién ante el paciente diabético.

CONCLUSIONES

Las actuaciones educativas en la labor de prevencién de las complicacio-
nes del pie de riesgo, son fundamentales para mantener una éptima calidad de
vida del paciente diabético, tratando de reducir consecuencias graves, COmo
las amputaciones, asf como los costes socio-sanitarios.
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Interacciéon de Enfermeria
con el paciente
dentro de la formacion
en comunicacion

Isabel Maria Pérez Ruiz® y M.* José Mufioz Paris®,

(*) Hospital Torrecardenas. E.UE. de la Universidad de Almeria.

ANTECEDENTESY/O OBJETIVOS

En el presente estudio se ha disefiado una hoja de registro para medir me-
diante observacién directa la cantidad y tipo de emisiones del alumnado de
enfermeria durante la interaccién enfermera o-paciente en un rol-playing que
representa la «<admision del paciente en una unidad». A su vez puede servir
como método de evaluacién y autoevaluacién de la comunicacién que man-
tienen el alumnado o profesionales enfermeros y demds sanitarios con el pa-
ciente, dentro del marco de la formacién académica o continuada de futuros
o presentes profesionales.

METODO

Este trabajo se ha realizado en un laboratorio del Departamento de
Enfermeria de la Universidad de Almerfa y ha sido parte del aprendiza-
je practico dentro de la asignatura teérico-préctica (TP) de Fundamen-
tos de Enfermerfa. Se ha aplicado al alumnado del curso 1.° B (aproxima-
damente 60 alumnos) de Enfermeria del afio académico 2000-01, que
para la ensenanza de esta asignatura se dividen en cuatro grupos, selec-
cionados por orden alfabético, (B1, B2, B3, B4) de 12 a 17 personas cada
uno.
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Se realizaron dos sesiones de dos horas cada una, distanciadas por una
semana. En la primera sesién cada grupo recibi6 una clase tedrica del plan
de cuidados en la admisién del paciente en la unidad, incluido las emisio-
nes verbales enfermeras (acciones y respuestas) y las barreras de comuni-
cacién a evitar; al finalizar la clase magistral se les pidié que se dividieran
al azar en cuatro subgrupos y se les entregé cuatro hojas con los casos (A,
B, C, D) del rol-playing que tendrian que ensayar para representarlo una se-
mana después. Tanto el caso a ensayar como los papeles a representar se re-
partieron al azar entre los subgrupos y entre los miembros de cada subgru-
po. En la segunda sesién se hacian las representaciones del rol-playing du-
rante un tiempo aproximado de 10 ¢ 15 minutos para cada subgrupo.
Mientras que un subgrupo actuaba, el resto de alumnado observaba y ano-
taba en la hoja de registro las emisiones (acciones, respuestas y barreras de
comunicacién) que identificaban en la enfermera/o que actuaba en ese
caso, es decir cada alumna/o registraba todos los casos excepto el que re-
presentaba con su subgrupo.

RESULTADOS

Se muestra una descripcién de la cantidad y tipo de emisiones: acciones,
respuestas y barreras de comunicacién que el alumnado de 1.” curso de En-
fermerfa detecta o identifica por observacién en cada interaccién del rol-pla-
ying (casos A, B, C, D).

Se han realizado tres tipos de andlisis de los resultados:

¢ Cuantitativo: cantidad, expresada en namero cardinal, de emisiones:
acciones, respuestas y barreras de comunicacién registradas por los
alumnos.

¢ Cualitativo: calidad, es decir el contenido dentro de cada una de esas
emisiones.

e Comparacién de los resultados entre los cuatro grupos de 1.° B (B1, B2,
B3, B4) en cada uno de los casos (A, B, C, D) tanto a nivel cualitativo
como cuantitativo en cada uno de los apartados del registro (acciones,
respuestas y barreras de comunicacién enfermera).




Interaccién de Enfermeria con el paciente dentro de la formacién en comunicacién
Isabel Maria Pérez Ruiz y M.* José Mufioz Paris

CONCLUSIONES

En el an4lisis cuantitativo encontramos que las acciones, emisiones y ba- D
rreras de comunicacién enfermeras varfan sobre todo en cantidad de un caso 3
a otro, y ello nos sirve para valorar en qué tipo de interacciones enfermerapa- “
ciente encuentran mayor dificultad el alumnado En el andlisis cualitativo en-
contramos las emisiones que son deficientes y por tanto debemos potenciar
para cada caso y para cada subgrupo. La comparacién entre los grupos en cada
uno de los casos nos sirve para valorar los aspectos a incidir respecto a comu-
nicacién en cada grupo.
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Plantillas de evaluacion
informatizadas para la simulacion
de casos practicos

Pedro A.Villanueva Jané® y Nuria Paris Lépez®,

(*) Escola d'Infermeria i Fisioterapia Blanquerna (EUIFB).
Barcelona

Plantillas utilizadas en la EUIFB para evaluar los conocimientos adquiridos
por los alumnos en las clases tedrico practicas, en las que se contemplaban dos
posibilidades de evaluacién por concepto (Realizado/No realizado), hecho que
limitaba la posibilidad de valorar la ejecucion realizada no correctamente.

Debido a ello se estudi6 la creacién de una nueva plantilla de evaluacién
con el objetivo de conseguir:

e Aumentar la objetividad en la evaluaci6n.

e Unificar criterios de evaluacién.

e Permitir la inclusién de un nimero ilimitado de conceptos, sin que ello
signifique una mayor complejidad en la obtencién de la nota final.

e Evitar errores de célculo, aumentando la fiabilidad de la evaluacion.
e Facilitar la correccion.

Se elaboré una plantilla utilizando como soporte informatico el programa
Microsoft Excel, en la que se instauraron tanto una valoracion cuantitativa por
concepto, como de la calidad global de la asistencia prestada.

El haber aumentado en cinco las posibilidades de evaluacién por concep-
to, facilita la evaluacién concreta de cada uno de éstos, incrementando con
ello tanto la objetividad de la prueba, como la unificacién de criterios en la
evaluacién.

-
il
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El célculo de la evaluacién mediante el programa Microsoft Excel reduce
en un 75% el tiempo dedicado al célculo por parte del evaluador, aumentado
la eficiencia y eliminando los posibles etrores de célculo.

Las nuevas plantillas de evaluacién informatizadas se han mostrado como
un método de evaluacién més objetivo, preciso, seguro, répido y eficiente.

Palabras Clave: Evaluacién mediante plantilla informatizada, Simulacién
de casos, Eficiencia y precisién en la evaluacion

ANTECEDENTES

Plantillas utilizadas en la EUIFB para evaluar los conocimientos adquiridos
por los alumnos en las clases tedrico practicas, en las que se contemplaban dos
posibilidades de evaluacién por concepto (Realizado /No realizado), hecho
que limitaba la posibilidad de valorar la ejecucién realizada no correctamente.
El célculo para obtener la nota final debia ser efectuado manualmente.

OBJETIVOS

Crear una nueva plantilla de evaluacién para:

Aumentar la objetividad en la evaluacién.

- Unificar criterios de evaluacion.

Permitir 1a inclusién de un ndmero elevado de conceptos, sin que elio
signifique una mayor complejidad en la obtencién de la nota final.

Evitar errores de cdlculo, aumentando la fiabilidad de la evaluacion.

Facilitar 1a correccién.

METODO

Se elaboré una plantilla utilizando como soporte informético el programa
Microsoft Excel (ver anexo), en la que se instauraron tanto una valoracién
cuantitativa por concepto, como de la calidad global de la asistencia prestada.

Para la evaluacién cuantitativa se fijaron cinco posibilidades de evaluacién
por concepto, mediante Ia utilizacién de cinco columnas creadas al efecto:




Plantillas de evaluacién informatizadas para la simulacién de casos précticos
Pedro A.Villanueva Jané y Niiria Paris Lopez

Tabla 1: Evaluaciones cursos enfer;neras.

Columna Nivel de realizaciin Valor numérico

0 No realizado 0,00 ..
1 Realizacién deficiente 2,50
2 Realizacion media 500
3 Realizacién media alta 1,50
4 Realizacién éptima 10,00

Nota: El valor real por columna y concepto, serd proporcional al niimero total de conceptos contemplados
en el caso en cuestion.

De igual manera, en cada plantilla se establecieron una serie de conceptos
de ejecucién indispensable para conseguir una buena praxis; en el supuesto
de que el alumno no realizara alguno de ellos, dicho concepto serfa evaluado
de forma negativa, para lo cual se asigné un valor maximo a descontar, el mis-
mo seria aplicado de manera proporcional al ntimero de conceptos de realiza-
cién indispensable establecidos en cada caso.

La evaluacién de la calidad asistencial prestada, se realizé mediante la con-
tabilizacion del nimero de conceptos evaluados en cada una de las tres pri-
meras columnas, si el resultado de la suma era igual o superior al obtenido al
multiplicar el total de conceptos existentes en la plantilla por un porcentaje es-
tablecido, se procedia a descontar de la nota final el valor acordado previa-
mente; dicho valor variarfa proporcionalmente en funcién de si el porcentaje
de referencia se habfa visto igualado o superado en una sola columna o en
m4s de una, habiendo tenido en cuenta en el disefio de la plantilla todas las | 4405
combinaciones posibles que podian darse.

P
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A cada concepto se le asigné un nimero de orden, con la finalidad de fa-
cilitar la anotacién, al pie de la plantilla, de las anomalias observadas en la eje-
cucién del concepto en cuestién, lo que facilita la revisién de examen.
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Dado que cada caso implicaba la realizacién de mds de una técnica y con
el propésito de conseguir la mejor calidad asistencial posible, se establecié el
orden de prioridad en que estas debian ser ejecutadas.

Se aplicaron una serie de filtros que nos permitfan:

e Detectar automéaticamente aquellos conceptos que por error tuvieran
una duplicidad de evaluacién o bien que carecieran de ella.

¢ En el caso de que no fuera detectada una duplicidad de evaluacién, la
nota asignada siempre serfa la més favorable al alumno.

e La nota final obtenida por alumno no podia ser en ningtin caso inferior

d cero.
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e e — I
‘\\
\“".
-

[ Anotacisn de les deficienciss |

Se disefiaron cincuenta y una nuevas plantillas, una para cada caso si-
mulado a evaluar, que englobaron mds de un procedimiento de los impar-
tidos en las clases tedrico-practicas; dichas plantillas se han utilizado du-
rante los dos ultimos cursos lectivos; en este periodo se ha procedido a la
comparacién mediante el cdlculo manual e informatizado de la nota final
obtenida.

RESULTADOS

El haber aumentado en cinco las posibilidades de evaluacién por concepto

*facilita la evaluacién concreta de cada uno de éstos, incrementando con ello

la objetividad de la prueba.




Plantillas de evaluaci6n informatizadas para la simulacién de casos practicos
Pedro A. Villanueva Jané y Niiria Paris Lopez

Con el mayor desglose de conceptos, se incrementa la unificacién de cri-
terios en la evaluacién.

Permite contemplar tanto una evaluacién cuantitativa como de la calidad
global de la asistencia prestada, sin que ello represente un mayor esfuerzo de
célculo para el evaluador.

El célculo de la evaluacién mediante el programa Microsoft Excel reduce
en un 75% el tiempo dedicado al cdlculo por parte del evaluador, aumentado
la eficiencia y eliminando los posibles errores de célculo.

CONCLUSION

Las nuevas plantillas de evaluacién informatizadas se han mostrado como
un método de evaluacién més objetivo, preciso, seguro, répido y eficiente.

LIMITACIONES

El dinico inconveniente que presenta la nueva plantilla, es la de tener
que realizar, durante el proceso propio de la evaluacion, las anotaciones
sobre el papel y posteriormente transcribir éstas en el soporte informati-
co, lo cual representé un indice medio de error no superior al 2,5%, 1o
que puede significar una diferencia aproximada de + 0,10 puntos de me-
dia sobre la nota final en una plantilla con un total de 50 conceptos a eva-
luar.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a: A. Vidal, I. Pérez, G. Lépez, M. Sanroma, M. Albiol, V.
Valls y en especial a C. Oliver por su colaboracién en la implementacién de
esta nueva herramienta de evaluacion.
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Formaciéon continuada de las
enfermeras de atenciéon primaria

Jorge L. Gémez Gonzalez™, Ana Garcia Laborda®™,
Carlos Rodriguez Rodriguez®™, Francisco Megias Lizancos®,
Beatriz Carrasco Fernandez®, José M.* Garcia Santamaria®™

(*) Profesor/a Departamento Enfermeria. Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia. Universidad de Alcala. (**) Enfermera Sal}ld Mental. (¥**)
Antropologo. (****) Subdirector Enfermeria de AP, del Area 3 de Madrid.

:Qué objetivos podemos destacar en la formacién enfermera?
* Aumentar la calidad del servicio enfermero
* Aumentar la seguridad de la enfermera al ofrecer el servicio a la poblacion.

* Adquirir habilidades en funcién de las necesidades de cuidados enfer-
meros de la comunidad

Es una necesidad que las enfermeras de primaria se comuniquen con los
profesionales de los distintos centros de salud del drea dentro de su proceso
de formacién continuada. '

Se observa que los profesionales enfermeros que trabajan en atencion pri-
maria de salud, recurren a la formaci6n fuera de su émbito de trabajo, lo que
responde muchas veces a inquietudes intelectuales del propio profesional y en
menor medida a estrategias de los directivos, en el sentido de conseguir que
los profesionales més motivados por algin drea concreta de conocimiento, ad-
quieran habilidades y conocimientos que reviertan en el desarrollo de progra-
mas especificos.

La formaci6n interna es referida al 4mbito de trabajo y que se desarrolla
dependiendo de las necesidades de formaci6n de los profesionales, para a su
vez dar respuesta a las necesidades de atencién y cuidados que presenta la po-
blacién de referencia.
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La planificacién de estas actividades de formacién se deben desarrollar des-
de la direcci6n y las unidades docentes en las que han de estar representados
los distintos profesionales que conforman los Equipos de Atencién Primaria.

1. SESIONES CLINICAS

Actividad de exposicién de un caso clinico donde se resalta el proceso lle-
vado a cabo en la solucién de los problemas de salud que presenta una perso-
na o una familia, los objetivos marcados, el estado actual del problema y el
anélisis de alternativas y estrategias. Dicha actividad permite; compartir obje-
tivos con el equipo, aportar soluciones desde los distintos profesionales y pre-
sentarse como una actividad fundamental en la formacién de cada uno de los
miembros del equipo.

Otra tipo de sesién que se lleva a cabo es aquella referida a un problema
concreto de salud que por su relevancia se quiere actualizar conocimientos so-
bre el mismo.

Dentro de la coordinacién entre niveles se deben organizar sesiones con
los distintos especialistas del drea de salud con el fin de planificar actuaciones
y aportar soluciones a los problemas mds frecuentes de derivacion.

2. SESIONES DE ENFERMERIA

En las sesiones de enfermerfa son las enfermeras, a través de la exposicion
de un plan de cuidados, quienes analizan y discuten la metodologfa enferme-
ra y la solucién de problemas.

La revisién bibliogréfica es un tipo de sesién en la que, de manera conjun-
ta, el equipo o un grupo de profesionales da lectura a uno o varios articulos so-
bre un tema concreto, se establece un debate entre la teoria y la practica y se
intenta llegar a conclusiones validas para la préctica profesional.

3. INTERCONSULTA

La interconsulta debe de ser aquella consulta que se lleva a cabo conjun-
tamente entre el profesional de atencién primaria y el profesional especialista.




~ Formacién continuada de las enfermeras de alencion primaria
Jorge L. Gémez Gonzalez, Ana Garcia Laborda, Carlos Rodriguez Rodriguez...

Dichas consultas se realizan a demanda de la enfermera de atencién pri-
maria, tienen lugar en su consulta a la que se desplaza el especialista, siendo
su finalidad 1a de dar respuesta los problemas puntuales del paciente asi como
adquirir conocimientos para resolver en el fututo y con autonomfa otras si-
tuaciones de demanda de cuidados similares.

4. SESIONES GENERALES DE PLANES
DE CUIDADOS

Las sesiones de planes de cuidados a nivel de drea son el lugar de encuen- |

tro profesional donde se comparten experiencias con una perspectiva amplia,
dando cumplimento en gran medida a la inquietud profesional de muchas en-
fermeras, contribuyendo al desarrollo profesional a través de la metodologia
enfermera, motivando a la investigacién en cuidados enfermeros y en partici-
paci6n en las reuniones cientfficas. La difusién de este tipo de sesiones entre
la comunidad cientifica enfermera es un salto cualitativo de gran interés en la
formacién de los enfermeros de atencién primaria y que trasciende a las pro-
pias profesionales del drea.
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Interaccién del paciente dentro
de la formacion en comunicacion
en enfermeria

Isabel Maria Pérez Ruiz®, M. José Mufioz Paris®”,
Aurora Padilla Molina®", Eva Alcalde Géngora®,
Gabriel Aguilera Manrique®™

(*) Hospital Torrecardenas. (**) EUE de la Universidad de Almeria. (***)
Centro de Salud de Benagadux (Almeria).

ANTECEDENTESY/O OBJETIVOS

Este estudio pretende medir mediante observacién directa la cantidad y tipo
de emisiones del alumnado de enfermerfa cuando representa el papel de pa-
ciente y familiar durante la interaccién enfermera/o-paciente en un rolplaying
que simula «la admisién del paciente en una unidad». A su vez puede servir
como método de valoracién de la percepcién del alumnado respecto al paciente
y al familiar. tanto cuando lo representa como cuando lo observa, todo esto ayu-
dar4 a la formacién académica o continuada de futuros o presentes profesionales
respecto a la comunicaci6n en una situacién de intervencién social sanitaria

METODO

Este trabajo se ha realizado en un laboratorio del departamento de Enfer-
meria de la Universidad de Almerfa y ha sido parte del aprendizaje practico
dentro de la asignatura teérico-practica (TP) de Fundamentos de Enfermerfa.
Se ha aplicado al alumnado del curso 1.° B (aproximadamente 60 alumnos)
de Enfermerfa del afio académico 2000-01, que para la ensefianza de esta
asignatura se dividen en 4 grupos, seleccionados por orden alfabético, (B1, B2,
B3, B4) de 12 a 17 personas cada uno. Se realizé dos sesiones de dos horas
cada una, distanciadas por una semana. En la primera sesién cada grupo reci-

s19)sod
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bi6 una clase tedrica del plan de cuidados en la admisién del paciente en la
unidad, al finalizar la clase magistral se les pidi6 que se dividieran al azar en 4
subgrupos y se les entregd cuatro hojas con los casos (A, B, C, D) del rol-pla-
ying que tendrian que ensayar para representarlo una semana después, Tanto
el caso a ensayar como los papeles a representar se repartieron al azar entre
los subgrupos y entre los miembros de cada subgrupo. En la segunda sesion se
hacfan las representaciones del rol-playing durante un tiempo aproximado de
10 6 15 minutos cada subgrupo. Mientras que un subgrupo actuaba, el resto
del alumnada observaba y anotaba en una hoja de registro las emisiones (res-
puestas, preguntas y barreras de comunicacién) que identificaban en el pa-
ciente o familiar que actuaba en ese caso, es decir cada alumna/o registraba
todos los casos excepto el que representaba con su subgrupo.

RESULTADOS

Se muestra una descripcién de la cantidad y tipo de emisiones: respuestas,
preguntas y barreras de comunicacién que el alumnado de 1.° curso de En-
fermerfa detecta o identifica por observaci6n en cada interaccién del rol-pla-
yin (casos A, B, C, D).

Se han realizado tres tipos de andlisis de los resultados:

¢ cuantitativo: cantidad, expresada en nimero cardinal, de emisiones: res-
puestas, preguntas y barreras de comunicacién regjstradas por los alumnos.

e cualitativo: calidad, es decir el contenido dentro de cada una de esas
emisiones

e comparacién de los resultados entre los cuatro grupos de 1.° B (B1, B2,
B3, B4) en cada uno de los casos (A, B, C, D) tanto a nivel cualitativo
como cuantitativo en cada uno de los apartados del registro (respues-
tas preguntas y barreras de comunicacién enfermeraj.

CONCLUSIONES

En el andlisis cuantitativo encontramos que las emisiones del paciente y fami-
liar varfan sobre todo en cantidad de un caso a otro, y ello nos sirve para valorar
que tipo de pacientes o familiares son més observados o mejor representados.
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Necesidades formativas,
cde quién?

SA9}S0d

Pilar Darriba Rodriguez®, Remedios Hernandez Adeba®, |
Angeles Rodeiio Abelleira®™, Margarita Quintian Méndez®,
José Verde Santiago®™, M.® Fe Sarille Lépez™™

(*) C. H. A. Marcide-Novoa Santos. Ferrol. La Corufia.
(**) C.H. Xeral. Calde de Lugo.

ANTECEDENTESY OBJETIVO

El andlisis de las necesidades formativas, previo a la elaboracién de un plan
formativo, es algo fundamental, pero también es necesario definir el tipo de
andlisis y hacia quienes se dirige, ya que de estas tltimas premisas dependerd
la orientacién del Programa Formativo. El objetivo de este trabajo es analizar
la importancia de realizar una deteccién de necesidades que tenga en cuenta
los tres grandes pilares de nuestro trabajo: los profesionales, la empresa y la
sociedad.

|
METODO |a1s

Para ello hemos realizado una revision bibliografica del tema, centrando-
nos posteriormente en el andlisis de la deteccion de necesidades que se reali-
Za en nhuestro centro, compardndolo con los resultados obtenidos, no sélo de
las actividades formativas realizadas, sino cémo han influido en los profesio-
nales y en la innovacién, adaptacién o creacion de estrategias, asi como de los
beneficios obtenidos.

RESULTADOS

El andlisis de necesidades formativas que se realiza en nuestro C. H. se
basa en los tres pilares fundamentales citados anteriormente, y mds concreta-
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mente en ocho pardmetros: objetivos estratégicos de la direccién de enferme-
1fa, valoracién por parte de las diferentes Unidades de Enfermerfa del C? H.,
cuestionarios post-actividad formativa, reclamaciones y quejas reflejadas en la
Unidad de Atencién al Paciente, indicadores de disfuncionalidad recogidos en
el servicio de Medicina Preventiva, necesidades detectadas por la Unidad de
Formacién Continuada de Enfermerifa, datos obtenidos de las reuniones de
supervisores del C. H. y datos obtenidos de las reuniones de los integrantes de
las diferentes Unidades de Formacién del C. H. Actualmente, nos encontra-
mos en fase de valoracién de los resultados obtenidos y, aunque subjetiva-
mente, nos parece que han sido positivos, esperamos comprobarlo realmente,
tanto a través de las evaluaciones como de los cambios realizados (estrategias
de adaptacién, nuevos métodos, grupos de trabajo, etc.).

CONCLUSIONES

Los beneficios obtenidos a través de una adecuada deteccién de necesida-
des se reflejan en el Programa Formativos que, a su vez, refleja la direccién ha-
cia donde se dirigen las actividades formativas que deberfan abarcar tanto a
los profesionales como los objetivos de la empresa , sobre todo, a la sociedad
en general, que es nuestro objetivo: realizar unos cuidados de Enfermerfa de
calidad que satisfagan a todos: pacientes, profesionales y empresa.




W r
Asociacion Espafiola T
nfermeria Docente






