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CONFERENCIA INAUGURAL:

ENFERMERIA Y PODER

Ignacio ARA PINILLA
Catedritico de Filosofia
del Derecho.

Universidad de La Laguna.
Tenerife. :






Constituye para mi un motivo de profunda satisfaccion, y, al mismo
tiempo, también de l6gica responsabilidad, poder intervenir en estas VIII
Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente,
Asociacién con la que, en principio, puede parecer que, desde mi perspec-
tiva como jurista, no son demasiados los nexos que nos vinculan, pero con
la que siempre se presenta como objetivo comin el anhelo por una Uni-
versidad mejor, por unos estudios universitarios dignos y consonantes con
las mis elevadas exigencias del progreso social.

Mi grado de satisfaccion, y sobre todo de responsabilidad, se ve noto-
riamente incrementado por el hecho de que mi presencia entre todos uste-
des tienen lugar para sustituir, por imponderables de su actividad académi-
ca, a la del Profesor Gregorio Peces Barba, en quien toda mi generacion
de profesores de filosofia del derecho ha podido encontrar el maximo ex-
ponente de la lucha, no sélo en el plano estrictamente politico, sino tam-
bién, y de manera fundamental, en el de la investigacién teérico-juridica,
por la legitimacién del derecho y del poder politico, y en quien todos he-
mos podido vislumbrar el mejor estimulo para dotar de pleno sentido a
nuéstra actividad universitaria.

‘Precisamente en la 6rbita de una de sus mayores preocupaciones teori-
cas (los problemas de legitimacién del poder) se inscribe esta conferencia,
cuyo titulo encierra ya en su propio enunciado una buena dosis de ambi-
guedad.

Se trata, en efecto, de dilucidar cudl es la relacion existente entre am-
bos conceptos —Enfermeria y poder—, ésto es, si vemos a referirnos a la
funcién a desarrollar por la Enfermeria como exponente de la lucha por la
salud, lo que comportaria una discusién sobre el poder, sobre la funcion
de liderazgo que a la profesién de Enfermeria debe corresponder en el
aglutinamiento de los servicios humanos y materiales disponibles para la
definitiva adecuacién de nuestra sanidad al modelo sanitario previsto en
nuestra norma constituciones, y, en iltima instancia, en las directivas in-
ternacionales al respecto, o si, por el contrario, vamos a aludir a una cues-
tién de indole estrictamente interna, debatiendo, desde presupuestos y
con premisas ya aceptadas, cuestiones de legitimacion que no pueden de-
jar de incidir evidentemente, en el mejor servicio que pueda brindar a
nuestra sociedad la profesion de Enfermeria.
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Pronto vamos a tener ocasién de comprobar, sin embargo, que las res-
puestas que hayamos de proporcionar a ambas cuestiones se encuentran
indisolublemente compenetradas, que hay un enorme grado de interde-
pendencia en las soluciones que adoptemos al respecto.

Asi, entrando ya en el primero de los aspectos resefiados, hay que indi-
car, ante todo, que el andlisis de la funcién de liderazgo que pueda desa-
rrollar en la actualidad la Enfermeria exige, con caracter previo, la deter-
minacion del sentido del trabajo de sus profesionales, ésto es, la determi-
nacion de cudles son, en nuestro tiempo, los objetivos a los que sirve o
debe servir la profesién de Enfermeria. La respuesta es evidente por lo tri-
vial: se trata, l6gicamente, de aunar esfuerzos, de unificar actitudes, al ser-
vicio de la salud.

Pero lejos de resolverse en esta aparentemente simple delimitacién
nuestro problema, éste se centra ahora en determinar cuil es el significado
que tiene esgrimir el objetivo de la proteccién de la salud.

Pues bien, habria que indicar al respecto que, con independencia del va-
lor que pueda tener como meta politica, como slogan de accién, tal como
de forma paradigmatica se presenta en el lema «salud para todos», la salud
se constituye en la actualidad como un derecho individual cuya proteccién
es asumida por, y debe ser exigida a la organizacién estatal, marcando pre-
cisamente en este punto una de las més relevantes pautas del transito des-
de el Estado liberal hasta el Estado social en cuyo modelo arménico pre-
tende establecerse nuestro pais a tenor de la definicién estatal que sumi-
nistra el articulo 1.1. de la Constitucién Espaiiola de 1978.

En nuestro caso, el texto literal del articulo 43.1. de nuestra norma
constitucional, al indicar escuetamente que «se reconoce el derecho a la
salud», posibilita que, como tal derecho, éste sea reivindicable por los ciu-
dadanos en una relacién directa entre el individuo y el Estado, rompiéndo-
se de esta manera la necesidad de la existencia de estructuras intermedias
que debiliten el significado del derecho a la salud, en la medida en que,
como ha indicado Fernando Garrido Falla, el derecho a la proteccién de la
salud estd en funcién de la condicion de ciudadano, no de la de asegurado
ni de ninguna otra semejante. Disponemos, por consiguiente, de una apro-
ximacién preliminar al tema que nos permite caracterizar a la salud como
un derecho individual cuya titularidad no admite excepciones ni puede
quedar condicionada a ninguna circunstancia que resulte ajena a la propia
condiciéon humana.

No han faltado, sin embargo, quienes han podido impugnar este carac-
ter de la salud como derecho individual, generalizable a todos los ciudada-
nos, basdndose en las limitaciones que con respecto a sus garantias proce-
sales establece la propia Constitucién Espafiola que, en su articulo 53.3.
indica que: «FEl reconocimiento, el respeto y la poteccién de los principios
reconocidos en el capitulo tercero informard la legislacion positiva, la
practica judicial y la actuacién de los poderes publicos. S6lo podridn ser
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elegidos ante la Jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las
leyes que los desarrollen».

Pudiera, en efecto, deducirse del tenor literal de esta disposicion cons-
titucional, que los denominados principios rectores de politica social y eco-
némica, dentro de los cuales se incardina el derecho a la proteccién de la
salud, quedasen literalmente reducidos a la condicién de simples princi-
pios destinados a guiar las lineas generales de nuestro sistema juridico, a
simples buenas intenciones por completo carantes de la mds minima tras-
cendencia dentro del mundo del derecho.

Nada mis lejos, sin embargo, de la realidad. El hecho de que su pro-
teccion judicial quede de alguna manera diferida, no supone en absoluto ni
que los derechos reconocidos en el capitulo III del titulo I de la Constitu-
cién Espafiola, y, con ellos, el derecho a la salud, no vinculan a los tribu-
nales de justicia ni que pueda ponerse en discusién su configuracién dentro
de la esfera de los derechos fundamentales. Y es que, como bien ha indica-
do Luis Prieto Sanchis, «si el reconocimiento, respeto y proteccién de tales
principios debe informar la practica judicial, es evidente que no sélo son
alegables, sino que deberén ser aplicados por los Tribunales».

Lo que ocurre es que estos derechos resultan, desde luego, matizados
en relacion con los clasicos derechos humanos que se instauran positiva-
mente a partir del estallido del movimiento revolucionario de finales del si-
glo XVIII, ya que en ellos no se manifiesta como tal, no se traduce en sus
propios términos la autonomia individual, sino que, por el contrario, se
constituyen m4s bien como derechos crédito o derechos prestacién, en
nuestro caso, como el derecho a que el Estado proporcione los instrumen-
tos adecuados para que nuestra salud no pueda verse mermada.

Asi, pues, el estado ya no es, como sucedia en el sistema politico libe-
ral, el garante de los ciudadanos, sino que él mismo asume la realizacion
de objetivos sociales, no ya de forma esponténea, sino como fruto de una
incontinente demanda ciudadana, bien directamente (a través de procesos
de intervencién piiblica), o bien indirectamente (descomponiendo el papel
del Estado, que se personifica juridicamente como centro de imputacién).
Los individuos enajenan su exclusividad como actores de la escena social
para asumir su papel de acreedores frente al Estado, el cual pierde su c6-
moda funcién de juez inmaculado, para ostentar la titularidad de un pro-
gresivo pasivo frente a sus componentes, obligado como esta a promover
situaciones nuevas, a redefinir, de alguna manera, el espacio social, corri-
giendo los desequilibrios naturales y estableciendo situaciones nuevas en
las cuales se permitiera a todos disfrutar de la salud o, mas matizadamen-
te, se establecieran las condiciones necesarias para que todos y cada uno
de los ciudadanos pudieran verse realmente amparados en la proteccion de
su salud.

Se conjuga de esta manera el sentido primitiovo que representa el valor
de la libertad con la igualdad en lo que Gregorio Peces Barba ha definido
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como «libertad igualitaria o construccién igualitaria de la libertad», que
vendria asi a superar las insuficiencias de la primera etapa de la evolucién
de los derechos humanos, o, si queremos utilizar una terminologia que re-
sulta ya familiar a los juristas, de los derechos humanos de la primera ge-
neracion.

< de alguna manera, podriamos llegar incluso a pensar que el lema de
«salud para todos» que orienta en la actualidad a la unificacion de los es-
fuerzos en beneficio del progreso de la sanidad, traduce a la perfeccion las
exigencias inherentes a esa positivacion a nivel constitucional del derecho
a la salud, al haberse extendido efectivamente este derecho a la salud a to-
dos los ciudadanos.

Pero las cosas no van exactamente por. ese camino. Si la historia de la
humanidad ha venido constituyéndose, a través de un proceso quebradizo
y zigzagueante, como la historia del progreso y de la traduccion de la uto-
pia en realidad, es conveniente también destacar que ese progreso no se
concluye, ni mucho menos, con la instauracién del Estado social, ni con la
positivacién de los derechos que le son inherentes, sino que, cuando me-
nos, exige una reformacion de estos derechos, dotdndoles de un contenido
material que, lejos de desnaturalizar a la funcién promocional del dere-
cho, le dote de su significado mds auténtico.

Es asi como se puede decir que, en nuestros dias, se ha modificado el
significado atribuible al derecho a la salud, amplidndose de manera consi-
derable su contenido. Fiel exponente de esta transicién en su contenido es
la definicion que suministra la Organizacién Mundial de la Salud, al consi-
derar a la salud como «un estado de bienestar fisico, mental y social, y no
meramente de ausencia de enfermedad o dolencia».

Pienso que resultaria ingenuo desconectar la referida modificacién
conceptual de la denominada crisis del Estado el bienestar y de la sustitu-
cién de sus valores tipicos por otros diferentes.

Como resulta de sobra conocido, el Estado del bienestar encuentra su
origen en la actitud intervencionista que, siguiendo la doctrina Keyneria-
na, adopta el Estado para corregir las disfuncionalidades econémicas que
estallan en 1929.

Se genera asi una politica estatal de inversiones publicas que traera
consigo un aumento de la ocupacién y de los salarios, con el consiguiente
incremento del consumo y de la demanda, que, de alguna manera, devuel-
ve el equilibrio perdido.

El desfase del sistema se produce a partir de 1964, cuando el elevado
nivel ocupacional y salarial genera una importante fuerza sindical y esa
fuerza sindical acomete el asalto abierto en pos de la consecucién de supe-
riores cotas sindicales. Asi, los sindicatos se ven obligados a ofrecer unos
objetivos sindicales inmediatamente apetecibles para poder superar en la
lucha democritica a los demds sindicatos.

En este contexto, que se ve ademdas acompaiiado de un continuado
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avance tecnolégico, con el consiguiente incremento de la productividad, el
aumento del bienestar en su mas burda version consumista en que se ven
obligados a coincidir los sindicatos para resultar electoralmente competiti-
vos, hace que los salarios se vean sesgados al alza, y los beneficios a la baja,
culminandose un proceso que llevard a la definitiva crisis fiscal del Estado
en la que, por extrafio y paraddjico que pudiera resultar, ¢l Estado del bie-
nestar acaba por ser, como bien dice John Logue, victima de sus propios
éxitos.

Ante una situacién semejante no puede parecer extraio que la socie-
dad que ha sufrido en sus propias carnes las consecuencias de la acumula-
ci6n capitalista y del afdn consumista, se oriente hacia obj etivos nuevos en
los que queda despedazada la, hasta entonces vigente, ecuacién entre el
bienestar y el consumo.

Y no es que se rechace el bienestar, sino que éste adquiere un sentido
radicalmente diferente, renunciando al consumismo y orientdndose hacia
la calidad de vida y hacia la autentificacién del ser humano.

Asi hacen su aparicién en la constelacién de las apetencias individua-
les, el derecho al medio ambiente, el derecho al desarrollo, a la paz, a la
autodeterminacién individual, el derecho a la propiedad sobre el patrimo-
nio comtn de la humanidad, y tantos otros que se han solido inscribir bajo
]a ambigua denominacién de derechos de la tercera generacion. Pues bien,
en esta dindmica se inscribe también la progresién que, en la actualidad,
experimenta el contenido del derecho a la salud.

La sanidad no puede quedar ya reducida a la simple atencion de la en-
fermedad, sino que integra en sus objetivos la prevencién de las enferme-
dades y de las dolencias, promoviendo formas de vida escrupulosamente
respetuosas con la integridad individual en las que disminuyan los peligros
de accidentes, de contaminaciones ambientales, de trastornos psiquicos,
de angustias vitales, etc. Al mismo tiempo, se propone ¢l acceso a la gene-
ralidad de la poblacién de los més sofisticados medios tecnol6gicos para lu-
char por la curacién de las enfermedades declaradas, procurando al enfer-
mo las mas adecuadas condiciones ambientales para soportar su carencia
de salud de la mejor manera posible.

En estas circunstancias, el Estado se ve obligado a mejorar la mala dis-
tribucién de los servicios sanitarios, a asumir la progresiva elevacion del
coste de la salud como 16gica consecuencia del aumento de la demanda y
de 1a calidad del servicio, a provocar una adecuada redistribucién geografi-
ca y sectorial tendente a evitar desequilibrios en la relacion entre la oferta
y la demanda, neutralizando tales desequilibrios en el mejor aprovecha-
miento de las fuerzas existentes, y a desarrollar, cada vez mds, un nuevo
concepto de atencién primaria que viene, si no a sustituir, sf a complemen-
tar de manera paulatina a la atencién hospitalaria.

Pues bien, no creo que quepan muchas dudas acerca de la relevancia
de la actuacién de los profesionales de la Enfermeria en el servicio a la si-
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tuacién descrita. Y ello no sélo porque constituyen el mas amplio contin-
gente humano con que cuenta en nuestros dias el servicio de sanidad, sino
también por ser trabajadores en contacto directo con la sociedad a la que
sirven, detectando las diversas disfunciones de los servicios sanitarios
como portavoces de la masa social y por encontrarse ubicados en cada uno
de los diferentes niveles de la atencién sanitaria.

Asi puede, afirmarse que los profesionales de la enfermeria constituyen
en la actualidad un potencial humano destinado a llevar a cabo una autén-
tica funcién de liderazgo en el sistema sanitario asumiendo sus responsabi-
lidades al servicio del nuevo concepto de salud y de su generalizacién uni-
versal a través de su participacién directa en la elaboracién de los futuros
planes de salud, en la toma de decisiones, en la direccién de los programas
y del material humano disponible para llevarlos a cabo, y, sobre todo, pro-
moviendo la mayor concienciacién posible en las capas de la sociedad no
directamente vinculadas con el sector sanitario y en los poderes piiblicos
para que la lucha por la salud no sea sélo el objetivo de unos cuantos profe-
sionales, sino la meta comin de la humanidad.

Y es en este punto donde surge la imperiosa necesidad de forjar lideres
en el dmbito de la Enfermeria, lideres que asuman la globalidad de su fun-
cion, sin desdefiar responsabilidades y sin prostituir la evidencia del pro-
yecto trazado.

De aqui, pues, que como deciamos al principio, la respuesta al proble-
ma de la Enfermeria como exponente de la lucha por la salud se encuentre
en una relacién de interdependencia con la de la legitimidad del poder in-
terno en la propia profesién de Enfermeria, en la medida en que éste se ve
obligado a asumir y a promover un amplio programa al servicio de la sa-
lud, a la vista del nuevo orden de valores que parece guiar en la actualidad
a los movimientos sociales.

Pero tampoco creo que una situacién como la descrita deba suponer
ningun tipo de originalidad en cuanto a la legitimacién del poder en Enfer-
meria. Si la sociedad ha proyectado un nuevo orden de valores, ha provo-
cado un nuevo concepto de salud, no es precisamente al margen de los
profesionales de la sanidad.

De ahi que la legitimacién de sus poderes deba huir de mesianismos in-
coherentes para constituirse como una legitimacién democratica, demo-
critica en el mas auténtico sentido de la palabra.

Creo que si bien es cierto que la democracia real y completa sigue y se-
guira siendo un ideal inalcanzable, si bien es cierto que, como ha indicado
Nicolds Maria Lépez Calera, no se puede hablar de democracia, sino de
democratizacién, de mayores dosis de democracia que provocan que el ob-
jetivo democritico parezca cada vez mas proéximo, si es posible, cuando
menos, racionalizar con criterios democréticos la opcién a tomar.

El proceso es muy sencillo. No basta con la simple identificacién entre
democracia y regla de las mayorias, sino que hay que asumir el sentido
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pleno de aquélla, proporcionando una informacién exhaustiva de las op-
ciones para la Enfermeria vigente en otras sociedades, posibilitando la in-
condicionalidad de la voluntad, tanto de la formacién como de la expre-
sién de la voluntad, y manteniendo el respeto a la minoria disidente.

Sera sobre estos tres pilares como podremos traducir las decisiones ma-
yoritarias en decisiones auténticamente democraticas, como podremos ha-
blar, en definitiva, de una legitimacién democratica.

No hay razones para temer que los profesionales de la Enfermeria se
equivoquen en su opcion, que ehijan a lideres que no sean los més adecua-
dos para llevar a cabo el programa descrito.

Este es lo suficientemente ambicioso y sugestivo para que ustedes, que
ya han demostrado su grandeza moral poniéndose al servicio de la socie-
dad desde un puesto tan delicado y sacrificado, se vuelquen en cada uno
de los aspectos que comprenden el proyecto y también, desde luego, en la
decision del liderazgo en Enfermeria.

Serd, pues, funcién de los propios lideres crear la ilusién colectiva que
permita culminar el camino emprendido y ratificar su legitimizacion a tra-
vés de un consenso social activo, ésto es, de un consenso en el que no sélo
se de el elevado nivel de participacién que caracteriza a los auténticos sis-
temas democraticos, sino también la autoconciencia en cada uno de los
miembros de Enfermeria de la enorme transcendencia que para toda la so-
ciedad tienen la formacién y la eleccién de lideres en Enfermeria compro-
metidos con la lucha por la realizacién integral de la salud, y dotados de las
mejores condiciones para llevarlos a efecto.

Si antes hemos caracterizado a la salud como un derecho que puede
exigir del Estado cada uno de los miembros de la sociedad, parece eviden-
te que a los profesionales de la Enfermeria incambe una grave responsabi-
lidad en la efectiva realizacion de este derecho. Hoy mds que nunca creo
que los ciudadanos somos conscientes de la grandeza de su profesion, y de
la abnegacién y el sacrificio que comporta. Quiza por ello confiamos en su
trabajo para que lo que algunos entienden como una simple declaracion
retérica, se realice como auténtico derecho fundamental, se posibilite en el
seno de nuestra sociedad.

El desafio de la proteccién de la salud en su sentido integral estd ya en
marcha. Si me lo permiten, para darle la respuesta mas adecuada, son us-
tedes y los demds profesionales de la sanidad quienes tienen ahora la pala-
bra.
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1.2 Ponencia

REPRESENTATIVIDAD Y LIDERAZGO
EN ENFERMERIA

M.? Paz Mompart Garcia
Presidenta A.E.E.D.
Profesora U.N.E.D.






I. INTRODUCCION

Representatividad y liderazgo son dos palabras ampliamente emplea-
das en nuestra sociedad actual. Ambas se entremezclan en conversaciones,
escritos, publicaciones, del mas variado signo, confundiéndose en ocasio-
nes en un mismo significado. Lider t representante son, a veces, sinénimos
que tratan de designar a la persona que habla en nombre de los demads
miembros de un grupo, caso del representante, o bien que procura que és-
tos tengan posibilidad de hablar, en el caso del lider.

Muchas son las formas de afrontar la relacion de estas dos palabras y
sus significados, independiente o conjuntamente. Podriamos tratar del as-
pecto puramente sociolégico al abordar la tipologia del lider y las diferen-
tes maneras de ejercer ese liderazgo. También se puede enfocar el tema
desde la perspectiva politica y las connotaciones que ambos términos pre-
sentan en el terreno del manejo del poder, concepto que, naturalmente
también se imbrica en la red. Podriamos asi decir que el representante tie-
ne el poder que sus representados le delegan, le otorgan para una determi-
nada finalidad y que el lider posee ese poder de forma personal y que trata
de dirigirlo justamente hacia el grupo al que pertenece, al compartir con €l
el liderazgo. )

Pertenencia es otra palabra de obligado empleo al tratar representativi-
dad y liderazgo, porque ambos conceptos se asientan en grupos humanos,
que son dirigidos o representados por diversos motivos y circunstancias,
pero grupos al fin al que el lider o representante pertenecen.

Asi, pues, y en esta obligacién que me ha impuesto la organizacién de
las Sesiones de Trabajo que justamente se preguntan ;Quién dirige la En-
fermeria?, acerca de la reflexién que para esta profesion nuestra puede su-
poner tales conceptos, he tratado de hacer una revisién de la situacién de
la Enfermeria en Espaiia cara a sus posibilidades de representacion vy lide-
razgo, asi como hacer algunos planteamientos hacia el futuro.

Sin intentar comenzar escandalizando a Vds., quiero aclarar que parto
de una idea previa: liderazgo y representatividad son en Enfermeria dos
conceptos separados y muy poco desarrollados, y de otra idea final: lideres
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y representantes deben, en lo posible, ser las mismas personas o cuando
menos, marchar unidos en el camino profesional.

Probablemente, para empezar desde el principio, habria que pregun-
tarse si ciertamente es necesario que un grupo profesional disponga de li-
deres y/o representantes.

En el caso de las enfermeras, ;qué esperamos de tales lideres y repre-
sentantes?, ;qué pensamos de ellos?, ;como los utilizamos?

Para contestar a estas preguntas habria que buscar los exactos significa-
dos de las palabras que tratamos.

Por ejemplo, los diccionarios dicen de representar cosas tales como:
«hacer presente una cosa», «informar, declarar o referir», «ser imagen o
simbolo de una cosa o imitarla perfectamente», y como sinénimos: «figu-
rar», «simbolizar», «llevar la voz cantantes, «hacer de portavoz».

En cuanto a liderar, palabra recientemente incorporada al Diccionario
de la Real Academia, tiene mds tradicién en la lengua inglesa, de donde
procede, significando «conducir en un sentido, especialmente en avanzada»
(Longman), «tener autoridad o influencia».

Permitanme que, saliendo de estos significados sobre los que mds tarde
volveré, para hablar de lideres y representantes utilice un simil que expli-
caré a lo largo de mi intervencion.

En mi opinién, en un grupo profesional, los representantes son la voz,
la capacidad de hablar y de expresarse, «portavoces», en el diccionario.
Los lideres, por su parte, son los que poseen la palabra, los que Ia desarro-
llan e intentan transmitirla para mantener al grupo en la posicion avanzada
que desean.

Como es evidente, voz y palabra son, en principio, inseparables. Utili-
zando la figura empleada por Hall al hablar de curar y cuidar, podemos
también asumir que ambos conceptos, la voz y la palabra, son las dos caras
de una moneda, que le dan el valor total, que no existe si una de las dos
estd borrosa.

En mi opinién la voz (es decir, la representacion) corre el peligro de ser,
sin palabras, solamente grito. Por su parte la palabra (el liderazgo), sin
voz, puede quedarse reducida a un simple susurro que no serd escuchado
por nadie. Ambas situaciones conducen inevitablemente a la falta de di4-
logo y hace, en ocasiones, que el grupo profesional no funcione o que no
cumpla todas las finalidades que tendria planteadas.

Partiendo, pues, de este simil de voz y palabra, habria que comenzar
afirmando que cualquier grupo precisa de ambas para su desarrollo, es de-
cir, no sélo debe poder hablar, sino que, sobre todo, ha de tener algo que
decir.
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[I. LOS FUNDAMENTOS DE LA SITUACION

Como siempre que intentamos hacer un anélisis de cualquier situacion
dada, cabe hacer en primer lugar un breve recorrido histérico por las situa-
ciones ocurridas en el pasado, que nos han traido el actual presente y nos
indican de alguna manera, las sefales del futuro.

En Espafia, la profesién de Enfermeria no comienza a adquirir tal ca-
racter profesionalizado hasta bien entrado este siglo y se divide con ante-
rioridad en tres grupos laborales, practicantes, matronas y enfermeras que
cumplen més bien tareas gremiales.

En estos grupos gremiales no se dan, por lo general, funciones de re-
presentatividad y liderazgo. A lo largo de la historia, nos han llegado algu-
nos nombres de practicantes, matronas y enfermeras por su dedicacion a
una u otra labor, pero fundamentalmente vinculadas a las de sus ilustres
empleadores.

No hay que olvidar ademds que las enfermeras son, hasta bien entrado
nuestro siglo, religiosas en su mayoria, que asumen unas convicciones y
valores por encima de su propio quehacer laboral como enfermeras y que,
por tanto, no precisan ni de representantes ni de lideres.

En definitiva, unos y otros no alcanzan un auténtico status de grupo y,
por tanto, no se desarrollan estos conceptos dirigentes, que comienza a te-
ner sentido cuando la profesionalizacién inicia su camino.

Tal situacién tiene como consecuencia a lo largo de la mas reciente his-
toria, dos cuestiones de cierta importancia:

En primer lugar, las caracteristicas de la imagen profesional.

En segundo, la posibilidad de una auténtica profesionalizacién de la
Enfermeria.

II. (A) LA IMAGEN DE LA ENFERMERA PROFESIONAL

Es este un tema que, si bien a primera vista parece apartarse de los
conceptos de representatividad y liderazgo, en mi opinion tiene estrecha
relacién, ya que de la imagen que ofrecemos a la sociedad, asi como la que
de nosotros mismos tenemos interiorizada, dependen tanto los represen-
tantes elegidos como los lideres que emerjan en cada situacion.

Y me he referido a dos tipos de imagen: la que tiene la sociedad de no-
sotros y la que las propias enfermeras tenemos elaborada acerca de noso-
tras mismas. Una y otra tienen a veces diferencias y basta acudir a las noti-
cias de periédicos, los programas de television, incluso los anuncios co-
merciales, o bien, analizar las conversaciones de los ciudadanos, usuarios o
no de los servicios de salud. En general, esta imagen es la de un trabajador
al que se considera irregularmente cualificado, muy estimado a veces des-
de el punto de vista personal pero al que, por lo general, se ve en una posi-
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cién subordinada y sin posibilidad de adoptar decisiones acerca de los cui-
dados que presta. Tal posicion se ve reforzada a veces desde algunos docu-
mentos de la propia Administracién de salud y podemos recordar, por
ejemplo, alguna encuesta realizada a pacientes del INSALUD en la que se
utilizaba como variable de medida de satisfaccién del paciente el conoci-
miento del nombre y otras circunstancias relativas al médico, sin citar para
nada el nombre de la enfermera (1).

Y, ;qué decir de la imagen que tenemos de nosotros mismos como pro-
fesionales? En un documentado estudio realizado por Dominguez Alcon
(2) se analizan estas opiniones, concluyendo la autora que existe una tipo-
logia en cuanto a la orientacion que los propios profesionales consideran la
suya.

Dominguez Alcon las agrupa como sigue:

a) La bisqueda de la Enfermeria, en la que la conviccion centra los
cuidados en la persona, incluyendo los actuales conceptos tedricos
de Enfermeria.

b) La lucha por la eficacia, en la que se encuadran los «ejecutantes de
técnicas y 6rdenes», sin tener demasiado clara su contribucién
como enfermera, ya que no centran su trabajo fundamentalmente
en el paciente-cliente.

¢) La enfermeria sin enfermos, que agrupa a aquellos profesionales
cuyo contacto con los usuarios ha sido minimo y han perdido, por
tanto (o no han alcanzado a tenerlas), las actitudes enfermeras.

d) Innovacién y cambio es otra denominacion tipolégica del grupo de
enfermeras que tratan de conseguir una cierta transformacion, ac-
tuando a veces como grupos de presion.

e) Finalmente, el grupo de las enfermeras con orientacién funcional y
normativa, a las que mueve principalmente la idea de que «el siste-
ma funcione y se respeten las normas establecidas».

También Alberdi, en un reciente articulo (3), se refiere a los grupos de
profesionales de enfermeria, denomindndolas enfermeras-cuidadoras, en-
fermeras-tecnoldgicas, enfermeras-A.T.S.

Las primeras asumen como objetivo de su trabajo la satisfaccion de las
necesidades del paciente, las tecnoldgicas centran su actuacion en la conse-
cucidn del diagnédstico y tratamiento maés eficaz y las enfermeras-A.T.S.
tratan de procurar el mayor rendimiento de la labor médica.

Estas tipologias o taxonomias profesionales, tienen su interés en el
contexto del liderazgo y la representatividad, ya que es evidente que influi-
rdn en las caracteristicas de los lideres y representantes que desee el grupo
profesional, teniendo en cuenta justamente la imagen que se tenga de uno
mismo.
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Es decir, existe una relacién de dependencia entre la imagen profesio-
nal que de nosotras mismas tenemos, con la que tiene la sociedad y por su-
puesto, con los lideres y representantes que la profesion acepta o elige.

;De qué emerge la imagen profesional? En mi opinién hay varios fac-
tores que condicionan esta imagen:

— La formacién que hemos recibido y continuamos recibiendo.

— La composicién del grupo profesional.

— La estructura del sistema en que la mayoria de las enfermeras tra-
bajan.

En cuanto a la educacién, se ha repetido en incontables ocasiones las
l6gicas consecuencias de haber sido formadas (y continuar siéndolo, en
muchos casos) como auxiliares de otros profesionales, manipuladoras de
técnicas cuyo dominio y responsabilidad no nos pertenece totalmente y po-
seedoras de unos conocimientos que vemos en su inmensa mayoria, vincu-
lados a otra disciplina dominante.

Ensenados, ademds, en gran nimero, por otros profesionales a los
que, como alumnos, aceptamos tcitamente en posicion de liderazgo. To-
dos sabemos el efecto modelo o espejo que ejercen los profesores en
sus estudiantes, y asi, si el profesor ofrece una imagen distinta a la que se-
ria la ideal de la profesién que estd aprendiendo, es 16gico que el alumno
adopte como propias algunas de las creencias o valores de su maestro,
dentro de las limitaciones que éste mismo le impone.

En segundo lugar, es obligado hacer una reflexién acerca del grupo
profesional y su composicion, especialmente en lo referido a su distribu-
cién en hombres y mujeres. Por los datos que he manejado, la edad media
de las enfermeras espafiolas podemos cifrarla en los 36 afos, siendo apro-
ximadamente un 75 % las mujeres que ejercen esta profesién. Mujeres
que, en su mayoria, estdn casadas, siendo por lo general un segundo suel-
do el que aportan a la economia familiar, es decir, con un trabajo que su
entorno de familia considera como secundario (4). Por motivos que los so-
ciélogos podrian investigar y simplemente como una pincelada mds de esta
panoramica profesional, cabe sefalar que los hombres son mas numerosos
en la profesion de enfermeria en las regiones de menor desarrollo econd-
mico, siendo en aquellas de mayor renta per cépita (Navarra, por ejem-
plo), una minoria absoluta.

Sin embargo, pese a esta distribucién de sexos numérica y absoluta, se
observa que en algunos puestos de trabajo de mayor retribucién econémi-
ca generalmente priman los hombres sobre las mujeres. Es el caso de los
servicios de Radiologia o Analisis Clinicos y, mas recientemente, en los de
Directores de Servicios, desde el nivel de Adjunto hacia arriba.

En tercer lugar, para analizar la imagen profesional, hay que tener en
cuenta la estructura del sistema en el que la mayoria de las enfermeras tra-
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bajan, es decir, el del sistema piblico de servicios de salud. Es éste, en
nuestro pais un sistema centrado en la figura y la actividad del médico, que
determina desde los inicios la planificacién, la organizacion y el control de
la atencién sanitaria y en el que, por supuesto, ejerce la direccién.

La figura subordinada de la enfermera es, en un sistema tal, inevitable,
porque no sélo ella, sino el propio paciente, cliente o usuario, ve igual-
mente subordinadas sus necesidades a las del sistema, es decir, a las del
elemento rector, el cuerpo médico.

Asi, pues, partimos de una realidad profesional que tiene ciertamente
tintes oscuros, aunque también es obligado decir que comienzan a vislum-
brarse algunos tayos de sol en el horizonte. Ciertos cambios operados en la
Administracién de Servicios, asi como algunos logros conseguidos en la
educacién, nos permiten ver el futuro con esperanza. Sin embargo, para
que este futuro tenga realidad, sera preciso desarrollar los sistemas repre-
sentativos de la profesién y permitir que emerjan lideres que ayuden al
grupo a progresar.

II. (B). LA POSIBILIDAD DE UNA AUTENTICA PROFESIO-
NALIZACION DE LA ENFERMERIA

Parece haber un general consenso acerca del insuficiente nivel de pro-
fesionalizacién que en estos momentos afecta a la Enfermeria en Espana.

Grupo profesional numeroso y basicamente fuerte, es, en sus manifes-
taciones como profesién, muy poco definido. No se cumplen las caracte-
risticas socioldgicas de grupo profesional en algunos aspectos fundamenta-
les, tales como el control de la educacién, el autogobierno, o el estableci-
miento de normas y modelos de actuacion (5).

Sin lideres y representantes, y en lo posible en actuacion conjunta, en-
tiendo que la enfermeria espafiola no podra recorrer el camino hacia la
auténtica profesionalizacién, es decir, continuara reducida a su papel su-
bordinado y tecnificado, sin conseguir autonomia, desarrollo cientifico,
apreciacién real de sus servicios, compromiso con la Sociedad, y posibili-
dad de influir realmente en ella.

II. ACTUALIDAD DE LA REPRESENTATIVIDAD Y EL LIDE-
RAZGO EN LA ENFERMERIA ESPANOLA

Al afrontar el andlisis de la situacién actual en materia de liderazgo y
representatividad, pareceria que en una primera ojeada se podria afirmar
que no existe una auténtica representatividad ni se ha conseguido en estos
afios disponer de lideres vinculados con el progreso de la profesion.
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Sé que estas dos afirmaciones son graves y las hago desde el desconten-
‘to con la situacién y el interés por mejorarla. Por ello, quiero motivar estas
ideas que pudiera parecer excesivamente pesimistas.

La representatividad legal estd, como todos Vds. saben, confiada a los
Colegios Oficiales de A.T.S., regulados por un Real Decreto que data de
fecha relativamente reciente, 1978 (6). Pese a esta modernidad de su regu-
lacién, mantienen unas estructuras legales de funcionamiento anticuadas
que, en principio, llaman la atencién por su falta de democracia, especial-
mente en la importante cuestion de la colegiacion obligatoria y en el siste-
ma de eleccién del Organo Colegial superior, el Consejo General. Tienen
confiadas misiones de defensa de la imagen profesional, de lucha contra el
intrusismo y de respuesta ante posibles violaciones de la deontologia pro-
fesional, asi como de promocidén de cuestiones sociales del colectivo. Cu-
riosamente, aunque se sefiala que el Consejo General debe cumplir las
normas deontoldgicas de la profesién, no conozco que tales normas exis-
tan y sean asumidas por el Consejo ni por el colectivo profesional.

Por lo que yo sé, en la mayoria de los Colegios Provinciales la partici-
pacién del grupo profesional es ciertamente escasa, con cifras, por ejem-
plo de asistencia a asambleas o votaciones, realmente muy pequefias. Se
nos puede decir que ésta, la no participacion, es una ténica general de la
profesién de Enfermerfa, pero entendemos debe preocupar especialisima-
mente a una organizacién que se dice y es, por la discutible obligatoriedad
de pertenecer, representante de mas de 140.000 personas.

Otra de las cuestiones que podrian plantear dudas acerca de la repre-
sentatividad de los Colegios es la curiosa circunstancia de que la mayoria
de los cargos estén ocupados por hombres, cuando su porcentaje en la
profesién es minoritario. No pretendo al destacar este curioso dato hacer
un-alegato feminista, sino simplemente dejarlo como un motivo de refle-
xién.

Finalmente destacar también la pertenencia a las Juntas de Gobierno
de los Colegios, de profesionales que, en su mayoria, pertenecen a los gru-
pos citados por Dominguez Alcén y Alberdi como los de Enfermeria sin
enfermos o con orientacién funcional y normativa (Dominguez Alcén), o
bien tecnoldgicas y A.T.S., segiin Alberdi. Aunque podria citar ejemplos,
el tema es sobradamente conocido y todos Vds. recordarén los casos en las
actuales Juntas de Gobierno de sus Colegios.

Quiero destacar finalmente, en este terreno de los problemas de la re-
presentacién, la denominacion de la profesién que persiste en los Cole-
gios. Estos son de A.T.S. y entiendo que este nombre responde ciertamen-
te al pensamiento de los que lo dirigen. El empleo de las palabras no es
nunca banal ni gratuito y el olvido ;involuntario? que se hace del nombre
enfermera/o en declaraciones a periédicos, conversaciones profesionales o
en nuevas agrupaciones surgidas del seno del Consejo General o de los
Colegios, caso del Sindicato de A.T.S. de Espana (S.A.T.S.E.), parece su-
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gerir que estas organizaciones profesionales prefieren mantener una situa-
cidén que asegure la continuidad de determinadas figuras profesionales, a las
que ellos representan.

En los tltimos tiempos, han surgido en el panorama profesional otro
tipo de Asociaciones profesionales de variado cariz. Unas agrupan a las
enfermeras por su lugar de trabajo y es el caso de las Asociaciones de
A.T.S. de Nefrologia, Cuidados Intensivos, Cardiologia, etc. En ellas, las
enfermeras buscan, ante todo, la discusién y el intercambio de experien-
cias profesionales de su drea concreta de trabajo. Tienen, en mi opini6n,
el peligro de su encuadramiento en un modelo médico, ya que de los cole-
gas médicos toman el nombre y en ocasiones, el lugar y el tema de sus reu-
niones. Salvado este peligro, asi como el de la excesiva tecnificacion, este
tipo de Asociaciones puede proporcionar una gran vitalidad a la Enferme-
ria al fomentar el estudio y la reflexién acerca del papel enfermero en la
atencién de salud.

Existe otro tipo de Asociaciones de mas amplio espectro, como el de la
propia A.E.E.D., que busca a sus miembros entre aquellas enfermeras,
cualquiera que sea su drea de actuacién o de conocimiento experto, que
entiendan la educacién como una base de desarrollo profesional y estén
dispuestos a trabajar en la ampliaci6n de esta base educativa a todos los ni-
veles.

Finalmente, en el panorama asociativo se han presentado en los ulti-
mos afios Asociaciones de Enfermeras que agrupan a los profesionales de
forma voluntaria e independiente por su lugar de vivienda y trabajo. Por
sus propuestas organizativas, sus finalidades de participacion en la cons-
truccién de un sistema de salud mejorado, constituyen de hecho una alter-
nativa a los Colegios que s6lo podra ser real si se consiguen los cambios
necesarios en la ley que regula los Colegios Profesionales y, en consecuen-
cia, los Estatutos de la Organizacién Colegial. Las enfermeras catalanas
fueron las primeras en crear la Asociacié Catalana d’Infermeria, a la que
han seguido la Madrilefia, la Andaluza, la Gallega, la Vasca.

Dice el antiguo refrdn que cada pueblo tiene los gobernantes que mere-
ce. ;Puede aplicarse esto a los enfermeros espafioles? ;Hasta qué punto el
sistema que asegura la representacion de la profesion es el mas adecuado y
pertinente a la situacion real de la Enfermeria espafiola?

En lineas generales, entiendo que los enfermeros esparioles mereceria-
mos una representacion que estuviera mds cercana de lo que realmente so-
mos y pensamos la mayoria de nosotros. Creo sinceramente también que
el actual sistema de representacién confiado a los Colegios Profesionales
deberia ser modificado para que permitiera la auténtica participacion de
todos, y la real representatividad de las instituciones.

Hechas estas puntualizaciones, entremos en el tema de los lideres en la
enfermeria de nuestro pafs. Volviendo al uso del refranero podriamos ase-
gurar que «haberlos, haylos», pero en mi opinién tan poco utilizados, tan

28



restringidos a pequeiios grupos de opinién, negdndoseles de tal manera la
palabra que, de hecho, no estin siendo todo lo eficaces que debieran ser
en el apoyo al avance profesional.

Bien es verdad que, en ocasiones, entre posibles lideres y representan-
tes existe una previa disociacién en cuanto a lo que se considera «avance
profesional», es decir, en qué cifran unos y otros los verdaderos objetivos
del desarrollo de la Enfermeria. Ademas, atin asumiendo objetivos comu-
nes, persisten actitudes de miedos, reticencias, desconfianzas ante pérdi-
das de poder, por parte de los representantes o ante incomprensiones y
ataques injustificados, por la de los lideres. Se entra asi en lo que yo, a ve-
ces, he denominado amargamente «canibalismo profesional» y que es una
situacion que propicia que los mejores, tanto lideres como representantes,
vayan cayendo en la frustracién, el desdnimo y el abandono.

IV. LAS PERSPECTIVAS FUTURAS. UN PROYECTO DE LIDE-
RAZGO Y REPRESENTATIVIDAD

Hecha esta revisién de la situacidn actual, asi como de algunas de su
_ causas, me gustaria terminar planteando algunas alternativas.

Quiero insistir nuevamente en mi creencia de que la Enfermeria espa-
fiola precisa de una voz fuerte que hable palabras sabias. De una voz digna
que exprese valientemente palabras de futuro y de desarrollo. De una voz
respetada que hable con palabras de respeto y consideracién hacia todo el
colectivo.

Es decir, precisa de lideres y de representantes, que pueden o no ser
las mismas personas, aunque probablemente lo ideal seria que ambas ca-
racteristicas se dieran conjuntamente, es decir, que apoydramos colectiva-
mente la aparicion de lideres-representativos.

Aqui se me podria plantear la necesidad de definir a tal lider, es decir,
de expresar cuales han de ser las caracteristicas que tal lider-representati-
vo posea, para llevar adelante el liderazgo de la profesién de enfermeria.
Definir una figura que ha de ser ideal por la fuerza del deseo y el interés es
dificil. Sin embargo, creo que algunos rasgos de caricter o de formacion
han de estar presentes en un «lider ideal».

Un lider representativo de la Enfermeria espaiiola deberia ser, ante
todo, una enfermera o enfermero con trayectoria profesional bien definida
en la bisqueda de la Enfermeria y centrando su actuacién en lo que deno-
minamos cuidados enfermeros. Ha de saberse claramente donde ha estado
profesionalmente a lo largo de su carrera y en qué ha contribuido esta ca-
rrera a la progresion de la Enfermeria.

Caracteristicas personales deseables seran las de su capacidad de traba-
jo, visién de futuro, respeto hacia las opiniones de los demds, capacidad
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negociadora, honradez y desinterés. Una cierta dosis de sentido comin y
de inteligencia practica deben también estar presentes.

Por supuesto, cabe esperar de un lider representativo que no se sienta
vinculado a parcelas estrechas del ejercicio profesional, sino que, mas bien
busque la coordinacién de todos los sectores que deben decir algo en el fu-
turo profesional, demostrando auténtica amplitud de miras y valoracién
del conjunto de la profesioén y de los profesionales.

Lider representativo en fin, que tenga una cierta dosis de idealismo
fantasia asentada sobre un sélido conocimiento de la realidad, mantenien-
do «la cabeza en las nubes, pero los pies en la tierra» (8).

A mi entender y contando con lideres representativos como los que he
definido, el proyecto futuro pasa por todas estas condiciones:

— Educacion.

— Investigacion.

— Unidad, sin uniformidad.
-— Cambio de imagen.

En primer lugar, entendiendo a la educacién como la base de cualquier
cambio, ha de potenciarse este aspecto y tratar de demoler las barreras ar-
tificiales que nosotros mismos hemos creado entre los enfermeros docen-
tes y los asistenciales. En ambos campos se precisan representantes y lide-
res y aunque cada una de estas dreas aunque tiene su especificidad, no se
justifica la profunda division existente. La educacién ha de ser ademds un
instrumento para la formacion de las enfermeras hacia la participacion y el
liderazgo, fomentando justamente las actitudes positivas de critica y revi-
sién y dotdndoles de solidos conocimientos cientificos profesionales.

La educacién, asi como la prictica, han de desarrollarse a través de la
investigacién. Ninguna profesion alcanza un verdadero nivel de competen-
cia, lo que le hace capaz de decidir su camino, sin procurar fundamentar
sus conocimientos y su préctica en la investigacion. Probablemente, algu-
nos lideres tengan ahi justamente la base de su liderazgo y es probable que
la investigacién tenga su marco més adecuado en el 4mbito universitario.
Sin embargo, compete a los representantes apoyar estas lineas de investi-
gacién, difundirlas cuando sean verdaderamente eficaces para propiciar
que sus representados las utilicen. Por otra parte, los investigadores deben
buscar la adecuada relacién con la practica profesional de la que se nutien
y a la que deben dirigir, para mejorarla, los resultados de su investigacion.

La unidad profesional es otra de las condiciones de un buen funciona-
miento profesional en el futuro. En nuestra opinién, tal unidad no ha de
significar obligadamente la uniformidad, sino sobre todo la asuncién de
unos cuantos criterios profesionales basicos, con los que todos nos sinta-
mos representados. En la practica, tal unidad deberia verse refrendada
por la constitucién de una Federacion de Asociaciones de Enfermeria, que
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agrupara a todas las actualmente existentes en la afirmacion y defensa de
los criterios basicos profesionales a que me he referido. Es decir, seria pre-
ciso la elaboracién de un Proyecto Profesional que contemplara las dife-
rencias y las igualdades y que respetara en lo posible la identidad, aunque
en ocasiones ésta hubiera de subordinarse al interés general.

Una Federacién de Enfermeria seria un auténtico portavoz y tendria la
capacidad de incorporar en sus expresiones las palabras «enfermeras mds
cualificadas». Podria no solamente por ley, sino por voluntad de sus aso-
ciados, emitir dictimenes, asesorar a la Administracion y a sus miembros,
mantener elevados niveles de competencia, responsabilidad y autonomia
profesional y acreditar, mediante un registro profesional, la profesionali-
dad de sus componentes.

Finalmente, quiza «se nos dard por aiadidura», como dice el Evange-
lio, el cambio de la imagen profesional. En todo caso, entiendo que la po-
tenciacion del liderazgo en la profesion ha de contribuir definitivamente a
mejorar la imagen profesional. Los representantes, por su parte, deben ser
conscientes de que la imagen profesional mejorada es un logro de toda la
profesion y que no se debe circunscribir a la politica de «venta de imagen»
de algunos de ellos, situacién a la que asistimos en los dltimos tiempos.

En este sentido, cabria «estudiar los entramados del poder y las in-
fluencias para generar una informacién vélida que ayude a la Enfermeria a
reestructurarse y reorganizarse» (9), utilizando al maximo todos los recur-
sos de representacién y liderazgo.

Solamente la biisqueda y la utilizacién de los mas capaces para cada
una de las tareas que el futuro profesional nos depara, nos har4 una autén-
tica profesién y podremos, entonces si, preguntarnos: ;Quién dirige la En-
fermeria? Sabiendo que, sea quien sea, lo hard en funcién de la mejora de
la Enfermeria y en definitiva, de la sociedad a la que servimos.
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INTRODUCCION

En los iltimos tiempos, cuando las enfermeras nos reunimos y habla-
mos de la profesién, bien sea de una forma coloquial o en grupos mas or-
ganizados, como es éste, la mayoria de las veces lo hacemos con dolor, la-
mentando lo poco que hemos conseguido, lo poco que hemos progresa-
do...

Este desaliento que impera, en nuestros dias, no esta exento de razon
en muchos casos, pero los problemas no se solucionan con lamentaciones,
sino con acciones. Sobre todo no tendriamos que dar rienda suelta a la de-
sesperanza, ya que no es totalmente cierto que no hayamos avanzado.

Hemos ido cubriendo etapas, y quiero dejar constancia del camino
que, entre todos, hemos ido haciendo y que sélo reflexionando y mirando
atrds seremos capaces de ver.

Por esto es bueno hacer un alto y recordar de dénde partimos, sin olvi-
dar nuestro pasado para poder orientar nuestra marcha y avanzar siempre.

Unas veces las circunstancias permitirdn ir mas de prisa, y otras mas
despacio: s6lo asi podremos ir construyendo un futuro mds sélido.

Pero, ;quién tiene mas posibilidades de servir de guia, motivar y propi-
ciar un cambio real en la profesion?

Segiin manifiesta el Director General de la Organizacion Mundial de la
Salud, Dr. Mahler, «Se necesitan lideres formales particularmente para las
organizaciones que deben emprender un cambio significativo. No sdlo
buenos directores o ejecutivos, sino lideres» (1). Y anade que «un lider
posee una fuerte voluntad propia y sabe c6mo movilizar la volutad de los
demads. Un lider proporciona motivacion y direccién, atrae a la gente y le
inspira a desplegar esfuerzos increibles hacia un acausa comin» (1). Estas
palabras fueron pronunciadas en Tokio en el aino 1986 durante la ceremo-
nia de apertura del encuentro internacional sobre LIDERAZGO EN EN-
FERMERIA EN SALUD PARA TODOS».
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En este sentido, en las VII Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espa-
fiola de Enfermeria Docente, la Presidenta de la misma, D.* Maria Paz
Mompart, propuso un objetivo 2000 para todos nosotros diciendo que,
«Para el afio 2000 las enfermeras espaifiolas habran demostrado poseer au-
tonomia, capacidad de decisién y poder influencia» (2). Concretaba las
condiciones para obtener este objetivo en la colaboracion de:

— Autonomia.
— Liderazgo.

Dentro de este apartado voy a desarrollar el papel de la administradora
de servicios de Enfermeria, como lider oficial, motivo de esta ponencia.

PRIMERA PARTE

Uno de los principales problemas que, en la década actual, afectan a la
Enfermeria es principalmente la identificacién como tal, y asi nuestra
preocupacion es cada vez mayor por hacer llegar al usuario, a otros profe-
sionales de la salud y a nuestros propios compaieros, los servicios que po-
demos ofrecer a la sociedad.

Cada uno de nosotros, desde nuestra actividad cotidiana, podemos ha-
cer llegar este sentimiento de cambio que queremos transmitir.

La enfermeria administradora, por la actividad que desarrolla, estd en
una posicion clave para ser agente que motive el cambio, pues una de sus
funciones, importante y necesaria, es la del liderazgo. Naturalmente este
es el concepto que voy a tratar a continuacién, comenzando por desarro-
llar el de:

Administracion de los servicios de Enfermeria.

Segiin Alberdi, Caballero, Monpart y Villar, el proceso administativo
se define como, «Una actividad sistematica que desarrolla un grupo huma-
no, que emplea una serie de recursos para conseguir un fin eficiente y efi-
caz y que produce un beneficio social a quien lo ejerce y a quien va dirigi-
do» (3).

Si aplicamos esta definicidon a nuestro campo de aplicacién, veremos
qué tenemos a un grupo de personas cuya actividad especifica consiste en
planificar, organizar, dirigir y evaluar aquéllo que se estd haciendo para la
mejor atencion posible a los pacientes con los recursos que se poseen, con
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lo que se produce un beneficio al usuario. A su vez esto debera hacerse de
manera que las personas directamente implicadas en el proceso se sientan
satisfechas con el trabajo realizado.

Quién administra los servicios de Enfermeria.

Es obvio asegurar que esta empresa es altamente dificultosa, siendo el
grupo administrado el mds numeroso del hospital. Esto hace necesario es-
tablecer una estructura jerdrquica organizativa tendiente a facilitar la ad-
ministracion a gran escala. La estructura organizativa viene dada por la
planificacién prevista. En nuestro pais, en la estructura jerdrquica se en-
cuentran incluidas las directoras, subdirectoras, adjuntas y supervisoras de
Enfermeria con funciones, todas ellas, de adminiatracion. La esfera de
gestién se reducird a medida que se reduzca el campo de recursos a admi-
nistrar.

La posicién de autoridad que confiere estos puestos permite tomar de-
cisiones que afectan a los demds; es por lo que podemos considerar a las
personas que los obstentan como lideres oficiales. Esto unido a una con-
ducta de liderazgo es lo que necesitamos realmente. Esta conducta de lide-
razgo tiene que ver mds con las aptitudes para ejercer influencia dentro del
grupo al ser éste el que, con la orientacién de pensamiento, lleva a cabo
las acciones que pueden imprimir una variacion a la profesion, cambio que
tiene que ser llevado a la practica entre dirigentes y dirigidos conjunta-
mente, pues siguiendo a Kurth Lewis, los grupos tienen personalidad pro-
pia constituida por las de sus miembros y las fuerzas colectivas pueden su-
perar los intereses individuales. Confirmé también la importancia del con-
trol del grupo sobre el resultado.

Para que se de un auténtico liderazgo tiene que existir una interrela-
ci6n entre el grupo y el lider. Para conseguir esto hemos de confiar mas en
nosotros mismos, en nuestras posibilidades, en nuestros compafieros de
profesion.

En estos momentos existe una atmosfera de desconfianza mutua. Los
que obstentan cargos de responsabilidad se quejan de no ser entendidos
por aquellos a quien dirigen. Estos a su vez atribuyen toda su frustracién y
desencanto a los primeros, culpandolos de las faltas de soluciones a sus
problemas.

Estas posturas enfrentadas estdn conduciendo a una especie de guerra
civil dentro de la profesién y, como en cualquier guerra civil todos salimos
perjudicados, porque mientras nosotros empleamos nuestras energias en
culpar al contrario, siempre hay alguien que sale ganando y no es precisa-
mente la profesion.

Por otra parte, cuando existe esta incomprensién dentro de un colecti-
vo, debemos pensar que todos pueden tener su parte de razon.
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SEGUNDA PARTE

Cuando en febrero de 1985 por Orden Ministerial en la nueva regla-
mentacién de estructura, organizacion y funcionamiento de la Seguridad
Social, aparece la figura del Director de Enfermeria como méximo respon-
sable de la Division de Enfermeria, y atin con las lagunas, escasa represen-
tatividad de las enfermeras en las comisiones y otros defectos que encon-
tramos en dicha Orden Ministerial, supuso para un grupo importante de
profesionales una gran satisfaccion por el logro que suponia para la Enfer-
meria.

Las enfermeras ya estdbamos al mismo nivel jerdrquico que otros esta-
mentos. Y a pesar de las presiones, una vez aprobada la Ley de Sanidad y
anulada la Orden Ministerial, citada anteriormente, aparece en abril de-
este ano el Reglamento de estructura, organizacién y funcionamiento de
hospitales gestionados por el INSALUD, con el mismo contenido que la
anterior. Respiramos mds tranquilos, porque al menos, en esta ocasién no
habiamos retrocedido. Bien es verdad que tampoco se habian subsanado
ninguno de los defectos detectados en la Orden Ministerial anterio, y que
habian sido expuesto, por algunos grupos, a los responsables del Ministe-
rio de Sanidad. '

(Qué hicimos en este espacio de tiempo?

Quizis desaprovechamos la oportunidad de transmitir adecuadamente
al colectivo la importancia y el significado que esta meta suponia y por la
que nos esforzamos muchos.

El sentimiento generalizado denota que los profesionalesy en una gran
proporcion, entienden las direcciones como un cambio en la denominacién
de su jefatura, que ahora ha asumido una mayor responsabilidad, sin obte-
ner de ello a nivel individual una mayor ventaja.

Otros, afortunadamente, entendieron el cambio como una autonomia
profesional en la que se encontraban implicados.

Con esta situacion y desde que el INSALUD méximo empleador, pro-
metid las direcciones de Enfermeria, hasta el momento actual, todos aque-
llos que ocupaban u ocupan estos puestos, como los aspirantes a los mis-
mos, tratamos de prepararnos mejor para desarrollar esta tarea que llama-
mos gestion.

Se comenzaron a hacer grandes esfuerzos para demostrar una capaci-
dad acorde a las responsabilidades contraidas. Toda vez que desde la Ad-
ministracion se ha dicho reiteradamente que, las enfermeras debiamos de-
mostrar ser valedoras para tal alta misidn.

Curiosamente, sélo las enfermeras debemos demostrar nuestra capaci-
dad; parece ser que la valia de otras disciplinas va implicita con el titulo,
por lo que nadie, en principio, se plantea la capacidad de los que lo po-
seen.
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Este reto, en algunos casos, ha hecho olvidar el objetivo diana de una
direccion de servicios de Enfermeria que ha centrado mas sus esfuerzos en
la gestion, y con éxito, sin duda, en otros campos del hospital, que aunque
inciden en Enfermeria, no suponen el eje principal de actuacion, y a veces
a mantener su posicion de lider oficial, no usando adecuadamente la co-
municacion efectiva, necesaria y oportuna que el caso requiere.

Esto ha sido motivo de frustracién para aquellos profesionales con in-
quietudes por mejorar la asistencia y que tenian puestas sus esperanzas en
este cambio. Quizds este cambio se veia como algo mégico que iba a surgir de
pronto, de la noche al dia, sin tener en cuenta que es un proceso que requiere
un tiempo para poder desarrollarse. Pero hasta el momento, al no estar
generalmente establecido los canales efectivos de comunicacion las enfer-
meras, no participan de los problemas que, sin duda, tienen hoy las direc-
ciones de Enfermeria para la implantacion de nuevos modelos y solo se
han sentido victimas de una reestructuracion de plantillas que no saben a
dénde pueden conducirles.

Este caldo de cultivo est4 siendo aprovechado por quienes estdn intere-
sados en desprestigiar a las direcciones de Enfermeria, hasta el punto de
considerar que esta figura crea «disfuncionalidad» dentro del hospital,
como ha expresado la coordinadora de médicos de hospitales en sus nego-
ciaciones con el Ministerio de Sanidad, constando asi en las actas.

Esta postura intransigente es, sin duda, el resultado de un temor por
perder el poder que ha tenido y a veces sigue teniendo sobre un colectivo
que en realidad sélo trata de encontrar su espacio dentro del equipo de sa-
lud.

Este es un motivo méas para seguir las recomendaciones del Dr. Ma-
hler, y asi como hemos tratado de prepararnos para ser buenos directores,
hemos de prepararnos también para ser buenos lideres, puesto que ya que-
dé atras la idea de que el lider nace y no se hace.

En la actualidad, y como a lo largo de las jornadas, sin duda, se expon-
dré mas profundamente, se trata de adquirir el conocimiento de unas téc-
nicas de motivacién que hagan suscitar el interés y la colaboracion a traves
de un sistema de comunicacién en el sentido mas amplio de la palabra.

De esta manera, en primer lugar, se conseguira crear un equipo directi-
vo capaz de transmitir los objetivos que pretenda conseguir, valorando los
recursos con los que se cuenta.

En este sentido se ha de ser realista y no engafarse a si mismo para
que, estos fines a alcanzar, puedan llevarse a cabo. No debe ser motivo de
frustracién para los directores si, a veces, no se consigue por causas ajenas
a la propia Enfermeria. Pero debemos ser reflexivos y que la impaciencia
no nos haga ir més de prisa de lo aconsejado, y sin darnos cuenta dejemos
atras al resto de los profesionales sin cuya participacion es imposible alcan-
zarlos.

Para evitar esto, es necesario que mantengamos unos canales fluidos de
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informacién y libres de prejuicios y en funcién de las necesidades detecta-
das.

De esta manera, adquirirdn confianza en si mismos y el cambio que se
pretenda obtener serd menos traumadtico y mds sélido. _

En segundo lugar, se ha de buscar la participacion de los profesionales.
Para ello, es imprescindible la labor de un lider capaz de motivar y desper-
tar la creatividad de cada uno de ellos y, algo importante, respetar la opi-
nién de todos.

Hasta aqui he centrado esta ponencia en exponer la responsabilidad
que, como lideres oficiales y ejerciendo este liderazgo de un modo u otro,
tenemos las direcciones, con respecto a un cambio que se ha de asumir si
queremos que la profesion siga avanzando por el camino de su autogobier-
no.

Esta tarea no puede ser de unos pocos que han de tirar del resto, en la
mayoria de los casos, con mas fuerzas de las que en realidad poseen y de-
biera necesitarse. Es una accién que nos implica a todos y cada uno de no-
sotros, desde el puesto de trabajo que desempefemos. Sabemos que esto
supone modificar nuestros hdbitos de trabajo un gran esfuerzo, pero no
podemos soslayar la responsabilidad de nuestra drea de compromiso.

Los administradores, en algunos casos, han de asumir su papel de lider
oficial, es decir su autoridad sobre el grupo, por encontrarse solos, por la
falta de participacion de los que dirige que, inmersos en una dindmica ruti-
naria ven en peligro su estabilidad, si asumen mayor responsabilidad o in-
troducen alguna innovacién en el trabajo diario. Sin ver que estamos vi-
viendo un periodo de evolucién muy rdpido que no permite el estanca-
miento de nadie, ya que ésto, s6lo supondria un retroceso en las funciones
que nos son propias, debiendo asumir otras delegadas por otros profesio-
nales, con lo que llegariamos a desaparecer como profesion, segiin dice la
Dra. Hall.

‘CONCLUSION

En definitiva, si las enfermeras no somos capaces de tener nuestros
propios lideres, otros asumiran este papel.

La responsabilidad de ejercer, no solamente un correcto liderazgo,
sino de potenciar la formacion de nuevos lideres es tarea en la que todos
los administradores de servicios de Enfermeria debemos comprometernos.
El buen administrador es el que crea y conserva situaciones que le permi-
tan lograr esto.

Aun cuando la direccién de Enfermeria esté implicada en otras dreas
que no se refieren estrictamente a la de los cuidados, el paciente no es una
de tantas ocupaciones. La Division de Enfermeria existe por el paciente y
todos sus esfuerzos deben dirigirse a la atencién del mismo.
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Helen Weber, profesora de Enfermeria de la Universidad de Indiana,
dice: «Si todo lo que sabemos, atin ahora pudiese aplicarse, brindariamos
una calidad de servicios nunca antes lograda» (5).

En gran medida esto serd posible si disponemos de lideres capaces de
aprovechar este potencial y que hagan sentir a las personas que tienen a su

cargo que ellos son los auténticos protagonistas, ya que, COmo una vez dijo
Confuccio: CUANDO LA LABOR DEL MEJOR LIDER TERMINE,
LA GENTE DIRA «NOSOTROS LO HICIMOS».
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I — INTRODUCCION

Una de las cosas que ha caracterizado a muchas jornadas, congresos y
reuniones profesionales de Enfermeria en los iiltimos anos, ha sido el que
se plantearan ideas innovadoras y retos para que se analizaran, debatieran
o dieran respuesta. La AEED en sus sesiones de trabajo anuales no ha
sido ajena a esta corriente. El tema de este ano, en mi opinién, ha sabido re-
coger una preocupacién de muchos profesionales por clarificar lo que im-
plica el liderazgo en Enfermeria; algo que algunos lo pueden ver como
«lucha por el poder», pero que realmente significa motor para producir
cambios necesarios.

Estos dos aspectos centrales: el que aqui se susciten ideas nuevas y la
necesidad de que se produzcan cambios en la atencién de salud, ha sido lo
que ha estado presente en mi dnimo a la hora de abordar el tema de Enfer-
meria de la Comunidad y Liderazgo en Salud.

Como a alguno de vosotros, este tema me ha planteado muchas pre-
guntas. Esta exposicién no pretende dar respuesta a todas ellas, ni abordar
el tema de forma exhaustiva, sino que pretende explorar una serie de ele-
mentos que nos hagan reflexionar y debatir. Para ello voy a tratar de intro-
ducir los aspectos que he considerado mas importantes, éstos son: por qué
es necesario el liderazgo en salud de la comunidad, cémo se ejercita este
liderazgo, quién lo ejerce y hacia dénde se ha de dirigir. No obstante, pri-
mero haré un breve analisis del contexto en el que nos encontramos.

II — EL CONTEXTO ACTUAL

Es indudable que vivimos, desde hace algunos afos, un momento de
cambios y propuesta de cambios importantes en lo que se refiere a la aten-
cién de salud y al ejercicio profesional. A nivel internacional se espera que
dentro de 13 afios se mejore significativamente la salud de todos; para ello
en Europa se han acordado 38 objetivos.

Estos tienen seis ejes (1) bésicos que implican transformaciones pro-
fundas en el sector de la salud; los ejes son:
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1. Equidad. Se aspira a reducir las desigualdades en el acceso a la sa-
lud entre paises y dentro de cada pafs.

2. El énfasis en la prevencién de las enfermedades y en la promocién
de la salud.

3. La necesidad de que la poblacidn participe, ya que la salud se ha de
alcanzar por los propios individuos.

4. Tiene que darse una cooperacion entre los distintos sectores que
inciden en la salud.

5. La Atencién Primaria ha de ser la base del sistema de salud. Se ha
de poner énfasis en el desarrollo de este nivel de atencion.

6. Se requiere de una ccoperacién internacional.

OBJETIVOS REGIONALES DE SALUD PARA TODOS:
6 ejes.

EQUIDAD.

PREVENCION Y PROMOCIONES DE LA SALUD.
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD.
COOPERACION MULTISECTORIAL.

ATENCION PRIMARIA.

COOPERACION INTERNACIONAL.

N N

(OMS - EURO)

Figura 1.

De estos temas, ya podemos ver algunos de los cambios que se han de
dar en la concepcién tradicional que tenfamos sobre salud y servicios sani-
tarios; estos seis ejes implican:

— Que la salud va mas alld del territorio local o nacional y no puede
ser s6lo para algunos grupos de la sociedad. Por tanto, se requiere
un esfuerzo de cooperacidén y solidaridad.

— Que los actores de la salud no son sélo los profesionales sanitarios,
sino que también lo es la gente y para ello es necesario que se la
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motive e informe. Es mas, el protagonismo ha de pasar de estar en
los profesionales a estarlo en los usuarios.

— Que el sector de salud o sanidad s6lo puede resolver una parte de
los problemas, que hay otros sectores como industria, agricultura,
trabajo, que también inciden en la salud de las personas.

— Que el sistema de salud centrado en la curacién y el hospital no es
suficiente, y hay que establecer como base del sistema a la Atencion
Primaria y asi acercar los servicios a la poblacion.

Dentro de este contexto se ha identificado (2) a la Enfermeria como
una pieza sin la cual no se podran lograr los 38 objetivos, se ha demostrado
con experiencias practicas la contribucién que puede hacer y se ha hecho
un llamamiento a que una su voluntad en favor de la meta Salud para To-
dos (3). Pero para que la Enfermeria contribuya de forma efectiva a la
consecucién de estos objetivos, se ha apuntado la necesidad (4) de que
ésta amplie y revise su papel. El papel de la Enfermeria se ha de ampliar a
fin de que participe en la promocioén de estilos de vida y de un ambiente
saludable; y se ha de revisar para asi participar activamente y promover la
Atencién Primaria, especificamente para trabajar en este campo como
compaiiera y no subordinada y con la comunidad.

A nivel de nuestro pais, y siendo en parte reflejo de este movimiento,
nos encontramos en un proceso de reforma del sistema de Atencion Pri-
maria que nos exije apartarnos de viejos esquemas para incorporar otros
que estén més acordes con las necesidades de la poblacion y hagan posible
la consecucién de la meta «Salud para Todos». A grandes rasgos, la refor-
ma de la Atencién Primaria significa que hemos de pasar de un modelo
tradicional de atencién a lo que se denomina el nuevo modelo. En el mo-
delo tradicional, la atencién que se ha venido prestando se ha caracteriza-
do por ser:

1. Parcial: estaba centrada en la resolucién o curacién de problemas
fisicos.

2. Puntual: se realizaba como respuesta a un problema que se presen-
taba en un momento dado.

3. Individualista: la atencién la daba un profesional, el médico, sin
apenas relacién con otros profesionales.

4. Pasiva: para actuar se esperaba a que se produjesen las situaciones
o problemas de salud.

5. Marginaba al usuario: éste no participaba en el proceso de su aten-
cion.

6. Poco coordinada: la atencién que se prestaba se relacionaba muy
poco con el nivel secundario, y no se relacionaba con otros sectores
que incidian en la salud.

47



ATENCION PRIMARIA

RASGOS MAS RELEVANTES

Modelo Tradicional Nuevo Modelo
1. PARCIAL. 1. INTEGRAL.
2. PUNTUAL. 2. CONTINUADA.
3. INDIVIDUALISTA. 3. EQUIPO.
4. PASIVA. 4, ACTIVA.
5. MARGINA AL USUARIO. 5. INTEGRA AL USUARIO.
6. POCA COORDINACION. 6. COORDINADA.

C. DE LA CUESTA (1986)
Figura 2.

En cambio, ¢l nuevo modelo propone como rasgos mds caracteristicos
el que se brinde una atencién integral, continuada, en equipo, activa, que
integre al usuario y que se coordina con otros sectores y con el nivel secun-
dario.

Dentro del modelo tradicional de Atencién Primaria, la Enfermeria ha
estado infrautilizada, se ha venido configurando como un personal neta-
mente auxiliar del médico, hasta el extremo de concebirsele por el sistema
como el recurso que tenia una profesién, la médica, y no como el recurso
de la poblacién; el planteamiento del nuevo modelo obliga a que se reen-
foque este papel tradicional, indica que hay que avanzar hacia una Enfer-
meria mds participativa en la atencién a la salud, una Enfermeria que se
transforme en el recurso que tiene la poblacién para que le brinde sus co-
nocimientos 'y experiencia, y asi pueda afrontar mejor la enfermedad, pro-
teger su salud y aumentarla.

III — LA NECESIDAD DEL LIDERAZGO

No podemos negar la necesidad de que se den estos cambios en la aten-
cién de salud para poder ser mis eficaces, pues si no, por ejemplo, ;como
abordar el problema del SIDA si no es con un enfoque multisectorial?
¢Coémo resolver el problema de la tuberculosis y el bocio en Galicia sin el
desarrollo de la Atencién Primaria? ;Cémo evitar que se siga produciendo
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en algunas zonas de Espafa brotes de zoonosis sin la participacién de la
comunidad?

Es precisamente en momento de cambio en el que nos encontramos, el
que justifica y hace necesario que se de un liderazgo, que se muevan las
voluntades para pasar del modelo centrado en la enfermedad al modelo
centrado en la salud, de una Enfermeria comunitaria pasiva y medicalizada
a ser activa y promotora de la salud de la comunidad. El liderazgo en salud
es necesario para mantener la direccién de este movimiento, para que las
ideas se conviertan en realidades.

Todos podemos observar, lo que el Director General de la O.M.S. (5)
expresé cuando dijo que atn hay vacios entre las intenciones que se expre-
san y la realidad en la que nos encontramos. Sentimos que el afio 2000 esta
cerca y que aun se producen desigualdades en salud entre grupos y zonas
de nuestro pais, que enfermedades o problemas de salud atin siguen ahi,
sin solucionar y estdn apareciendo nuevos; que la implantacion del nuevo
modelo de Atencién Primaria esta teniendo més dificultades de las que se
esperaban, y los recursos econémicos que se dedican a este nivel son limi-
tados y por tanto estd afectando su grado de desarrollo. Respecto a Enfer-
meria, atin podemos ver, que si bien se hace un reconocimiento ptblico
cada vez mas notorio del papel que ha de jugar y se estan dando experien-
cias practicas que lo demuestran, nos enfrentamos también a dificultades
serias para poder seguir realizdndolo. Aqui también se produce desigual-
dad, hay lugares y centros que han podido avanzar en el modelo de Enfer-
meria de la comunidad, mientras que en otros aiin se viven modos, actitu-

des y formas de enfocar el ejercicio profesional que corresponden al pasa-
do.

Por otro lado, atin se oye entre algunos profesionales de la salud pre-
guntas tales como: ;tiene la Enfermeria de Atencion Primaria que dejar
de hacer recetas?, ;est4 la comunidad preparada para participar?, ;no es
un lujo eso de la prevencidn y el fomento de la salud? O también, vemos a
compafieros que atn no sienten la necesidad de cambiar su papel tradicio-
nal, que consideran que el movimiento de salud para todos y la promocion
del nuevo modelo sanitario, le es ajeno. Ademds, hemos podido observar
y comprobar que hay algunos sectores de la comunidad que no sienten la
necesidad de participar en los temas de salud, que no estd informada, que
acuden a los centros sanitarios en busca de recetas o que sélo demandan la
construccién de hospitales. En este sentido, queda fuera de duda que la
idea del nuevo modelo de atencion atin no ha penetrado en estos sectores
de la comunidad y en esto los profesionales tenemos un papel importante
que desarrollar. También se da la circunstancia de que hay sectores de la
comunidad que estan organizados, dispuestos e informados para participar
pero que, o bien el sector de servicios de salud atin no los tiene en cuenta,
o bien aiin no se les ha facilitado las vias para poder hacerlo.
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Para resumir, creo que hay tres razones que hacen necesario un lide-
razgo en salud:

1. Para hacer que las intenciones de politica sanitaria se conviertan
en realidades.

2. Para mover la voluntad de los profesionales, concretamente de la
Enfermeria a que cambie y amplie su papel.

3. Para que el modelo nuevo de atencién a la salud penetre a nivel lo-
cal, llegue a la comunidad y ésta asi participe en su desarrollo.

I RAZONES PARA EL LIDERAZGO EN SALUD

e UNIR INTENCIONES A REALIDADES.
® MOVER VOLUNTAD DE PROFESIONALES.
® INTRODUCIR EL NUEVO MODELO DE ATENCION EN LA

COMUNIDAD.

Figura 3.

El liderazgo en salud es algo que no requiere de leyes, normas, recur-
sos econémicos o materiales; requiere que sintamos la necesidad de que se
produzcan cambios, que es necesario dar un impulso, requiere asimismo
dosis grandes de ilusién y motivacién, voluntad y compromiso. Como pun-
to de partida, creo que es necesario ser consciente de una realidad y poder
ver como el ejercicio del liderazgo ayuda a transformarla.

En este sentido, quiero brevemente comentar una experiencia que es-
tamos viviendo en la Subdireccion General de Atencién Primaria. A me-
diados del afio 84 se aprueba el proyecto de Reforma de Enfermeria inte-
grado en el proyecto general de Reforma de la Atencién Primaria; la base
de este proyecto es desarrollar servicios de Enfermeria a la poblacion, su
concrecion es la puesta en marcha de actividades de Atencién Directa de
Enfermeria. El punto élgido del proyecto se da en el afio 86, cuando se
considera por la Subdireccién que la Atencién Directa es una medida de
mejora de las Instituciones Sanitarias Abiertas (II.AA) y, por tanto, se
marca como objetivo el introducirla en el 25 % de las mismas en todas las
provincias. Se identifican dos actividades de Atencién Directa: la consulta
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de Enfermeria y la educacién para la salud a grupos. El objetivo de ellas
es el de ir ampliando el papel del personal de Enfermeria a los campos de
la prevencién y el fomento de la salud.

En aquella época, no contdbamos con recursos econdmicos, materiales
o humanos que se pudieran dedicar de forma especial a este proyecto;
pero si que contdbamos con una red de Asesoras de Enfermeria en unas
30 provincias y sabiamos que habia enfermeras, a nivel operativo, que es-
tarian dispuestas a asumir estas actividades, que habia un potencial laten-
te. '

A un afio y medio de puesto en marcha de este proyecto, tenemos que
en todas las provincias gestionadas por el INSALUD se realizan activida-
des de Atencién Directa en las IL.AA. En la figura 4 se observa el grado
de implantacién del proyecto. En la actualidad hay 316 consultas de Enfer-
meria y la educacién para la salud se realiza en 20 provincias. En las figu-
ras 5 y 6 se ve como estas actividades han ido evolucionando en el tiempo.
Ademas, hay 195 unidades de psicoprofilaxis obstétrica que estdn lleva-
das por matronas.
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A lo largo de este periodo de tiempo, se han conseguido desde el nivel
central y provincial, recursos bien econémicos, materiales o de formacién
para que apoyen el proyecto. En nuestra opini6n, uno de los factores cla-
ves para que se hayan obtenido estos resultados ha sido el papel de apoyo
y motor que han jugado las Asesorias de Enfermeria en las Direcciones
Provinciales. Han contribuido a que se pasase de las palabras a la accion,
han sabido motivar y convencer a las enfermeras en los ambulatorios; en
mi opinién, han ejercido como auténticos lideres y han hecho que en un
medio muy dificil, como es el ambulatorio y consultorio, se iniciase un
cambio en el papel de la Enfermeria. Hemos comprobado que las normas
y la formalizacién no produce cambios, sino que los apoya, que es la gen-
te, los profesionales con su capacidad de liderazgo y esfuerzo, lo que ha
hecho que se innovase y desarrollase el ejercicio profesional en las [I.AA.
Se supo utilizar el liderazgo, junto a otros recursos, como instrumento
para promover cambios necesarios. Esta experiencia también ha demos-
trado que para ser lider no se requiere precisamente tener conferida una
autoridad especial de jefe o director.

IV — CARACTERISTICAS Y ACTORES DEL LIDERAZGO EN SA-
LUD

El liderazgo para la salud se ha de ejercer desde distintos niveles (6): el
nacional, el intermedio y el de la comunidad y éstos han de estar coordina-
dos y seguir los mismos objetivos. A nivel de comunidad tiene la peculiari-
dad de que no esté estructurado ni recae siempre en la misma persona; los
problemas y necesidades que se planteen nos irdn determinando la perso-
na mas adecuada para asumir en un momento dado el liderazgo.

Hay dos cuestiones centrales que los lideres han de abordar; éstas son: la
motivacién y el logro de los objetivos; para ésto se requiere que el lider de
la salud esté «sintonizado» con la realidad social, que conozca cuéles son
los objetivos y aspiraciones de la poblacién en materia de salud, que com-
prenda su cultura sanitaria, conozca sus recursos y sepa movilizarlos. Ha
de poder comunicarse de forma efectiva con la gente, trabajar estrecha-
mente con ella, poder identificarse con sus problemas y necesidades. En
este sentido, los profesionales que trabajan en la comunidad (7) han de
comprender la percepcién que tienen las personas sobre sus necesidades
de salud, el nivel de interés que tienen en reducir los riesgos o cambiar en
los estilos de vida y cuales son sus prioridades; a partir de aqui, se han de
aplicar las habilidades de liderazgo para ayudarles a que consigan unos
mejores niveles de salud, y esto, a veces, pasa por ayudarles a que com-
prendan y asuman sus propias necesidades.

La experiencia (8) ha demostrado que muchos programas de salud bien
preparados han fracasado por la indiferencia de la comunidad hacia ellos,
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debido a que sus promotores eran ajenos a la realidad social y cultural de
esa comunidad... En el liderazgo para la salud no se puede actuar desde
fuera, hay que hacerlo desde dentro. Por otro lado, el lider ha de tener la
confianza y el respeto de las personas a las que lidera, ha de obtener credi-
bilidad; en mi opinién, en esto reside su fuerza y poder. Si, el liderazgo es
una forma especial de poder, pero éste, como apunté, es en el sentido de
la habilidad para movilizar recursos, conseguir que se logren objetivos, ge-
nerar ideas que motiven e ilusionen; en suma, ser motor para producir
cambios necesarios.

Naisbitt (9) ha indicado que «el nuevo lider es un facilitador, no uno
que da 6rdenes»; creo que en esta palabra, facilitar, esté la esencia del li-
derazgo en salud. Se ha de facilitar el que la gente siente la necesidad de
luchar por una mejora de su salud, que quiera hacerlo y tenga los instru-
mentos o vias para poder hacerlo. Este papel de facilitador, significa que
el lider a veces asesosard, otras sugerira, persuadird, coordinara o aglutinara
los propios recursos de la comunidad.

Hay otro aspecto del liderazgo en salud que es necesario apuntar, éste
es que ha de producir un efecto multiplicador, liderazgo implica también
descubrir a los lideres potenciales, movilizar a los lideres naturales de la
comunidad, apoyar y desarrollar las aptitudes de otros para el liderazgo,
en suma: facilitar el que otros lo ejerzan.

Para resumir, en mi opinion, las caracteristicas a resaltar del liderazgo
en salud a nivel comunitario son (figura 7):

1. Estar cerca de la comunidad, en relacién estrecha con ella.
2. Comprender y respetar el contexto social y cultural.
3. Facilitar.

CARACTERISTICAS A RESALTAR DEL LIDERAZGO
EN SALUD A NIVEL COMUNITARIO

e RELACION ESTRECHA CON LA COMUNIDAD.
® RESPETAR CONTEXTO SOCIAL Y CULTURAL.
o FACILITAR.

Figura 7.

De una forma analitica, podemos decir que hay tres tipos de actores
del liderazgo en salud a nivel comunitario:
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a) Profesionales de equipos de salud o que trabajen en centros sanita-
rios.

b) Profesionales que integren sectores relacionados con la salud de la
poblacién, como por ejemplo, maestros.

c) Los miembros de la comunidad, esto es, los lideres naturales, ya
estan integrados en organizaciones 0 pertenezcan a determinados
grupos.

De todos éstos, la Enfermeria de la comunidad por sus caracteristicas
est4 en una posicién de asumir en muchas ocasiones el papel de lider. La
enfermera de la comunidad por ser una trabajadora de primera linea, esta
en contacto diario con la gente en su medio natural, esto es, donde vive o
trabaja, obtiene una visién amplia de los problemas y necesidades de
salud de la poblacién, estd cerca de ella de forma regular y continua. La
experiencia y los estudios de investigacién (10) han demostrado que los
usuarios sienten mas confianza con la enfermera que con otro trabajador
de la salud a la hora de plantear sus problemas, la ven mds accesible, em-
‘patica, y consideran que se comunica mejor con ellos, tiene un lenguaje
que pueden comprender y que transmite interés por su bienestar. Ademas,
por su contacto diario con la gente en el medio natural, ven las carencias
que se dan en el sistema, en la prestacion de servicios bésicos y esto la si-
tiia en una posiciéon de poder movilizar recursos y promover la accién so-
cial. La enfermera de la comunidad también se «infiltra» o penetra en las
instituciones o sectores que afectan a la salud de las personas, le esta per-
mitido «cruzar territorios», estd aceptado que sirva de enlace, que ponga
en relacién a personas y promueva la cooperacion. Se la ha considerado
(11) como el lazo m4s fuerte entre el ptblico y la atencion a la salud, de
estar en posicién de hacer llegar los sentimientos de las personas a otras
instancias, de prestarles apoyo y credibilidad, de ser, en suma, un canal de
comunicacién entre la comunidad y los distintos sectores o servicios que
inciden en su salud.

La cercania y el contacto continuo de la enfermera con las personas, su
capacidad para comunicarse y los conocimientos que tienen en el cuidado
de la salud, hacen que cara a los usuarios tenga credibilidad. En relacion
con esto en Méjico (12) se dio un hecho que habla por si solo: una enfermera
fue elegida por las prostitutas para que representara sus intereses en la Ci-
mara de Diputados cuando fue discutida la ley sobre prostitucién. Es cla-
10 que esta enfermera se gano la confianza y credibilidad de estas perso-
nas.

Para resumir, la Enfermeria de la comunidad puede asumir el lideraz-
g0 en salud, pues sus caracteristicas la hacen que (figura 8):

1. Se integre en el contexto social.
2. Tenga la capacidad de comunicarse con los usuarios y sirva de ca-
nal de comunicacién entre €stos y otros sectores.
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3. Vea las deficiencias en los servicios y pueda movilizar recursos.
4. Sirva de enlace entre instituciones y sectores; cruce territorios.
5. Tenga credibilidad.

LA ENFERMERIA DE LA COMUNIDAD PUEDE
ASUMIR EL LIDERAZGO EN SALUD PORQUE
SUS CARACTERISTICAS HACEN QUE:

¢ SE INTEGRE EN EL CONTEXTO SOCIAL.

¢ SE COMUNIQUE DE FORMA EFECTIVA Y SIRVA DE
CANAL DE COMUNICACION.

e PUEDA MOVILIZAR RECURSOS.

e SIRVA DE ENLACE Y TENGA CREDIBILIDAD.

Figura 8.

No obstante, para ejercer un liderazgo en satud, de acuerdo con lo ex-
puesto en la Conferencia de Tokio (13), se requiere que las enfermeras
tengan una percepcion clara del objetivo hacia donde se han de dirigir los
esfuerzos, demuestren compromiso y determinacién para lograrlo, selec-
cionen las acciones apropiadas para su consecucion, e inspiren un nivel de
confianza que promueva la motivacion en otros, para lograr este objetivo.
Es decir, que sientan la necesidad de producir un cambio y asuman el pa-
pel de lideres en salud.

A esto se debera de sumar un aspecto que va unido al punto de inspirar
confianza y credibilidad. Esto es, la Enfermeria de la comunidad ha de es-
tar en continua biisqueda de mejorar las formas de prestar servicios, ha de
investigar. En la bibliografia profesional ya se encuentran estudios que
plantean mejoras en la prestacién de servicios de Enfermeria de la comu-
nidad. Por ejemplo, se han desarrollado (14) modelos para educar a los
padres sobre los cuidados de los nifios de uno y dos afios, se ha propuesto
(15) un modelo conceptual que mejore la atencién de Enfermeria en los
domicilios, y se ha estudiado (16) las necesidades que perciben los familia-
res de enfermos con cédncer, sugiriendo los resultados, la necesidad de uti-
lizar enfoques nuevos para lograr una atencién centrada en la familia.

Finalmente, es necesario indicar que para que la Enfermeria de la co-
munidad asuma un liderazgo en salud se requiere por lo menos que:
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a) Tenga una organizacién que la sitiie cerca de las personas. La or-
ganizacién que permite esto es la de adjudicar a cada enfermera un
nimero de familias o grupos que vivan en una zona geografica de-
terminada.

b) Amplie su marco de referencia a la hora de prestar servicios, que
comprenda cémo el medio y los estilos de vida inciden en la salud
de 1a poblacién, que conozca la capacidad que tienen las personas
de autocuidarse y la apoye, que entienda que a veces la solucion de
los problemas o los recursos se encuentran en la propia poblacion,
familia o individuos.

¢) Que cambie la concepcién tradicional que se tiene de su papel.
Que se sitiie cerca de un modelo de atencién que esté orientado
hacia la prevenci6n y la promocién de la salud.

Es por tanto obvio, que para que a nivel de la comunidad se de un lide-
razgo en salud y la Enfermeria de nivel operativo participe en €1, también
se requiere que en otras instancias, en los otros niveles que antes indicaba-
mos, se persigan los mismos objetivos, esto es, que la reforma de la Aten-
cién Primaria, el desarrollo del nuevo papel de la Enfermeria y, en suma,
el logro de Salud para Todos, sean las metas que todos persigamos.

V — DIRECCION DEL LIDERAZGO EN SALUD

Al principio de esta exposicion, se indicaban algunos de los cambios y
propuestas de cambio que se plantean para lograr el objetivo de salud para
todos; en lineas generales ésta ha de ser la direccién del liderazgo; que se
contribuya a establecer un sistema que refleje el nuevo concepto de salud
y de atencién a la salud. Como eje central, que ha de permear todas nues-
tras acciones, ha de estar el que la comunidad desarrolle su propio poten-
cial para lograr los cambios; el liderazgo ha de ser un instrumento para que
la propia gente sea mas confiada y segura, para promover su autodetermi-
nacién en el logro de su propia salud. Esto significa que, a veces, hemos de
poner las opciones ante las propias personas y darles la informacion nece-
saria para que elijan, otras veces serd que les sensibilicemos y hagamos ver
cudles son sus necesidades o problemas, y otras veces serd que trabajemos
con ellos para que puedan ejercer su propio liderazgo. Es claro que el cen-
tro de nuestras actuaciones ha de ser el logro de la salud por la propia co-
munidad.

Los que trabajamos en el sector de salud, por la informacion y los co-
nocimientos que tenemos, ademds del compromiso por mejorarla, hemos,
en muchas ocasiones, que tomar la iniciativa, asumir el liderazgo en salud
pero sin perder de vista que al final ha de ser un logro de las propias perso-
nas; si no es asi, podemos, intencionadamente, fomentar la pasividad y la
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alienacién, podemos caer en modelos paternalistas que irian en contra de
la esencia de los cambios que hemos indicado. Estamos en la posicion
ideal de llevar los 38 objetivos regionales a nivel de la comunidad, de faci-
litar el que los conozca, intérprete segin sus necesidades locales y trabaje
por lograrlos. ;Seremos capaces de inspirar y asumir este tipo de lideraz-
go?

Los profesionales de Enfermeria a través de estas sesiones de trabajo,
la realizacién de Foros Nacionales y el trabajo cotidiano que realizan en la
Atencién Primaria, han comenzado a iniciar este camino, ahora tenemos
que ser capaces de llegar a otros.

Hein y Nicholson (17) han apuntado que: «la vitalidad de una profe-
sién, su fuerza vital, proviene de las ideas; ideas que atrapen el pensa-
miento e imaginacién de sus miembros, quienes vivan y luchen por ellas
hasta que no sean por mds tiempo ideas: sean realidades».

Espero haber contribuido a estimular en vosotros ideas que entre todos
sepamos hacer realidad, pues los cambios que se proponen son muy nece-
sarios.
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I. INTRODUCCION

El fenémeno del liderazgo ha sido estudiado amplia y profundamente
por los socidlogos, enfocando parte de estos estudios hacia las caracteristi-
cas y conducta del lider en si mismo.

Desde luego esto parece lo mds légico para comenzar a investigar los
factores que afectan el éxito del liderazgo, siendo asi que durante anos el
enfoque del gran hombre, el enfoque de los rasgos y el enfoque conductual
se han desarrollado como formas de estudiar al lider.

Sin embargo, en épocas recientes los investigadores han mostrado su
interés en el grupo y otras influencias organizacionales que afectan al lider
y a su éxito.

II. ASPECTOS GENERALES DE LIDERAZGO

Autoridad y poder

Para comenzar a hablar de educacién para el liderazgo me gustaria es-
tablecer en primer lugar una diferencia entre Autoridad y Poder. .

* Poder es la capacidad que posee un individuo para influir en la con-
ducta de otro, o como dice Max Weber: «Poder significa toda probabilidad
de imponer la propia voluntad dentro de una relacion social, incluso con-
tra la resistencia e independientemente de la base en que esa probabilidad
se apoya».

A consecuencia del Poder del dirigente se ven mermadas las atribucio-
nes del dirigente, es decir, el Poder del dirigente supone una pérdida de la
libertad del dirigido, por lo que los dirigidos han de renunciar voluntaria-
mente o forzosamente a una parte de su libertad de decision y a una parte
de su libertad de accién y comportamiento.

* Para poder definir la autoridad, es necesario partir de las fuentes de
poder. estas son muy numerosas y entre ellas podriamos citar:

Materiales (Dinero).

a.—Recursos econémicos: Informacion (Poder)
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b.—Recursos de fuerza fisica: O poder que procede de la prepotencia
o del uso de armas. :
c.—Legitimacién: O poder que procede de una herencia (Monarquia)
o de elecciones democriticas.

A veces nos encontramos con personas cuyo poder proviene de algo in-
trinseco a si misma: cualidades, conocimientos, experiencias, simpatia,
etc., pues bien, a esta forma de poder la llamamos autoridad.

Asi, pues, Autoridad es una forma peculiar de poder cuya fuente radi-
ca en la misma persona, pero en relacién con el grupo, y es en funcioén de
este criterio que hablamos de liderazgo.

Pero el lider, ;]NACE O DE HACE? Si la respuesta es «El lider nace,
no se hace» y muchas personas defienden esta teoria, seria inutil investigar
los factores que afectan al éxito del liderazgo. En este supuesto, no po-
driamos adiestrar para el liderazgo porque las actividades, conocimientos y
habilidades que caracterizan al lider son casi innatas; segin este criterio, la
naturaleza nos otorgard a su debido tiempo los lideres necesarios, es decir,
que la misma situacién social produce autométicamente el lider para que
la resuelva.

Durante varias décadas se realizaron numerosos estudios en todo el
mundo, que permitian comparar los rasgos fisicos, intelectuales y de per-
sonalidad de los lideres, tanto culturales, como religiosos, militares, finan-
cieros, etc. Estos estudios buscaban comparar los «rasgos» caracteristicos
del lider eficaz, de ahi que esta teoria reciba el nombre de «La teoria de
los rasgos», y se basa, por tanto, en que el éxito en el liderazgo estd rela-
cionado con las caracteristicas de peresonalidad del lider elegido, y que
éstas puesen ser estudiadas sistemdticamente.

En funcién de esta teoria tenemos una base para descubrir los factores
subyacentes al éxito, que ya en el afio 1948 son estudiados por Stodgil, en-
contrando que solamente un 5 % de los rasgos aparecia en cuatro de los
106 estudios que analizé.

A pesar de que no existian conjuntos uniformes de rasgos, ni cohesion
en la formulacién de éstos, ni fiabilidad en su medicién, se han seguido ha-
ciendo estudios en este sentido, analizando sobre todo tres dreas: inteli-
gencia, destreza en la comunicacién y capacidad para valorar las metas del
grupo, puesto que estas dreas se han encontrado relacionadas con el éxito
en gran variedad de situaciones.

No obstante, parece evidente que esta teoria es inadecuada al ofrecer
datos concluyentes sobre c6mo, personas con rasgos de personalidad dis-
tintos, ubicadas en entornos dispares, y con herencias diversas, han ejercio
un liderazgo eficaz. _

«Knickerbocker estudia por qué atin muchas personas se aferran a esta
teoria del liderazgo, por qué persiste en ciertos medios con tanta vitalidad.
Encuentra una sola explicacién para mantener esta concepcion roméntica
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del lider dotado de atributos magicos. Cada uno de nosotros inici6 su vida
al amparo de un lider fuerte, de poder ilimitado, que nos ofrecia protec-
cién: nuestro padre. Muchos encontraron seguridad en esta figura magica,
de ahi su interés por mantener esta imagen simbdlica en el presente. S6lo
asi se explica que el lider tenga que ser mas inteligente, mas poderoso...
que nosotros. Proyectamos en €l nuestras ansias de seguridad y dependen-
cia».

Pues bien, como decia anteriormente, estos criterios tradicionales van
siendo relegados y en los tltimos afios ha habido una gran proliferacién de
literatura, sobre todo americana, sobre formacién en relaciones humanas
y un nimero considerable de investigaciones sobre su efectividad.

Estos hechos también se han dado en Europa. Desde el ano 1951, di-
versos investigadores de la Universidad de Leicester y del Instituto Tavis-
tock de relaciones humanas, han desarrollado una serie de programas que
denominan «<RESIDENCIALES» y que son un método de formacién en
relaciones humanas y de aprendizaje de liderazgo.

(Por qué este cambio de orientacién en el estudio sobre el liderazgo?

Los hombres y mujeres que ejercen cualquier tipo de liderazgo, profe-
sionales o administrativos, en la industria, en el comercio, en la educacién,
la sanidad, los servicios sociales o la administracién publica, deben siem-.
pre trabajar en grupos o con grupos formados por otras mujeres y hom-
bres. La mayoria de estos lideres reconocen actualmente que no pueden
ignorar las necesidades y sentimientos individuales y grupales en el mo-
mento de tomar las decisiones mediante las cuales delegan responsabilida-
des y ejercen autoridad.

Los lideres conocen cémo, con relativa frecuencia, fallan planes per-
fectamente elaborados (por una resistencia al cambio imprevisible o impo-
sible de modificar), cémo ellos mismos pueden tornarse indecisos en con-
diciones de tensién y muchas veces no logran comunicar lo auténtico de
sus intenciones. Igualmente, determinados sistemas de comunicacién pa-
recen no funcionar correctamente, y ven cdmo las buenas intenciones y el
sentido comin no siempre son pautas lo bastante sélidas para enfrentarse
con la resistencia del grupo y tampoco para poder juzgar su fuerza o su
funcionamiento.

En los tltimos afios se ha logrado una mejor comprensién del compor-
tamiento de los individuos y de los grupos, pero el hombre, para tener éxi-
to, debe utilizar en forma constructiva su propia personalidad. o

El establecer una relacién con cada persona o grupo, requiere una
comprension de las fuerzas personales, grupales e institucionales que de-
terminan el tipo de transacciones posibles.

La mayoria de los hombres y mujeres ejercen en algiin momento de su
vida algin tipo de liderazgo. Cuando lo hacen, se convierten en un foco de
fuerzas conflictivas que deben reconciliarse de la mejor manera posible.

Por lo tanto, es imprescindible que tanto para aprender como para for-
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mar o para ejercer liderazgo, en primer lugar intentemos comprender al
ser humano. - '

Asi, la personalidad de un individuo esta formada por su herencia bio-
l6gica y por las experiencias que ha vivido, especialmente las de la infan-
cia.

En la sociedad actual, la mayoria de los hombres y mujeres actian en
tres campos distintos y parcialmente superpuestos; la familia, el trabajo y
las relaciones sociales, y es en estos tres ambientes en los que lleva a cabo
su propio desarrollo, ya que es en estas dreas de conducta donde satisface
sus necesidades fisiologicas y psicoldgicas y se protege del estress de la
vida cotidiana y del medio ambiente, logrando asi su maduracion.

Las esperanzas y temores que condicionan las expectativas individuales
con respecto a la forma en que el individuo piensa que serd tratado por los
demas y las creencias y actividades en las que basa su cédigo de conducta,
se derivan de estas relaciones y se van integrando, poco a poco, en la pauta
de su personalidad, es lo que constituye -su mundo interno, que contiene
sus impulsos innatos y primitivos y los controles primitivos que ejercio so-
bre los impulsos. Estos controles se derivan de las primeras relaciones con
la autoridad, ejercida generalmente por los padres.

Es decir, que el mundo interno del individuo abarca aquella parte de
uno mismo que desea realizar lo que le prohibieron o no le dejaron hacer y
la otra, compuesta por las imégenes de quienes simultdneamente excita-
ban o inhibian sus propios impulsos.

Segiin la teoria de las relaciones objetales, el nifio, en su primera infan-
cia, no puede distinguir entre lo que estd dentro de él y lo que esté fuera.
No tiene un YO que pueda diferenciar los sentimientos y sus causas; lo
que siente con respecto a un externo se transforma en atributo del objeto
mismo, es decir, que proyecta sus sentimientos hacia él, convirtiéndose en
«objeto bueno» al que quiere y cuida, en la medida en que le excita y le
gratifica, y en «objeto malo» al que odia, en la medida en que le produce
dolor o frustracion. El nifio divide, por tanto, los objetos en buenos y ma-
los, dependiendo de los sentimientos que en él produzcan, pero en reali-
dad mas tarde aprenderd que se trata del mismo objeto que unas veces sa-
tisface y otras frustra, siendo unas veces bueno y otras malo.

De esta violenta confusién de sentimientos provocada por un mismo
objeto, se derivan las tendencias posteriores a idealizar aquellas cosas que
son sentidas como protectoras y amables y a detestar las sentidas como an-
tagonistas y obstaculizadoras.

En el hombre maduro el YO (el concepto de si mismo como individuo
tinico), establece una relacién entre ¢l mundo interno de objetos buenos y
malos y el mundo de la realidad exterior, y asume en relacion con la perso-
nalidad un rol de liderazgo; pero un YO maduro es el que es capaz de esta-
blecer una diferencia entre lo que es real en el mundo externo y lo que es
proyectado fuera desde el interior, y que debe rechazar.
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La mayoria de los seres humanos tenemos la tendencia a separar lo
bueno de lo malo dentro de nosotros mismos y a proyectar los sentimien-
tos resultantes sobre los demds, y esto constituye uno de los principales
obstaculos para la comprension y el control del comportamiento humano.

La dificultad para aceptar que se pueda sentir a la vez amor y odio por
una misma persona se acenttia en las relaciones entre lideres y seguidores.
Los seguidores dependen de sus lideres en lo que respecta a conocer las
propias metas y a elaborar y aplicar métodos para alcanzarlas.

Un lider que vacila o fracasa priva a sus seguidores de un sentimiento
de satisfaccién y, por lo tanto, se gana su odio, sin embargo, el liderazgo es
un rol solitario y los lideres deben tener seguidores. Por lo tanto, cualquier
vacilacién o abandono es una amenaza a la propia realizacion.

Esta inevitable y mutua dependencia incrementa la necesidad de lide-
res y seguidores de defenderse del poder destructivo de su potencial hosti-
lidad mutua. Es por esto que cualquier aprendizaje sobre liderazgo supone
una comprensién de sus origenes y de su naturaleza.

Pero, ;qué hace un lider cuando ejerce el liderazgo?

Necesariamente tenemos que contestarnos esta pregunta para poder-
nos educar en relacién con el liderazgo.

El lider es un simbolo y como tal ha de ser capaz de rodearse de segui-
dores, vertebrarlos, tomas decisiones en su nombre (con su colaboracién o
sin ella) y comunicar tales decisiones a otros; tiene que ser capaz de actuar
de forma tal que no sélo impulse a la realizacién de tareas, sino que logre
también la cooperacion de sus seguidores

Ficilmente podriamos identificar al lider con una persona que triunfa,
que tiene éxito en la vida, es creativo, se reta a si mismo a obtener mayo-
res logros, se afriesga en sus decisiones, actda libremente, cultiva las rela-
ciones interpersonales, estd motivado, etc.; por lo tanto y teniendo en
cuenta a Maslow diriamos que es una persona auto-realizada.

Asi, pues, llegado a este punto tenemos claras algunas ideas:

* El lider ejerce AUTORIDAD.

* El lider dirige GRUPOS HUMANOS.

El lider debe conocer al individuo que compone el grupo y saber
cémo motivarlo.

* El lider no nace. Se FORMA.

*

Siendo asi que para ejercer el liderazgo hay que conocer al propio indi-
viduo, sus caracteristicas, sus posibles reacciones en el grupo, e incluso
cémo motivar al individuo y al grupo mismo, debemos plantearanos cémo
podemos potenciar el liderazgo, qué es lo que debemos aprender y en con-
secuencia qué y cémo debemos enseriar; es decir: podemos identificar des-
de la endefanza a los lideres y potenciar ese liderazgo, enfocindolo ade-
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cuadamente y dandoles los instrumentos necesarios para ejercer un lide-
razgo eficaz en cualquier dmbito de la Enfermeria.

Reflexionemos: El trabajo de la enfermera, de cualquier enfermera y
cualquier tipo de actividad que realice, tanto en el campo asistencial como
docente, independientemente de su puesto de trabajo, tanto si es enfermera
generalista como supervisora, directora, etc., debe realizar funciones de
administracién y trabajar con grupos de personas e influir en éstas para
conseguir algin cambio, y tanto para ser una administradora eficaz, que
lleve planes a la préctica y alcance objetivos, como para poder producir
modificaciones en la conducta de un grupo, debe ser un lider adecuado.

El liderazgo es necesario para que la enfermera/o sea eficiente en la di-
reccién de la asistencia al individuo, tanto enfermo como sano. Thora
Kron, en su libro «Liderazgo y administracién en Enfermeria», dice que:

«EL LIDERAZGO EN LA ENFERMERIA DEBE PLANEARSE»>.

Es por todo esto que debemos formarnos y formar en aquellos aspectos
que hemos estado viendo que caracterizan al lider.

III. POTENCIAR EL LIDERAZGO DESDE LA EDUCACION

F. Nigthingale ya deja constancia en sus escritos de como desde la en-
sefianza se puede modificar una profesion. '

Por otra parte, la pedagogia nos dice como la Ensefianza supone un
cambio en la forma de pensar, sentir y actuar del estudiante. :

Si el resultado final del aprendiceaje supone una modificacién del com-
portamiento, estd claro que desde las Escuelas y estamentos educativos no
s6lo debemos conseguir la modificacién de la conducta de nuestros alum-
nos, sino dotar a éstos de los instrumentos necesarios para que en la medi-
da adecuada y en funcién de sus propios objetivos y de los objetivos profe-
sionales, adopten la posicién de lider que les permita desarrollar su activi-
dad profesional e incluso buscar cauces para solucionar problemas y pro-
fundizar en aspectos que permitan ejercer un liderazgo eficaz.

. QUE ENSENAR?

Cuando el alumno ingresa en la Escuela comienza su periodo de apren-
dizaje sobre enfermeria, es decir, comienza a adquirir conocimientos es-
pecificos, a cambiar sus pensamientos, ideas, actitudes y habilidades.

Las manifestaciones de estos cambios variardn de unos alumnos a
otros, de acuerdo con la capacidad individual para expresarse y no se ha-
rdn patentes mientras no exista una situacion en la que se pueda poner de
manifiesto lo aprendido.

68



Uno de los primeros aspectos a tener en cuenta en la educacién de fu-
turos lideres consiste en: Desarrollar en los estudiantes un concepto claro y
amplio del papel social de su profesion. No podemos dar por hecho que el
alumno que acude a la Escuela va a aprender lo que es Enfermeria a través
de su paso por ella, por eso no basta con que conozcan las definiciones de
enfermera y enfermeria, sino que deben tener una comprension de las
funciones sociales a las que sirve la profesién y la forma cémo estas funcio-
nes se realizan con el funcionamiento total de la sociedad, asi como las
funciones de otros grupos de profesionales.

Igualmente debe dotarse al alumno de una comprension de las diversas
clases de relaciones que existen entre la profesion de Enfermeria y otros
grupos especializados, incluyendo lo que estos grupos esperan de los
miembros de la profesiéon de Enfermeria.

.Cémo podremos formar lideres en Enfermeria si no les iniciamos en
un conocimiento profundo del ROL de su profesién?

Este primer aspecto es el inicio del camino hacia la Motivacion y el pri-
mer eslabén para el liderazgo.

Otro aspecto importante es dotar al futuro lider del conocimiento y la
comprensién necesaria para desarrollar un entendimiento profundo tanto
de las personas a las que se presta el servicio profesional, como de los indi-
viduos y grupos con los que deberd relacionarse.

Es un entendimiento y comprensién de las motivaciones personales,
sentimientos, necesidades y de la interrelacién de los aspectos fisicos, psi-
colégicos, sociales y emocionales del comportamiento humano. Es iniciar
el camino hacia la autocomprensién y, por lo tanto, va a proporcionar al
estudiante un desarrollo continuado a medida que avanza en su carrera
profesional.

La educacién para el liderazgo debe ir también enfocada hacia el desa-
rrollo de un grado considerable de madurez emocional, para que tengan li-
bertad para expresar y recibir comunicaciones con gran carga emocional y
puedan actuar inteligentemente ante la aparicién de nuevos problemas.

El futuro lider debe desarrollar el sentimiento de autorrespeto para la
contribucién social de la profesién de enfermeria, asi como para el tran-
bajo propio y de los demds. Por lo que tiene gran importancia la capacidad
para reconocer e identificar problemas y principios éticos y la capacidad
para mantener el comportamiento adecuado.

Todos estos aspectos de la formacion llevan implicita la actuacion del
profesional de Enfermeria en base a principios antes que a reglas, y, por lo
tanto, suponenuna eficacia del pensamiento en resolucion de problemas;
es decir, implican el desarrollo de cierta habilidad en reconocer problemas
profesionales, en analizar los problemas en términos de los principios perti-
nentes y en seguir una actuacion que apligue estos principios.

El aprendizaje de todos estos aspectos generard ademads en el estudian-
te una actitud positiva, con amplios intereses hacia el campo profesional y
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desarrollar4 su interés por continuar su propio aprendizaje mds alld de la
obtencién de su titulo.

Tal y como se hace referencia en el documento que se elabor6 para el
proyecto de reforma del plan de estudios de Diplomado en Enfermeria,
podriamos englobar estos aspectos en tres campos:

Instrumentos de desarrollo personal:
* Capacidad de utilizacién del Método Cientifico.
* Capacidad de estudio.
* Capacidad de anélisis y sintesis.
* Capacidad de resolucién de problemas.
* Conocimiento de si mismo.
* Conocimiento de metodologias de trabajo.

Instrumentos para el desarrollo de las personas y la sociedad:

* Conocimiento de la evolucion y desarrollo de la persona.

* Conocimiento de las estructuras sociales, su comportamiento, su
proceso de cambio y el medio donde se desarrolla.

Conocimiento de los factores que determinan el estado de salud de la
sociedad.

Conocimiento de los procesos de enfermar y curar, las diversas for-
mas de cuidar al individuo, los grupos y la comunidad.
Conocimiento de los procesos de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad del individuo, los grupos y la comunidad.

Instrumento para desenvolverse en su medio de trabajo:
* Dominio de la disciplina de Enfermeria.
* Conocimiento de las caracteristicas del sistema.

* Conocimiento de las caracteristicas del trabajo de la enfermera en el
sistema de salud.

Hay algunos aspectos puntuales en los que me gustaria incidir, y es la
importancia que le debemos de dar a la formacion en aspectos concretos
como:
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— Técnicas de comunicacion.
— Observacidn. _
— Técnicas para aprender a escuchar.

Al comienzo de esta charla ya haciamos referencia a uno de los aspec-
tos que caracterizan al lider y es su capacidad para tomar decisiones y
transmitir estas decisiones. Por lo tanto el conocimiento en profundidad
tanto de los aspectos generales de la comunicacién, verbal o no verbal,
como de los fallos atribuibles a la comunicacién, son imprescindibles para
el éxito del liderazgo.

El lider toma decisiones y da instrucciones en funcién de sus capacida-
des y de su conocimiento del grupo. Sus decisiones estan basadas en su
percepcién de la realidad. Pero la percepcion de la realidad nunca es abso-
lutamente correcta, la mayor parte de las situaciones contienen factores
ambiguos. El hombre no ve las cosas tal y como son en si mismas, sino tal
y como son para él, por lo tanto percibimos no s6lo lo que vemos, sino lo
que esperamos ver y son nuestros mecanismos de atencion los que se en-
cargan de filtrar la informacion que nos llega, lo que hace reforcemos unos
aspectos e ignoremos otros.

Esta forma de percibir la realidad hace que a veces nos desviemos en
nuestras relaciones interpersonales, en nuestro modo de proceder o rela-
cionarnos.

Por esto, la enfermera, y la enfermera que va a ser lider con mayor ra-
z6n, debe aprender un mecanismo apropiado que le permita percibir la
realidad.

Esta percepcion es lo que en comunicacién se denomina «Feed-back»,
retroalimentacién.

El feed-back permite conocer la eficacia de la comunicacion, ya que con-
siste en comunicar en forma verbal o no verbal a la otra persona o grupo
como nos estd afectando su conducta.

En las relaciones interpersonales el estimulo es la conducta propia y la
de las personas que nos rodean, por lo tanto, ¢l feed-back es un instrumento
esencial para la comunicacién eficaz entre el lider y sus seguidores.

Es importante, por lo tanto, que el lider conozca como reducir la pro-
babilidad de fallos en la comunicacién, asi como el arco de distorsion que
se produce en ésta.

En relacién con la reduccién de fallos, podemos citar algunos aspectos
como:

— Dar por supuesto que el mensaje serd distorsionado.
— Prever el comportamiento de los colaboradores.

— Planear la comunicacién.

— Obtener y prestar atencién al feed-back.

!



En cuanto al arco de distorsién quizé sea bueno que lo recordemos:

— Lo que se piensa. ———»
— Lo que se quiere decir. ———»
— Lo que se dice. ———»
— Lo que el otro oye. ———
— Lo que el otro escucha.,
— Lo que comprende. —
— Lo que retiene. ——
— Lo que retorna. —

La comunicacién efectiva implica el aprendizaje y dominio de otro as-
pecto importantisimo para que la enfermera ejerza su liderazgo y es el de-
sarrollo de la capacidad de observacion.

Pero la observacion, para ser eficaz debe ser constante y ademas es ne-
cesario saber qué se desea observar y cémo hay que hacerlo.

El propésito de la observacién es siempre obtener informacién y el li-
der necesariamente debe de estar informado.

Y por dltimo, el otro aspecto de este capitulo que comenté que no que-
ria dejar de tratar, es la capacidad de escuchar.

Si importante es para el lider comunicarse y observar, no lo es menos
el saber escuchar.

Hasta podriamos decir que «el saber escuchar» es una virtud, cualidad
que no todos poseemos, pero que en el lider es imprescindible y por eso
debe aprenderla.

Un lider que sélo hablase y no escuchase estaria perdiendo seguidores
¥, por lo tanto, pronto dejaria de serlo. La persona que no es capaz de es-
cuchar, tampoco es capaz de aprender y no estaria utilizando un mecanis-
mo para recoger una informacién que posiblemente seria imposible cono-
cer por otros medios.

Asi, pues, desarrollar estas capacidades en nuestros alumnos supone
dar un paso importante en la informacién de lideres.

COMO ENSENAR

Tan importante como saber qué enseiiar es, sin duda, saber cémo ense-
Aarlo.

Con demasiada frecuencia los docentes seguimos limitandonos a trans-
mitir a los alumnos una informacién, generalmente extensa d¢ una forma
pasiva. Aceptamos la hipétesis que se concreta en la frase «La informacién
transmitida al estudiante siempre es aprendida».
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No cabe ninguna duda sobre lo erréneo y obsoleto de este criterio.

Todos hemos estudiado alguna vez la importancia de la participacion
activa del estudiante en el proceso ensenanza-aprendizaje, y hemos sefia-
lado los inconvenientes de la «<CONFERENCIA» como #nico sistema de
transmision de conocimientos; sin embargo, seguimos utilizdndola muchas
veces como elemento tinico de nuestro trabajo.

Miuiltiples estudios de investigacién en este campo han analizado los
elementos estimulantes de la teoria de la comunicacién, haciendo referen-
cia al modo en que se transmite la informacién al estudiante, sin analizar a
fondo lo que se aprende, quien lo aprende, con que rapidez y, sobre todo,
con qué fin.

Esta manera de transmitir la informacion conduce a una actitud pasiva
por parte del estudiante, ya que se le considera en una situacion de depen-
dencia, apoyandose sélo en la informacion que se le proporciona.

El aprendizaje, ya hemos comentado antes, es un proceso dindmico de
interaccién en el que el comportamiento y la experiencia del estudiante de-
sempenan un papel fundamental.

El estudiante debe no sélo recibir, sino aportar su contribuciéon. Su
percepcion del fenémeno es tan importante como la del profesor y ¢l juicio
que emite sobre el valor de aquél puede ser més pertinente que el del do-
cente.

Generalmente los docentes intentamos convencernos de que estamos
condicionados a utilizar este método, argumentando aspecto como el gran
nimero de alumnos con que contamos,. la exigencia de los horarios, la dis-
ponibilidad de locales, la forma en que estan organizados los cursos, etc.,
pero, sin duda, este sistema hace que domine el aspecto «ENSENANZA»
sobre el aspecto kKAPRENDIZAJE».

El profesor posee unos conocimientos fruto de una intensa actividad
intelectual; pero ensenar no consiste en hacer que el estudiante registre
unos conocimientos, o parte de ellos, en su memoria, sino mas bien ense-
fiarle a participar en el proceso que hace posible la constituciéon de un
cuerpo de conocimientos.

Cuando enseiiamos una disciplina no es para producir pequefas biblio-
tecas vivientes, sino para inducir al estudiante a que piense por si mismo,
asimile el proceso de asquisicién de conocimientos, desarrolle su persona-
lidad y adquiera un nivel de maduracioén de su conducta.

Por lo tanto tendremos que modificar nuestros métodos de ensenanza,
si verdaderamente estamos dispuestos a formar lideres.

Seria interesante que recorddsemos y tuviésemos en cuenta las condi-
ciones que facilitan el aprendizaje*:

* G. I. Pine, P. P. Horne. Principles and Conditions for Learning in Adult Education.
Adult Leadership. Oc. 60.
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es necesario crear una atmosfera que:

* Anime a ser ACTIVO.

* Favorezca la naturaleza PERSONAL del aprendizaje.

“ Acepte el concepto de que ser DIFERENTE es aceptable.

* Reconozca el DERECHO al ERROR.

* Tolere la IMPERFECCION.

* Aliente a la AMPLITUD DE ESPIRITU y a la CONFIANZA EN
UNO MISMO.

* De la impresién de ser RESPETADO y ACEPTADO.

* Facilite el DESCUBRIMIENTO.

* De importancia a la AUTO-EVALUACION en COLABORA-
CION.

* Permita la CONFRONTACION de ideas.

Con toda seguridad el contemplar la posibilidad de utilizar otros méto-
dos para transmitir los conocimientos, seleccionando las experiencias de
aprendizaje en funcion de los objetivos a alcanzar, asi como el utilizar pro-
cedimientos adecuados de aprendizaje para desarrollar la habilidad de re-
solver problemas, actitudes e intereses, llevard consigo el desarrollo de
una motivacion eficaz para el aprendizaje, motivacién que resulta: impres-
cindible para el estudiante y esencial para el futuro lider.

Si desde los estamentos educativos, tenemos en cuenta estos criterios,
tanto a nivel basico de Enfermeria, como de especialistas, sobre todo en
dreas como Administraciéon y Gestion y Salud Publica, estaremos contri-
buyendo a la formacion de lideres, imprescindibles para orientar u dirigir
la profesién de Enfermeria.

Y digo que habremos contribuido a la formacién de lideres porque sin
duda, nuestra aportacién se habra enfocado hacia la maduracién de nues-
tros elementos y reunirdn las caracteristicas de persona madura imprescin-
dibles para ajercer el liderazgo.

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA MADURA **
A. Se sienten confortables consigo mismos

a) No se derrumban, ni quedan desarmados por sus propias emo-
ciones, miedos, ira, amor, envidia, culpa, preocupaciones.

b)  Son capaces de sobrellevar los desengafios de la vida con cierta
facilidad.

“* The National Association for Mental Health.
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Son tolerantes consigo mismos, pueden reirse de si mismos.
No infravaloran o sobrevaloran sus actividades. -
Aceptan sus defectos y limitaciones.

Se autorrespetan.
Se sienten capaces de afrontar las situaciones que encuentran.

Descansan y encuentran placer en los placeres sencillos de cada
dia.

B. Piensan bien de los demds

a)
b)
¢)

Son capaces de amar y de respetar los intereses de los demas.
Tienen relaciones personales duraderas y gratificantes.

Dan por supuesto que encontraran personas agradables y de las
que se puede uno fiar, y creen que ellos seran agradables y des-
pertaran confianza en otros.

Respetan todas las diferencias que encuentran en la gente.

No atropellan a nadie ni permiten ser atropellados.

Pueden sentirse parte de un grupo.

Tienen un sentido de responsabilidad con respecto a sus vecinos
y préjimo.

capaces de afrontar las exigencias de la vida

No se quedan inactivos frente a los problemas que se les pre-
sentan.

Acepta sus responsabilidades.

Influyen en su medio ambiente siempre que €s posible; se adap-
tan a él cuando es necesario.

Planifican con tiempo sus actividades y no temen al futuro.
Aceptan las nuevas experiencias e ideas.

Ponen a prueba sus capacidades naturales.

Se proponen metas realisticas para s mismos.

Son capaces de pensar por si mismos y de tomar sus propias de-
cisiones.

Ponen el maximo empefio en lo que hacen con gusto.

IV. CONCLUSION

Desarrollo del lider

La conclusion obvia es que el lider se hace, que podemos avanzar y ha-
cer que otros también avancen.
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Partimos de unos recursos concretos, arraigados en nuestra dinémica
personal, que podemos multiplicar siempre que nos lo propongamos y vi-
vamos abiertos a la informacion que el entorno pueda ofrecernos.

Sin embargo, el lider no se puede «estancar» y precisa desarrollar per-
manentemente algunos de los aspectos que le caracterizan y que segun
Gondon Lippett se concretan en siete puntos:

1. Conocimiento y aceptacion personal

Hemos de aceptarnos para poder aceptar a los demds. Si el lider no es ca-
paz de comprender sus propios sentimientos y deseos, dificilmente podra
comprender a sus seguidores y esto es capital, dado su influjo en ellos.

2. Nivel de seguridad

Para las relaciones interpersonales es un dato clave. Necesita estar se-
guro de si mismo para escuchar a los demais y enfatizar con ellos sin necesi-
dad de justificarse. La consistencia o congruencia es sintoma de seguridad
y aquella es vital para las relaciones interpersonales, tarea caracteristica
del liderazgo.

3. Sensibilidad

El lider tiene que ser emotivo y racionalmente sensible a las situaciones
que afronta.

4. Capacidad de diagnéstico

Inutil saltar del sintoma a la solucion. La habilidad para diagnosticar e
indagar los porqués y situaciones es herramienta fundamental del liderazgo.

5. Flexibilidad

El propio ROL le exige adaptarse a las situaciones. Esto no implica
que sea ambivalente o inseguro; tan s6lo subraya la importancia de ejercer
las funciones adecuadas para resolver los problemas y ejecutar los progra-
‘mas de accion.
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6. Habilidad para relacionarse racionalmente

Es decir, para saber utilizar métodos cientificos y eficaces en la dinami-
ca del grupo que lidera. El respeto a lo emocional no puede restar eficacia
a nuestra vida. El asimilar como actividad la filosofia del método de solu-
cién de problemas es clave.

7. Aprendizaje permanente y autorrealizacion

(Por qué no seguir aprendiendo de las experiencias, relaciones y datos
que la vida continuamente nos ofrece? Aprender a aprender es la resultan-
te mas significativa. Si el lider fuera capaz de aprender de sus fracasos, fa-
llos, disgustos y logros, encontraria la dimensién mds vital del liderazgo.

Y, por lo tanto, y ya para concluir, nos hacemos eco de las recomenda-
ciones del Congreso de Enfermeria celebrado en Tokio en abril de 1986
sobre «Liderazgo en Enfermeria. Hacia una salud para todos», donde se
establecio:

«Se pueden formar lideres. Una educacién apropiada y una ex-
periencia relevante pueden mejorar el estilo del liderazgo y su
realizacion».

Igualmente, entre las recomendaciones y objetivos de la O.M.S. en di-
cho Congreso encontramos:

«Desarrollar y promocionar unos materiales didacticos y de
aprendizaje que estén en consonancia con el liderazgo, para que
sean desarrollados en seminarios, talleres, etc., los cuales se pue-
dan utilizar como gufas para la accién al planificar los cambios
necesarios en la educacion y préctica en la Enfermeria».

Es por todo esto que nos damos una respuesta a la pregunta inicial di-
ciendo: '

«EL LIDER NACE Y SE HACE»
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En las poblaciones del mundo entero, la enfermeria se mantiene como
un servicio humano institucionalizado que incluye medidas para la educa-
cién y preparacion de las enfermeras. La fuerza de la enfermeria, en cual-
quier grupo social, depende de lo que las enfermeras hacen para mante-
nerla viable y saludable como un servicio para la salud humana y, a la vez,
ampliar las fronteras del conicimiento propio de la enfermeria, el saber
enfermero.

Cuando el siglo XX se va aproximando a su fin, la enfermeria se consi-
dera como un servicio de salud esencial. Se considera también como un
servicio de enormes conocimientos. Sin embargo, en los afios 80, las en-
fermeras asistenciales, las docentes y los estudiantes de enfermeria siguen
viéndose afectados desfavorablemente por el hecho de que las enferme-
ras, en el periodo de la enfermeria moderna, no han tenido éxito en sus
intentos de exponer el drea de accién e influencia y las fronteras de la en-
fermeria y de concretar y ratificar los conjuntos de conocimientos de en-
fermeria que constituirfan las ciencias practicas y aplicadas de la enferme-
ria.

Las enfermeras se presentan a ellas mismas en la sociedad como seres
capaces de ayudar a otros por medio de la enfermeria. Para hacer esto,
tienen que pensar en enfermeria, comunicarse sobre enfermeria, determi-
nar cuindo y como los individuos pueden ser ayudados por medio de la
enfermeria y disefiar y producir enfermeria para individuos y grupos. La
situacion tan desorganizada de los conocimientos de enfermeria es un in-
conveniente para que los estudiantes desarrollen las capacidades mencio-
nadas. Lo que ocurra a la enfermeria en el siglo XXI se considera depen-
diente de lo que las enfermeras hagan (A) para dar forma y estructura a
los conocimientos de enfermeria que estdn ya desarrollados y contrasta-
dos, pero desorganizados y dispersos y, por tanto, de dificil acceso y (B)
para avanzar en el desarrollo de la enfermeria como un 4rea del conoci-
miento.

En relacién con lo anteriormente expuesto vamos a responder a conti-
nuacién a dos preguntas:

1. ;Qué precisa para mantener la enfermeria viable en una sociedad?

2. ;Coémo pueden proceder y cémo proceden las enfermeras para de-
sarrollar y dar forma y estructura a la enfermeria como un érea del
conocimiento, como una disciplina practica?
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El mantener la enfemeria viable en las sociedades se considerard desde
la perspectiva de los papeles fundamentales que juegan las enfermeras en
los grupos sociales. El desarrollo de la enfermeria como un 4rea del cono-
cimiento se describird en relacién con los tipos de indagaciones que acom-
panan a cinco etapas en la comprensién de la enfermeria. Finalmente, se
expondrin los conceptos esenciales y las ideas centrales de una teoria ge-
neral de enfermeria, la teoria del déficit de auto-cuidado.

El mentenimiento de la Enfermeria Viable en una Sociedad.

En teoria, las enfermeras dirigen su atencién y sus esfuerzos a proble-
mas humanos que pueden ser resueltos o mitigados por medio de la enfer-
meria. Para hacer esto, las enfermeras tienen que conocer de forma eficaz
lo siguiente:

1. Qué condiciones y qué factores en las personas o en sus ambientes
ocasionan una demanda de enfermeria.

2. Qué propdsito de la enfermeria puede corresponder a esas condi-
ciones y factores.

3. Como afectan los distintos tipos de condiciones y factores huma-
nos y ambientales a las caracteristicas, el disefio y la produccion de
cuidados de enfermeria para los individuos y los grupos.

Las respuestas a estas preguntas constituyen conocimientos de enfer-
meria generalizables, que las enfermeras tienen que poseer y ser capaces
de utilizar en todas o en algunas situaciones en su prictica. Las enferme-
ras usan estos conocimientos para orientar sus observaciones y propuestas
de cuidados, para adquirir conocimiento empirico sobre situaciones con-
cretas de la prictica de la enfermeria, para vincular los propdsitos de la
enfermeria con la informacién obtenida y para proporcionar una direccion
a su dictamen, a sus actividades de toma de decisiones y al disefio y pres-
taciéon de los cuidados de enfermeria.

El saber enfermero, cualquiera que sea su forma y estructura en un
momento dado, es necesario no sélo para el trabajo de las enfermeras
asistenciales o practicantes de la enfermeria, sino también para el cumpli-
miento de otras responsabilidades funcionales de las enfermeras, por las
cuales la enfermeria se mantiene en la sociedad como un servicio de sa-
lud eficaz.

Hay una creencia general de que lo que se necesita para mantener la
enfermeria como un servicio humano disponible y eficaz es la presencia en
las comunidades de lo que este o aquel grupo perciben como un niimero
adecuado de enfermeras; enfermeras que estan capacitadas, por medio de
uno o mas programas de formacién, oficialmente establecidos y regula-
dos, para participar en la prestacién de cuidados de enfermeria. Pero los
lideres de la enfermeria en los anos finales del siglo XX tienen una visién
més amplia y desarrollada de lo que es necesario para mantener la enfer-
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meria no sélo viable sino también eficaz como servicio de salud para la
humanidad.

En la actualidad, se reconocen los siguientes cometidos de las enfer-
meras, con sus correspondientes responsabilidades (fig. 1-1):

Practicante de enfermeria, enfermera asistencial
Estudioso de enfermeria

Teorizante de enfermeria

Investigador de enfermeria

Elaborador de tecnologia y técnicas de enfermeria
Profesor de enfermeria

AR

Las enfermeras que realizan con eficacia estos cometidos contribuyen
al desarrollo y validacién de los conocimientos de enfermeria, que son ne-
cesarios para que la enfermera los utilice en la identificacién, determina-

Profesor Teorizante

Saber
Enfermero
Estructurado

Investigador

Practicante

Elaborador
de
Tecnologia

+ Figura 1-1.— Relacién de los conocimientos de enfermeria con los cometidos de la en-
fermera.

+ De p. 4.— Concept Formalization in Nursing: Process and Product. Reproducido con
autorizacién de D. E. Orem.
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cién y solucién de problemas en la préctica de la enfermeria y en la pres-
tacion de sus cuidados a la poblacién *.

La necesidad de enfermeras que puedan actuar eficazmente en los seis
cometidos mencionados, o en combinaciones de algunos de ellos, debe ser
afrontada no sélo por la colectividad de enfermeria sino también por sec-
tores mas amplios de la sociedad. Dénde y como ayudar a hombres y mu-
jeres con interés, capacidad y talento a prepararse para asumir y cumplir
estos cometidos son problemas para los que hay que buscar soluciones a
nivel nacional y de instituciones patrocinadoras.

Ademas de los seis cometidos enumerados, esenciales para mantener
la enfermeria viable en la sociedad, existen los «roles» de (A) administra-
dor de servicios de enfermeria y (B) administrador de programas educati-
vos de enfermeria. Estos dos papeles y las responsabilidades funcionales
asociadas surgen no de la enfermeria como una disciplina del conocimien-
to y la préctica, sino de unos servicios de salud organizados y unas institu-
ciones o centros de formacion.

Los administradores de servicios de enfermeria y los administradores
de los centros educacionales de enfermeria deben conocer la enfermeria
como una disciplina del conocimiento y poder usar este conocimiento en
el cumplimiento de las funciones de su cometido relativas, respectivamen-
te, a asegurar la prestacién de cuidados de enfermeria a las poblaciones
atendidas por la institucién de salud y a asegurar la provision de una for-
macién adecuada y vélida para los estudiantes de enfermeria que aspiran
a cumplir determonados cometidos en la profesion.

Los administradores de servicios de enfermeria deben conocer la enfer-
meria en forma activa para poder asegurar (A) la continua disponibilidad
y produccién de cuidados de enfermeria para la(s) poblacién(es) atendida
por la empresa de servicios de salud, (B) que la enfermeria contribuye al
cumplimiento del propésito o misién de la empresa de servicios de salud,
y (C) que lo que se necesita para producir cuidados de enfermeria estd
disponible y que lo que afecta desfavorablemente la continua disponibili-
dad y prestacién de cuidados de enfermeria se corrige. Los administrado-
res de programas educativos de enfermeria deben (A) ser conocedores del
campo de accion e influencia y las fronteras de la enfermeria como drea
del conocimiento; (B) comprender la estructura del saber enfermero y sus
articulaciones con otras dreas de conocimiento; (C) comprender las for-
mas de educacién para las profesiones y las ocupaciones; y (D) poder se-
leccionar y organizar los conocimientos relativos a la enfermeria en tal
manera que sea valida para formas especificas de educacion para las ocu-
paciones y las profesiones. El administrador educacional de enfermeria
entiende los seis cometidos esenciales para mantener la enfermeria viable

* N.T.— la autora utiliza en esta clasificacién una terminologia poco empleada en nues-
tro pais, diferenciando en varios cometidos (estudioso, investigador y elaborador de tecno-
logia) el campo que habitualmente denominamos en Espada investigacion de Enfer-
meria.
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en la sociedad y asegura que los propésitos y el disefio del programa edu-
cativo reflejan la preparacién para el cumplimiento de un cometido o al-
guna combinacién de varios de ellos, por ejemplo, la de practicante de la
enfermeria y estudioso de la enfermeria, o la de estudioso e investigador.

Se precisa un esfuerzo conjunto, por parte de la colectividad de enfer-
meria, para mantener el reconocimiento y la aceptacién de la necesidad
de enfermeras que actdan no sélo como practicantes de la enfermeria,
sino también como estudiosas, teorizadoras, investigadoras, eleboradoras
de tecnologia y profesoras de enfermeria.

Las enfermeras estdn, y han estado, en posiciones ventajosas para con-
tribuir al desarrollo constructivo de los servicios de salud a nivel comuni-
tario, nacional e internacional. Tienen también amplios conocimientos so-
bre algunos problemas de atencion a la salud. A veces, han ido en cabeza,
entre los profesionales de la salud, en el uso de los nuevos conocimientos
de otras areas en su propia practica. Dos ejemplos de esto son la aplica-
cién por las enfermeras en el cuidado a los nifios, en la década de 1940, de
los descubrimientos de la época en el area del crecimiento y desarrollo in-
fantil y los trabajos de las estudiosas sobre la dimensién interpersonal de
la enfermeria en los afios 1950 y 1960.

Si el trabajo de las enfermeras debe continuar desarrollando y avan-
zando a la enfermeria como un servicio de la salud, sus intereses y su ta-
lento deben dirigirse a ayudarles a entender cémo puede contribuir cada
una al desarrollo, la validacién y la difusién de los conocimientos de en-
fermeria entre las propias enfermeras.

Etapas en la Comprensién de la Enfermeria

El saber enfermero tiene su base en el mundo real y especifico de las
enfermeras y en la forma en que ellas lo manejan cuando funcionan en re-
lacién con los hombres, mujeres y nifios a los que proporcionan cuidado.
Un primer paso para comprender la enfermeria consiste en responder a la
pregunta: ;Qué condicién existe cuando se puede dictaminar con exacti-
tud que los individuos tienen necesidad de cuidados de enfermeria y pue-
den ser ayudados por medio de los mismos? La investigacién de esta pre-
gunta conduce a las enfermeras a conceptuar y expresar el objeto propio o
el foco de la enfermeria.

Objeto propio se utiliza en el sentido filoséfico y cientifico como
«aquello que es estudiado u observado, hacia lo que se dirige la accién
para obtener informacién o provocar algunas condiciones nuevas».

A menudo, las enfermeras prestan cuidados a los mismos hombres,
mujeres y nifios que son atendidos por los médicos u otros profesionales
de la salud. La enfermeria es una forma distinta de atencioén porque su ob-
jeto propio difiere del de la medicina o cualquier otro servicio de salud
(Orem, 1985, pp. 15-19).

85



El comienzo ideal para conocer la enfermeria como un area del cono-
cimiento y de la préctica es iniciarse y comprender cudndo y porqué la
gente necesita cuidados de enfermeria y puede ser ayudada por medio de
ellos. Una vez que los alumnos o las enfermeras consigan interpretar am-
bas cosas, estaran en condiciones de poder identificar y comprender los
elementos que intervienen en las situaciones de la practica y las relaciones
entre ellos. Sabran que las enfermeras y los pacientes son las partes huma-
nas de las situaciones de enfermeria y sabrdn también las condiciones que
ponen a los pacientes en situacién de necesidad de cuidados y, por tanto,
por qué se convierten en objeto del interés y la atencién de las enferme-
ras.

Dos definiciones de la enfermeria que aparecieron en publicaciones
profesionales en los EE.UU., en los afios 1950, expresan claramente el
objeto propio de la enfermeria (Henderson, 1955; Orem, 1956 y 1959).
Ambas manifestaciones suponen que los hombres y las mujeres, normal-
mente, se cuidan ellos mismos a diario para mantener la vida, la salud y el
bienestar, pero que, en ciertos casos, pueden encontrarse con limitaciones
para hacerlo. Estas limitaciones estidn en relacién con lo_que los indivi-
duos saben hacer para cuidarse pero no son capaces de hacerlo en un de-
terminado momento, y con lo que necesitan hacer pero no saben cémo o
no quieren hacerlo.

Los seres humanos necesitan de la enfermeria debido a limitaciones
(derivadas de su salud o asociadas a la misma) para comprometerse en el
auto-cuidado que requieren. El auto-cuidado se entiende como la realiza-
cién por el propio individuo de medidas para regular las condiciones y los
factores, internos y externos, que dia a dia, influyen en la vida, la salud y
el bienestar. En el caso de la enfermeria infantil, el nifio necesita de la en-
fermeria cuando sus padres o tutores no son capaces de proporcionarle el
cuidado continuo que precisa, bien sea por el estado de salud del nifo,
bien por el tipo de cuidados que requiere.

La conceptualizacién, expresion y aceptacién del objeto propio de la
enfermeria constituye para las enfermeras un paso esencial en la compren-
sién de la enfermeria y en el avance hacia su formalizacién como una dis-
ciplina del conocimiento. El desarrollo de cualquier ciencia, incluidas las
ciencias aplicadas o disciplinas pricticas, ocurre en etapas. Una etapa se
entiende en términos del desarrollo de la comprension de cosas especifi-
cas. Las etapas se identifican en relacién con los tipos de datos y las repre-
sentaciones implicadas en el desarrollo de las indagaciones y no en térmi-
nos de las veces en que tiene lugar una indagacién en particular.

Basandonos en la experiencia, se identifican y explican a continuacién
cinco etapas de desarrollo de la enfermeria, considerando ésta como un
campo practico del conocimiento:

1. La etapa de identificacion y conceptualizacion de las caracteristi-
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cas de pacientes y enfermeras que son constantes (siempre estdn
presentes) en situaciones practicas de la enfermeria, dando nom-
bre a estas caracteristicas y expresando las relaciones entre ellas.
Esta etapa finaliza con (A) la conceptualizacién de la enfermeria
como un interpersonal interactivo y (B) la conceptualizacién del
producto de la enfermeria, esto es, los sistemas de cuidados de en-
fermeria. Los resultados de esta etapa se expresan como concep-
tos, modelos y teorias.

2. La etapa de bisqueda y establecimiento del margen de variacion
de las caracteristicas constantes en las situaciones précticas de la
enfermeria conceptualizadas en la etapa 1, por ejemplo, el tipo y
la extensién de las limitaciones para comprometerse en el auto-
cuidado.

3. La etapa de formulacién y validacién de modelos y pautas, tanto
generales como especificos, para la prictica de la enfermeria, por
ejemplo, modelos de planes para cuidar a personas que experi-
mentan pérdida de conocimiento.

4. La etapa de descripcion de casos de enfermeria, incluyendo la his-

~ toria natural de su desarrollo y su margen de variacion.

5. La etapa de formulacién y validacién de modelos y pautas para
prestar cuidados a la poblacién (ver fig. 1-2).

Cada etapa implica a las enfermeras en la recogida y uso de diferentes
clases de datos y requiere que utilicen distintos tipos de representaciones
en el manejo de los mismos, la reflexién y la elaboracion del dictamen.
Por ejemplo, en la etapa 1, las enfermeras deben representarse situacio-
nes de ayuda, de intentos précticos de sistemas de acciones producidas en
el tiempo, de condiciones que deben cambiarse o que deben mantenerse.
En la etapa 5, las enfermeras, en particular las administradoras, deben ser
capaces de visualizar la totalidad de las diversas poblaciones de personas
servidas por una institucién de atencién a la salud, cémo varian los miem-
bros de Ias poblaciones en relacion con las caracteristicas que son relevan-
tes para la enfermeria y, también, qué tipo y cantidad de cuidados de en-
fermeria requerirén los subgrupos dentro de cada poblaci6n.

La comprensién de algunos de los puntos descritos para la etapa 1 es
esencial ‘para que las enfermeras avancen a las otras etapas. Una teoria
general de enfermeria que ha resultado de gran ayuda para que las enfer-
meras interpreten la enfermeria y estructuren sus conocimientos es la feo-
ria de enfermeria de déficit de auto-cuidado, cuyo desarrollo se inici6 a fi-
nales de la década de los afios 50, a partir de que Orem profundizara en
sus indagaciones sobre cuando y porqué los hombres, las mujeres y los ni-
fios requieren cuidados de enfermeria. En la actualidad, su desarrollo
continda (ver Nursing Development Conference Group, 1997, pp. 105-180
y Orem, 1985, pp. 29-46).
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Figura 1-2. -

La Teoria de Enfermeria de Déficit de Auto-Cuidado

La enfermeria, considerada tanto desde un punto de vista tedrico
como en forma concreta, constituye una totalidad que hay que compren-
der a partir de sus principios y conceptos y desde sus condiciones y accio-
nes reales. El interés de las enfermeras por los modelos conceptuales y las
teorias de enfermeria es importante para conseguir avances en el saber
enfermero. Las teorias generales de enfermeria se centran en la totalidad
de la enfermeria, lo cual incluye tanto los elementos humanos esenciales
en la prictica de la enfermeria como las relaciones entre dichos elemen-
tos.

La teoria de déficit de auto-cuidado o de auto-cuidado es una teoria
general de enfermeria que expresa los principios universales de la enfer-
meria en forma de conceptos y teorias. Tales principios no resultan obvios
0 estdn patentes, sino que van mas alld del entendimiento comtin y son el
resultado de las indagaciones realizadas por algunos individuos en investi-
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gaciones, andlisis y sintesis. Teorizadores, practicantes, estudiosos e in-
vestigadores utilizan esta teoria y contribuyen a su continuo desarrollo.

La teoria de enfermeria de déficit de auto-cuidado proporciona a las
enfermeras una forma de saber, de pensar, de disefiar y de producir enfer-
meria para otras personas, y también un modo de comunicarse sobre en-
fermeria. Ofrece a los profesores y educadores un nicleo de conocimiento
teérico de enfermeria que estd haciendo posible el desarrollo de progra-
mas educativos basados en enfemeria, que son disefiados para ayudar a
los alumnos a alcanzar la capacidad para entender niveles basicos y supe-
riores de la enfermeria.Las enfermeras y los estudiantes de enfermeria que
se hacen estudiosos de la teoria de auto-cuidado se introducen, a través de
una etapa de dominio estdtico de los conceptos de la teoria, en una etapa
de conocithiento dindmico en la que entienden que la teoria explica de
forma descriptiva las peculiaridades humanas, los acontecimientos y las
condiciones y factores que son operativos en situaciones reales de la préc-
tica de enfermeria. Esta es la etapa de aceptacién y apropiacion de la teo-
ria por las enfermeras.

Tres Teorias

La estructura conceptual de la teoria de enfermeria de déficit de auto-
cuidado se desarrolla en relacién con los dos elementos humanos de cual-
quier situacion de enfermeria: la enfermera 'y el paciente de la enfermera.
Las condiciones y factores que legitiman a los individuos como enfermeras
y como pacientes de las enfermeras se conceptian y expresan como varia-
bles enfermera y paciente. Ambos, enfermeras y pacientes, son considera-
dos como agentes productores de accién que tienen las responsabilidades
propias del papel que corresponde a cada uno dentro de las situaciones de
enfermeria.

Las enfermeras se caracterizan por tener la capacidad de prestar cuida-
dos de enfermeria a otros. Esta capacidad se denomina «agencia de enfer-
meria».

Los pacientes se caracterizan por tener (A) demandas de accion sobre
ellos para regular su propio funcionamiento por medio de cuidado perso-
nalizado continuo, y (B) capacidades desarrolladas para proporcionarse
este cuidado, o una posibilidad de desarrollo de tales capacidades. Las ca-
pacidades de auto-cuidado desarrolladas pueden ser operativas o adecua-
das o pueden no serlo en situaciones especificas.

La presencia en los individuos de incapacidades, derivadas de la salud
o relacionadas con ella, para conseguir conocer y satisfacer las exigencias
presentes o posibles de cuidado personalizado para regular su propio fun-
cionamiento humano (auto-cuidado), da como resultado una relacién de-
ficitaria entre sus demandas de cuidado y sus capacidades para comprome-
terse en el mismo. Este tipo de relacién deficitaria entre el cuidado nece-
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sario (demanda de auto-cuidado terapéutico) y las capacidades para el cui-
dado de los propios individuos (agencia de auto-cuidado) se denomina dé-
ficit de auto-cuidado. La presencia de un déficit de auto-cuidado derivado
de la salud o asociado con ella es el indicador de la presencia de una nece-
sidad de enfermeria. La teoria del auto-cuidado y la teoria del déficit de
auto-cuidado son partes que constituyen la teoria de enfermeria de déficit
de auto-cuidado. 1as ideas centrales de esas dos partes de la teoria orien-
tadas al paciente se expresan en los siguientes puntos.

Teoria de Auto-Cuidado. La idea central de esta teoria explica el
auto-cuidado como una funcién humana reguladora.

I.a madurez de las personas adultas contribuye a la regulacion de
su propio funcionamiento y desarrollo y a la prevencion, control
o alivio de la enfermedad y la lesién y sus efectos, por medio de
la realizacion, dentro del contexto de su actividad de cada dia,
de acciones aprendidas, dirigidas a ellos mismos o a sus propios
ambientes, que se sabe o se asume que tienen efecto regulador
sobre su funcionamiento humano y su desarrollo.

El auto-cuidado como funcién humana reguladora se considera anélo-
go a los procedimientos reguladores neuroendocrinos. También es consi-
derado como un comportamiento o conducta adquirida o una accién deli-
berada, aprendida en los grupos sociales dentro del contexto al que perte-
nece y en el que interacciona el individuo.

Teoria de Déficit de Auto-Cuidado. La idea central de esta teoria ex-
presa cuindo y porqué la gente necesita enfermeria de ella.

La agencia de auto-cuidado de los individuos maduros o en vias
de madurez, en sus relaciones con su propio conocimiento y sa-
tisfaccion de sus demandas de auto-cuidado terapéutico, puede
verse afectada de forma adversa por condiciones asociadas a la
salud y factores, internos o externos de tales individuos, que con-
vierten su agencia de auto-cuidado en no-operativa, total o par-
cialmente, o en inadecuada, cuantitativa y cualitativamente, para
conocer y satisfacer sus demandas de auto-cuidado terapéutico,
dando lugar con ello a auténticos requerimientos de cuidados de
enfermeria.

La teoria de déficit de auto-cuidado expresa una relacion entre las dos
variables paciente: demanda de auto-cuidado terapéutico y agencia de
auto-cuidado. La existencia de una relacidn deficitaria entre el auto-cuida-
do precisado por los pacientes y sus capacidades de auto-cuidado legitima
una relacidon enfermera-paciente.
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Teoria de Sistema de Enfermeria. Esta teoria pone la variable enfer-
mera «agencia de enfermeria» en relacion con las dos variables paciente
«agencia de auto-cuidado» y «demanda de auto-cuidado terapéutico». La
teoria estd orientada tecnol6gicamente al trabajo propio de las enferme-
ras, que tiene lugar dentro de un marco de caracteristicas interpersonales
y sociales mds amplias.

Todos los sistemas de accién que son sistemas de enfermeria son
producidos por las enfermeras por medio del ejercicio de su
agencia de enfermeria, dentro del contexto de sus relaciones
contractuales e interpersonal con individuos que se caracterizan
por déficit de auto-cuidados relacionados con la salud, con el
propésito de asegurar que sus demandas de auto-cuidado tera-
péutico son conocidas y satisfechas y su agencia de auto-cuidado
es protegida o su ejercicio o desarrollo regulados.

Las enfermeras hacen sistemas de enfermeria cuando llevan a cabo el
proceso de operaciones de la préctica de la enfermeria denominadas diag-
néstico, prescripcion y ejecucién de los cuidados de enfermeria. La teoria
de enfermeria de déficit de auto-cuidado da orientacion y estructura a es-
tas operaciones (ver Orem, 1985, pp. 222-240).

Un Modelo Conceptual

Los elementos esenciales de enfermeria expresados en la idea central
de los tres componentes tedricos de la teoria de enfermeria de déficit de
auto-cuidado forman un circulo de términos y relaciones, un modelo de
enfermeria (ver fig. 1-3). Las variables paciente «demanda de auto-cuida-
do terapéutico» y «agencia de auto-cuidado» estdn en relacion la una con
la otra. Los valores de auto-cuidado terapéutico de la persona producen
una relacién deficitaria entre las dos variables.

Las enfermeras utilizan su «agencia de enfermeria» para determinar
los valores de las dos variables paciente y las relaciones entre ellas. Tam-
bién utilizan su agencia de enfermeria para asegurar que se satisfacen las
demandas de auto-cuidado terapéutico de los pacientes y que se regula el
desarrollo de la actuacién de la agencia de Auto-cuidado de los propios pa-
cientes.

Los valores de las dos variables paciente y la variable enfermera se ven
afectados por un nimero de condiciones y factores internos y externos a
los elementos «persona» de las situaciones de enfermeria. Estas condicio-
nes y factores son denominados colectivamente «factores condicionantes
bésicos» e incluyen: condiciones del ambiente fisico, edad, sexo, etapa del
desarrollo, estado de salud, factores del sistema familiar, del sistema de
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ESTRUCTURA CONCEPTUAL:
TEORIA DE ENFERMERIA DE DEFICIT DE AUTO-CUIDADO
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Figura 1-3.

atencion a la salud factores socio-econémicos, orientaciones culturales, re-
CUrsos.

Las enfermeras producen cuidados de enfermeria por medio de opera-
ciones de indagacién y de valoracién para determinar en los individuos;
qué auto-cuidado se realiza; qué auto-cuidado se requiere; y qué estén ha-
ciendo los pacientes, o no estdn haciendo, o no son capaces de hacer, con
respecto conocer y satisfacer sus requisitos para una regulacién funcional
(requisitos de auto-cuidado) a través de la realizacién eficaz de medidas
de cuidados.

Las enfermeras también producen cuidados de enfermeria cuando ha-
cen juicios y toman decisiones para ayudar a los pacientes a comprender
(A) el cuidado que ellos realizan y (B) cémo este cuidado puede ser pro-
porcionado bajo las condiciones y circunstancias existentes.
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Finalmente, las enfermeras producen cuidados de enfermeria cuando
ayudan a los pacientes o a los miembros de sus familias a conocer y satis-
facer las demandas de cuidado de cada dia y a regular el ejercicio o el de-
sarrollo de las capacidades del paciente para satisfacer sus propias de-
mandas de cuidados.

La produccién de cuidados para los pacientes por parte de las enfer-
meras puede ser de forma de sistemas de cuidado compensatorio total o
parcial o en forma de sistemas educativos de apoyo (Orem, 1985, pp. 152-
159).

El Futuro de la Enfermeria

La opinién expresada en este documento es que el futuro de la enfer-
meria como profesiéon o como ocupacién en los paises de todo el mundo
depende fundamentalmente de lo que las enfermeras hagan para avanzar
en el desarrollo de la enfermeria como una disciplina del conocimiento,
con reconocimiento del objeto propio de la enfermeria. El fallo en hacer-
lo perpetuaré la opinién, tan extendida en el tiempo, de que enfermeria
es simplemente la realizacion de tareas repetitivas prescritas, tales como la
higiene o la alimentacién, o sistemas de cuidados estructurados, como es
el cuidado postoperatorio.

Las enfermeras cuyos conocimientos de enfermeria estdn elaborados
fundamentalmente en forma de tareas o sistemas de cuidados aumentan
estos conocimientos aprendiendo a realizar nuevas tareas. Este no es un
enfoque estimulante o satisfactorio, ni econémica ni intelectualmente para
que las enfermeras progresen en enfermeria. Tampoco ofrece resultados
de enfermeria vdlidos ni creativos. Las enfermeras deben conocer las si-
tuaciones concretas de la practica de los cuidados desde una perspectiva
de enfermeria. Incluso una perspectiva de servicios de salud no resulta
adecuada para el logro de resultados de enfermeria. Es fundamental que
las enfermeras sepan por qué y cudndo la gente necesita y puede ser ayu-
dada por medio de la enfermeria.

Las enfermeras pueden utilizar una teoria general de enfermeria vali-
da para dar forma y contenido a la enfermeria como una disciplina del co-
nocimiento, incluyendo tanto el conocimiento orientado tedricamente
como el orientado clinicamente. Una teoria generalizable vilida ofrece no
solo las bases para estructurar la informacién de enfermeria, sino también
cuestiones para ser indagadas por los estudiosos e investigadores.

El profesorado y los directivos de las instituciones de ensenanza de la
enfermeria deben entender y tomar en consideracion la clase de ideas e
indagaciones sobre enfermeria que deben desarrollar los estudiosos que se
preparan para misiones profesionales especificas, con el fin de que sean
eficaces en su cumplimiento. Deben ser capaces de estructurar y progra-
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mar las ensenanzas de acuerdo con los conocimientos vilidos de enferme-
ria que estén a su alcance. El dominio y la habilidad para el continuo de-
sarrollo de una teoria general de enfermeria contrastada es esencial para
conseguirlo.

Es importante reconocer y esforzarse para ayudar a las enfermeras y
estudiantes de enfermeria a ocupar los «roles» identificados como necesa-
rios para mantener la enfermeria viable en la sociedad. De igual impor-
tancia es entender que la enfermeria es una disciplina practica y tanto el
conocimiento tedricamente préctico como el clinicamente practico deben
ser estructurados y validados.
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INTRODUCCION

En esta ponencia me gustaria compartir con ustedes algunos conceptos
de la direccion de la Enfermeria especialmente relacionados primero, con
la necesidad de liderazgo profesional; segundo, con el origen del liderazgo
de la organizacion colegial; tercero, el liderazgo y duracién en un mundo
cambiante y, cuarto, estrategias que la organizacion colegial estd utilizan-
do para desarrollar planteamientos de futuro.

Conceptos de liderazgo

El concepto actual de direccidn, especialmente cuando se relaciona con
un grupo de profesionales, implica que se desarrolle un verdadero lideraz-
go profesional. Hasta tal punto es esencial la capacidad de liderazgo para
la direccion, que hay dia la mayoria de las publicaciones sobre el tema
usan estos términos de forma intercambiable.

En la dltima década el desarollo del liderazgo de los representantes ele-
gidos en las Asociaciones Nacionales de Enfermeras/os y Organizaciones
Colegiales, ha sido uno de los objetivos prioritarios del C.I.LE. y de cada
una de las organizaciones nacionales pertenecientes a este organismo.

En este sentido, se han realizado varias actividades internaciones con
el propésito especifico de «examinar el desarrollo del liderazgo de los re-
presentantes elegidos y del personal de las asociaciones miembros». Asi
mismo, lo Organizacién Mundial de la Salud se ha preocupado muy espe-
cialmente, junto con el C.L.E. y otras instituciones internacionales, de de-
sarrollar el liderazgo de Enfermeria para la Atencién Primaria: ejemplos
de estas actividades son las conferencias internacionales de Tokio y la Uni-
versidad de Illinois, Chicago.

Todas estas organizaciones han identificado la necesidad esencial de
desarrollar el liderazgo de los dirigentes de las asociaciones y organizacio-
nes nacionales de Enfermeria para que:
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1. Desarrollen su potencial y puedan influir en las transformaciones
deseadas.

Que tengan un profundo conocimiento de la realidad.
Desarrollen la capacidad de comunicacion.

Fundamentalmente que sean capaces de asumir los riesgos implici-
tos en el cambio.

Eal

Un lider de estas caracteristicas debe poseer una visién clara de los
cambios y tendencias en el orden social, politico, econdmico y en el campo
de la salud y Enfermeria para tener una perspectiva del futuro y orientar la
acci6n. Segin la O.M.S., en el futuro se necesitardn en Enfermeria un
gran niimero de lideres que puedan iniciar nuevas formas de atencion de
Enfermeria, introducir cambios, generar nuevos conocimientos y ayudar a
utilizar el potencial de Enfermeria para liderar su propio futuro y contri-
buir al movimiento de «salud para todos».

;De dénde emana la autoridad de la organizacién colegial para dirigir
la profesion?

La literatura existente sobre caracteristicas esenciales de un profesio-
nal, evidencia que una de las mayoritariamente aceptadas es que el autén-
tico profesional adquiere un compromiso con su profesion para contribuir
con sus colegas al desarrollo y mejoramiento continuo de su profesion.

Uno de los mecanismos que utilizan los profesionales para cumplir con
este compromiso es el de asociarse y trabajar con un propdsito para alcan-
zar metas comunes. Este proceso de asociaciones para trabajar por el de-
sarrollo profesional tiene caracteristicas diferentes en cada pais y culturas,
naturaleza y estructuras especificas, y una forma diferente de liderazgo
profesional.

En nuestro pais la Organizacién Colegial de Enfermeria es una Corpo-
racién de Derecho Publico segin la Ley de Colegios Profesionales y la
Constitucion Espafiola.

Esta ley proporciona una estructura legal que rige para todas las profe-
siones; de acuerdo con la ley vigente, en cada provincia los enfermeros/as
eligen las Juntas de Gobierno que tienen la funcién de dirigir la profesion
y afrontar los problemas profesionales en su drea. A la vez, los colegios
profesionales eligen los miembros que ostentan la representatividad en el
ambito estatal e internacional. En este proceso cada enfermero/a ejerce su
propio liderazgo, ya que a través del voto estd diciendo quiénes son sus re-
presentantes para dirigir la profesion.

En resumen, el liderazgo de la Organizacion Colegial emana del hecho
de ser miembros elegidos democraticamente por los enfermeros/as y de
ellos deriva su autoridad para representarlos.
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Liderazgo y direccién en un mundo cambiante

La velocidad con que se suceden los cambios sociales, educacionales,
tecnolégicos, cientificos y la forma como éstos inter-actiian, obligan a las
comunidades, organizaciones y los individuos a analizar y tratar de com-
prender lo que estd sucediendo dentro de ellos y a su alrededor. Segin Ha-
rold Bridger, esta situacion intensifica aiin més las dificultades para plani-
ficar, coordinar y controlar las actividades de una organizacién y lograr
una eficacia, ya que se debe aprender a hacer frente a nuevos problemas,
comprender las fuerzas y factores que les afectan continuamente, y saber
utilizar mecanismos reguladores para reducir la incertidumbre que esto
produce. Esta situacién de continuo cambio ha determinado, a su vez,
cambios significativos en la naturaleza y cardcter del liderazgo. De ahi que
todas las profesiones y organizaciones se encuentren en un proceso de re-
considerar el liderazgo que estdn desarrollando. Sin embargo, la mayoria
Unicamente reacciona al cambio, en vez de analizar y llevar a efecto el
cambio necesario. El C.I.E., en la conferencia de «Desarrollo de Lideraz-
go en las Asociaciones de Enfermeros», octubre 6-8, 1986, Sheppaton, In-
glaterra, estimé que la enfermeria y los enfermeros/as eran la unica profe-
sién que estaba realizando un verdadero esfuerzo de «re-pensar», funda-
mentalmente para introducir cambios. Hay que reconocer que el liderazgo
necesario para introducir estos cambios, en nuestro caso pasa por:

1. Ser capaces de afianzar la flexibilidad, independencia y autonomia
de la profesion y fortalecer la organizacién colegial.

2. Analizar la estructura de la organizacién y adaptarla para facilitar
las acciones progresivas hacia el fortalecimiento.

3. Tener una visién global de la situacién real dentro de la profesion y
del contexto nacional e internacional donde se desarrolla para de-
cidir sobre las acciones futuras en el campo de la Enfermeria, de la
salud y el desarrollo socio-politico y econémico.

4. Ser capaz de motivar y apoyar las iniciativas conducentes a-que to-
dos los profesionales, identifiquen propdsitos comunes y se unan
para trabajar por ellos.

5. Promover y obtener el apoyo de otros sectores y grupos sociales
para acelerar los procesos de desarrollo profesional que permitan
mejorar el nivel de salud de la poblacién.

6. Tener conocimiento claro de la realidad, lo cual implica iden-
tificar las expectativas de los profesionales en sus diversos campos
del ejercicio profesional.

7. Conocer los recursos financieros con que se cuenta para establecer
prioridades en cuanto a los objetivos a alcanzar a corto, medio y
largo plazo, ya que los recursos no son ilimitados.

8. Reconocer que asi como el cambio es un proceso inevitable en
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toda organizacién profesional, por lo tanto, en la nuestra también
son inevitables problemas que surgen de este proceso.

9. Reconocer que la Organizacién Colegial es uno de los principales
promotores del cambio para el desarrollo de la profesion, por lo
que se requiere:

« Hacer planes a corto, medio y largo plazo.

» Establecer estrategias para promover el cambio y afrontar los
problemas que se derivan de ella.

. Explotar la voluntad de capacidad y compromiso profesional de
los diversos lideres para involucrarse en este proceso y compro-
miso de toda la profesion.

10. En este movimiento hacia la consecucién de un liderazgo adecuado
para el desarrollo de la profesion se requiere que los lideres traba-
jen por el fortalecimiento de la Organizacién Colegial, promocio-
nen la unidad del grupo profesional, el desarrollo de la creatividad
y la capacidad de inter-actuar y movilizar a los profesionales hacia
metas comunes.

El liderazgo por si mismo no tiene razén de ser, es esencial que exista
un propésito para ejercerlo, y este propdsito de la Organizacion Colegial
debe ser primordialmente mantener unidos a todos los profesionales de
Enfermeria como una fuerza social capaz de promover y conseguir los
cambios necesarios en la Enfermeria y el campo de la salud, para lo cual es
necesario enfocar su accion especifica en las dreas de:

— El ejercicio de la Enfermeria.
— La educacién para el ejercicio profesional y
— El bienestar socioeconémico de los enfermeros/as.

Para abordar esta accion hacia el futuro es necesario partir del analisis
de la situacién presente, identificar indicadores de cambio, y las repercu-
siones que puedan tener en el cambio y evolucion profesional, para esta-
blecer estrategias vélidas.

Esto supone llevar a cabo un analisis de los cambios sociales, politicos
y econémicos, de las tendencias en el campo de la salud y Enfermeria, de
la evolucién del marco conceptual de la profesion los valores y expectati-
vas de los profesionales en el campo profesional y de bienestar socio-eco-
némico; partiendo de este andlisis se puede hacer una prospeccién de futu-
ro e identificar estrategias adecuadas para iniciar las acciones necesarias.
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Estrategias

El Consejo General ha identificado y puesto en practica una serie de
estrategias para desarrollar el liderazgo y llevar a cabo este movimiento
del presente hacia el futuro. Entre otras mencionamos las prioritarias:

1. Andlisis y prospeccién de futuro con participacion de todos los secto-
res implicados en el desarrollo de la Enfermeria.

La Organizacién Colegial en base a su firme conviccién de la necesidad
de cambio en el liderazgo de la profesion ha planificado reunir a los profe-
sionales de diversos sectores del ejercicio profesional de la Enfermeria
para hacer conjuntamente unas «Jornadas de Reflexién» que sirvan para
examinar la situacién presente, definir metas y establecer lineas de actua-
cion en las siguientes arcas:

Definicion de:

« Marco conceptual de la profesién de Enfermeria.

« Reestructuracién de la organizacién colegial.

« Liderazgo e imagen.

« Relaciones institucionales, nacionales e internacionales.

En cada uno de estos temas los profesionales discutiran la situacion ac-
tual, las nuevas tendencias que le afectan, identificardn dreas criticas y su-
geriran lineas de accion futuras y estrategias para la accién.

Se espera que los profesionales participantes colaboren con su voluntad
de aunar esfuerzos, con sus conocimientos y experiencias profesionales,
con su capacidad de liderazgo y su creatividad, para encontrar carmninos e
iniciativas que ayuden a conformar el futuro, que en definitiva es una res-
ponsabilidad de los lideres y de todos los profesionales conjuntamente.

2. Redes de colaboracion e informacion

Esta estrategia para el desarrollo del liderazgo 1a ha utilizado el Conse-
jo General de Enfermeria por medio de las actividades siguientes:

A nivel nacional:

a) Manteniendo informados a través de la revista, informes, dossier
de prensa y demas comunicaciones a los érganos de gobierno de
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todos los colegios y colegiados, instituciones de salud y educacion,
sobre todas las cuestiones de actualidad que afectan a la enferme-
ria y la salud de la poblacion.

A nivel internacional:

a) Manteniendo comunicaciones fluidas con todos los organismos in-
ternacionales de enfermeria y relaciones con la salud. Obteniendo
informacién sobre actividades internacionales y haciendo llegar
toda esta informacidn a todas las instituciones nacionales, colegios
y colegiados.

b) Llevando a cabo actividades internacionales y proyectos comunes
con CIE y OMS. Y participando activamente en todos los organis-
mos europeos de Enfermeria.

3. Trabajar con los diferentes grupos de especialistas para afianzar la
unidad y el fortalecimiento de los enfermeros/as

En este sentido la organizacion colegial ha venido trabajando desde
(fecha) con las asociaciones de especialistas en diversas formas, entre
otras:

A. Procurando su participacidn en el desarrollo el decreto de especia-
lidades.

B. Negociando con el Ministerio de Educacién y Salud el decreto de

. especialidades.

C. Enviando informacién sobre las directivas y recomendaciones de
la C.E.E. y la informacién y documentos elaborados en el pais en
relacién con la educacion de enfermeras y especialidades.

D. Facilitando su colaboracién para el desarrollo de documentos de
la organizacion colegial, que puedan ser utilizadas como docu-
mentos de trabajo para el desarrollo de especialidades.

4. Identificar y promocionar los lideres para el desarrollo de liderazgo
de Enfermeria

A. Por medio de congresos seminarios y trabajos de grupo.
Ejemplos:

a.1l. En junio de 1986, el Consejo General auspicio ¢l Taller Eu-
ropeo del C.ILE. «Promover el liderazgo de Enfermeria
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a.2.

a.3.

a.4.

a.s.

para la Atencién Primaria de salud», en el cual participaron
los paises europeos y se dio la oportunidad de participar a
lideres de Enfermeria que estdn en posiciones e la Adminis-
tracién y la Organizacién Colegial.

Por medio de la comunicacion e informacién del campo de
la Enfermeria y de la salud.

El Consejo General desde hace cuatro afios ha estableci-
do un sistema de comunicacién e informacién a todos sus
lideres e instituciones educativas y asistenciales, por el cual
hace llegar la informacién nacional e internacional.
Apoyo al desarrollo de los Foros en las autonomias y a los
colegios referentes a los 38 objetivos de la O.M.S. para la
regién europea.

Desarrollo de un Taller de Informacién de asuntos interna-
cionales, diciembre de 1986, en Malaga para todos los Cole-
gios.

Programacion de la candidatura de Espana a la eleccién de
Sede del Congreso Internacional del C.I.LE., ganada en
Nueva Zelanda en agosto de 1987. Lo cual abre unas pers-
pectivas de desarrollo y participacién de la Enfermeria es-
pafola en el contexto mundial.

5. Fortalecer la educacion de Enfermeria y promover la investigacion

El Consejo tiene la conviccién de que la educacion de los profesionales
es decisiva para la formacién de los lideres del futuro, por lo que desarro-
lla una accién intensiva en este campo, reflejada en actividades, tales

como:
A.
B.

A

Negociaciones con los respectivos Ministerios de Salud y Educa-
cién para la legislacidon correspondiente.

En la preparacién y publicacién de documentos con diversos gru-
pos implicados.

En la participacion de grupos de trabajo: Comisién IX para elabo-
rar la propuesta de directrices para modificacién de los estudios y
en las Comisiones de Especialidades.

Desarrollo de programas de educacién continuada.

Participacién en el Grupo de Investigadoras Europeas y disemina-
cién de los informes de investigacion en Enfermeria.
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6. Movilizacion para promover los cambios legialativos

Uno de los aspectos que mas fortalece una profesion es la de obtener
una legislacién congruente con su ejercicio profesional y con la educacién
que demanda la sociedad. En consecuencia el Consejo General ha emplea-
do gran cantidad de esfuerzo hacia la consecucién de una nueva Ley de
Ejercicio Profesional de la Enfermeria y ha tratado de conciliar a todos los
sectores de la Enfermeria para que unanimemente trabajen hacia esa meta
tan indispensable para ese futuro que todos deseamos.

También, como grupo profesional, tenemos mucho que decir en los as-
pectos del desarrollo de la Ley General de Sanidad, ya que conformamos
la mayor fuerza socio-laboral del campo de la salud para lograr las metas
de salud para la poblacion. Por lo que se han hecho declaraciones publica-
das de la posicion de Enfermeria ante la Ley General de Sanidad y la
Atencion Primaria.

De igual forma que, en el campo internacional se ha contribuido a de-
sarrollar (nuestra aportacion) el liderazgo de Enfermeria, especialmente a
través de nuestra aportacion a los diversos Grupos Europeos, de Enferme-
ria y a los de la Organizacién Colegial, C.E.E. y del C.I.E., al que perte-
nece la O.C.E., para establecer politicas y normativas que hagan un im-
pacto positivo en la Enfermeria y mejoren sus perspectivas futuras.

En conclusién, tenemos un reto para dirigir la Enfermeria y desarrollar
nuevas formas de liderazgo, utilizando diversos mecanismos y estrategias y
especialmente uniéndonos todos los profesionales en busca de metas co-
munes que nos permitan aunar los esfuerzos y dirigir nuestra energia hacia
su consecucion.

Estamos en una etapa de transicién hacia nuevos valores de la Enfer-
meria, nuevos modelos de atencién, nuevos valores y nuevas metas en el
campo de la salud, de nuestra firme voluntad para asumir nuestra respon-
sabilidad y desarrollar nuestra capacidad de liderazgo dependerd, en gran
parte, que a partir de esta situacion podamos forjar nuevos horizontes
para la Enfermeria.
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(QUIEN DIRIGE LA ENFERMERIA?

Dulce Fuenmayor
Presidenta
Asociacié Catalana d’Infermeria






INTRODUCCION

Deseo agradecer en nombre de la ASSOCIACIO CATALANA D’IN-
FERMERIA a la Junta de la A.E.E.D. su gentileza al invitar a nuestra as-
sociacio a participar en esta Mesa.

Debo sefialar que mi personal presencia es consecuencia de un hecho
luctuoso que todas conocéis, el fallecimiento de nuestra presidenta Caroli-
na Meléndez; ella era quien debia estar aqui, ésta y otras cosas quedaron
pendientes, pero la institucién que Carolina ayudo a crear estd demostran-
do su madurez y su fuerza al situarse por encima de hechos y personas con-
quistando los objetivos marcados, con paso firme y seguro.

Esta introduccién que creo era necesario hacer, se relaciona ademas
perfectamente con la prengunta que se ha puesto sobre la mesa y que ha
sido el «leit motif» de las jornadas:

.QUIEN DIRIGE LA ENFERMERIA?

Quiz4s a estas alturas de la reunidn la incégnita esta resuelta y este es-
crito no tenga razon de ser o se halle fuera de contexto, si es asi, prometo
rectificar y dar mi opinién sobre el tema en el transcurso de la exposicion
sin ajustarme totalmente a lo que aqui dejo escrito.

Al reflexionar sobre el interrogante planteado, me doy cuenta de que,
ante todo, ésta es una pregunta que era necesario hacerse.

Es muy beneficioso, de vez en cuando, hacer un alto en el camino e in-
terrogarnos sobre puntos cruciales que afectan a la profesién, es mds, creo
que las personas que, por eleccién o por nominacién, tenemos responsabi-
lidades de liderazgo profesional, deberiamos hacer este ejercicio obligato-
riamente. Muchas veces llevados por el agobio del dia perdemos la visién
panoramica y se nos desdibuja el puzzle que, pieza a pieza queremos cons-
truir. Por todo ello, bienvenidas sean estas Jornadas que nos permiten pa-
rarnos, pensar y posiblemente retomar el hilo conductor de nuestras ac-
ciones.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Para empezar a responder creo que es positivo volver la vista atras y
dar una ojeada a nuestro pasado mas préximo, ;veinte afios quizas?

Veinte afios son una gota de agua en la historia, pero nuestros dltimos
veinte afos han sido una intensa gota de nuestra historia.

+Quién dirige la Enfermeria en la segunda mitad de los afnos 60?

Diez anos después de la reforma de esrudios que supuso la creacion de
la figura de la A.T.S. (Ayudante Técnico Sanitario), nos encontramos con
unos profesionales que son preparados para, sobre todo, realizar técnicas,
en este caso el habito si estaba haciendo al monje, otros, que no las enfer-
meras, habian decidido dirigir nuestro destino hacia la técnica pura, hasta
el nombre nos quitaron. Asf, el plan de estudios se ajustaba perfectamente
a lo que se pretendia conseguir, personal asistencial con los conocimientos
técnicos suficientes para complementar la asistencia médica de los pacien-
tes. No haciamos Enfermeria. Nuestras acciones no se dirigian al cuidado
integral de la persona. Eramos: ayudantes (del médico), técnicos (no en-
fermeras), sanitarios (obviamente trabajamos en el campo de la sanidad).

Este fue el producto de una Enfermeria dirigida por otra profesion, la
médica, y por los politicos de turno que respondian con su accién politica
a los grupos de presion del momento, ninguno de los cuales, por desconta-
do, era de enfermeras.

No obstante, no fueron estos grupos dirigentes lo suficientemente fuer-
tes ni habiles en su accién como para destruir totalmente el sentido y la
conciencia de profesidn en nuestro colectivo.

Algunas Escuelas de A.T.S. consiguieron introducir en sus particulares
programas, asignaturas tales como Enfermeria fundamental, historia de
Enfermeria ampiada, atencion personalizada. Eran escuelas en las que las
direcciones, en manos médicas, daban autonomia a las jefes de Estudios
que eran enfermeras para amoldar el programa a las expectativas de la
profesion. Fue ésta, casi una labor de zapa que ayudé a que una parte de
‘las A.T.S. que llegaban a los hospitales tuvieran, ademds, de conocimien-
tos técnicos una cierta base de Enfermeria.

Es en 1970, con la publicacion de la Ley General de Educacién, cuan-
do pequenos grupos de enfermeras respaldadas por los Colegios Profesio-
nales, vieron la oportunidad, aprovechando los cauces que la ley ofrecia
de mejorar los conocimientos y alcanzar el nivel universitario.

Esto que aqui se explica con tanta rapidez, representé un esfuerzo tita-
nico, una lucha contra todos los poderes institutivos.

Se intentd, de nuevo desde sectores ajenos, dirigirnos hacia una espe-
cie de Medicina de segundo orden o bdsica y llamarnos técnicos en Medici-
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na y Cirugia y nosotros desedbamos estudios de Enfermeria. No quisimos
ser pequenios médicos, sino grandes enfermeras.

La batalla se gané gracias al esfuerzo de unos cuantos a los que debo
reconocer aqui y ahora su capacidad para dirigir la profesion.

Esta pincelada de la historia no ha pretendido otra cosa que mostrar
cémo nuestra profesion siempre ha sido «un objeto del deseo». Todos de-
sean dominarla y dirigirla y nosotros hemos tenido que luchar continua-
mente para que esto no suceda. Reivindicamos tales como las direcciones
de Enfermeria de los hospitales, por ejemplo, han sido objeto también de
grandes y largas luchas. Afios hace que duran y atin no hemos logrado con-
solidarlas ni llenarlas de contenido real. ;Por qué? Creo que todos conoce-
mos la respuesta, permitir la autonomia de la Enfermeria es perder una
parte importante de poder.

.Y ahora? ;Quién dirige la Enfermeria ahora?

En su momento logramos alcanzar el gran objetivo: las Escuelas Uni-
versitarias de Enfermeria.

Pero, ;qué estd pasando con estas/estos universitarias/os a los que he-
mos preparado para otra Enfermeria mucho mas cientifica, mas completa,
mas humana, mds cercana a las reales necesidades de la persona?

¢Se dan las condiciones necesarias en los hospitales o en las areas de
salud para que puedan ejercer?

(No son mas bien trabajadores eventuales que van de centro sanitario
a centro sanitario hasta que pueden-acogerse al paro?

(Han mejorado o han podido mejorar las nuevas generaciones los cui-
dados al usuario?

(Adonde va el esfuerzo econémico y humano de la formacion universi-
taria de las enfermeras?

La crisis econémica en la que andamos inmersos casi desde las mismas
fechas de la entrada en vigor de los estudios universitarios parece ser el
motivo més importante para que no se concreten en realidad nuestros
suenos.

(Se dirige, por tanto, la Enfermeria desde criterios econémicos?

Las enfermeras somos victimas propiciatorias de la «reconversién sani-
taria». Reducir coste es sindnimo de ajuste de plantilla. Y en sanidad to-
dos sabemos de qué plantillas estamos hablando.

Debemos preguntarnos: hasta qué punto somos responsables de la
frustacion profesional de nuestros jévenes preparados para dar un servicio
que nadie les pide porque nuestros centros sanitarios no han asumido to-
davia lo que la Enfermeria es?

111



CONCLUSION

-El colectivo de Enfermeria es basico para el funcionamiento de la sani-
dad y esa es nuestra fuerza:

"Una Enfermeria de bases cientificas, sélida, consciente de su papel,
debe luchar para evitar ser dirigida y manipulada por otros intereses que
no‘sean los nuestros y los de la sociedad a la que nos debemos.

‘Hemos de prepararnos para los importantes cambios a los que el futuro
nos enfrenta. La introduccién de las nuevas tecnologias, la informatizacién
de los cuidados, son retos a los que debemos dar respuesta desde la profe-
'sién. La formacion en estas dreas se hace tan imprescondible como orien-
tar nuestra ética hacia su correcta utilizacion.

Poder discutir de igual a igual con los mds cualificados exponentes de la
sociedad no serd posible mientras nuestra formacion esté detenida en el
primer ciclo de la Universidad.

Licenciados y doctores en Enfermeria poseerdn la base de conocimien-
tos y el reconocimiento social necesario para hacer oir su voz en régimen
de paridad en todos los foros donde se discuta de salud. Y, sobre todo, se-
rén la élite dirigente de la profesién nuestra élite dirigente.

No olvidemos, sin embargo, que al afirmar nuestro derecho y nuestro
deber de dirigir la Enfermeria estamos aceptando un compromiso al cual
deberemos dar respuesta con la accién.

Creo terminado el tiempo en que debiamos definir nuestro papel, el
tiempo que nos plantedbamos quienes éramos y qué lugar ocupdbamos en
el mundo de la sanidad.

_Es hora de pasar a la accién, de concretar en hechos el cambio de filo-

" sofia. Si hemos hecho nuestros unos nuevos conceptos empecemos a apli-
carlos en nuestras dreas de ejercicio, porque sin nosotros no lo hacemos,
otros vendran, nos dirigirdn y con la politica de hechos consumados, nos
impondrén la Enfermeria que mads les convenga.

Desde aqui, por tanto, lanzo la llamada a todos los que representamos
a la'Enfermeria.

Asociaciones monograficas como la A.E.E.D., Colegios Profesionales,
sindicatos, asociaciones autondémicas como la que yo represento, para que
nos unamos en el esfuerzo y demos respuesta a lo que se espera de noso-
tros: _

Que dirijamos la Enfermeria espanola hacia el siglo XXI.

El ejemplo de aquellos que nos precedieron como Carolina Meléndez,
asi nos lo demanda y las generaciones futuras serdn quienes nos juzguen.
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1.2 Comunicacion

DE UN LIDER LEGITIMO
HACIA UN LIDER NATURAL

Concepcion Ferndndez Junco
Profesora de Enfermeria Basica.
Escuela Universitaria

«Virgen de las Nieves».

S.A.S. Granada






Histéricamente el liderazgo se ha contemplado como un hecho social,
unas veces admirado y otras rechazado, segiin los diferentes puntos de vis-
ta, siendo una de las actividades humanas mds observadas, alabadas o cri-
ticadas; sin embargo, su definicion es dificil, ya que a menudo se asocia a
otras cualidades como la belleza, el carisma, el dominio, etc.

En la actualidad una de las aproximaciones conceptuales mds acepta-
da, define el liderazgo, como la cualidad que tiene una persona, para ha-
cer que otros hagan cosas. Otras definiciones oficiales incluyen términos
como «la posicién de un jefe o guia», incluyen verbos como conducir,
guiar, etc.

Lo que a estas alturas de nuestro desarrollo social si esta claro, es que
la figura del lider es necesaria en todo grupo humano, ya sea grande o pe-
quefio, para que funcione con cierto grado de eficacia; de hecho, querido
o rechazado, el lider en la actualidad, siempre estd presente.

Existen varios tipos de liderazgo:

~* LEGITIMO: E:s el lider respaldado por un nombramiento oficial.

* EXPERTO: Es el lider que adquiere su estatus a través del conoci-
miento de determinadas cuestiones, que no conocen los demads.

* NATURAL: Es seguido a través de su conocimiento de las cues-
tiones que interesan a un grupo, por su carisma o por su valia personal.

* PREMIADOR: Obtiene la hegemonia en el grupo a través de pre-
mios o recompensas de diversa indole.

* CASTIGADOR: Al contrario del anterior, obtiene el liderazgo
ejerciendo el castigo,

El liderazgo puede ejercerse de diversas formas, unas veces consciente
y otras inconscientemente; W. Reddin hace una definicién bastante com-
pleta, de los estilos, basdndose en investigaciones, realizadas en el campo
industrial; describe ocho estilos de liderazgo, que resultan de la combina-
cién de tres caracteristicas principales:

1.") Orientacién hacia la tarea:

El lider impulsado por esta caracteristica tiene como preocupacion
principal los objetivos propios y los de la empresa donde desarrolla su acti-
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vidad. Se preocupa por el desarrollo tecnoldgico, la gestién y la cantidad y
calidad del trabajo.

2.2} Orientacién hacia las personas:

Promociona, fundamentalmente, la cooperacién entre los individuos
de la organizacién, atendiendo principalmente a los problemas humanos.

3.") Orientacion hacia la eficacia:

Es la capacidad para integrar a las personas y a las tareas, con el fin de
que se cumplan los objetivos marcados en la organizacion.

Estudiando el grado de presencia de cada una de estas tres cualidades
en los lideres, se pueden distinguir ocho tipos de liderazgos, que compo-
nen estilos eficaces e ineficaces de mando.

1.°© ESTILOS EFICACES.

a) Dirigente: Es el jefe completamente eficaz. Exige un esfuerzo
muy elevado de sus colaboradores, pero a cambio, sabe tratar de forma in-
dividual a cada uno de ellos. Su estilo es el trabajo en equipo; suscita la
participacién y obtiene una eficaz colaboracion. Acepta con gusto los pro-
blemas del trabajo y se enfrenta cara a cara con los conflictos. En su equi-
po, todos se sienten directamente afectados tanto por los éxitos, como por
los fracasos.

b) Desarrollador: Es el clasico lider que pasa desapercibido; su
principal tarea es desarrollar las cualidades de los demds. Cree que la inte-
ligencia, la imaginacién y la creatividad, no son sélo atributo de los jefes,
sino que estdn ampliamente extendidas; piensa que los hombres trabajan
mejor cuando se sienten confiados y responsables.

c) Burécrata: No le preocupan demasiado ni las tareas a llevar a
efecto, ni las relaciones interpersonales. Su eficacia le viene dada porque
respeta los objetivos de la organizacién, los cuales cumple al pie de la le-
tra. Aporta pocas ideas nuevas y no incita al rendimiento y al progreso a
los componentes de su equipo.

d) Autdcrata benevolente: Su principal caracteristicas es que puede
obtener de las personas lo que desea, sin que surjan conflictos. Es ambi-
cioso, conoce las reglas, domina su trabajo y en conjunto obtiene buenos
resultados. Su punto débil es no saber ayudar a la gente, a superarse a si
misma.
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2.° ESTILOS INEFICACES.

a) Desertor: Tiene una total indiferencia hacia las tareas y hacia las
relaciones humanas. Normalmente se trata de alguien que, en determina-
do momento, ha sido tratado injustamente y su «desercién» estd motivada
por un deseo de venganza hacia la organizacion. Puede manifestarse de di-
versas maneras: resistiéndose a cualquier cambio, aceptando los nuevos
planes para hacerlos fracasar después, etc. Tiende a obtener el rendimien-
to suficiente para que se le deje en paz, apartdndose de todo problema que
pueda surgir. La organizacién que hace de alguien un desertor, comete un
grave error, encontrindose con el problema de tener que fodificar el
comportamiento del desertor y, sobre todo, tratar de impedir que su «de-
sercién» se contagie.

¢) El misionero: Le preocupan ante todo las relaciones humanas.
Pasa la mayor parte de su tiempo procurando que las cosas sean féciles
para su gente. Esta actitud produce un bajo rendimiento en las tareas.
Considera que los conflictos y las discusiones son totalmente negativas.
Este estilo de liderazgo es ineficaz fundamentalmente, porque no resuelve
ningin conflicto.

¢) Autécrata: Este estilo de liderazgo antepone la idea inmediata a
cualquier otra consideracion, las relaciones humanas no le preocupan y no
tiene confianza en la gente. Cree firmemente que las personas sienten una
aversién natural al trabajo y que, por tanto, es necesario controlarlas, em-
pujarlas, amenazarlas, etc., para que realicen las tareas. Considera innece-
sarias las relaciones humanas, tratando a la gente como si fueran maqui-
nas. No emplea elementos motivadores. Es un auténtico generador de
«desertores» o de personas que le siguen por temor a las represalias.

d) El hombre de compromisos: Es un estilo generador de mediocri-
dad; reconoce las ventajas de la eficacia unida a las buenas relaciones hu-
manas, pero es incapaz de aplicarlas con efectividad. Tiene siempre mu-
chos «compromisos», sobre todo con las personas que ejercen poder. Tra-
ta siempre de minimizar los problemas; quiere fundamentalmente dejar y
que le dejen vivir.

Los. ocho tipos de lideres que he analizado someramente, aunque a
simple vista pueda parecer exagerado, se dan en la realidad; sin embargo,
muy a menudo no se identifican los estilos puros. ;Cudl seria entonces el
liderazgo ideal? Podria ser el que reuniera en grado méximo las tres cuali-
dades:

QOrientacion hacia la tarea.

Orientacion hacia las personas.
Orientacidn hacia la eficacia.

117



Desde mi punto de vista esta conjuncién tedrica es tremendamente di-
ficil y, en la practica, cualquier lider se caracteriza por tener un estilo do-
minante y otro complementario, lo que nos lleva a desear lideres en los
que predomine un estilo eficaz. Por otro lado, existen los condicionantes
de los tipos, filosofias y estrategias de las organizaciones, objetivos de las
mismas, etc., que obligan a los lideres legitimos a adaptarse, o cambiar de
estilo. si quieren permanecer en el liderazgo.

EL LIDER EN LA PROFESION DE ENFERMERIA

Condicionamientos histéricos ampliamente discutidos por todos noso-
tros, han negado sistemdaticamente a Enfermeria el liderazgo en todos los
niveles de actuacién profesional.

A nivel asistencial, las lineas jerarquicas nunca han fluido directamente
de Enfermeria, sino que por el contrario, siempre hemos dependido de
otros profesionales que de una forma u otra, han condicionado nuestra ac-
tuacién, dindole un sesgo totalmente distinto al deseado. Los B.O.E.,
Reales Decretos, Estatutos profesionales, Reglamentos... estan llenos de
pruebas que avalan estas afirmaciones.

A nivel docente, la Ley de Reforma Universitaria, nos corté el paso
para ocupar los puestos de lideres oficiales en nuestras Escuelas. Y la
guinda del pastel, la ha puesto, por iltimo, el Consejo de Universidades,
con las sugerencias de la Ponencia de Reforma de las Ensefianzas Univer-
sitarias, en relacion con el informe técnico del grupo nueve, merced a las
cuales se nos sigue negando el acceso a la Licenciatura.

Todas estas cuestiones no espantan a nadie, ya estamos suficientemen-
te inmunizados para ello, sino que por el contrario, debe ser un acicate
para seguir trabajando. Esta claro que Enfermeria es un grupo humano
(bastante numeroso por cierto) y, por tanto, necesitado de liderazgo. Es
necesario para cualquier actividad, ya sea en el trabajo de base, en la su-
pervisién, direccién, docencia o trabajo en la comunidad, pues en todas,
se deben realizar funciones administrativas, ejecutivas, y de direccidn; asi,
pues, cualquier enfermera/o debe ser un lider en su trabajo diario; la cues-
tién mds importante, es aprender a ser el lider «natural» y «experto», sin
renunciar, por supuesto, a ser algin dia, ademds, el lider legitimo.

POSIBILIDADES REALES DEL LIDERAZGO EN ENFERMERIA
No seria justo, si en la coyuntura actual pensamos que las cosas no es-

tan cambiando. A nivel internacional, personalidades como el Dr. Half-
dan Mahler en el discurso pronunciado en Tokio en abril del 86, nos dio un
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espaldarazo oficial, al reconocer nuestro liderazgo en las Metas de Salud
para todos en el 2000. Este hecho es de indudable trascendencia, pero solo
confirma algo de lo que ya estamos convencidos, porque hay muchos com-
parieros trabajando en todos los niveles y actuando como auténticos lide-
res.

La Orden Ministerial del 28-2-85 sobre Organos de Direccién de los
hospitales del INSALUD, coloca a Enfermeria a nivel de direccién, propi-
ciando de esta forma, la linea jerdrquica directa.

Sélo queda el tema de qué tipo de liderazgo vamos a exigir a nuestros
dirigentes, ya que en principio y por ley van a tener la caracteristicas de li-
der legitimo y, por lo tanto, impuesto. Este hecho, que a simple vista pue-
de parecer banal, ¢ incluso bueno para el sistema, puede convertirse en
algo negativo, en unos momentos tan cruciales para el liderazgo de la En-
fermeria, si no cuidamos las siguientes cuestiones:

1.°) Que nuestros lideres legitimos sean al mismo tiempo los lideres
naturales y expertos, lo que constituird una garantfa de éxito.

2.°) Propiciar un clima colaborador y creativo, donde nuestros lideres
puedan desarrollar las caracteristicas, cuya combinacién adecuada, hard
de ellos los guias con el estilo deseado, para cada momento.

3.°) Nuestros lideres deben tener necesariamente, la firme conviccién
de que el trabajo que la sociedad nos demanda, es tan importante, que ne-
cesariamente debe ser una labor de todos, si es que queremos realmente
obtener éxito en las tareas encomendadas.

4.°)y Todos los profesionales de Enfermeria debemos tener muy claro,
que no podemos aceptar lideres que no reunan, como minimo, las cualida-
des a las que hace referencia al Dr. Mahler:

* Clara comprensién de la estrategia de Salud.

* Compromiso personal.

* Comprension de las politicas, dentro del marco multidisciplinar.
* capacidad para identificar los problemas criticos.

* Confianza en sus habilidades u en las de los demads.

* Capacidad de motivacién.

CUMPLIENDOSE ESTAS CONDICIONES, CREO QUE NUES-
TRAS POSIBILIDADES DE EXITO ESTAN ASEGURADAS.

b9
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Dentro del marco de actuacion de Enfermeria el lider institucional
debe desempenar siempre tareas de direccién a mayor o menor escala, ya
que siempre es responsable de la actuacién profesional de otras personas.
Es por ello que tratamos aqui de desempefiar dénde se sustentan las bases
del poder que en este caso el lider ejerce de una manera efectiva sobre los
demas.

Establezcamos como punto de partida el concepto de Direccion.

CONCEPTO DE DIRECCION:

Vamos a tratar de dar una definicién que redna en si todos los elemen-
tos constitutivos de la direccién. Asi podriamos decir:

Direccién es un proceso dindmico de actuacién de una persona (A) so-
bre otra (B), o sobre otras (B, C, D) con el fin de guiar su comportamien-
to hacia un objetivo determinado.

Ante esta definicion podemos preguntarnos: ;Por qué A puede actuar
sobre B, o sobre B, C o D? La contestacion seria el establecimiento de las
bases del poder social que es el tema que nos ocupa.

BASES DEL PODER SOCIAL:

— Poder de recompensa.
— Poder coercitivo.

— Poder legitimo.

— Poder referente.

— Poder de experto.

Estudiemos detenidamente cada uno de ellos.
PODER DE RECOMPENSA.:

Caracteristicas:

— Su base es poder recompensar.

— Depende de la habilidad del que tenga poder para administrar las
valencias positivas y eliminar las negativas.
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— Depende de la percepcién que el receptor de la recompensa tenga

sobre la misma.
— Depende del contenido de la recompensa, de su frecuencia y opor-

tunidad.

PODER COERCITIVO:

— Suarge de la presuncién por parte del subordinado de ser castigado si
no logra conformarse al intento de influencia.

— Depende de la magnitud del castigo.

— Provoca un cambio dependiente.

— El grado de dependencia varia segun el nivel de conformidad.

— La frecuencia excesiva disminuye su efecto.

PODER LEGITIMO:

El que nace de una ley aceptada e internalizada por las personas. De
aqui nace el hecho social de que el jefe manda y tiene derecho a influir y el
subordinado a ser influido..

Bases del poder legitimo:

— Los valores culturales constituyen una primera base comin de po-
der legitimo de un individuo sobre otro. WEBER le llama el «Ayer
eterno».

— Aceptar la estructura social.

— La designacién hecha por un agente legitimizante que suele ser al-

guien que detenta un poder legitimo atin mayor.

PODER REFERENTE:

Es la identificacién del subordinado con el jefe. Sentimiento y deseo de

unidad.
Condiciones:

— Que el subordinado se sienta atraido por el jefe. )
— Que el grupo donde se encuentra el subordinado invite a permane-
cer en el (deseo de membrencia).
— Que el jefe actie como el subordinado espera.
A mayor atraccién, mayor identificacion y, por tanto, mayor poder re-
ferente.
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PODER DE EXPERTO:

Grado de conocimiento o de percepcién que el subordinado atribuye al
jefe dentro de un area determinada.

— La extensién de este tipo de poder es mds limitada.
— Tratar de extender el poder de experto a otras areas de poder re-
duciria éste.

SINTESIS GENERAL:

— Para los cinco tipos:
A mayor base de poder, mayor poder.

— En cualquiera de los tipos, puede variar muchisimo la extension,
pero en general el poder referente tendrd la extensién més amplia.

— Cualquier intento de utilizar elementos externos en cada base de
poder, reducira el poder definitivo.

— La coercién disminuye la atraccién que el subordinado siente por el
jefe y provoca resistencia.

— la recompensa hace aumentar la atraccién y disminuye la resisten-
cia.

— Cuanto més legitima la coerci6n o el castigo menos resistencia pro-
ducird y menos hara disminuir la atraccion.

El manejo de las bases del poder de una forma habil determinara la
efectividad del lider y condicionara de una manera definitiva el poder o la
influencia de cualquier dirigente.

Podemos deducir, si el poder de influencia o referente es el de exten-
si6n mds amplia, que el dirigente ideal, también en el caso de la Enferme-
ria serd aquel lider institucional que coincida en la misma persona con el
lider funcional de cada grupo, siempre que los objetivos del lider y del
grupo coincidan.
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INTRODUCCION

No es nueva la figura de la enfermera como lider de los Servicios de Sa-
lud. La préctica de la profesién de Enfermeria, implica la funcién del lide-
razgo en cuanto que asume el control o la responsabilidad de un grupo e
influye en su comportamiento para conseguir unos objetivos previamente
establecidos. Segin este planteamiento todas las enfermeras serian lide-
res; sin embargo, en su acepcion mas popular, el término lider hace refe-
rencia a aquella persona que ocupa un cargo directivo, jefatura o supervi-
sién, es decir, aquella persona que es representativa de un grupo de cole-
gas.

El objetivo de esta comunicacidn es, precisamente, demostrar que no
siempre los términos liderazgo-representacion son sinénimos.

Liderazgo y poder

Comenzaré analizando el término influencia. Segin Robert Dalh, la
influencia es «una relacién entre unos actores en virtud de la cual uno de
ellos conduce a los demds a actuar de manera distinta a como lo habrian
hecho de no existir ella».

Segtin este autor, la influencia o dominacién reviste formas muy varia-
das, llegando a enumerar hasta 14.000.

Se refiere a que reposa sobre diversos factores: la fuerza material, la
posibilidad de inflingir unas sanciones, la riqueza, el prestigio, el afecto,
las creencias y valores, etc.

Pero no voy a entrar en el anélisis de estas formas y de estos factores,
sino para distinguir de los restantes un tipo particular de influencia, que
quiero destacar, y es el poder.

. Duverger define el poder como: «aquella forma de influencia a domi-
nacion establecida por las normas, las creencias y los valores de la socie-
dad donde se ejerces.

Afiade Duverger que «su existencia reposa en el hecho de que todos
los grupos sociales asmiten, explicitamente o no, unos jefes, gobernantes o
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dirigentes, a los cuales se les reconoce el derecho de dar Ordenes a los res-
tantes, para impulsarles a hacer lo que de otro modo no harian».

Por tanto, el poder es un concepto normativo que define una relacion
social, en la que uno de los miembros del grupo ostenta la direccién y re-
presentacion de éste. ,

Pero esto no ocurre sienpre. Existen muchas potestades sin poder y
existen poderes sin legitimar.

Podemos hablar de liderazgo cuando la potestad viene dada por el
prestigio o por una superioridad moral admitida voluntariamente por quie-
nes se someten a ella.

El lider es obediente gracias a su prestigio, no a causa de un poder que
se le otorgue oficialmente.

Una vez establecidas estas diferencias trataré de argumentar tras un
breve andlisis, por qué Enfermeria, siendo un colectivo tan numeroso,
cuenta con tan escasos lideres. Me referiré, sobre todo, al campo hospita-
lario, dejando el extrahospitalario a una consideracion posterior.

Las respuestas a las preguntas siguientes podrian ponernos en el buen
camino para la captacién y entrenamiento de lideres.

— ¢Son representantes de la Enfermeria nuestos jefes?

— (Existen sistemas especificos de seleccion para cargos directivos y
de represenacion?

— ;Se exige algtn tipo de formacion curricular?

— ¢Qué pasa con la jefe cuando se encuentra con un grupo de cole-

gas?

Pero no se llega a una situaciéon porque si. Digamos que existen unos
condicionantes previos, histéricos o de funcionamiento que habria que
modificar. No podemos olvidar que Enfermeria se ha desarrollado como
profesion amparada y tutelada por otros profesionales de la salud. Es por
esto por lo que nunca ha sido auténoma ni independiente en la gestién de
sus propios servicios. La falta de conocimientos en materias administrati-
vas y de gestién hacia autodidactas a aquellas enfermeras que eran elegi-
das para administrar los recursos humanos —sus propias compafieras—
dentro de los hospitales. Curiosamente, para designar estos cargos de con-
fianza como se siguen llamando, hace unos afos si se tenia en cuenta el
consenso del grupo en la eleccion.

Muy recientemente nos hemos iniciado en el estudio de materias de or-
ganizacién, pero somos parapléjicos administrativos. Nuestros represen-
tantes en los 6rganos de gestién, igual que nuestros directores y superviso-
res, ahora estan incluidos dentro de equipos directivos multidisciplinarios.
Su designacién, por tanto, esta cada vez més alejada del poder que le con-
fiere el grupo, siendo decisiones politicas las que intervienen en sus nom-
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bramientos o destituciones. La mayor parte de las veces el grupo ni siquie-
ra las conoce. O sea que... seguimos dependiendo.

La figura del lider

Ademas de esas cualidades innatas propias del liderazgo y que son casi
maégicas, también hay que tender a la formacién del lider, ya que su actua-
cién va a estar condicionada por la organizacién que €] mismo imponga al
grupo. La organizacién hoy, es tan importante que Charles A. Beard ha
dicho de ella que «es la llave de la civilizacién contemporanea».

Como dirigente, el lider, ademas de organizar debe cuidar de la apari-
cién y desarrollo de todos los papeles pertinentes en relacion con el grupo,
es decir, de su mantenimiento o supervivencia y de su progresion.

Brown define maravillosamente el lider compardndolo con un Director
de Orquesta. Dice: «El lider demdcrata sabe delegar su autoridad, perma-
nece muy atento al clima que reina entre sus colaboradores: sabe que tras-
ciende a los individuos y forma equipo. Su objetivo es, en ocasiones, el in-
tento de crear las condiciones que permitirian al grupo participar en la ela-
boracién y ejecucién de las decisiones».

Atencién primaria y Docencia

Consideraciones aparte merecen estos campos de Enfermeria. En una
sociedad cambiante y moderna son muchos los 0jos que estdn puestos en
nuestra profesién, como motor del cambio en temas de salud, nuestra po-
sicién en atencién primaria podemos decir que es estratégica, y desde ahi
se potencia que la Enfermeria sea lider de la comunidad, como persona in-
fluyente que es y como profesional bien cualificado que la hace experta en
el terreno de la prevencién y promocién de la salud.

En este campo, Enfermeria estd recibiendo una fuerte potenciacién
por parte de todos los Gobiernos. Pero no olvidemos los hospitales, no ha-
gamos una Enfermeria defraudada, de segundo orden.

Conclusiones
Desde mi perspectiva docente como profesora de Enfermeria Quirtir-
gica con experiencia asistencial, me gustaria resumir esta comunicacién

con las siguientes conclusiones:

~ 1.* No siempre se corresponde la figura del lider con la representati-
vidad que ostenta un cargo directivo de Enfermeria.
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2.2

3-3

Es necesario una formacion integral que abarque aspectos de ge-
rencia y administracion para el desempeiio de cargos directivos.
El desarrollo o la potenciacion en los distintos campos de actua-
cion profesional de la Enfermeria, no es arménico, es decir, mien-
tras que el campo docente y el extrahospitalario estdn recibiendo
un fuerte impulso a nivel estatal, la asistencia sanitaria, compara-
tivamente, se estd quedanso relegada.

La motivacién personal es cada vez mas necesaria y hasta urgente
en la Enfermeria Hospitalaria. Esto podria conseguirse a través
de un sistema de promocién profesional, en el que la enfermera
abarcara campos mas amplios de responsabilidad.
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INTRODUCCION

Desde sus origenes, la funcién clédsica de la Enfermeria ha estado diri-
gida hacia la atencion asistencial curativa e individual y centrada, basica-
mente, en el sector hospitalario. Sin embargo, el devenir de los tiempos y
la aplicacién de ensefianzas maés cientificas a los cuidados de enfermeria,
esta dando lugar a que los profesionales en este campo vayan asumiendo
funciones que en tiempos no muy lejanos podrian haber sido considerados
como una utopia.

La enfermeria ha ido evolucionando conforme se originaban cambios
en las estructuras, orientacién y organizacién de la vida social, y de esta
manera ha ido incluyendo en su campo de accién funciones directivas,
Atencién Primaria, Administracién Hospitalaria, etc.

Dentro de estos campos de desarrollo, el profesional de Enfermeria
asume responsabilidades para las cuales se le debe preparar adecuadamen-
te en las Escuelas Universitarias, conforme a las lineas de accién definidas
lineas politicas sanitarias, que se van implantando en nuestra sociedad y
buscando como principal objetivo dar una respuesta adecuada a las necesi-
dades sociales.

Los planes de estudio actualmente en vigor, han sido modificados para
introducir los nuevos conceptos, tanto en los cursos bésicos como en los de
especializacién las materias adecuadas. De esta forma los nuevos profesio-
nales estardn capacitados para realizar actividades de calidad y asumir res-
ponsabilidades acordes con su formacion y necesidades comunitarias.

El andlisis de las experiencias de nuestro entorno, nos alientan a creer
que somos capaces de superar las dificultades que este momento nos afec-
tan. Para ello, es necesario que las Escuelas Universitarias de Enfermeria
adquieren el compromiso firme de ser el ambito y el instrumento para de-
sarrollar una formacién de futuros profesionales donde exista una interre-
lacién de metodologia tedrica y practica entre los procesos de ensefianza
aprendizaje, investigacién y prestacién de servicios.

La Pedagogia Social, cada vez mds necesaria para asumir funciones do-
centes, es una forma de entender la Pedagogia, y con ella la educacion. Se
alza en contra del individualismo formativo, al considerar que toda activi-
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dad de indole pedagdgica ha de llevar como objetivo insertar al profesio-
nal en la Sociedad, por consiguiente, los aspectos sociales marcan el senti-
do y la finalidad de la accién educativa y de esta forma la Sociedad se man-
tiene y se renueva por la educacion.

EDUCACION Y CAMBIO SOCIAL (I)

Implementacion del cambio
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ARDIGO, A.: «Sociologia de la educacion», pags. 462-519, en ALBERONI, F.: Cuestio-
nes de sociologia, op. cit., pag. 500.

En este sentido, la educacién puede ser considerada como el medio
donde se realiza el cambio en cuanto se halla integrada en la propia estruc-
tura social. Los cambios producidos o que pueda producir la educacion,
estdn determinados por otros previos que concurren en la vida social.

En los nuevos campos de accién de Atencion Primaria, Administracion
Hospitalaria, Salud Piblica y Actividad Docente, los Profesionales de En-
fermeria tienen definidos, cada vez mas, sus limites de responsabilidad y
libertad de accién.

Se van adquiriendo compromisos donde es posible desarrollar politicas
y estrategias.

Por ello es preciso buscar un equilibrio entre la formacién de los alum-
nos y las necesidades de los servicios, con el fin de evitar contradicciones y
frustraciones que en muchos casos se originan ante las dificultades que en-
gendra el ingresar en un nuevo servicio.
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Politjca Social
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momento se vayan produciendo.

La comunicacién entre los diferentes niveles de nuestra estructura pro-
fesional es esencial para conseguir una mayor evolucién. Con frecuencia se
observa que para cuando llega determinada informacién a niveles bdsicos,
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direccional, en linea descendente, donde se transmitan las informaciones
que las personas que lideran las estructuras de niveles superiores han acu-
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/ COMUNICACION \

NIVEL 3 NIVEL 1

"\ /
NIVEL 2

Los jévenes que hoy llenan las aulas d¢ las Escuelas Universitarias de
Enfermeria, seran los lideres del mafiana y en este sentido, deben adquirir
formacion necesaria en materias directivas que le permitan alcanzar y de-
sempefiar funciones de responsabilidad dentro de la organizacién institu-
cional, puesto que los lideres se hacen partiendo de una idiosincrasia nata
y dotandoles de los instrumentos necesarios que les haga posible desarro-
llar su potencialidad.

Si miramos hacia el futuro, en el correr de pocos afios podremos reco-
nocer que la trayectoria que seguird nuestra profesion serd paralela a la
evolucién de la Sociedad, y estaremos integrados en ella, liderando los
campos de Atencién Primaria, Administracién Hospitalaria, Salud Piblica
y Actividad Docente.

Por ello, debemos partir de los actuales periodos de formacién, promo-
cionando profesionales lideres que no sélo logren objetivos a corto plazo,
sino que sean capaces de proyectar la Enfermeria hacia metas cada vez
més elevadas.

La juventud actual tiene un nivel basico de instrucién més elevado del
que haya tenido nunca y con un acceso mas facil que en épocas anteriores,
al acervo mundial del conocimiento, siendo capaces de asimilar y utilizar
nuevas ideas. El buen aprovechamiento de este potencial humano exige
compensacién y apoyo por parte de las instituciones que en este momento
determinan el qué y el como de su formacion y, por consiguiente, de su fu-
tura trayectoria profesional. ,

Por ello, desde las Escuelas Universitarias de Enfermeria se debe fo-
mentar el liderazgo como un instrumento administrativo, como una técni-
ca para influir en las personas que forman la organizaci6n, puesto que lide-
razgo no es mda que una manera de influir en las personas y en sus com-
portamientos en las organizaciones.
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INTRODUCCION

El liderazgo ha sido objeto de atencién y estudio de numerosas discipli-
nas: Antropologia, Sociologia, Ciencias Politicas, Psicologia Social, etc.,
recibiendo distintos enfoques por cada una de ellas, incluso en la propia
concepeién de lider. Desde el impulso que recibe el liderazgo por parte de
la escuela de Lewin, surgen a partir de los afios 50 numerosos trabajos mo-
nograficos orientados a unificar criterios acerca de la conceptuacion, cuali-
dades y rasgos de personalidad, asi como en relacién a las funciones espe-
cificas del lider.

Hablar de lider conlleva, por parte del individuo que lo obstente, una
disciplina de dirigir que inplieca la confianza en si mismo, el deseo de ser
agente primario para la organizacién y desarrollo de actividades y metas
del grupo, asi como influir y potenciar al mismo, consiguiendo de éste
obediencia, respeto, lealtad y cooperacién. Conlleva a la vez, todo un con-
junto de factores y circunstancias, a veces no claras, que promuevan la se-
leccién de un individuo por parte de un grupo, brinddndole la oportunidad
de desarrollar sus capacidades potenciales de liderazgo.

Cualquier grupo social necesita de manera decisiva la figura de un lider
para minimizar, cuando no eliminar, confusién e incertidumbre en el mis-
mo, para animar al grupo a alcanzar los objetivos previstos y para lograr
que se deposite en él una confianza que dependera en gran medida de las
resoluciones y decisiones que el lider tome, asi como la forma de llevarlas
a cabo.

En cl presente trabajo los lideres a estudiar son aquellos institucional-
mente elegidos como tales, ya que su lugar jerdrquico en la estructura or-
ganica hospitalaria, les lleva a tomar decisiones sobre un grupo de profe-
sionales de enfermeria que hipotéticamente son sus seguidores, y como tales
han de sentirse apoyados, motivados y coordinados por ellos.

Partiendo de estas premisas nos planteamos como objetivo fundamen-
tal de este estudio, analizar la situacién actual de los lideres oficiales: mo-
tivaciones, formacién y dificultades.
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MATERIAL Y METODOS

La poblacién objeto de estudio ha sido tomada de los distintos centros
pertenecientes al S.A.S. de Cérdoba, elegidos al azar de entre los cargos
directivos de Enfermeria con categoria de lideres oficiales, y en nimero
suficientemente representativo en relacién a la globalidad del colectivo. A
cada uno de ellos se les ha aplicado, con caracter anénimo una encuesta de
20 items que recogen los diferentes aspectos que se proponen estudiar.

ENCUESTA Y DIAPOSITIVAS
Resultados

El total de sujetos encuestados han sido 30, de los cuales, el 73,3 % son
mujeres y el 28,7 % son hombres.

La edad oscila entre 25 y 45 aiios, correspondiendo el 50 % a una edad
comprendida entre 30 y 34 afios. En cuanto al estado civil, el 96,6 % son
casados.

Los resultados mds interesantes son los siguientes:

— E150 % de los encuestados poseen una experiencia hospitalaria en-
tre 10-14 afios, y en el 30 % mds de 15 afios.

— La experiencia previa en la especialidad, en la que son superviso-
res, es menos de 5 afios en el 66,6 %.

— Mas de las 3/4 partes de los encuestados (76,6 %) llevan menos de
cuatro afios ocupando el cargo, hay que sefialar que €l 70 % no han
desempefiado con anterioridad cargos similares.

— En cuanto a la titulacién que poseen los lideres oficiales encuesta-
dos, el 76,7 % corresponden a Diplomados por convalidacion, el 20
% son ATS y el 3,3 % son Diplomados Universitarios.

de los 30 sujetos encuestados 27 (90 %) han recibido cursos de forma-
cién especifica, realizdndolos el 77,7 % de los casos con posterioridad al
nombramiento, habiendo sido éstos en su mayoria (81,5 %) subvenciona-
das por el centro. De igual forma, un 73 % han recibido cursos de adminis-
tracién de servicios,. considerando el 63 % que han contribuido ha mejo-
rar su labor.

— EI156,7 % opinan que el centro de trabajo deberia hacerse cargo de
la formacién de los lideres, mientras que el 43,3 % opinan que esta
formacién deberia llevarse a cabo en las E.U.E.

— Al ser preguntados los lideres si consideran adecuado el procedi-
miento de seleccién, el 73,3 % opinan que no es el més idoneo, sin
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embargo, ante la opcién dada en la encuesta, de procedimientos al-
ternativos, no se manifestaron mayoritariamente por ninguno de
ellos, y opinan que tienen igual importancia la formacién especifica
y la personalidad a la hora de obtener un cargo.

— Es marcadamente representativo, ya que la totalidad asi lo expresa,
que los lideres oficiales no se sienten incentivados ni tienen sufi-
ciente autonomia de gestidn, en este sentido el 43 % de los encues-
tados consideran que los mayores obstaculos en el desarrollo de su
labor los encuentran en la Direccién del Hospital, seguida del per-
sonal médico (33,3 %), Direccién de Enfermeria (13,3 %) y perso-
nal de enfermeria (10 %).

DISCUSION

En base a los resultados obtenidos se pone de manifiesto que los cargos
de liderazgo en los Servicios del S.A.S. cordobés son ocupados, en su ma-
yoria, por individuos de estado civil casados, estando sus edades compren-
didas entre 30-34 afos, para la mitas de los encuestados.

Es interesante el hecho de que aunque la mayoria de los encuestados
poseen una amplia experiencia hospitalaria (la mitad de los profesionales
poseen entre 10-14 afios), su experiencia en la especialidad de la que son
nombrados lideres es relativamente corta, pues la mayoria de la muestra
cuenta con menos de 5 afios, concretamente el 33,3 % de los encuestados,
no poseen ninguna experiencia.

Si junto a esto consideramos que, en un elevado porcentaje, una vez
ascendidos al cargo, su tiempo en el mismo es menor de 4 afios y sin haber-
desempenado con anterioridad cargos similares, podemos inferir que la re-
novacién de cargos se ha producido de manera acelerada. _

En cuanto a la formacién bdsica de los lideres oficiales, cabe destacar
que la mayoria son Diplomados Universitarios por convalidacion, este he-
cho sucede como era de esperar, teniendo en cuenta la edad media de los
encuestados y el tiempo que lleva en vigor la Diplomatura Universitaria en
Enfermeria.

Asi mismo, casi la totalidad de los lideres (90 %), han recibido cursos
de formacién especifica, y si bien es cierto que estos cursos se han realiza-
do mayoritariamente después del nombramiento en el cargo, esto indica
que en el personal de enfermeria hay un afan de superacién y perfecciona-
miento muy loable, que ademés cuenta con el beneplécito de los hospita-
les, ya que en la mayoria de los casos, estos cursos han sido subvenciona-
dos por el Centro. Aunque con menor porcentaje, la mayoria de los lide-
res han recibido cursos de administraciéon de servicios, considetando mas
de la mitas de ellos, que la aplicacién del conocimiento adquirido en los
mismos ha sido muy beneficioso para mejorar y hacer més eficaz su labor
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diaria. Estos datos nos inducen a pensar que el contenido y/o calidad de
los mismos fue el adecuado.

Nos es muy satisfactorio, como profesores de E.U.E., el hecho de que
casi la mitad de los encuestados consideren que la formacién post-grado
debe estar promocionada por la Universidad, sobre todo teniendo en
cuenta que s6lo el 3 % han recibido su formaci6n bdsica en la misma. Esto
apoya las directrices que creemos deben perseguir las E.U.E., potencian-
do la integracién y la conexion de la Universidad con las Instituciones Sa-
nitarias en cualquier curso especifico o de formacién continuada que se
oferte al Diplomado.

Como queda reflejado en los resultados, la designacion directa es el
método mas utilizado actualmente para la eleccién de los cargos de enfer-
meria, desconocemos los pardmetros por los que se ha regido la adminis-
tracién para tal eleccién, pero lo que si podemos deducir de este estudio es
que dichos pardmetros no estdn directamente relacionados con la forma-
ci6n previa ni con el tiempo de experiencia anterior en la especialidad o en
cargos similares, ya que en los correspondientes itens, no se ha encontrado
un grupo de personas que destaque de la media general. Sélo el grupo de
lideres promocionado o elegido por sus compaiieros (grupo reducido: 20
%) podria ser considerado representativo del lider real coincidente con li-
der oficial.

El tipo de designacion actual no es en absoluto compartido por los pro-
pios lideres que, en amplia mayoria, se pronuncian en desacuerdo con el
mismo, sin embargo es llamativo y poco comprensible que cuando se les
oferta la posibilidad de optar por otros métodos de seleccion, no se refleja
en los resultados otra alternativa mayoritaria, llamando también la aten-
cién el hecho de que la totalidad de los encuestados manifiesten rotunda-
mente encontrarse insuficientemente incentivados y sin autonomia de ges-
tién, y a pesar de ser seleccionados por la administracién, en mds del 50 %
de los casos es precisamente en este sector en donde encuentran mayores
obstaculos para la consecucién de sus objetivos.

CONCLUSIONES

1. Los lideres actuales del S.A.S. de Cérdoba son , en su mayoria,
mujeres casadas y de edad entre 30 y 34 anos.

2. La experiencia hospitalaria es grande, pero la experiencia en la es-
pecialidad de la que son nombradas supervisoras es corta.

3. Existe un marcado afin de perfeccionamiento entre los lideres es-
tudiados.

4. la formacién postgraduado debe realizarse conjuntamente entre la
Universidad y las instituciones sanitarias.
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El procedimiento mds utilizado actualmente en el S.A.S. de Cor-
doba para la elecci6én de los cargos de Enfermeria es la designacion
directa.

Los lideres de Enfermeria no tienen suficientes incentivos ni auto-
nomia de gestién. Siendo en la administracién donde encuentran
mayores obstaculos.
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A. Orantes Ramos
D. Enf. Hospital San Sebastidn,
Badajoz






El proceso de situar a la Enfermeria en el contexto social y sanitario de
un pais se inicia con los primeros elementos de su historia en una deter-
minada sociedad.

En el caso de nuestro pais, el anélisis de las primeras formas de cuida-
dos, de quienes los han administrado, de c6mo ha evolucionado la forma-
cién de esos profesionales y cudles han sido las principales caracteristicas
de la misma, permite entender la funcién que los y las enfermeras frente a
la demanda de atencién sanitaria que se le solicita.

Es muy cierto, como dice Carmen Dominguez-Alcon y sus dos coauto-
res, en su manual de Sociologia y Enfermeria, que la profesién de Enfer-
meria ha sido mediatizada en su conocimiento y prictica, e incluso en su
estructura por la concepcién social que de ella se tiene. La profesién médi-
ca nos ha delimitado el concepto y las tareas, siempre.

El andlisis de las imdgenes e ideologias, que se han creado en torno a la
profesién, ocupa un papel importante en el rol actual de la profesion de
Enfermeria en nuestro sistema sanitario. Hablar de ideologia en Enferme-
ria, supone plantearse una cierta confrontacion.

Nuestra intencién al tratar de exponer este trabajo, es analizar como
unas determinadas pautas vividas por nuestra profesion, en su proceso his-
térico, justifican su actual situacion en la sociedad, en su proceso histérico.

Todos sabemos que el sector sanitario se ha preocupado fundamental-
mente de la enfermedad y su solucién individual.

La profesién de Enfermeria presta un servicio a la comunidad, median-
te sus funciones, que es dar respuestas a las necesidades que €sta plantea.

La sociedad cambia y surgen nuevas formas y demandas del cuidado
sanitario, y frente a esa evolucién en las necesidades de la salud de los in-
dividuos, la respuesta de nuestros profesionales ha sido en general limita-
da. ;Porqué? Pues porque el profesional de la Enfermeria ha sido, sobre
todo, el ejecutante de unas técnicas delegadas por la profesién médica.

Si planteamos que la actividad del profesional de Enfermeria es im-
prescindible en el cuidado de la salud, hay que tener en cuenta que hasta
hace poco, y si me apuras, en algunas situaciones y lugares atin, el actual
sistema de division del trabajo, él o la enfermera no se sentia como un co-
laborador, sino como un subordinado.

A pesar de que el profesional de Enfermeria, por el mero hecho de es-
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tar continuamente al lado del paciente, es una fuente de informacién ina-
preciable, como dice el manual antes citado, se produce un HIATIUS en-
tre los actores responsables de la decisién (los médicos), y los de la ejecu-
cién (Enfermeria), puesto que hay un cierto rol ejercido por el personal de
Enfermeria que sobrepasa la ejecucién y que se da por sobre-entendido,
aunque no se haya definido claramente. Precisamente de aqui nace el ma-
lestar que se ha traducido de varias formas y asoma a diferentes niveles, y
que podemos resumirlo como una crisis de identidad sentida y explicada
por nuestros propios profesionales.

Las ideologias en la Enfermeria han sido un conjunto de creencias y
valores que han servido para que este grupo profesional desempenara en
la sociedad un determinado papel dirigido y dependiente de la profesion
médica. No ha sido tfpico de un periodo determinado, sino que aparece en
los origenes de la Enfermeria profesional y se mantiene hasta nuestros
dias.

La actividad de Enfermeria ha existido desde que existe el hombre,
primero como respuesta intuitiva y necesidad de supervivencia, después
con el cristianismo que propugna una filosofia, que enfatiza la dignidad
humana y se concibe de otra manera la relacién humana, el cuidado de
Enfermeria en estos principios no es cientifico, sino materialista y religio-
SO.

Hay una laguna de escaso avance para la Enfermeria y no es hasta el
siglo X1X, cuando Florence Nightingale implanta la Enfermeria profesio-
nal. Interesa destacar en su planteamiento como profesion, la dependencia
del médico. Posiblemente las circunstancias en que tuvo que desarrollar su
trabajo inicial fue causa de ello.

El hecho de que nuestra gran precursora planted la actuacidn de las en-
fermeras desde la perpectiva de dependencia total a la profesion médica,
de este modo la Enfermeria llegé a ser una parte formal del trabajo del
médico.

Tienen razén los autores de Sociologia y Enfermeria cuando dicen que
el planteamiento de Florence resulta un paradigma aunque fuese en contra
de las nociones prevalecientes de su época, que ademads de su afén de inde-
pendencia profesional de la mujer, pensaba que una buena enfermera de-
bia someterse a un aprendizaje especial de ciertas destrezas, ya que no
bastaba con ser una mujer compasiva, pero como deciamos antes, las cir-
cunstancias en que tuvo que desarrollar su labor fuera la causa.

Hasta la aparicién de la Enfermeria moderna, las caracteristicas funda-
mentales atribuidas a la Enfermeria, eran como dicen los ingleses TEN-
DER-LOVING- CARE (cuidado tierno y amoroso mds religiosidad o
apostolado) y cuando empieza la Enfermeria profesional en el siglo XIX
afiadimos la subordinacién al médico.

A partir de aqui, podemos ver en los manuales de formacién de los
profesionales, lo que ocurre en los distintos periodos de nuestra profesion;
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manuales escritos en la mayoria por médicos y moralistas, todos varones
en contraste con la consideracién femenina de la profesion.

Diferencia en cuanto a la formacion del practicante y la enfermera an-
tes de 1952, por lo que su papel era distinto en la comunidad.

Cuando se reforman los estudios y aparecen textos desglobados por
asignaturas, la atenci6n se centra fundamentalmente en las disciplinas de
ETICA Y MORAL PROFESIONAL, y hacia 1975-77 se ven por primera
vez la colaboracién de la Enfermeria en la elaboracion de algunos textos
(Universidad de Navarra).

De todo esto sale el reflejo de las ideologias basicas dominantes, agru-
padas en torno a dos ejes fundamentales:

1. VOCACION que ha ido ligada en cierta forma a la condici6n fe-
menina. Los términos vocacién, sacerdocio y apostolado se refle-
jan en innumerables citas, como:

«La enfermera tiene el deber del sacrificio realizado con piedad
y amor», otra mas:

«Si tanto se ha hablado de la vocacién del médico jqué no ha-
bré que decir de la de la enfermera!, auténtica vocacion de amor».

El doctror Marafion etiqueta el trabajo de la enfermera como
«Vocacién de amor», por contraposicién del de otros profesionales
que las llaman «Vocaciones del querer».

Hoy no se etiqueta la vocacién con la connotacion religiosa que
daban antes los textos, ni €l desinterés ni altruismo que se exigia al
profesional, valorandose la inclinacién natural y el derecho al lucro
honesto, es decir, necesario, la otra ideologia bdsica es:

2. PROFESION cuya orientacion ha estado siempre enfocada como
mini-médicos, con pocos conocimientos y mucha préctica. Estamos
cansados de ver en obras bien documentadas prélogos donde po-
nen «asi, esta publicacion viene a ser una verdadera y itil enciclo-
pedia médica».

Oimos constantemente «vuestra profesién es eminentemente
préctica asistencial», «sois los intermediarios entre el médico y el
enfermo», etc.

La idea de subordinacién al médico llega hasta nuestros dias,
sobre todo en el medio hospitalario. Citas como: «Para sus supe-
riores la enfermera/o ha de ser sumiso/a, obediente y no discutir
nunca las 6rdenes médicas; y si algo cree que estd mal indicado, co-
mentarlo al médico sin intermediarios y con modestia». Esto ocu-
rre hasta la primera mitad de la década de los afios 70.

En resumen, la actividad de Enfermeria ha estado inmersa en estas dos

ideologias: Vocacién y Profesion.
La Enfermeria, ain considerdandola como «Profesién» no ha llegado a
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tener de forma total las caracteristicas inherentes a una profesion, ya que
profesién es, LA OCUPACION QUE HA ASUMIDO UNA POSICION
PREDOMINANTE EN LA DIVISION DEL TRABAJO, DE TAL
MODO QUE LOGRA EL CONTROL SOBRE LA DETERMINA-
CION DE LA ESENCIA DE SU PROPIO TRABAIJO.

Hoy, la Enfermeria moderna estd empefiada en conseguir su autono-
mia total, el control de la préctica para su propia profesion, existiendo in-
dicadores de que se estan desarrollando nuevas orientaciones.

Es evidente que cuanto mds se profesionaliza un determinado grupo,
generalmente se perfilan nuevos roles para los profesionales que pertene-
cen al mismo, aumentando su poder, su autonomia y su autocontrol. Las
nuevas generaciones de profesionales seguramente aportardn (ya lo estan
haciendo) actitudes positivas frente a la problemitica tradicional.

~ Verdad es que ha tenido y tiene una fuerte influencia la forma como ha
sido vivida la profesién en nuestra sociedad, pero en el contexto actual en
que se desarrolla nuestra actividad, su trabajo requiere cada vez mas un
sentido creativo y una renovacién de accién constante.

La labor de Enfermeria debe contar con un grado mayor de reconoci-
miento y apoyo en nuestro pais, en justa correspondencia con su caracter
de elemento imprescindible para el desarrollo de una adecuada politica de
salud.

Su papel en la reforma sanitaria va a resultar extraordinariamente rele-
vante desde la orientacién a los cuidados sobre el modo mds eficaz de utili-
zar las posibilidades que ofrece el aparato sanitario, la educacion sanitaria,
sin olvidar otros aspectos.

La labor del personal de Enfermeria ha de ser valorada, potenciada y
socialmente utilizada, y debe participar en el conjunto de actividades del
sistema sanitario, ya que es un recurso indispensable en €l.

Habra de determinarse, claramente, su funcién en materia de promo-
cién y proteccién de la salud en general, en asistencia y rehabilitacion en
sus diferentes aspectos, asimismo, determinar sus funciones en materia de
investigacion, docencia, direccién y administracién, aspectos que normal-
mente se olvidan al hablar de Enfermeria.

Vamos a enumerar de pasada, aunque lo conocemos, el papel y la pre-
sencia de Enfermeria en los distintos campos:

1. ATENCION PRIMARIA, que estd modificando sus actividades,
al abarcar campos mal cubiertos por el sistema sanitario en los dis-
tintos grupos (infancia, grupos especificos, drogadictos y margina-
dos, etc.), aunque para ello tengamos que cumplir una serie de re-
quisitos imprescindibles.

2. LA ASISTENCIA HOSPITALARIA. La consolidacion del Siste-
ma Nacional de Salud, que prevee la Ley General de Sanidad, al
servicio de las necesidades de la poblacion, exige la acomodacion

154



estructural, organizativa y funcional de los servicios publicos de sa-
lud al logro de este objetivo.

3. DIRECCIONES DE ENFERMERIA. La creacién de las Direc-
ciones de Enfermeria en los hospitales y la introduccién de las acti-
vidades de Enfermeria dentro del modelo de gestién hospitalaria,
es un logro y un compromiso a cumplir por nuestra parte.

4. LA ENFERMERIA Y LA GESTION EN EL SISTEMA SANI-
TARIO. El propio perfil profesional define la necesidad de tener
capacidad de decision en la organizacién, asi como su integracion
en los diferentes niveles de planificacién y gestion del sistema de
salud, participando a nivel de decisiones y a nivel ejecutivo y no de
asesoramiento. '

5. FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA. Enferme-
ria necesita que su formacién de respuestas a las necesidades de salud de la
sociedad, a la que pretende servir, y que los programas docentes y que los
curriculum asuman el reto y se modifiquen, ante una sociedad cambiante
en sus problemas, necesidades y el modelo sanitario que se genere.

Toda la legislacién promulgada para que la Enfermeria se desarrolle en
el 4mbito universitario, en igual con otras disciplinas de las ciencias de la
salud, supone un paso positivo, como respuesta, por una parte, al espacio
que debe tener dentro de un sistema sanitario mas moderno y, por otra, a
la evolucién y desarrollo cientifico de gran parte del propio colectivo como
profesion.

Es necesario que los estudiantes de Enfermeria adquieran conocimien-
tos, actitudes y destrezas requeridos para un ejercicio profesional de cali-
dad.

Han estado diez afios desde la puesta en marcha de las Escuelas Uni-
versitarias de Enfermeria y debemos pasar a unas actitudes criticas respec-
to a la realidad de la formaci6n del futuro profesional, que pueden condu-
cir al deterioro del proceso educacién-aprendizaje, dificultades que encon-
tramos:

— En la escasa calidad en la formacién tedrico-préctica principalmen-
te hospitalario y de atencién primaria.
— Escaso nimero de profesorado enfermero y mal preparado en oca-
siones.
— Insuficiente desarrollo de la estructura organizativa en las Escuelas
de Enfermeria y la gran dificultad para que nuestros profesionalés accedan
a la Direccién de las mismas.

Creemos que los profesionales deben profundizar, actualizar y ampliar
conocimientos a través de la formacién continuada, con programas de reci-
claje.
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Por ultimo, el establecimiento del segundo ciclo de Enfermeria, que es
la LICENCIATURA.

Este es el reto que tenemos planteado los profesionales de la Enferme-
ria, para que podamos asumir el papel que por derecho propio nos corres-
ponde y que seguramente tendra consecuencias importantes, no sélo entre
la relacién Enfermeria-Medicina, sino también en el status de la persona
sana o enferma y sobre todo en la propia profesion.
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7.2 Comunicacion

ENFERMERIA: HACIA UNA UNICA
DEFINICION

Dolores Serrano Parra

M.? Alejandra Martinez Orozco
Margarita Garrido Abejar
Profesoras de la E. U.

de Enfermeria

«Virgen de la Luz» (Cuenca)






En cualquier sociedad nos encontramos siempre con el hecho de que
las personas pertenecen a grupos sociales o profesionales. La adscripcién a
esos grupos puede ser definida sin problemas, sabiendo los componentes
de cada grupo quiénes pertenecen a él y quiénes no. Del mismo modo, los
individuos piensan en si mismos como miembros de un grupo, teniendo
una imagen definida de ese conjunto, asi como de sus componentes indivi-
duales.

Las enfermeras, indudablemente, tenemos también ese sentido de per-
tenencia a un grupo social comun: el del colectivo profesional que forma-
mos. Ahora bien, ;tenemos todos, en realidad, la misma imagen de este
grupo y de sus componentes individuales? Creemos que no. Debido a di-
versas connotaciones histérico-sociales, el colectivo profesional no ha se-
guido, en conjunto, la misma trayectoria en su desarrollo.

T.n°1.

Una gran parte de las enfermeras en activo, en nuestro pais, hemos
sido formados bajo unos esquemas en los que la orientacion era eminente-
mente técnica y practica, con una filosofia subyacente en la que se propug-
naba que Enfermeria era una profesién totalmente dependiente; ademads,
la formacién estaba en manos de otros profesionales de la salud, que eran
quienes en aquel momento asumian estas competencias, y, para subrayar
estos aspectos se cambia la denominacién de los estudios de Enfermeria
por las, en nuestro criterio,desafortunadas palabras de Ayudante Técnico
Sanitario, que, aunque en parte, respondieron a las necesidades socio-sa-
nitarias del pais en aquellos momentos, hoy creemos que no han servido
mds que para confundir la naturaleza de nuestra profesion.

Posteriormente, como consecuencia del desarrollo social y el cambio
de valores, se consideran los aspectos positivos de la salud, se sitda al indi-
viduo en su medio y se empieza a hablar de Atencién Integral. Al mismo
tiempo se transforma el plan de estudios, lo que supone un giro sustancial
en la filosofia y en los contenidos de los programas de formacion, que
rompen los esquemas anteriores y proporcionan caminos o vias para refle-
xionar sobre nuestro centro de atencidn, es decir: «El hombre y nuestro
hacer profesional: los cuidados».
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Fueron muy pocos los profesionales que, en aquel momento, tuvieron
conciencia de lo que suponia esa transformacién. Unicamente enfermeras
que desarrollaban su trabajo en las Escuelas, asi como algunas otras, sen-
sibilizadas hacia las nuevas tendencias, fueron evolucionando y canalizan-
do la moderna ideologia.

Este grupo, todavia pequefio, hace que nos encontremos con una dico-
tomia entre este sector que ha despegado hacia un mayor desarrollo y el
resto del colectivo, que por las razones histdrico-sociales apuntadas con
anterioridad, no ha evolucionado paralelamente como el primero.

Queremos resaltar, sin 4nimo de ser exhaustivas, algunas de las causas
que, seglin nuestro criterio, han motivado este retraso evolutivo.

T. n.° 2.

En primer lugar, creemos que no se ha sabido transmitir a través de un
lenguaje accesible, unas actitudes y cambios de valores facilmente aplica-
bles; obviando con nuestro afdn de teorizar en el sentido mas amplio de la
palabra, la realidad socio-sanitaria en la que se desenvuelve nuestra profe-
sién, lo que ha motivado una falta de didlogo —«intergrupo»—, en defini-
tiva, de COMUNICACION, que es lo que interesa destacar.

En segundo lugar, pensamos que han existido, y existen todavia, resis-
tencias al cambio —miedos que se generan en cualquier grupo social ante
interrogantes sobre el futuro—, interrogantes que conducen al inmovi-
lismo. A
En tercer lugar, la insatisfaccién profesional, fomentada por la falta de
autonomia que trae consigo bloqueos y bajos niveles de creatividad.

Pensamos que todos debemos estar implicados en esta etapa de desa-
rrollo, que todos podemos aportar algo para contribuir a que se promueva
un sentido unitario de la profesién.

Por ello, nos gustaria sugerir algunas alternativas que pueden hacer
realidad un tnica definicién de Enfermeria.

T. n.° 3.

PRIMERO: Seria necesario establecer cauces de comunicacién adecua-
dos a través de:

a) La aceptacién por parte de las enfermeras docentes, de
esa gran responsabilidad que supone la formacién de
los estudiantes.

Estos han de saber tramitar su oferta como trabaja-
dores de salud y lo que ésta puede suponer de benefi-
ciosa para toda la sociedad.
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T. n.° 4.

b)

Hemos de intentar, ante todo, crear opinién entre

los alumnos, para que sepan transmitir con seguridad
sus ideas al grupo con el que interaccionan, aprove-
chando para ello su aprendizaje clinico en los centros
donde realizan sus practicas. Esto seria una experiencia
enriquecedora para unos y otros.
La formacién continuada (institucionalizada) e impul-
sada en colaboracién con las Escuelas de Enfermeria.
Esta clase de formacién debe estar dirigida por enfer-
meras y para enfermeras, que abandonando el modelo
medicalizado y hospitalario, profundice en los nuevos
valores y esencial en la profesién: «los cuidados».

SEGUNDO: Para evitar la generacién del miedo, es necesario:
1) La progresiva incorporacién de nuestro colectivo a las

T. n.° 5.

asociaciones profesionales, elegidas libremente, donde
tengamos la oportunidad de expresarnos y de recibir
informacién al mismo tiempo.

Hemos de concienciarnos de que somos una fuerza
social importante, pero que permanece inmévil y sim-
plemente por el grupo tan numeroso que formamos y
la trascendencia de nuestra actividad, podriamos, si
estuviésemos sintonizados en la misma etapa del pro-
ceso evolutivo, conseguir aquello que nos propusié-
ramos.

Pero ademds seria necesaria la militancia activa en
sindicatos y partidos politicos, ya que son los canales
oficiales de participacidn en toda sociedad democrética
para conseguir, entre otras, reivindicaciones laborales,
profesionales y salariales.

En qltimo lugar y para guiar este proceso, es necesario que, entre to-
dos, identifiqguemos un grupo de personas avanzadas que se comprometan
para hacer presién y que con el respaldo de todos, luchen por ocupar —to-
dos— y cada uno de los puestos de responsabilidad y autonomia de ges-
tién, tanto los que hoy tenemos posibilidad de conseguir —Direcciones de
como aquellos a los que no tenemos acceso, pero que mar-
can las politicas sanitarias del pafs.

Enfermeria
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Este grupo de personas comprometidas han de ser auténticos dirigen-
tes oficiales y lideres a la vez para que impulsen todas las acciones y actitu-
des que facilitan la comunicacion nos ayuden a vencer las resistencias al
cambio ¢ impulsen nuestra actividad hacia la autonomia y hacia la creativi-
dad.

Esperemos que todas estas propuestas tengan un resultado efectivo y

satisfactorio a corto plazo.

Muchas gracias.
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8.2 Comunicacion

POSIBILIDADES DE ENFERMERIA
PARA SU AUTOGOBIERNO

M.? Carmen Blasco Ordénez
Profesor Titular E. U. E.
Universidad de Cérdoba






Cuando me propuse participar en estas VIII Sesiones de Trabajo, con-
fieso que mi primer impulso fue el realizar una encuesta en la que buscaria
respuesta a la pregunta formulada como titulo de las Sesiones, es decir,
«;Quién dirige la Enfermeria?».

Posteriormente, con los datos obtenidos y explicando el material y mé-
todo utilizado, expondria los resultados y aportaria unas conclusiones.

El planteamiento que me hice a continuacién fue mas o menos el si-
guiente:

La metodologia encuestacional o consultiva es uno de los procedimien-
tos mas extendidos en investigacién en ciencias humanas. La «encuesto-
mania» quizés sea uno de los males de nuestro tiempo. A veces se cree que
cuando se tiene un problema, este se resuelve haciendo una encuesta. Sin
embargo, nunca una encuesta o los resultados obtenidos por ella, resuel-
ven nada por si mismos.

¢ Qué podia aportar? Por supuesto podria utilizar la expresion «La es-
tadistica demuestra...» que en general no pasa de ser una expresion tpica
usada en alguna ocasion por quien desea «arrimar el ascua a su sardina».
La estadistica es un instrumento que ayuda a mostrar de un modo mas ri-
guroso la confirmacién o la refutacién de unas ciertas ideas.

El anilisis de estas cuestiones como proyecto para la elaboracién del
trabajo, me dieron lugar a la formulacién de una ultima cuestion: si en la
encuesta pretendia contrastar alguna hipétesis, jcudl o cudles eran?

Evidentemente no era necesario utilizar este método para dar contesta-
cion a la pregunta formulada. En la mente de todos nosotros estd su res-
puesta y ademds no somos los tGnicos en conocerla, la sociedad lo haria de
igual forma.

Por tanto, demostrar con datos lo que de por si es conocido por todos
no resolveria en nada nuestro problema que podria ser utilizada por algu-
nos para hacerlo cono irrefutable por estar de acuerdo en ello y que es
como debe ser.

Prefiero por todo ello, exponer a manera de sintesis, las situaciones en
que se encuentra el liderazgo de Enfermeria dentro de sus diferentes cam-
pos de actuacion, dando como evidencia lo que debemos reconocer como
hecho real sobre quiénes son los que nos dirigen, salvo casos tan aislados
que son calificados por muchos como «excepciones».
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Al hacer una revisién documental sobre el liderazgo de Enfermeria, re-
salta en la mayoria de los documentos, no sélo la necesidad de su autogo-
bierno, sino que en muchos de ellos no se da opcién a cualquier otro tipo
de alternativa.

No cabe duda de que si analizdramos detenidamente lo que algunos au-
tores definen como liderazgo, es obvio que no se puede ser lider de algo
con lo que no se siente uno comprometido, que no es causa comuin y mas
dificil resulta poder motivar hacia ello.

Thora Kron dice: «El liderazgo no significa dominio...». «El liderazgo
consiste en influir a las personas para que cambien, no importa cuén insig-
nificante pueda ser este cambio...». «<En Enfermeria no puede existir esta
falta de liderazgo».

Mis recientemente en abril de 1986 Halfdan Mahler en su discurso pro-

_nunciado en Tokio durante la ceremonia de apertura del encuentro inter-
nacional sobre «Liderazgo de Enfermeria en Salud para todos», expone
repetidas veces la necesidad de la existencia de lideres capaces de motivar
y dirigir a los demés, desplegando esfuerzos increibles hacia una causa co-
min.

"Creo que todos coincidimos en la existencia de lideres dentro de la En-
fermeria, asi mismo se han producido cambios, algunos muy relevantes en
determinados aspectos. No dudamos de la capacidad de los profesionales
de la Enfermeria para asumir las funciones de un lider, de lo que si duda-
mos es de la posibilidad de acceder a ello.

En las resoluciones adoptadas por el Consejo Internacional de Enfer-
meria celebrado en agosto de 1975 en Singapur, entre varias consideracio-
nes expuestas sobre «Autoridades de Enfermeria» resuelve entre otras:

- «Que todos los servicios de Enfermeria, en los centros asistenciales de
salud de todo tipo, tengan por directoras a enfermeras calificadas».

El primer logro histérico para la Enfermeria en Espafia se produce diez
afios después a través de la Orden Ministerial de febrero de 1985. La tras-
cendencia del cargo obtenido por la direccién de Enfermeria en el esque-
ma directivo del nuevo modelo de gestion hospitalario, que podriamos ca-
lificar de trascendéncia histérica, al margen de las carencias o contradic-
ciones que puedah existir en esta decisién, es un gran logro.

También en.¢l drea docente existen diferentes documentos de diversos
organismos gue exponen orientaciones y recomendaciones sobre la necesi-
dad de que la direccién de las ensefianzas sea llevada por enfermeras/os
cualificadas. Ya en 1979 en el «Documento basico sobre Enfermeria» pu-
blicado por la O.M.S. C. Hall nos dice: «Las Escuelas para la educacién
de todas las categorias de personal de Enfermeria, deben ser dirigidas y
llevadas por enfermeras especialmente cualificadas, tanto en Enfermeria
como en ensefianza».

La posibilidad que segiin la Ley de Reforma Universitaria, concede a
los Diplomados de Enfermeria, el poder acceder al cuerpo de profesores
titulares de Escuelas Universitarias, se puede considerar también un logro
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en el campo de las ensenanzas de Enfermeria, asi mismo y dentro del mar-
co de la citada ley, en su articulo 21 la existencia de un via de acceso a la
direccién de las Escuelas Universitarias a los profesores titulares, siempre
y cuando los estatutos de cada universidad o reglamentos correspondien-
tes, no afadan a este articulo la famosa coletilla de «con el grado de doc-
tor...». Frase que por el momento hace imposible alcanzar cargos de res-
ponsabilidad a los diplomados en Enfermeria, por una interpretacion legal
personal o conveniente.

Por falta de grado académico, también la funcién investigadora no ha
llegado a alcanzar ¢l liderazgo, sin el requisito académico se nos reconoce
la colaboracién, cooperacién, participacién, pero no la direccién de todos
los trabajos o estudios que generalmente realizamos aunque oficialmente
no se nos «capacite» para dicha funcién.

Como final quisiera hacer referencia a la importancia que para la pro-
fesién de Enfermeria tiene el poder de autogobernarse. Para ello y recor-
dando también a C. Hall en el 15.° Congreso Cuadrienal del Consejo In-
ternacional de Enfermeria celebrado en 1973, afirmaba tras el estudio rea-
lizado para determinar las caracteristicas de las profesiones que una activi-
dad desarrollada por el hombre, para poder ser designada con el nombre
de profesion, deberia reunir unos requisitos y expuso como todos conoce-
mos once puntos diferentes, enunciando en el iltimo lugar aunque seguro
no lo hizo por su falta de importancia, el de gobernarse a si misma.

Pienso que la colocacion de este requisito en tltimo término, de por si,
ya es significativo, quizés considerase como el mas dificil de alcanzar en el
caso particular de nuestra profesion.

CONCLUSIONES

Reiterar, como tantas veces hemos hecho, la necesidad de posibilitar el
acceso de los Diplomados de Enfermeria a los mas altos niveles académi-
cos. Mientras existan leyes, Ordenes Ministeriales o Estatutos, que en el
momento de su aplicacién permitan establecer matices que varien su inter-
pretacién, dando lugar a situaciones diferentes segiin los momentos o cit-
cunstancias, Enfermeria no alcanzara su desarrollo y autogobierno, aspec-
tos fundamentales para toda profesion.
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9.2 Comunicacion

MEMORANDUM ENFERMERIA
83/2000

Concepcion Braun Sandiumenge
Profesora de Enfermeria
Fundamental E. U. E.
Universidad de Navarra.
Pamplona






INTRODUCCION

La Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente —entre otras muchas
cosas positivas—, se distingue en la eleccién periodistica y sugestiva de los
lemas que encabezan las sesiones. El pasado afo el lema era: UNA EN-
FERMERIA PARA EL 2000. este aio, las VIII Sesiones se centran en
otro capitulo importante: ;QUIEN DIRIGE LA ENFERMERIA?

Sin duda, uno y otro tema mantienen intima conexién, al 2000 pode-
mos llegar por pura inercia —dejando simplemente que pasen los afios—,
o podemos avanzar teniendo claros unos objetivos a conseguir, y para ello
nos hace falta saber ;quién dirige la Enfermeria?

Esta Comunicacién pretende mostrar, en sintesis, un trabajo que fue
realizado en el transcurso del afio 1983 y que planteaba cuestiones capita-
les cara a la Enfermeria del aio 2000. Trabajo que fue realizado a peticién
de algunos de los que dirigen la Enfermeria. Por eso, entiendo que esta
Comunicacién encaja perfectamente en estas Sesiones, puesto que sirve de
puente para conectar el lema del pasado afio, con el actual. Ademais, si la
Enfermeria quiere avanzar como ciencia no tiene més remedio que esfor-
zarse por conocer todo lo que sobre temas concretos se ha estudiado o ela-
borado anteriormente, y si quienes deberian hacerlo lo eluden, no cabe
otra posibilidad que mostrarlo en un Foro como el de estas Sesiones.

Fue un trabajo hecho con resposabilidad, esfuezo y dedicacién; como
tantos de los que uno —a todos nos pasa igual— emprende con la ilusion
de que servird para algo. Asi pensdbamos los que después de cinco reunio-
nes de trabajo en la sede del Consejo General de Colegios de Ayudantes
Técnicos Sanitarios y Diplomados de Enfermeria, calle Buen Suceso, 6, de
Madrid, d4dbamos por terminado nuestro trabajo que se plasmé en un Do-
cumento de 70 paginas que titulamos «Enfermeria 83/2000», corrian los
primeros dias de septiembre de 1983.

Hoy, transcurrido més de cuatro afios, los autores de aquel Documento
seguimos esperando que el Consejo Nacional de Enfermeria —asi llamado
comunmente ejecute las Recomendaciones que, a modo de conclusién, in-
cluiamos en la parte final del Documento. Recomendaciones que hacia-
mos por ser conscientes, todos los integrantes de aquel Grupo de Trabajo
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de Técnicos Docentes, de nuestra responsabilidad, asumida no sélo ante la
cipula de la Organizacién Colegial —a la que debiamos presentar los pro-
blemas y soluciones con la maxima honestidad—, sino ante todo los cole-
giados que eran —que son— en Wltimo término quienes pagan, gozan y/o
sufren los aciertos y desaciertos que adopten sus representantes colegiales.
Y también nuestra responsabilidad ante las Escuelas Universitarias de En-
fermeria a las que, en escrito del 14 de febrero de 1983, emplazdbamos
para una «nueva toma de contacto a fin de establecer los cauces mas ido-
neos para conseguir la finalidad que nos hemos propuesto dentro de las
medidas encaminadas a la mejora de la profesién de Enfermeria» —cita
textual de un parrafo de esa carta—, emplazamiento que, a los efectos pre-
vistos, ya no tuvo lugar.

Por mi parte, como miembro que asumid la responsabilidad de redac-
tar el Documento, considero que cuatro afios largos son un compds de es-
pera més que prudencial, por ello, con mi plena y personal responsabilidad
me propongo, en esta Comunicacién, dar a conocer a los profesionales de
la Enfermeria un esbozo de lo que fue aquel proyecto de analisis, amplia-
cién y reforma de la carrera de Enfermeria, proyecto que partiendo de la
situacién de la profesién en el afio 1983, proponia resultados a corto, me-
dio y largo plazo, y en concreto cara al afio 2000.

;Como se gesté el Documento?: I PARTE

El Consejo General, con fecha 31 de enero de 1983, envid una carta a
varias personas entre las que me encontraba, convocandonos a una reu-
nién en la sede del Consejo para el dia 12 de febrero. Algunos no pudie-
ron acudir debido a las inclemencias del tiempo, que fueron muy aparato-
sas; pero, sigamos el relato segiin se narra en la Introduccién del Docu-

mento:

«La reunion se celebré con el Vicepresidente 1.° del Consejo
General: D. Rafael Vallespin Montero, y los asistentes fueron:
Diia. Joaquina Ribot, Dfia. M.* Paz Mompart, D. José Luis Ra-
mos Y Dna. Concepcién Brun.

Desde el primer momento, una de las asistentes, manifestd su
imposibilidad de colaborar en estas reuniones de trabajo, por lo
que después de una primera toma de contacto, intercambio de
opiniones y aportacién de algunas sugerencias, abandono la reu-
nién, que continué con los restantes, en los que su voluntad de
participacién, atin siendo a titulo profesional, era asumida como
escalén intermedio entre el Consejo General y las Escuelas Uni-
versitarias de Enfermeria, a las que corresponderia en tltimo
término —as{ se manifesté— poner por obra todo lo relativo a la
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docencia en Enfermeria y, por tanto, el refrendo definitivo de
cualquier anteproyecto que, en esta linea, se elaborase en el seno
del Consejo.

Consecuentes con esta premisa, se elaboré un borrador para
ser enviado a todas las Escuelas Universitarias de Enfermeria,
que adquirié cuerpo definitivo en el escrito enviado por el Conse-
jo con fecha 14 de febrero de 1983.

la segunda reunién, celebrada el 18 de abril, fue igualmente
presidida por el Vicepresidente 1.° del Consejo General, D. Ra-
fael Vallespin, acompanado por el Vocal de Docencia, D. Cecilio
Eseverri, que fue quien posteriormente encabezé las restantes
reuniones realizadas hasta la finalizacién de este Documento.
Los asistentes a la segunda reunién fueron, ademas de los recién
mencionados, los siguientes: Dfia. Rosa Blasco, Dfia. Concep-
cién Brun, Dia. Consuelo Gonzélez, D. José Luis Ramos, Dia.
Joaquina Ribot y Dfia. Pilar Torres.

Se constituyé un Comité de Docencia, denominado en el
Acta del Consejo General como Grupo de Trabajo de Técnicos
Docentes, que quedé definitivamente integrado por las siguientes
personas:

Dria. Rosa Blasco o Dria. Pilar Torres (por ser ambas de la
misma localidad, alternarian su participacion; sin embargo, en
las reuniones sucesivas, Diia. Rosa Blasco excusé su asistencia,
por lo que fue Dia. Pilar Torres quien definitivamente asumi6 la
responsabilidad contraida).

Diia. Concepcién Brun.
Dina. Consuelo Gonzailez.
D. José Luis Ramos.

Un miembro del Consejo General (fue D. Cecilio Eseverri el
asignado).

El Grupo de Trabajo de Técnicos Docentes, celebré —siem-
pre en la sede del Consejo General—, un total de cinco reunio-
nes. Su objetivo fundamental era hacer un estudio conjunto de
los aspectos principales que inciden en la carrera de Enfermeria,
desde una perspectiva general que abarcara tanto lo mds signifi-
cativo de la legislacién vigente, como el nimero y la localizacion
de las escuelas Universitarias de Enfermeria; la cobertura profe-
sional y su proyeccién a corto, medio y largo plazo. Todo ello
con la finalidad de elaborar una planificacién global de los estu-
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dios de Enfermeria, tanto a nivel Basico como Superior, que cu-
briése las necesidades de esta ultima década del siglo XX y pro-
yectase, su drea de accion, hacia la dimensidn asistencial, docen-
te e investigadora del primer cuarto de siglo del afio 2000».

+Como se gesto el Documento?: II PARTE

De la peticion cursada a las Escuelas Universitarias de Enfermeria, ob-
tuvimos respuesta de las siguientes:

De ANDALUCIA: 4 Escuelas de Cadiz )
1 Escuela de Granada A través de una
3 Escuelas de Malaga \ Comisién conjunta.
3 Escuelas de Sevilla )
1 Escuela de Cérdoba
1 Escuela de Sevilla
1 Escuela de Milaga

De ARAGON: 1 Escuela de Zaragoza

De BALEARES: 1 Escuela de Palma de Mallorca

De CASTILLA: 1 Escuela de Cuenca

De CASTILLA.: 4 Escuelas de Barcelona

1 Escuela de Tarragona a través de una

1 Escuela de Hospitalet Comision de Escuelas.
De GALICIA: mando un informe de la E.U.E. el Colegio de Lugo.
De MADRID: 4 Escuelas de Madrid capital
De NAVARRA: 1 Escuela de Pamplona
De MELILLA: 1 Escuela de Melilla

El resumen de todo lo recibido se insert6 en las paginas 63 a 69 del Do-
cumento.

Con las sugerencias recibidas de esa treintena de Escuelas, con los co-
nocimientos, inquietudes y aspiraciones profesionales de los integrantes de
Grupo de Técnicos Docentes, con el respaldo y estimulo del Consejo Gene-
ral —que no falt6é en aquel momento— elaboramos con ilusién lo que aca-
bé siendo un interesante Documento.

174



SINTESIS DEL CONTENIDO DEL DOCUMENTO
ENFERMERIA 83/2000

Siguiendo el indice del Documento encontramos los siguientes apar-

tados:

I. Introduccién, pags. 1 a 5.
-II. Cuerpo del Estudio, pags. 6 a 34.
III. Estudio grifico, pags. 35 a 62.
IV. Sugerencias de las Escuelas, pags. 63 a 69.
V. Recomendaciones del Comité, pag. 70.
VI. Bibliografia y Notas, pag. 71.

En el apartado introductorio, se relata la iniciativa del Consejo Gene-
ral, de formar un Grupo de Trabajo de Técnicos Docentes.

En el Cuerpo del Estudio, se abordan distintos aspectos que inciden en
la configuracién de la carrera de Enfermeria y que justifican la necesidad
de ampliar los estudios, adecudndolos a los tres niveles de educacién uni-
versitaria contemplados por la Ley General de Educacion. Se presenta un
Anteproyecto de reforma del plan de estudios de Diplomado en Enferme-
ria y otro de creacién de Escuelas Superiores de Enfermeria, esbozando el
contenido de la Licenciatura y el Doctorado en Enfermeria.

Los 21 epigrafes del Cuerpo del Estudio, son los siguientes:

1.

A

~

10.

11.
12.

13.

Contenido material y contenido formal de las Ciencias de Enfer-
meria.

Algunas definiciones en torno al concepto de Enfermeria.
Espacio que ocupa la Enfermeria dentro de las Ciencias.
Situacion actual de la carrera.

Limitacién e insuficiencia del actual marco legislativo.
Precedentes legislativos del starus académico vigente, que pre-
disponen la creacién del segundo y tercer ciclo de Enfermeria.
Marco académico que precisa y solicita la Enfermeria: I, II, III
Ciclo. -
Configuracién de las Escuelas Superiores y vinculacién con las
E.U.E.

Situacién actual de las Escuelas Universitarias de Enfermeria.
Cobertura profesional. Recursos Sanitarios: Humanos y Mate-
riales.

Definicién de puestos de trabajo.

Control de Calidad: Minimos y Mdximos aconsejables. Intru-
sismo.

Enfermeria Basica. Diplomado en Enfermeria.
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14. Revision y propuesta de modificacion del plan de estudios de Di-
plomado en Enfermeria.

15. Rendimiento méximo de las aptitudes intelectuales de los profe-
sionales de la Enfermeria.

16. Administracion, Investigacion y Docencia.

17. Segundo y Tercer Ciclo de los estudios de Enfermeria.

18. Organigrama de los estudios de Enfermeria.

19. Profesorado.

20. Reflexiones en torno a este Documento.

21. Resultados a corto, medio y largo plazo. Breve estudio experi-
mental.

En el Estudio grdfico se analizan datos estadisticos desde diferentes
perspectivas: Estado, Comunidades Auténomas, Provincias y Municipios.
Las variables codificadas son:

Extension Km2. D. Enfermeria colegiados.
Poblacion de hecho. Alumnos, media crecim. anual.
Densidad de poblacién. E.U.E.

N.° de Municipios. Proporcion D. Enf./Pobl.
Establecimientos hospitalarios. Proporcién Pobl./D. Enf.
Unidades de hospilizacion. Ambulatorios S. S.

En las Sugerencias de las E.U.E., se recopilan, resumidamente, las opi-
niones y modificaciones enviadas por las Escuelas en respuesta a la peti-
cién cursada por el Consejo General, a instancias del Grupo de Trabajo.
Se hace notar la dificultad que supuso standarizar los datos, por su enorme
heterogeneidad. o 7

Las Recomendaciones estdn escritas en la pdgina 70. En ese apartado el
Comité, redactor y artifice del Documento, se permitia dar algunos «con-
sejos». Los miembros de dicho Comité, o Grupo de Trabajo, eran muy
conscientes de su condicién de colegiados. No habian trabajado ni a desta-
jo ni a sueldo a expensas de un amo; al contrario, habian aportado su ca-
pacidad y su tiempo al servicio de una noble causa, desinteresadamente.
Noble causa —la profesional— de la que ellos eran parte tan importante
como lo eran igualmente la enfermera recién diplomada, o el propio Presi-
dente del Consejo, o la Presidenta de cualquier Asociacion de Enferme-
ria, nacional o internacional. Consideraban su trabajo vadlido —aunque
siempre mejorable—, por ello querian contrastarlo con la opinion de otros
profesionales; asi lo expusieron verbalmente al Consejo General, y asi lo
manifestaron por escrito, como lo demuestra la 2.* Recomendacién del fi-
nal del Documento:

«Este Documento pretende mostrar la realidad actual de nuestra
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profesion y presentar planes de mejora. Nuestro propdsito seria
encontrar el refrende de los Organismos Internacionales. RECO-
MENDAMOS LA PRESENTACION DE ESTE DOCUMEN-
TO —para su aprobacién o rectificacion. y mejora— EN EL IN-
TERNACTIONAL COUNCIL NURSING».

Y la 3.% Recomendacién, que dice asi:

«Los autores de este Documento deseamos contar con el interés
de todos los profesionales de la Enfermeria; al igual que muchos
de ellos, quiza no podamos obtener personalmente las mejoras
académicas que aqui apuntamos, pero deseamos la mejora de la
profesién independientemente de los esfuerzos personales que
nos pueda costar alcanzarla. Nos gustaria que en esta linea, fue-
ran las inquietudes de cuantos tengan que valorar este Documen-
to ‘que, RECOMENDAMOS SEA EXAMINADO POR
CUANTOS TENGAN RELACION CON LA ENFERMERIA,
ESPECIALMENTE ESCUELAS UNIVERSITARIAS DE EN-
FERMERIA, CENTROS HOSPITALARIOS (Direcciones de
Enfermeria), COLEGIOS PROFESIONALES Y ORGANOS
DE LA ADMINISTRACION COMPETENTES.

CONCLUSION

Hace cuatro afios era menos frecuente insistir en la conveniencia de
ampliar y mejorar —también académicamente— la carrera; hoy, sin em-
bargo, cada vez es mds habitual referirse a la necesidad del IT y III Ciclo de
Enfermeria. Son muchas ya las voces que se alzan en favor de la Licencia-
tura y el Doctorado. En «Enfermeria 83/2000» apuntabamos —a este res-
pecto—, un breve estudio experimental cara al afio 2000. Partiendo de un
supuesto extrafamos unas conclusiones, las exponiamos en el dltimo punto
del Cuerpo del Estudio, el apigrafe 21 que, aqui me permito copiar en su
integridad, dice asi:

«Supongamos que se comenzara con un plan experimental y se
crearan, en toda Espaiia, unas cinco Escuelas Superiores de En-
fermeria a partir del curso 1984/85. La primera promocién de Li-
cenciados finalizaria en 1987; de ellos s6lo unos pocos —como es
habitual— cursarian el Doctorado, que podrian tener finalizado
hacia el afio 1990. Quiz4 para ese ano, con suerte, podrian expe-
dirse de 10 a 15 doctorados (2 6 3 por Escuela). Si para entonces
ya hubiesen comenzado a funcionar un minimo de una Escuela
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Superior de Enfermeria por cada Comunidad Auténoma, quizé
podriamos llegar a tener unos 40 doctorados por afio a partir de
1995, y quizd —para el afio 2000— podriamos haber totalizado
unos 300 Doctorados en Enfermeria.

Si pensamos, por otro lado, que la ensefianza en Enfermeria
debe abastecerse de los propios doctores en Enfermeria, nos en-
contrariamos —en el afio 2000— que ain tendriamos sin cubrir
la plantilla de profesores, porque repartir 300 doctores entre
unas 100 Escuelas (Universitarias y Superiores) daria una media
de tres profesores doctores por Escuela, nimero a todas luces in-
suficiente.

Loégicamente, dispondriamos también, en el afio 2000, de perso-
nal Licenciado que podria cubrir las plazas de Profesor Ayudan-
te; y las plazas de Supervision, Direccién u otras en el drea asis-
tencial, pero en ningin caso seria excesivo para cubrir todas las
vacantes. '

Predecir el futuro no es objetivo de este Documento, pero si lo
es mostrar la urgente necesidad de los niveles superiores de En-
fermeria. La toma de conciencia de este problema redundaria
positiva o negativamente sobre todos, pues todos somos benefi-
ciarios potenciales de la Enfermeria».

Asi terminaba el Cuerpo del Estudio presentado en el Documento.

Hoy, después de cuatro afios, el curso 84/85 —origen de ese supuesto—
queda ya lejos, ninguna promoci6n de Licencias finaliz6 en 1987. Pero no
esta todo perdido; si no 300 Doctores quizd si 100 Doctores en Enfermeria
podamos tener para el afio 2000. Lo importante es abrir la via académica
para la Licenciatura y comenzarla bien, con contenidos propios de Enfer-
meria, s6lo asi lograremos un cuerpo compacto de Ciencia. La Ponencia
de Reforma de Ensefianzas Universitarias (Informe Técnico del Grupo de
Trabajo n.° 9) y el R. D. 992/1987, d 3 de julio, por €l que se regula la ob-
tencién del titulo de Enfermero especialista, quizd podrian ser inductores
de esa via académica que tanto necesitamos.

EPILOGO

En el afio 1983, el trabajo de unos pocos dejamos quedase hipotecado

—temporalmente— por el Consejo Nacional, quiza por ese respeto méxi-
mo —no sé si inmerecido— a la Corporacién Colegial. No es ahora la falta
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de respeto lo que me lleva a romper el silencio, pues es s6lo un esbozo del
Documento lo que aquf se da a conocer —publicar su totalidad seria mu-
tuo consenso de todos los que figuramos como autores—. No es, pues, fal-
ta de respeto a la Corporacién Colegial, es una manifestacién de apoyo a
la temaica de las VII y VIII Sesiones de Trabajo de la A.E.E.D., y es un
«SOS» lanzado al aire en espera de que todos los profesionales nos decida-
mos a hacer causa comiin, pero razonable, de todo lo que suponga mejo-
rar la profesion, con rigor critico y rectitud profesional, sin manipulacio-
nes ni protagonismos personales; abiertos a todas las sugerencias vélidas
vengan de donde vengan, sin intereses parciales, reduccionistas o politicos
que primen sobre los profesionales. Es una aspiracion que desearia fuese
asumida, compartida y puesta en practica por todos.

Muchas gracias.
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LA FORMACION SUPERIOR EN ENFERMERIA,
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I. INTRODUCCION

Este trabajo intenta ser una aportacién més a la consecuci6n de los ob-
jetivos 2.° y 3.° de estas VIII Jornadas:

— Discutir las posibilidades reales de la Enfermeria para conseguir el
autogobierno.

— establecer la importancia de la contribucion de la educacién para la
formacion de lideres.

Nace de la reflexion iniciada el pasado afio con la coincidencia de dos
circunstancias: .

Por una parte mi vinculacién al Programa de Formacién Superior de
Enfermeria en Andalucia, me obligd a realizar una revision bibliografica
en torno al grado de definicién y conceptualizacién de la Enfermeria, al-
canzado en los ultimos aiios.

Por otro lado el desarrollo de las VII Jornadas de la A.E.E.D. me ha-
bian producido una vaga inquietud, por lo que temia pudiese ser un posi-
ble impasse. Al margen de la pulcritud de las exposiciones, constataba un
tinte de recapitulacién, en el que presagiaba la culminacién de un periodo,
que podia significar:

— Reiteracién y posterior decadencia.
— Renovacién e 1nicio de una nueva etapa.

Recuerdo durante la vuelta a Granada la frase, con la que comentédba-
mos estas impresiones: «América ya estd descubierta, no hay que insistir
mas, ahora hay que enviar barcos a explorarla».

(A qué nos referiamos?

En nuestro pais en los diez dltimos anos se ha llevado a cabo un fecun-
do debate, ya sea en publicaciones o auditorios, que ha dilucidado la NE-
CESIDAD DE SER (identidad, constancia, cambio de educacién, funcio-
nes) a la vez que se empieza a discernir y enunciar el QUE SER (defini-
cién de Enfermeria, aplicacion de cuidados...). Especialmente clarificado-
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res han sido articulos como «Hacia una definicion de Enfermeria»
(R. Tey), «La Enfermeria y la Palabra» (R. M. Alberdi), «Utilizacion po-
sitiva y negativa de las teorias de Enfermeria» (R. Poletti), los documen-
tos sobre «La Formacién Postbdsica en Enfermeria» de la A.E.E.D., 0 la
traduccién al castellano de nuestras maestras (Henderson, Orem, King,
Roper...).

Procede entonces la pregunta ;por qué, si las necesidades estan tan cla-
ras, no se traducen en una transformacién de los cuidados prestados, de la
organizacién de los servicios o de los contenidos de la educacion? ;Qué le
estd ocurriendo a la conciencia colectiva profesional? ;Qué tipo de profe-
sionales estamos necesitando?

Es evidente, que se hace necesario abordar también el COMO SER.

Una aproximacién a estas preguntas pretende esta comunicacién me-
diante los siguientes objetivos:

— Realizar un breve analisis del proceso de cambio operado en el seno
de la profesion, con particular atencidén a los obstaculos, que condi-
cionan el avance.

— Proponer una via, que contribuya a la clarificacién en la esfera del
conocimiento de la Enfermeria y posibilite la formacién de lideres,
que cooperen en la transformacién.

M. EL PROCESO DE CAMBIO DE LA ENFERMERIA Y SU TEN-
DENCIA ACTUAL

En torno a los afios 50 se inicia en el seno de la Enfermeria un proceso
de explicitacién y renovacién, del que voy a destacar en esquema los as-
pectos mds relevantes:

1. Trayectoria de la Organizacion Mundial de la Salud. Entre 1950
(fecha del I Informe sobre Enfermeria) y 1986 se ha producido de
una manera gradual el reconocimiento de:

— La enfermeria como profesion independiente.

— Los CUIDADOS como dmbito de responsabilidad propio de
las enfermeras.

— La necesidad de reorientacién del contenido de los cuidados.

— Las enfermeras como lideres y motores de cambio en la trans-
formacién de la Atencién a la Salud en su conjunto.

— La necesidad de establecer la educacién de mads alto nivel para
posibilitar el desarrollo profesional y la cualificacién de los cui-
dados.
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Cambios en el marco legislativo, profesional y docente en Espaia.

Aunque con muy graves contradicciones (el bloqueo desde
1984 de la Ley de Funciones de Enfermeria o la inexistencia de IIT
Ciclo en la Ensefianza, despojan a las enfermeras del control pro-
fesional y docente) han comenzado a producirse en nuestro pais
condiciones propiciadoras de transformaciones més profundas.
— Aparecen nuevas asociaciones profesionales, que proporcionan

una nueva forma de expresion y presentan alternativas al mo-

delo profesional hasta entonces vigente.

— Hace 10 afios se integraron las Escuelas de Enfermeria en la
Universidad.

— En las actualidad el Grupo IX del Consejo de Universidades
estudia la modificacién de los Planes de Estudios y propone la
estructuracién del 2.° Ciclo (licenciatura) aunque adin no se
menciona el Doctorado.

— Se inicia el reconocimiento de ciertas actividades o modalida-
des de atencién propias de la Enfermeria en el 4mbito de la
Atencién Primaria. '

— Se crean las direcciones de Enfermeria en los hospitales.

— Se crean las Consultas de Enfermeria.

Nivel de desarrollo tedrico alcanzado por la Enfermeria.

También en torno a los 50, y no por azar, V. Henderson inicia
una reflexién en torno al quehacer en Enfermeria, que trata de
identificar sus componentes, delimitar el &mbito de actuacién con-
forme a los requirimientos que la sociedad le demanda y establecer
su propia metodologia. Todo ello va cobrando cuerpo desde distin-
tas perspectivas tedricas, constituyendo lo que hoy conocemos
como tendencias y modelos de Enfermeria: se estd gestando la
TRANSFORMACION de oficio con alta cualificacién a DISCI-
PLINA APLICADA DE CARACTER CIENTIFICO.

La constitucién de una disciplina cientifica se caracteriza en sus
etapas iniciales por:

— Proceso de definicion de su OBJETO.
— Desarrollo de una TAXONOMIA, que permite establecer:

Categorias que contribuyen a identificar problemas.

Un marco tedrico de referencia comun.

Una terminologia unificada.

Una estructura para la investigacion.

— Aplicacién de la TECNOLOGIA apropiada a la solucién de
los enigmas que se le plantean.

*O* ¥

*
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Y si me permiten por unos momentos seguir el esquema de

T. S. Kuhn, veremos que la transicién se produce cuando el grupo
de personas que cultivan una actividad determinada se aglutinan
bajo un PARADIGMA COMUN, entendiendo por PARADIG-
MA.

Aquella formulacién tedrica que se caracteriza por:

* lograr un nimero amplio y durardero de partidarios.

* abre, sobre una esfera de la realidad, los interrogantes sufi-
cientemente relevantes para el quehacer investigador.

* proporciona modelos, de los que surgen tradiciones coheren-
tes de investigacion cientifica.

Las distintas formulaciones sobre la Enfermeria convergen en tor-
no a tres conceptos clave: NECESIDAD, ADAPTACION, CUI-
DADO.

El concepto de ADAPTACION ha sido desarrollado a partir de la
Biologia, el concepto de NECESIDAD haya su respuesta predo-
minante desde el campo psico- -social, parece, pues, que es el con-
cepto CUIDAR quien cobra 51gmf1cado en el campo de la Enfer-
meria.

Asi, pues, encontramos:

— Existe consenso, al menos entre las que se denominan enferme-
ras, en erigir el CUIDADO en OBJETO de su disciplina.

— Existe también una TAXONOMIA, el CODIGO DE DIAG-
NOSTICOS iniciado por la Asociacién Norteamericana de
Diagnéticos de Enfermeria.

— No estd tan clara en este momento la TECNOLOGIA del cui-
dado.

Las preguntas ahora son:

— ¢Esté clara la formulacién del objeto de la Enfermeria?
* ¢La palabra cuidado tiene categoria de paradigma?
* ¢Aglutina a la mayoria de las enfermeras?
* ;Abre enigmas a la investigacion?
* ¢Es capaz de generar teoria?
— ¢Estén suficientemente desarrollados los diagnésticos?
* (Cubren las necesidades de los pacientes?
* ¢Sirven para guiar la préctica asistencial?
— ¢Nuestra tecnologia es la apropiada o corresponde a lo requeri-
do por otras disciplinas?
* {Qué es el cuidado? Normalmente, al intentar responder
esta pregunta directa tomamos la T. A ensefiamos la técnica
del bafio en cama, o decimos vaguedades en torno a la educa-
cién sanitaria o la teoria de la comunicacién.



Dificultades al avance profesional.

En los tres puntos precedentes hemos dibujado las suficientes cir-
cunstancias favorables e interrogantes, como para asistir a un pa-
norama en ebullicién y, sin embargo, la investigacién es practica-
mente inexistente y los campos asistencial y administrador apenas
se dejan penetrar por la riqueza de esta realidad.

A mi juicio, existe una poderosa razén que paraliza a la Enferme-
ria, su POSICION de DEPENDENCIA doblemente reforzada
por su:

— Subordinacién en la divisién técnica y social del trabajo en el
interior del sistema sanitario.

— Subordinacién en el nivel ideoldgico y técnico al discurso médi-
co-biolégico.

No es que las enfermeras seamos incapaces, sino que, empiricas
por formacién, nos hayamos atrapado en los marcos tedricos refe-
rentes del modelo médico hegeménico. Es, por tanto, el discurso
clinico-biolégico, y no el propio de la Enfermeria, quien absorve
nuestras técnicas, nuestra dedicacién y nuestro pensamiento.

.Qué tipo de lideres?

Es prioritaria la necesidad de formar profesionales que sean capa-
ces de:

— Contribuir a la construccién del paradigma del CUIDADO.

— Criticar, precisar y ampliar el CODIGO DE DIAGNOSTI-
COS.

— RE-CREAR la tecnologia del cuidado en un marco referencial
propio.

— Difundir y aplicar teoria y técnica a la practica asistencial.

— Desarrollar investigaciones.

— Difundir sus conocimientos y publicar en revistas de prestigio
internacional.

— Ocupar los maximos campos que preven las estructuras docen-
tes de nuestro pais.

Podriamos resumir estas aptitudes en dos tipos de lideres:

— Enfermeras ASISTENCIALES, sélidamente formadas, para
identificar, resolver e investigar acerca de las necesidades hu-
manas e implicar a sus compaiieros en un estilo de ejercicio
profesional.
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— Enfermeras TEORIZADORAS capaces de ampliar su cuerpo
de conocimientos y proporcionar a las primeras las «certidum-
bres» necesarias para el desempeno profesional.

Ambos tipos de liderazgo no necesariamente han de darse diso-
ciados; en todo caso la necesaria confrontacién teoria-praxis ha
de ser la condicién para una eficaz retroalimentacion.

ITI. EL CURSO SUPERIOR DE ENFERMERIA

La Direccién General de Ordenaci6n Sanitaria de la Consejeria de Sa-
lud, sensible a la necesidad del cambio en los programas docentes de la
formacion de los profesionales de la salud y consciente del protagonismo,
que las enfermeras han de asumir como motor de cambio de su propio rol
y de los servicios de salud en su conjunto, a propuesta de Rosa M. Alber-
di, apoy6 la creacién de un PROGRAMA DE DESARROLLO DE LA
FORMACION SUPERIOR DE ENFERMERIA EN ANDALUCIA,
vertebrado en torno a dos ejes fundamentales:

— CURSO SUPERIOR DE ENFERMERIA.

— Creacién del marco apropiado para la investigacion de Enfermeria
en Andalucia. )
Entendiendo por Formacién Superior:

— Nivel mas elevado de la Ensefianza impartida en un pais.

— Comprende al menos el GRADO de LICENCIADO Yy la posibili-
dad de acceso al DOCTORADO.

— Proporciona al profesional plena responsabilidad asistencial, do-
cente e investigadora en el campo que le es propio.

Conscientes también de que la estructuracién de la Formacién Supe-
rior en cualquier disciplina implica decisiones a mds altas instancias institu-
cionales (Sanidad y Educacién, nivel Anténomo y del Estado) pero asu-
miendo la responsabilidad del sistema sanitario en velas por la calidad de
la formacién de sus profesionales propone el CURSO SUPERIOR DE
ENFERMERIA como el instrumento, que ofrezca desde la experiencia
concreta la demostracién, sin a priori corporativos, de que lla Enfermeria
requiere de manera inaplazable la formacién de mds alto nivel exigida para
una disciplina auténoma.

Desde el primer momento el Curso Superior de Enfermeria ha sido
concebido como la estrategia complementaria a la accin institucional que
el Grupo IX realiza en la Reforma del Plan de Estudios de Enfermeria
proporcionando el argumento de la evidencia.

La base documental consultada fue:

— Documentacién existente en nuestro pais en torno a la formacion
postbdsica.
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— Seleccién de Programas de Enfermeria Fundamental de diversas
Escuelas Universitarias de Enfermeria.

— Legislaci6n espafiola en torno a la Formacién Universitaria.

— Documentacién de la O.M.S. respecto a la formacién de las enfer-
meras.

— Algunos Programas de licenciatura existente en otros paises.

PROPOSITOS

Proporcionar los instrumentos que permitan a la Enfermeria Espa-
nola:

— Elaborar y sustentar la teoria de su aportacién al Cuidado de la
Salud.

— Ampliar el cuerpo de conocimientos profesionales.

— Establecer métodos de trabajo, que eleven la calidad de los Cui-
dados.

— Desarrollar pautas para la Formacién Superior de Enfermeria.

OBJETIVOS

Para conseguir estos propdsitos, el Curso debera preparar enfermeras
que sean capaces de:

— Definir y sustentar el concepto de CUIDAR como la aportacién de
la Enfermeria a la atencion de Salud.

— Trabajar en las diferentes #dreas funcionales de la Enfermeria, apli-
cando los métodos mas adecuado desde la perspectiva del CUI-
DADO.

— Investigar e incorporar los hallazgos obtenidos al cuerpo general de
conocimientos de la profesion.

— Asumir la responsabilidad de crear opinién y transmitirla, tanto a
profesionales como a la sociedad. _

— Defender el modelo de imagen profesional que mejor refleje la
aportacion de la Enfermeria.

Se han previsto siete dreas de conocimientos que podemos agrupar en
tres grandes bloques:

I Bases tedricas e histérico-filoséficas en las que se fundamenta la
Enfermeria.
IT Técnicas auxiliares al desarrollo de una disciplina cientifica.
ITT Desarrollo actual de las Ciencias de la Enfermeria.
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Fl disefio del curso consta de cuatro médulos de 400 horas lectivas
aproximadas cada uno con la siguiente distribucién (Tabla ndm. 1).

MODULO I

Area 1
Historia y Filosofia de la Atencion Sanitaria

Pretende situar el estudio de la Enfermeria de un modo critico en el
contexto histérico-filoséfico, que ha enmarcado su desarrollo, y estudiar
aquellas otras concepciones de la salud vigentes, aunque no dominantes,

que pueden enriquecer nuestro acervo tedrico asi como el repertorio de
los cuidados.

Area 2
Teoria del Conocimiento Cientifico

Dirigida a identificar y reconocer las principales posiciones dentro de la
comunidad cientifica, respecto al propio quehacer cientifico y su funcién

social y a crear una via reflexiva que posibilite la emancipaci6n del discur-
so bio-médico.

Area 3

Estadistica

MODELO II

Area 4
Técnicas de Investigacion
Area 5
Adaptacion y necesidades humanas
Como la misma denominacién sugiere se trata de estudiar los significa-
dos de los conceptos NECESIDAD y ADAPTACION desde la triple

perspectiva bio-psico-social, para incorporarlos al discurso propio de la
Enfermeria.
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MODULO III
Area 6
Teoria del Cuidado

En ella se pretende proporcionar una visién general de las principales
tendencias de Enfermeria, a través del estudio de las autoras mds significa-
tivas y sus escuelas, tanto desde la perspectiva tedrica como de las respec-
tivas metodologias. .
Se han seleccionado como figuras representativas:

Florence Nightingale.

Hildelgarde Peplau.

Marta Rogers.

Dorotea Orem.

Virginia Henderson.

Estudiando respecto a cada escuela:
Fundamentos tedricos.
Definicion de Enfermeria.
Metodologia.

Cuidados.
Experiencias realizadas.

Area 7
Métodos y ténicas del CUIDADO

El propésito fundamental es contribuir a delimitar el drea de LIBER-
TAD de PRESCRIPCION propia de la Enfermeria a través del estudio de
la Metodologia y de la incorporacién de una nueva TECNOLOGIA del
CUIDADO, superando asi la dependencia farmacoldgica.

La novedad de este 4rea es iniciar la bisqueada de esas nuevas técnicas
del CUIDADO a través de un amplio panel de TALLERES EXPERI-
MENTALES dirigidos a explicitar lo que Florence Nightingale nos queria
transmitir con el «uso adecuado de la luz, el aire fresco, el calor, la tran-
quilidad. ..

MODULO IV
Se dedica en su totalidad a la realizacién de un Proyecto de Investiga-
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cién que el alumno habri elegido y diseniado en colaboracién con un tutor
responsable.

La previsién de puesta en marcha es octubre de 1988.

Llevar a buen puerto este proyecto es la responsabilidad, que he tenido
la temeridad, también la satisfaccion, de asumir, con la ayuda inestimable
de un experto equipo multidisciplinar de colaboradores.

Conclusiones

* Consideramos de la méxima urgencia la formacién de lideres cuya
prioridad sea la clarificacién del OBJETO de sus disciplinas y su transmi-
sién al conjunto de la Enfermeria.

* ]a Formacién Superior es condicién indispensable para la constitu-
ci6én de la Enférmeria en disciplina auténoma.

* Ofertamos el Curso Superior al Grupo IX del Consejo de Universi-
dades como base de disefio y experiencia para la estructuracion de la licen-
ciatura en el nuevo Plan de Estudios de Enfermeria. :

* Reiteramos nuestro ofrecimiento a la A.E.E.D., asi como a otros
sectores responsables de la Enfermeria a comprometerse en el desarrollo
de este proyecto.

Sélo me queda decir que el barco que desde la Comunidad Aut6noma
Andaluza enviamos a explorar América, esto es, desarrollar los saberes
propios de la Enfermeria, es este PROGRAMA DE FORMACION SU-
PERIOR. Hemos puesto una gran dosis de esperanza en que esta expedi-
cién sea ampliamente compartida.
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MODULO I (400 horas)

Horas tedrico-practicas 50 %

HISTORIA Y FILOSOFIA
DE LA
ATENCION SANITARIA
(100 horas)

TEORIA
DEL CONOCIMIENTO
(40 horas)

ESTADISTICA
(70 horas)

Horas de bibliografia 50 %




MODULO II (400 horas)

Horas teérico-practicas 50 %

ADAPTACION
Y NECESIDADES
HUMANAS
(120 horas)

i e —

TECNICAS
DE INVESTIGACION
(80 horas)

Horas de bibliografia 50 %
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MODELO III (400 horas)

Horas tedrico-practicas 50 %

TEORIA
DEL
CUIDADO
(100 horas)

METODOS
Y TECNICA
DEL
CUIDADO
(100 horas)

Horas de bibliografia 50 %
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1.— INTRODUCCION

El objetivo fundamental de la E.U.E. es la dormacién de nuevos pro-
fesionales de la enfermeria. La educacién o docencia se programa con el
fin de capacitar al alumno para que, al finalizar sus estudios se sienta capa-
citado y encuentre motivacion en ser un educador o «lider» en el medio en
donde viva y ejerza su profesion.

Se trata, pues, de constituir un colectivo en ¢l que la actitud hacia la
educacién se convierta en el medio imprescindible para el fomento y el
mantenimiento de la salud.

Es objetivo prioritario, también, en el programa docente que el apren-
dizaje tenga una gran proyeccion social. Es decir, que el alumno, al tiem-
po que recibe las ensefianzas adecuadas, realice servicios y/o cuidados tan-
to al individuo como a la comunidad. Serd un ejemplo a seguir el papel de
liderazgo social sanitario que el practicante/enfermera desarrollaba en el
medio rural.

2.— Necesidad de la educacion del alumno

Proyectésemos en el alumno las inquietudes que le permitan desarro-
llar su capacidad para conducir, orientar, dirigir o simplemente insinuar el
camino al colectivo social en donde se desarrolla su labor.

Descomponemos nuestra intervenciéon docente en los siguientes apar-
tados:

a) El alumno como educador.
Recibe conocimiento sobre el medio en donde estudia con el fin
de modificar o establecer hdbitos y conductas en beneficio de la
salud.

b) El alumno como dirigente de grupos (colegios, guarderias).
Es importante que el alumno vea en la infancia al colectivo de ma-
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yor r!eceptividad informativa. Se inicia asi en la ensefianza del lide-
razgo creativo. Encontrando, al mismo tiempo, en un ambiente
mutuamente productivo la resolucién de las tres funciones bésicas:
educativa, administrativa e investigadora.

El alumno en su medio

Se pretende que el alumno, en el desempeno de sus précticas do-
centes, preste servicios educacionales tanto a su familia como a su
circulo de amistades y de relaciones y, en general, a la comunidad
en donde vive.

Para la satisfaccion del trabajo bien realizado es preciso incluir la
planificacién y la organizacién de las actividades. El maestro como
lider de grupo, es el responsable de que el grupo viva y crezca
cohesionado.

La educacion para el liderazgo en salud, como una disciplina més,
debe ser planificada para que su desarrollo y puesta en prictica sea
efectivo.

A partir de estas consideraciones, nace el interés de la E.U.E. por
crear las bases cientificas por las cuales el alumno puede cumplir los come-
tidos que aquéllas requieren.

En los centros de trabajo, los profesionales de enfermeria deben parti-
cipar en la educacién y en la practica de la administracion. Deben ser,
pues, miembros activos a todos los niveles, tanto en la programacién como
en la ejecucién de la politica sanitaria de los medios en donde se desen-
vuelven. Participacion que se traduce en responsabilidades ya sean hospi-
talarias, extrahospitalarias o docentes.

3.— Trabajos en grupo

La metodologia didactica, las técnicas docentes y, en general, todo el
proceso educativo debe ir encaminado a la educacién para el liderazgo en
salud. Para conseguirlo, los alumnos desarrollan todos los temas de interés
para la salud y la educacién. A saber:

— Administracién y direccidn.
— Higiene y alimentacién.

— Prevencion de enfermedades.
— Proteccién de salud.
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Todo proceso de trabajo debe apoyarse en el desarrollo de todas y
cada una de las siguientes etapas:

a) Captacién de la situacién con toda amplitud y significacién.

b) Seleccién del conjunto de datos, de aquellos referentes a los temas
de estudio.

¢) Hallar la solucién mas adecuada.

d) Comprobacién de los resultados esperados.

a) Adquieren conocimientos de planeamiento y organizacién di-
rigidos por el profesorado para actuar, mds tarde, como profe-
sores. Se llevan a cabo programas de educaciéon en centros del
tipo de colegios, guarderias o centros de salud, asi como en las
visitas domiciliarias.

b) A través de los equipos de salud, el alumno participa en los te-
mas de interés de aquel momento.

¢) Y ello con los medios de que se dispone.

d) Mediante las distintas evoluciones y la coordinacién de las
mismas. Estas valoraciones deben constituir un fenémeno
continuo de anlisis, tanto de lo positivo como de lo negativo.
Los trabajos deben de ser juzgados siempre que existan unas
metas previamente definidas. Y éstas en contacto directo con
el personal que las lleva a cabo.

4.— Liderazgo y respuesta pedagégica

El objetivo principal del lider o maestro es, sin duda, el de orientar al
grupo a su cargo en la direccién correcta. Debe decidir, ademads, qué enfo-
que o tictica seran los mas adecuados para que el grupo de alumnos avan-
ce de manera constante.

En todo caso, la ensefianza impartida debe producir resultados compa-
tibles con los objetivos y las metas propuestas.-

En tales metas deben incluirse, necesariamente, el espiritu de coopera-
cidn, el entusiasmo y el rigor en el desempefio del trabajo realizado.

El lider debe de obtener de sus discipulos un -cambio en las actitudes
pasivas/negativas por otras activas/positivas. Y ello importando siempre
mas la calidad de ese cambio que la cantidad del mismo.

El profesor serd un buen lider de sus alumnos si consiguen que éstos
avancen en su formacién —y sean conscientes de ello— viéndola como re-
sultado de su aplicacién personal mas que como influencia de aquél. Ese
avance se traduce en la satisfaccién que produce alcanzar las metas pro-
puestas.
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5.— Conclusiones

La educacion y el liderazgo en salud son factores de primer orden que
la enfermeria necesita para la obtencién de su autogobierno como activi-
dad aut6noma dentro del colectivo que se ocupa de la atencién social de
individuos y colectividades.

Se trata de una profesion bésica en la elevacion del nivel de salud de la
comunidad y en la toma de conciencia de la importancia que aquélla tiene
para todos.

A través de nuestra experiencia como profesora titular de la E.U. de
Enfermeria, de Enfermeria Infantil, Pediatria y Puericultura, concluimos
nuestra aportacidn a la presente ponencia realizando las siguientes puntua-
lizaciones, a modo de resumen:

1.° La educacién para el liderazgo debe ser concebida, sin improvisa-
ciones, es decir, debe ser concebida e impartida como una activi-
dad planificada.

2.° Debemos tener un completo conocimiento del medio en donde se
desarrollan las actividades educativas. De esta forma podremos
dar lugar a la formacién de actitudes positivas hacia la actividad
posterior del alumno.

3.° La participacion activa del alumno debe ser fomentada ya desde el
propio plan de estudios. Se deben aportar ensefianzas de adminis-
tracién en Enfermeria, aprendizaje basico para desempeiiar cual-
quier puesto dirigente.

4.° Indiquemos, por ultimo, que la educacién del alumno debe en-
marcarse dentro de una planificacién integral que comprenda tan-
to al personal docente como a los profesionales de los distintos
sectores de la sanidad.

Finalizamos afirmando que la Enfermeria es una disciplina tedrico-
préctica y cientifica. Para practicar la ensefianza de una manera efectiva,
el personal docente debe insertarse en los medios hospitalarios y extrahos-
pitalarios con el fin de conseguir tanto credibilidad como acceso a los am-
bientes de investigacion. Aseguramos que Enfermeria tendra un negro fu-
turo si no mantenemos un alto nivel de preparacién prictica, a través de la
educacién continua y permanente asi como de la participacién en proyec-
tos de investigacion.
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NOTA:

Algunas de las actividades que hemos descrito en la presente comunicacién se estan lle-
vando a cabo por grupos de alumnos de Enfermerfa de nuestra Escuela Universitaria de
Granada.

Aqui pretendemos exponer y analizar los resultados obtenidos y poder emitir, por ello,
algunas conchusiones preliminares de dichas actividades.
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INTRODUCCION

En esta comunicacién tratamos de transmitir una experiencia sobre el
procedimiento empleado en el Curso 1986/87 para despertar el interés ha-
cia la docencia del personal de Enfermeria de la Clinica Universitaria de la
Universidad de Navarra.

Esta experiencia, es de un afo de duracién y somos conscientes, a la
vista de los resultados, de que hay muchos puntos mejorables —al final
los resumiremos—, pero en general, se consiguen los objetivos buscados,
con lo que la valoracién general, es positiva. De ahi nuestro dnimo de co-
municar esta iniciativa.

Las razones que nos llevaron a pensar en este plan fueron fundamen-
talmente dos:

1. La necesidad de contar con personal, dentro de las unidades de
Enfermeria, que se dedicase de un modo mds directo a la forma-
cién de los alumnos de Enfermeria, y que fuese distinto del profe-
sorado ordinario de practicas. Este no llega a cubrir toda la deman-
da docente de cada unidad, al menos en la medida que pretendia-
mos.

2. La conveniencia de motivar hacia la docencia, al personal de plan-
tilla, en vistas a una mayor interrelacién asistencia-docencia, con
claras ventajas mutuas (Escuela-Clinica), y de importante repercu-
sion en el alumnado presente en los diferentes servicios.

Planteamiento general

Después de estudiadas las posibilidades reales (recursos humanos,
tiempo disponible, etc.) tanto de la Escuela como del personal contratado,
se opt6é por organizar un curso denominado de Docencia Prdctica que se
acogeria a la orden ministerial del BOE del 15 de junio de 1982 sobre au-
torizacién de cursos de perfeccionamiento profesional para Ayudantes
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Técnicos Sanitarios y Diplomados en Enfermeria, y que exigia los siguien-
tes requisitos:

— Duracién: minimo 2 meses ......ocevieeieiininns Curso: 9 meses.
— (Clases teéricas: minimo 25 horas .............. Curso: 36 horas.
— Practicas: minimo 12 horas .......c..cccoeiieeen Curso: 100 horas.

De las 36 horas tedricas, 11 se corresponden con temas de actualidad
pedagégica (vid. anexo I), y el resto, con cuestiones variadas de la profe-
sién (dentro del Seminario del Profesores).

Estos temas, quedaron incluidos dentro del programa de formacién
permanente que se ofrece anualmente a todo el personal de Enfermeria de
la Clinica Universitaria, por lo tanto, quedaban abiertos a todos ellos, y no
s6lo a quienes realizaban el Curso de Docencia Practica.

Las horas practicas eran realizadas dentro de su horario laboral, com-
putandose como tal el tiempo especifico dedicado a la ensefianza directa
de alumnos de Enfermeria. Cada participante tendria a su cargo el segui-
miento y evaluacién de dos a cuatro alumnos de cursos bésicos.

Se calcul6 aproximadamente como una hora diaria de dedicacion a esta
tarea docente.

En esta drea, quedaban bajo la direccién de la profesora de practicas
respectiva.

\

Resultados obtenidos

Las personas inscritas para la realizacién del Curso, fueron 42, distri-
buidas en 26 departamentos de la Clinica Universitaria, de tal modo, que
practicamente en cada servicio habia una persona realizando el Curso.

Pasando el primer trimestre, se hizo un estudio de la marcha de este
plan hasta ese momento, detectdndose lo siguiente: si bien la formacion
préctica era en general satisfactoria (se notaba una clara mejoria en la dis-
posicién de esas personas hacia la atencién de alumnos), sin embargo, la
asistencia a las clases tedricas era deficiente, fundamentalmente porque las
tareas asistenciales no les habian permitido ausentarse de los servicios
para asistir a las sesiones (conviene explicar que estaba prevista la asisten-
cia dentro del horario de trabajo).

A la vista de esto, se notificé tanto a la Direccién de Enfermeria de la
Clinica, como a las interesadas, la importancia y la obligatoriedad de la
asistencia, en orden a recibir la formacién precisa para desempefiar su ta-
rea, y para recibir la oportuna certificacién, dato éste, que suponia un in-
centivo real para ellas.

No obstante, en previsién de que las dificultades de salida de los servi-
cios continuasen, se iniciaron una serie de envios quincenales, con mate-

210



rial escrito, que en cierta medida pudiera suplir las ausencias a las sesiones
tedricas.

El material enviado, una vez estudiada, debia resumirse en un trabajo
«memoria» que serviria como un dato més para la evaluacién del Curso.

El total de envios fue de 15 (Vid. anexo II).

Asi se estimé como suficiente, la formacién tedrica que los participan-
tes podrian recibir.

A lo largo de los nueve meses, el seguimiento inmediato de los partici-
pantes en el Curso estuvo a cargo de la profesora de précticas correspon-
diente, vy al final, se nombré una Comisién Evaluadora integrada por tres
profesores de la Escuela de Enfermeria que procedid en primer lugar a es-
tablecer unos criterios de evaluacién y, posteriormente, a examinar cada
caso.

Los criterios de evaluacién fueron:

1. Clases tedricas; asistencia a 25 sesiones como minimo, o en su lu-
gar, asistencia a 10 sesiones mas presentacién de la memoria del
curso, incluyendo los envios recibidos.

2. Formacién practica; evaluacién final de su dedicacién a la ense-
fianza de alumnos, recogiendo el informe de la profesora de practi-
cas asignada.

3. Nueva convocatoria para aquellos casos en que se hubiera aprecia-
do una actitud positiva, y se pudiera justificar la escasa dedicacién
anterior.

A la vista de estos criterios, los resultados de la evaluacién fueron los
siguientes:

— Participantes con asistencia a 25 sesiones como minimo y evalua-
cién préctica satisfactoria: 6.

— Participantes con asistencia a 10 sesiones teéricas mas memoria de
los escritos recibidos, y evaluacion practica satisfactoria: 16.

— Participantes pendientes de nueva convocatoria: 8.

— Participantes no aptos: 12.

Valoracién del Curso de Docencia Practica
Pueden sefialarse como objetivos conseguidos:
1. Refuerzo real en la atencién de alumnos: cada asistente al Curso,
se hizo cargo de una media de tres estudiantes, con lo que se mejo-

16 la enseiianza hospitalaria de los mismos y se alivi6 la carga do-
cente del profesorado de practicas.
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2. Cambio positivo en la actitud docente de todos los participantes en
el Curso en general, y mds especialmente en los que lo superaron.

3. Esta nueva experiencia, ha servido también para involucrar a otra
parte del personal de la Clinica, aprecidndose en ellos una motiva-
cién positiva, en cuanto a la colaboracién prestada a sus compane-
ros en la tarea de seguimiento de alumnos, etc.

Para sucesivas ediciones, sin embargo, se ve conveniente mejorar el se-
guimiento inmediato y personal de los participantes, tanto por parte del
profesorado de pricticas, como desde la Direccién del Curso. Se ha visto
que de los 12 casos en que no se pudo otorgar la certificacién, ocho acusa-
ron falta de seguimiento y de conocimiento de objetivos concretos en su
drea.

Como se ha sefialado al comienzo de la exposicidn, la valoracién con-
junta resulta positiva, a la vista de los logros conseguidos.

Esperamos que la transmisién de esta experiencia, ademds de sugerir un
coloquio que pueda enriquecerla, sirva como iniciativa, parcial o total,
para otras instituciones donde la satisfaccion de las necesidades docentes y
la motivacién hacia la ensefianza practica del personal de Enfermeria sea
un reto a conseguir.

Muchas gracias.

ANEXO 1

TEMAS DE ACTUALIDAD PEDAGOGICA

Actitudes del profesor en la atencién al alumno.

Plan de Estudios de la carrera de Enfermeria. Perspectivas de la
profesion.

Obijetivos practicos en la formacién de las alumnas. Formacién in-
tegral.

Las motivaciones.

Educacion en las actitudes propias de la profesion.

La evaluacién de las pricticas.

Relacién asistencia-docencia.

» o

Nouk
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10.
11.
12.
13.
14.
15.

La orientacién profesional.

Normativa de précticas.

Relacion alumno-enfermero-enfermo. Papel del alumno en el
equipo asistencial.

Competencia profesional: conocimientos, habilidades y actitudes.

ANEXO 11

ENVIOS QUINCENALES (MATERIAL ESCRITO)

«Confluencia de la Medicina y la Enfermeria: semilogia».
«Cualidades humanas de las enfermeras en la atencidn a pacien-
tes graves».

«Principios pedagdgicos: su proyeccién en el hospital».

«El trabajo, actividad propia del hombre».

«La orientacién en la Universidad».

«Objetivos en el proceso educativo».

«Estrategia docente en Enfermeria médica».

«Algunas consideraciones sobre el sentido de las pricticas en En-
fermeria».

«Las necesidades humanas y su relacién con la Enfermeria ba-
sica».

«La evaluacion en el proceso educativo».

«Objetivos en la formacion de enfermeros».

«El cuidado integral del enfermo».

«Las actitudes de la enfermera».

«Programacion préctica».

Cuestionario.
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La necesidad de poner al dia nuestros conocimientos después de termi-
nar los estudios es algo universalmente admitido, tanto por la Enfermeria,
como por cualquier otro profesional.

Tampoco se discute cudles deberian ser las inicitivas para esa puesta al
dia: las Escuelas de Enfermeria, mediante los cursos de actualizacién de
conocimientos; los congresos y reuniones periddicas de las distintas asocia-
ciones de Enfermeria, impulsando a la vez la investigacion especifica en
diversos campos; la programada en los hospitales dentro de las horas labo-
rales e impartida con mayor o menor €xito; el creciente niimero de publi-
caciones, libros y revistas, de ficil acceso; las mismas Especialidades de
Enfermeria ahora ya legisladas, todo ello configura el amplio panorama de
la Formacién Continuada surgida desde distintas instancias y que por dis-
tintos cauces puede llegar a todos los profesionales de Enfermeria.

Una de esas iniciativas de Formacién Continuada es la de la Escuela de
Enfermeria de la Ulniversidad de Navarra, que estd planteada con los si-
guientes objetivos:

1. Actualizacion de conocimientos del personal de la Clinica Univer-

sitaria y de los Antiguos Alumnos de la Escuela.

Favorecer la integracion asistencia/docencia.

Procurar la idoneidad de las enfermeras docentes de la Escuela.

Fomentar la investigacién de Enfermeria.

%/[antelner las relaciones periddicas con las Antiguas Alumnas de la
scuela.

s

Recientemente se ha efectuado un estudio refertido a doce afios de ex-
periencia, afios 1974-1986, en los que se han obtenido los siguientes resul-
tados:

Participacion

N. de personas: 3.160 (Antiguos Alumnos: 1.291).
N. de asistencia: 5.046.

Repiten Formacién Continuada: 2.114.
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Incidencia de asistencia/docencia

Enfermeras asistenciales: 2.183.
Directivos asistenciales: 433.
Docentes: 364.
Directivos docentes: 180.
Total de asistentes: 3.160.

Procedencia institucional de los asistentes

Instituciones privadas: 1.611.
Insalud: 1.093.
Escuelas: 862.
Instituciones provinciales: 679.
Otras: 801.
Total asistencias: 5.046.

Nimero de centros representados en los asistentes

Escuelas: 114.
Insalud: 100.
Instituciones privadas: 57.
Instituciones provinciales: 57.
Otros: 29.
Total de centros: 357.

Procedencia geogrifica de los asistentes:

Destaca la excepci6n de la provincia de Zamora, de la que no tenemos
datos de asistencia. La mayor participacién se concentra légicamente en
Navarra y territorios limitrofes, Pais Vasco principalmente. También des-
taca la participacién de ciudades més pobladas, como Madrid, Barcelona,
Sevilla, Valencia. ‘

Se trata de una buena respuesta global a la iniciativa de una Escuela.
Pese a los resultados gratificantes, somos conscientes de que el interés de
los profesionales de Enfermeria en la Formacién Continuada esta muy
mediatizado por la rentabilidad del diploma de asistencia. Hay, por tanto,
una respuesta voluntaria a las iniciativas de Formacién Continuada, pero
es dificil poder distinguir el interés real por la puesta al dia y el deseo de
anadir «papeles» al curriculum. v

Desde esta perspectiva, qué duda cabe, uno de los cursos mas rentables
ha sido el Curso de Nivelacién de ATS por el de Diplomado en Enferme-
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ria. Este Curso de caracter voluntario, en principio, el tiempo ha venido a
hacerlo poco menos que indispensable para quien quiera progresar un
poco.

la experiencia concreta de nuestra Escuela como Centro Tutor del Cur-
so de Nivelacién durante seis convocatorias de 1981 a 1983 se resume en
las siguientes cifras:

N. de participantes: 877

Instituciones:

Insalud 182.
Provinciales 146.
Privadas 310.
Otros 217.
Docentes 22.

En el capitulo «otros», figura un buen nimero de Antiguos Alumnos
de nuestra Escuela que hicieron el Curso con el auténtico deseo de estar al
dia, ya que muchas de ellas nunca habian trabajado como enfermeras, o
por un espacio corto de tiempo y tampoco tenian perspectiva de trabajar,
dedic4dndose de lleno a sus tareas domésticas y al cuidado de sus hijos. Es
de destacar el entusiasmo e ilusién que pusieron en el estudio. Para la Es-
cuela el Curso de Nivelacién supuso también el reencuentro con muchas
antiguas alumnas, con las que pasamos ratos estupendos.

Ademds de nuestra Escuela habia otro Centro Tutor en Pamplona de-
pendiente de la Escuela Universitaria de Enfermeria «Virgen del Camino»
dirigida por Enriqueta Pérez.

Estaexperiencia de seis convocatorias, la respuesta por parte de nues-
tras antiguas alumnas, el modo como se fueron desarrollando los cursos,
nos ha dado qué pensar: ;Qué ha supuesto para la Enfermeria de este pais
un curso de cuatro meses con ocho materias contenidas en unos libros, au-
ténticos ladrillos, que habia que estudias para dar cuenta de nuestros co-
nocimientos en unas pruebas de evaluacion de las que era posible salir mal
parado? ;Qué beneficio practico supuso saber la Bioquimica, la Biofisica
y ni qué decir la Legislacion o la Estadistica que aprendimos? ;Se ha cono-
cido una profesién tan esforzada y entusiasta como la nuestra?

Hace cuatro afios que dejamos de ser Centro Tutor, esta perspectiva,
la experiencia de la tutorfa, la distancia de haber realizado el curso en la
Primera Convocatoria, hace ya seis afos, permite responder a alguna de
estas cuestiones:

A. El Curso de Nivelacién supuso el medio mas homogéneo de Formacién
continuada que ha tenido en su mano la totalidad de los profesiuonales
de Enfermeria de Espaia.
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B. desde un punto de vista pragmatica en el Centro de Nivelacion no
aprendimos nada itil..., pero nos ocurrieron algunas cosas tendentes a
un cambio profundo de actitudes.

1. Estudiamos en letra impresa. Recuerdo que en mis afios de es-
tudio de ATS disponiamos de no mas de cuatro libros, que no te-
nian todas.

2. Hubo que estudiar. He oido comentar que junto a la satisfac-
cién de haber terminado el curso se sentia un vacio de no saber
un poco mds sobre aquellas materias en las que no habiamos he-
cho nada mas que empezar.

3. Se divulgaron los conceptos de Enfermeria. Se dieron a conocer

métodos de resolucién de problemas, se supo de la existencia de teo-

rias de Enfermeria, antes sélo conocidas por las escuelas, se tuvo en
definitiva la oportunidad de conocer los métodos cientificos de los
cuidados.

4. Se crearon lideres de Enfermeria. A través de las teorias se hi-

cieron familiares los nombres de Virginia Henderson, Callista Roy,

Martha Rogers, Hildegarde Peplau, y la misma Dorothea Oren, que

ahora nos visita.

5. Se afianzé la perspectiva humanista de la Enfermeria centrandola

en el hombre como ser bio-psico-social y espiritual. Dando paso al

concepto de salud-enfermedad, amplio panorama en el que la Enfer-
meria se desarrolla. '

Podriamos en un andlisis mas exhaustivo concluir otros puntos. Es cier-
to que muchas personas de las que hicieron el Curso de Nivelacion no su-
pieron entrar en el fondo de su significado, y que otras no pudieron cam-
biar el entorno en el que trabajaban, pero qué duda cabe que se creé el
«humus» sobre el que se puede, junto a las generaciones de Diplomados,
mejorar nuestra profesion y favorecer la creacion de lideres hispanos que
puedan desde nuestra idiosincrasia aportar nuevos valores a la Enfermeria
de otros paises.

. El panorama futuro de la Formacién Continuada pasa por la consolida-
cién del Curriculum bésico de la Enfermeria, la formacién del profesorado
de las Escuelas, la visién ilusionada con que afrontemos la nueva ley de
Especialidades y el fomento de la investigacién, sabiendo encontrar en
nuestros quehaceres, cada uno en el suyo, los aspectos positivos, una «se-
gunda lectura» optimista a todo lo que nos viene impuesto por la ley y
nuestras propias limitaciones.
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I. INTRODUCCION

El planteamiento y disefio del presente trabajo surge como respuesta al lema
planteado por la A.E.E.D. «(,QUIEN LIDERA LA ENFERMERIA?», para las
Sesiones de Trabajo de dicha asociacion. Tiene como objetivo poner de manifiesto
una realidad concreta en relacién al liderazgo de los profesionales de Enfermeria
en los grupos donde se encuentran. En este caso se trata de determinar los lideres
que aparecen entre el personal docente de la E.U.E. de Valencia, y si dichos lide-
res se sitdan preferentemente entre los enfermeros/as del grupo.

II. PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS

El estudio del grupo se hace partiendo de las siguientes hopétesis que pretende-
mos comprobar:

A. " «Algunos de los profesionales de Enfermeria que forman el grupo se en-
cuentra en situacién de lider».

B. «Lasituacion de lider de los profesionales de Enfermeria se dard a nivel de
lo que llamaremos —lider filos6fico—».

C. «El —lider operativo— se situard entre los profesionales no enfermeros
que componen el grupo».

D. «El indice sociométrico de popularidad serd mas elevado entre los profe-
sionales de Enfermeria».

Planteadas las hip6tesis pasamos a describir el método utilizado definiendo en

este apartado el significado que para nosotros tienen los términos utilizados como
calificativos de los lideres.

III. METODO UTILIZADO

Necesitaremos para comprobar las hipétesis detectar los lideres del grupo, ha-
ciendo distincion entre el lider filoséfico, el lider operativo, y un lider que califica-
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riamos como la persona con la que €l grupo se siente més a gusto a la hora de di-
vertirse o relajarse.

"Por lider operativo entendemos aquella persona del grupo que es elegida por el
resto en caso de necesitar resolver un problema de tipo profesional a niveles altos
de la Administracion Central.

Por lider filoséfico entenderemos aquella persona del grupo que es ele-
gida por el resto en caso de necesitar ser representados en un foro de dis-
cusién a nivel nacional sobre la filosofia de la Enfermeria.

Hemos elegido un método sociolégico de andlisis de grupo, el SOCIO-
GRAMA, y aplicaremos sobre todos los datos recibidos cuatro indices so-
ciométricos:

] Niamero de elecciones recibidas
Popularidad = — ; - : x 100
Nimero de miembros del grupo — 1

Nidmero de rechazos recibidos

miaii _ - % 100
ntipatia Niumero de miembros del grupo — 1

» . Numero de elecciones realizadas
Expansion positiva = — - . x 100
Niimero de miembros del grupo — 1

£ . i Numero de rechazos realizados 100
xpansion negativa = - - — X
P & Nimero de miembros del grupo —1

El test sociolégico elegido no se ajusta a ninguno de los que conoce-
mos, en su totalidad, ya que en cuanto a la forma de responder se asemeja
al test colectivo dado que el interesado responde a través de un cuestiona-
rio por escrito, sin embargo responde de forma individualizada y en el mo-
mento en que lo considere oportuno.

Debido a que los miembros del equipo que realizamos el trabajo somos
también parte del grupo analizado, hemos considerado necesaria la parti-
cipacién de una persona al margen de nuestro centro, pero de la Universi-
dad, que transforme los cuestionarios contestados con nombre y apellidos,
en cuestionarios en los que figure tan s6lo dos nimeros que el mismo ha-
bra asignado a cada uno adjuntando la titulacin de la persona a quien co-
rresponde este nimero. Debido a que en el grupo existen titulaciones que
s6lo se dan en una persona nuestro colaborador nos informard indicando si
es o no enfermero. Ejemplo:
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Cuestionario original:

Amparo Benavent Garcés.
Enfermera.

Elije a: Ramé6n Camafo.
Rechaza a: Andrés Cuesta.

Cuestionario en Clave:

4.

Enfermera.
Elije a: 6.
Rechaza a: 10.

En caso de tratarse de un licenciado en fisicas, u otros, dird: No enf.

Una vez transformados los cuestionarios se trasladaran los resultados a
un cuadro de tabulacién elaboraremos los sociogramas y calcularemos ls
indices sociométricos.

IV. MATERIAL

. Consideraremos como material de trabajo el grupo formado por los
profesores de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Valencia, que en
el mes de noviembre de 1987 tenia contrato con la Universidad tanto even-
tual como funcionario.

Este grupo estd formado por un total de 29, que se distribuyen de la si-
guiente manera:

Titulo académico Titular No titular
Enfermeros/as 7 10 = 17
Licenciados en Medicina 5 =
Licenciados de otras carreras ‘ 3 4 =

El cuestionario utilizado forma parte del material y figura en el anexo 2.
Nos apoyamos en el cuadro de tabulacion que figura en el anexo 3.

V. DESCRIPCION DEL PROCESO DE RECOGIDA DE DATOS

hemos comentado ya reiteradas veces la delicadeza del tema que nos
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ocupa, por ello el proceso de recogida de datos ha sido lento y hasta culmi-
nar con la entrega de los cuestionarios, hemos desarrollado otras activida-
des que pasamos a describir:

1.—Comunicamos a la direccién del centro y del departamento nuestra
intencién de realizar el estudio comentando el método elegido y los posi-
bles problemas que podian derivar del mismo.

2.—Flaboramos un folleto resumen de los objetivos del trabajo y del
método para garantizar el anonimato. Este folleto fue comentado en for-
ma individualizada a cada uno de los miembros del grupo, tras lo cual soli-
citamos su colaboracién sincera en las respuestas, respondiendo a sugeren-
cias y cuestionarios que nos iban planteando (Anexo 1). "

3.—Finalizada la consulta individualizada entregabamos los cuestiona-
rios a los profesores.

4.—La recogida de los cuestionarios se hace en un plazo de tres dias
después de la fecha de entrega y cada uno presentara el cuestionario en un
sobre cerrado a ser posible con papel celo.

5.—Todos los sobres serdn entregados a nuestro colaborador, quien
nos los transformara en clave numérica.

El cuestionario de recogida de datos consta de dos partes: una primera
en la que figuran los datos personales; una segunda parte en la que se ex-
pondran los supuestos y se procederd a responder en sentido de aceptacién
o rechazo a cada uno de los supuestos (Anexo 2).

VI. ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS. SOCIOGRAMAS E
INDICES SOCIOMETRICOS RESULTANTES

Sobre un total de 29 cuestiones repartidos, se han recogido 23 contesta-
dos. De los seis cuestionarios no entregados, cuatro de ellos desconocemos
cuél es la causa por la que no se nos han remitido, por lo que esperamos en
breve dirigirnos a los interesados para proceder a determinar las causas
por las que no han sido contestados los cuestionarios. Los dos miembros
restantes del grupo que no han entregado el cuestionario nos han hecho
saber su negativa alegando que el hecho de responder a los supuestos plan-
teados les causaba cierta violencia por lo que, y pese a que en principio se
manifestaron de acuerdo con participar en el estudio, han decidido a la vis-
ta de las cuestiones planteadas no contestar.

Del analisis de los datos observamos que algunos miembros del grupo
incluyen en sus respuestas a profesores que en la fecha citada tenian res-
cindido su contrato en la Universidad y, por tanto, giedaban al margen del
estudio. Asi, pues, el perfil del grupo sometido al estudio queda de la si-
guiente forma:
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PERFIL DEL PROFESORADO E.U.E. DE LA UNIVERSIDAD
DE VALENCIA

Relacion contractual 20 profesores de mas de tres afios.
3 profesores de menos de tres afos.

Edad ' Comprendida entre 46/30 aios, siendo la media
de 37,5 anos.

Sexo 16 Varones.
7 Mujeres.

Estado civil 14 Casados.
7 Solteros.
1 Divorciado.
1 Separado.

Contrato 10 Titulares.
8 Titulares Interinos.
3 Asociados.
2 Ayudantes.

Titulacién 7 Licenciados.
16 Diplomados.

Actividad en E.U.E. Tedrico/Practica.

Actividad al margen
de la Docencia 19 si tienen actividad.
4 no tienen actividad.
7 dentro E.U.E. en comisiones y cargos.
15 fuera E.U.E. como asistencial.
3 de ellos a la vez en comisiones y como
asistenciales.

Los resultados obtenidos se reflejan en los sociogramas que, de cada
uno de los supuestos, se han elaborado (Anexos 4, 5, 6, 7).

Hemos considerado, a la hora de elaborar los sociogramas, que apare-
cen en ellos inicamente aquellos que eran elegidos en cada uno de los su-
puestos por al menos la mitad de los miembros que forman el grupo a estu-
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diar, incluyéndose en la representacion gréafica los rechazos que estos lide-
res tenfan. _
Pasaremos, pues, al andlisis de cada uno de los supuestos.

A.—Para el primer supuesto, anexos 4 y 5, aparecen un total de 10 li-
deres de los cuales SIETE son enfermeros, DOS no enfermeros y UNO
que desconocemos, puesto que no ha entregado el cuestionario. De todos
los lideres surgidos en este supuesto SIETE sufren algin rechazo desta-
candose como mis rechazado el niimero CINCO enfermero seguido del
NUEVE, también enfermero.

En relacién con este primer supuesto y al margen de los lideres encon-
trados, se destaca como miembro mds rechazado por el grupo el nimero
VEINTICINCO, del cual desconocemos su titulacién debido a que no ha
entregado el cuestionario.

B.—Para el segundo supuesto, anexo 6, aparecen TRES lideres de los
cuales solamente UNO es enfermero, siendo éste el inico que recibe algin
rechazo.

En relacién con este supuesto el miembro del grupo més rechazado es
el DOCE, enfermero, seguido del VEINTICINCO, desconocido y del
VEINTIOCHO igualmente desconocido.

C.—Para el tercer supuesto, anexo 7, aparecen DOS lideres, uno en-
fermero y el otro no enfermero. Al igual que en los supuestos anteriores el
lider VEINTIDOS sufre rechazo del miembro NUEVE del grupo, que-
dando sin ningin rechazo el lider ONCE.

En relacion a este supuesto el miembro del grupo mds rechazado en
este caso es el VEINTICINCO desconocido, seguido del VEINTIOCHO
también desconocido y del NUEVE enfermero/a.

Destacamos que el miembro del grupo conocido por nosotros con el
ntimero VEINTICINCO es el que sufre mayor niimero de rechazos en to-
dos los supuestos, seguido por el nimero DOCE enfermero/a.

Para concluir el analisis de los datos comentaremos la tabla de indices
sociométricos (Anexo 8).

En dicha tabla figuran los indices popularidad, antipatia, expansion
positiva y expansién negativa de cada uno de los iembros del grupo a ex-
cepcion de los que no han entregado el cuestionario, de los cuales s6lo he-
mos podido obtener los indices antipatia y popularidad. Observamos en la
tabla que los indices de popularidad mayores los ostentan los nimeros:
ONCE - VEINTIDOS - OCHO - VEINTIUNO, respectivamente, de los
cuales el primero y el tercero no son enfermeros/as y el segundo y cuarto
son enfermeros/as.

Los indices de antipatia ms altos se dan en el nimero VEINTICINCO
- CINCO - DOCE - VEINTE - VEINTIOCHO, de los cuales el VEINTI-
CINCO y el VEINTIOCHO desconocemos cudl es su situacion y el CIN- .
CO y DOCE son enfermeros/as.

228



VII. COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS
Concluido el andlisis pasaremos a comprobar las hipétesis.

A.—HIPOTESIS 1.

«Algunos de los profesionales de Enfermeria que forman el grupo se
encuentran en situacién de lider».
Evidentemente a través de los resultados obtenidos en todos los su-
guestos que efectivamente algiin enfermero/a aparece en situacién de li-
er.

B.—HIPOTESIS IIL

«La situacién de lider de los profesionales de Enfermeria se dar4 a ni-
vel del llamado Lider Filosé6fico».

Evidenciamos a través de los resultados obtenldos en el supuesto ni-
mero trés que de los lideres que aparecen en este caso, solamente uno es
enfermero (22). Profundizando en el anélisis nos damos cuenta que en este
supuesto el tercer miembro del grupo que mas aceptaciones a tenido en
este caso es el nimero OCHO también no enfermero/a como el nimero
ONCE que comparte liderato con el nimero VEINTIDOS enfermero/a.

C.—HIPOTESIS III.

«El lider operativo se sitda entre los profesionales no enfermeros que
forman el grupo».

A través de los resultados obtenidos en el supuesto dos, encontramos
tres lideres operativos representados por los nimeros VEINTIDOS -
OCHO - ONCE, siendo el primero enfermero/a y los dos restantes no en-
fermeros. Se da la coincidencia que el liderazgo en este supuesto es com-

partido por miembros de los equipos de direccién del centro y del departa-
mento.

D.—HIPOTESIS IV.

«El indice sociométrico de popularidad més elevado se dara entre los
profesionales de Enfermeria».

Evidenciamos a través del estudio de los indices sociométricos de los
miembros del grupo que no es clara la relacién popularidad/enfermero/a,
dado que el ONCE para el cual se da el mayor indice de popularidad es
enfermero.

‘Comprobadas las hipétesis concluiremos diciendo que:
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1. La situacién de lider de los profesionales de Enfermeria podria ser
mads destacada en tanto en cuanto suponen la mayoria de los miem-
bros que forman el grupo estudiado.

2. El profesional de Enfermeria si bien actia mayoritariamente como
lider en el supuesto uno queda descolgado en los supuestos dos y
tres.

3. Los profesionales de Enfermeria del grupo aunque mantienen in-
dices de popularidad altos, son superados por otros miembros del
grupo no enfermeros/as.

Hasta aqui hemos pretendido poner de manifiesto una realidad en rela-
cién al liderazgo y los profesionales de Enfermeria, realidad que hay que
ir cambiando para situar a la enfermera/o como lider mayoritario en lo que
a ENFERMERIA se refiere. Podriamos barajar muchas hipétesis para ex-
plicar esta realidad pero hemos preferido transformarlas en preguntas a
responder a través de investigaciones sucesivas que pretendemos ir com-
pletando y que quedan expresadas en el siguiente apartado.

VIII. DESCRIPCION DE POSIBLES LINEAS DE INVESTIGACION
QUE QUEDAN ABIERTAS A LA VISTA DE LOS RESUL-
TADOS

Ha quedado plasmado en los resultados que la realidad no es todo lo de-
seable que seria para nosotros, por lo tanto es necesario profundizar en las
causas que condicionan esta realidad para poder llegar a cambiarla consi-
guiendo que los profesionales de Enfermeria asuman plenamente el lide-
razgo al menos en lo que es drea de competencias AUTONOMA EN EN-
FERMERIA en este caso el liderazgo operativo y filoséfico de una ES-
CUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA.

1. Es necesario analizar detalladamente las situaciones de rechazo y
aceptacién entre los miembros del grupo.

2. Es necesario determinar por qué en un grupo democratico formado
mayoritariamente por enfermeros/as no son éstos los que lideran el
grupo.

3. Es necesario determinar si la responsabilidad en la gestion es lo
que hace que el enfermero/a sea considerado como lider o si, por
el contrario, es el hecho de ser lider lo que hace que el enfermero/a
alcanza puestos de responsabilidad en la gestion.

4. Es necesario determinar las causas de la escasa participacion de los
enfermeros/as en los puestos de gestion del centro.

5. Es necesario determinar en qué manera la dedicacién exclusiva
real en la Escuela condiciona la participacién del enfermero/a en la
gestion e incide sobre su situacién como lider.
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Con todos estos interrogantes planteados se hace necesario emprender
cuanto antes su resolucién con el fin de establecer como el profesional de
Enfermeria debe moverse en los grupos donde se encuentre para alcanzar
el maximo nivel de liderazgo. Del resultado de estas investigaciones se de-
rivaran actitudes que como colectivo deberemos manifestar en relacion a
documentos legales que establecen la compatibilidad de los profesionales
en el desarrollo de funciones diversas. E incluso rehacer la distribucion de
las actividades que, como enfermeros/as, desarrollamos a nivel asistencial
y que nos obligan a vincularnos durante siete horas a la labor asistencial,
dificultando la asuncién de responsabilidades en otras areas de competen-
cia de los profesionales de Enfermeria.

ANEXO 1

DESCRIPCION DE LAS LINEAS GENERALES PARA LA REALIZA-

CION DEL ESTUDIO DE RELACIONES DEL GRUPO FORMADO POR

LOS PROFESORES DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFER-
MERIA DE VALENCIA

Objetivos del trabajo
A través del estudio del grupo se pretende:

1. Identificar las relaciones de aceptacion y/o rechazo entre los miem-
bros del grupo.

2. Identificar posibles tipos de lideres: lider operativo, lider filosofi-
€o.

3. Identificar cudl es la situacién de los profesionales de Enfermeria
‘del grupo en relacién al liderazgo.

4. Identificar el status del grupo comparandolo con la organizacién
institucional.

Material y método a utilizar
El grupo sometido a estudio estd formado por todos los profesores de

la E.U.L Universitaria de Valencia, cuyo perfil obtendremos a través de la
bisqueda de los siguientes datos:
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— Numero total.

— Edades.

— Sexo.

— Titulacién académica.

— Situacién contractual.

— responsabilidades al margen de la docencia que tierien en el Centro.
— Actividades que desarrolla al margen de la docencia.

— Estado civil.

La técnica sociolégica utilizada para el estudio serda el SOCIOGRA-
MA.

Previa comunicacién en Junta de Centro de la intencién de realizar el
estudio, se pasara un cuestionario a cada uno de los implicados en el mis-
mo, que deberan responder con la mayor sinceridad posible marcando un
plazo de entrega de tres dias posteriores al reparto de los mismos.

En el cuestionario, ademds de los datos necesarios para obtener el per-
fil del profesorado, el encuestado debera responder a un total de tres su-
puestos planteados todos ellos en dos sentidos: uno de aceptacion y otro
de rechazo y cuya cumplimentacion se llevara a cabo plasmado en el cues-
tionario los nombres de las personas aceptadas o rechazadas en cada uno
de los supuestos.

Considerando lo delicado del estudio y, por tanto, la necesidad de con-
servar el anonimato en los cuestionarios el equipo que hemos disefiado el
trabajo, contactamos con una persona de la Universidad al margen de
nuestro centro, cuya mision serd la de convertir los nombres que se citen
en los cuestionarios en nimeros que nos permitan realizar el estudio de los
datos y emitir unos resultados en los que, por supuesto, no aparecera nom-
bre alguno y serdn expuestos en el tablén de profesores para que puedan
ser conocidos por todos los resultados.

Como en uno de los objetivos propuestos se trata de identificar si el
equipo de direccion se encuentran dentro de unos valores en los indices
sociométricos aceptables es necesario que estas personas queden identifi-
cados para el equipo, por lo que solicitaremos su permiso para que no sea
considerado el anonimato en su caso.

Una vez recogidos los datos descritos cual es el perfil sociologico del
grupo, obtendremos los indices sociométricos de cada uno de los implica-
dos y realizaremos la representacion gréfica de los sociogramas resultantes
de cada uno de los supuestos.

En caso de que alguno de los profesores participantes en el estudio de-
seard conocer cudl es su situacion en el grupo podria ponerse en contacto
con la persona colaboradora quien le facilitaria el nimero que le fue asig-
nado en el momento de convertir los nombres en numero.
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NOTA: Los indices sociométricos a estudiar seran:

— Popularidad = A : N-1 x 100
— Antipatia = B : N-1 x 100
— Expansién positiva = C : N-1 x 100
— Expansion negativa = D : N-1 x 100

nimero de elecciones recibidas.
namero de rechazos recibidos.
namero de elecciones que hace.
niimero de rechazo que hace.
nimero de miembros del grupo.

Z0Aa®E>
1 1

El trabajo sera presentado en las Jornadas de la A.E.E.D. ala ponen-
cia sobre el Liderazgo en la Enfermeria pretendiendo el equipo realizador
identificar en el grupo si los profesionales de Enfermeria que componen el
mismo se encuentran en situacion de lider.

ANEXO 2

CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO SOBRE EL LIDERAZGO
EN EL GRUPO FORMADO POR LOS PROFESORES DE LA E.,U.L
DE VALENCIA

DATOS PERSONALES:

Tipo de contrato que tiene en la actualidad ...............c.ocoo
Actividades que desarrolla en la EJU.L ...

SUPUESTOS (En todos los supuestos se responderd anotando nombre y
apellidos de la persona o personas elegidas, no estando limitado el nimero
de las mismas).
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PRIMERO

Todos experimentamos sensaciones al estar con otras personas. Unas
veces son de satisfaccién y otras de desagrado. Seguro que a ti como a to-
dos los compaiieros que formamos el grupo, te ha ocurrido también, con
unos tienes satisfacciones y con otros te resulta violento estar. Escribe los
~ nombres de las personas del grupo con quienes te encuentras a gusto o de-
searias estar con ellos.

Las siguiente pregunta es mds dificil, trata de pensarla y contestar con
la méxima sinceridad. ;Con qué personas del grupo te resulta violento es-
tar o simplemente no te gustaria?

SEGUNDO

La sensacién de satisfaccion que experimentamos con algunas personas
o la de rechazo, nada tiene que ver muchas veces con la capacidad de estas
personas para llevar a cabo actividades o resolver positivamente situacio-
nes en las que td te ves involucrado. Trata de pensar y contesta con la ma-
xima sinceridad posible. ;A qué personas del grupo elegirias para asistir a
una reunién en el Ministerio de Educacién, de la cual dependiera la conti-
nuidad de la E.U.I. de Valencia?

Al igual que en el supuesto PRIMERO esta segunda pregunta quizas te
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resulta mas dificil de contestar. Piénsala y contesta con sinceridad, ¢a qué
personas no enviarias a esa reunién?

TERCERO

Suele ocurrir que con las personas que mas a gusto estamos €s con aquellas
con las que compartimos ideas, ahora bien, puede darse que la sensacion
de agrado o de rechazo hacia una persona se de independientemente de las
ideas que tenga en relacion a lo que podiamos llamar «filosofia profesio-
nals. Trata de pensar y contesta con sinceridad. Si tuvieras que elegir a al-
gunas personas del grupo para que te representaran en un foro de discu-
si6n sobre la filosofia que debe orientar.a la profesién de Enfermeria, ja
quiénes elegirfas?

Como en los supuestos anteriores llegamos a la respuesta mas dificil.
Trata de pensar y contesta con sinceridad. ;A quiénes no elegirias?

NOTA:

El equipo que hemos diseiado queremos agradecer tu sincera colabo-
racion, a la vez que manifestarte que los resultados derivados del estudio,
te seran enviados, como ya sabes, una vez transformados los nombres en
clave de niimeros, pudiendo, si lo deseas, conocer cudl es tu clave y poder
identificarte en los sociogramas.

De nuevo GRACIAS.
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ANEXO 4

SUPUESTO N.°1
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ANEXO 6
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SUPUESTO N.° 2

O 6 % LIDERES OPERATIVOS
A 28 % LIDERES OPERATIVOS
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ANEXO 7
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ANEXO 8

INDICES SOCIOMETRICOS ESTUDIADOS

Num. Popularidad Antipatia Exp. positiva Exp. negativa
1 25 0 54 0
2 42 0 60 0
3 32 3 21 14
4 35 0 32 10
5 39 14 42 3
6 39 7 46 0
7 14 0 46 0
8 60 0 35 21
9 42 10 42 18

10 10 0 18 14
11 71 0 39 18
12 25 14 10 3
13 35 3 10 7
14 7 7 54 18
15 14 3 29 7
16 42 3 29 10
17 14 0 100 7
18 21 7 18 7
19 35 10 25 7
20 10 14 50 0
21 50 7 42 14
22 68 3 42 18
23 18 3
24 18 3
25 32 35
26 3 0
27 46 3
28 21 14
29 18 7
30 3 10
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15. Comunicacion

ENFERMERIA EN LA COMUNIDAD
Y LIDERAZGO EN SALUD

M.? Luisa del Valle Lopez
Asesora de Enfermeria
del INSALUD (Valladolid)






El nuevo concepto de SALUD ha dado pugar a orientar la politica sa-
nitaria anclada en el «Hospitalocentismo» y a poner en primer plano la
Atencion Primaria; es decir, a orientar los sistemas sanitarios en la promo-
cién de la salud y a la atencién de las personas donde viven, trabajan y jue-
gan.

Esto conlleva a que el individuo, de ser mero receptor del sistema de
salud, pase a ser sujeto activo del propio sistema.

E! hombre no vive de forma aislada, sino que se organiza en grupos
donde existe una inter-accién psico-social entre ellos. El resultado de esta
inter-accién es la adaptacion al habitat y la adopcién de comportamientos
similares. ‘

Es por esto que la salud de la comunidad no corresponderia a la suma
de la salud de cada individuo componente de la misma, ya que las condi-
ciones de vida en la comunidad no son uniformes, de tal forma que en la
salud de la comunidad influyen factores epidemioldgicos, problemas de sa-
lud (y riesgos) que existen en la comunidad, y las condiciones de vida de la
gente que la compone. Es decir, el concepto de salud como sumatorio de
factores, en el marco de un proceso continuo (promocién, prevencion,
educacién y curativo):

Si queremos conseguir el objetivo de la O.M.S., en el que todos los
ciudadanos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les
permita «crear una vida social y econdmicamente productiva», y remarcar
la importancia fundamental de la participacién de todos los ciudadanos
para el logro de la misma; hemos de tomar como punto de partida, que la
poblacion, que cada comunidad sea consciente de sus propias necesidades
de salud y participe directamente en el lograr la satisfacién de la misma.

La enfermera es el agente mds importante del Centro de Salud en las
misiones educativas y preventivas. Es una importante fuerza social en la
comunidad, es la guia del cambio («debe organizar la comunidad e impli-
carla en la salud»).

Como profesional de salud, la enfermera ha de saber ser capaz de dina-
mizar, impulsar, de dirigir, de crear las pautas que desemboquen a la nue-
va situacion de que: cada individuo sea responsable de su propia salud.

La enfermera, tiene que ser capaz de sintonizar con las necesidades de
cuanibio, y aportar una actitud que concentre de modo especial la energia
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de «lider» y que pueda transmitirla racionalmente, de modo articulado, al
conjunto en el que se mueve.

La Sanidad.— la Enfermeria en la comunidad, es una de esas situacio-
nes humanas y sociales que hoy rompe en circunstancias de cambio pro-
fundo y que precisa o necesita agentes de transformacién, de lideres ;Por
qué?... :

— Estamos pasando de un concepto de salud estatico, como ausencia
de Enfermeria, como privilegio de una clase social, etc., a una concepcién
més abarcadora, abierta y de muchas implicaciones. La salud concebida
como bienestar, como calidad de vida, como pedagogia preventiva de pa-
tologias, como derecho primario del ser humano... Por consiguiente,
como un patrimonio real que hay administrar, acrecentar y difundir.

En suma, estamos pasando de concepciones cerradas, aisladas dentro
de su mando, a unas concepciones abiertas, dindmicas, llenas de retos,
convertidas en necesidades sociales acuciantes. Es, pues, una demanda
compleja y convulsiva en ocasiones, que estd pidiendo con espectaculares
signos de premura una respuesta global, matizada, precisa y abierta por
parte de las instancias responsables de la administracién de la salud.

Podriamos decir, que necesitamos con urgencia un tipo de desarrollo.
social fundado en las necesidades de la poblacion; sabiendo distinguir en-
tre: «necesidades reales de origen fisiolégico» y «deseos y aspiraciones de
origen imaginario» y las consecuencias que acarrean su no satisfaccién res-
pectivamente. Es decir: para el caso de la salud, la poblacion necesita me-
nos riesgos de enfermar y mas apoyo para mantener su estado de salud, y a
partir de aqui, identificar las verdaderas «necesidades de salud» a través
de un estudio de los problemas de salud (ANALISIS EPIDEMIOLOGI-
CO) y de las necesidades de salud expresadas por la poblacién (ANALI-
SIS SOCIOLOGICO).

Por estas razones es imprescindible que para la definicién e indentifica-
ci6n de los problemas y necesidades de salud, la participacién de la comu-
nidad junto a los profesionales de salud, con el fin de identificar lo que
exactamente necesitamos.

Es aqui donde la participacién de la comunidad pasa a ser un hecho
real y activo.

La enfermera, al ser el primer eslabon de la poblacién con los servi-
cios de salud ha de ser el motor de arranque de todo el engranaje.

Asi, pues, la enfermera tendria que asumir en los primeros pasos, el li-
derazgo dentro de la comunidad donde trabaja.

Por tanto, hemos de formar profesionales con un nivel de conocimien-
tos y experiencia para saber desenvolverse en cuadros organizativos, do-
minando los factores de planificacion, de control, de evaluacién, de con-
frontacién de objetivos, de reconducién de situaciones.

El liderazgo que debe saber ejercer, como una corriente, dificil de defi-
nir, que les informa interiormente, y les confiera una energia nueva.
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Dicho de un modo aproximativo:

— Un jefe manda. — Un lider conduce.
— Un director hace trabajar. — Un lider provoca entusiasmo en
el trabajo.
— Un superior consigue disciplina. — Un lider provoca comunion e
identificacion.
— Un jefe, a través del mando pue- — Un lider hace madurar en la
de anular en ciertos momentos responsabilidad y en la
al mundo. eficacia.

En este juego de comparaciones, un poco reiterativo, pretende apuntar
a esto: Hoy la Enfermeria, en la comunidad, o dicho de otro modo, el ob-
jetivo de socializacién y potenciacién de la salud, no puede conseguirse
por Decreto-Ley, ni siquiera con una planificacién racional, minuciosa y
tecnificada de politicas sanitarias. Por supuesto que sin ello no podriamos
dar un paso. Pero es imposible que reducido sélo a esto, consiga superar el
umbrar de necesidades.

Por esto, el papel de liderazgo en el ambito de Enfermeria, capaz de
crear lucidez en los objetivos, entusiasmo en el trabajo, creatividad funcio-
nal en las situaciones... es fundamental.

Por dltimo habria que preguntarse, si tal como decimos, los lideres,
son esas personas dotadas de creatividad, que dinamizan, que pueden pro-
vocar referencias y puntos de cambio.

(Coémo surgen y de dénde?

O recordando el paralelismo, con lo de «quién vigila al vigilante», re-
sulte inquietante respoder a la pregunta: ;«Quién lidera a los lideres»?

Es posible, que el lider sea el resultado y la culminacién de muchas co-
sas: racionalidad, honradez, conviccién, apuesta por los valores altos, sen-
tido de la solidaridad, imaginacién, fe en el ser humano.

Por consiguiente parece que hay razones para pensar que se prodiguen
las actitudes positivas de liderazgo.

De momento, al menos, podemos apoyarnos en esta esperanza.

BIBLIOGRAFIA

SALUD COMUNITARIA. Teoria y prictica de Herndn S. Martin y Vicente Pastor:
;Porqué liderazgo en Salud para todos? Por Halfdan Hahler. Direccion General
de la O. M. S.
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16. Comunicacion

LIDERAZGO DE ENFERMERIA
EN EL DESARROLLO DE LA ATENCION
PRIMARIA

Lourdes Rodriguez Garcia
M.* Angeles Garcia de Sola
Juan Pérez GOomez
Profesoras de la escuela
Universitaria de Enfermeria
de la Universidad de Granada






Hoy en dia, las enfermeras somos conscientes de que podemos llegar a
constituir el grupo mas poderoso e influyente dentro del completo cambio
estructural que se necesita para poder alcanzar y establecer la meta u obje-
tivo de una salud para todos en el afio 2000.

De todos es conocida la declaraciéon de Alma-Ata, celebrada en 1978,
donde estuvieron presentes 100 estados miembros de la O.M.S. junto con
otros miembros de la comunidad sanitaria nacional, entre los que se inclu-
ye el Consejo Internacional de Enfermeria. Se llegé al compromiso de
«Una Salud para todos en el afio 2000», mediante la Atencién Primaria.

La declaracién de Alma-Ata, sefiala que el principal objetivo social de
los gobiernos, organizaciones internacionales y de toda la comunidad
mundial, en las décadas venideras, debe ser que, para el ano 2000, toda la
poblacién del mundo disfrute de un nivel de salud que les permita llevar
una vida productiva, tanto social como econémicamente.

La Atencién Primaria es la clave para la obtencién de este objetivo.

En la declaracion se la define como: «Una asistencia sanitaria esencial,
basada en métodos practicos y aceptables, tanto cientifica como social-
mente; una tecnologia accesible universalmente a los individuos y familias
de la comunidad, por medio de su total participacién; y a un coste que la
comunidad y el pais pueden permitirse mantener, a cualquier estadio de su
desarrollo, en el espiritu de la propia confianza y determinacién».

Es una parte integral tanto del sistema sanitario del pais, del cual es la
funcién central y su foco principal, como del completo desarrollo econémi-
co y social de la comunidad.

Constituye el primer nivel de contacto de los individuos, familia y co-
munidad con el sistema sanitario nacional, al ofrecer una atencién sanita-
ria tan cerca como es posible de donde la gente vive, trabaja y constituye
el primer elemento del proceso de una atencidn sanitaria continuada
(O.M.S., 1978). '

Por lo tanto, hoy en dia la Atencién Primaria constituye un reto para el
total desarrollo de nuestro campo de accion.

A no ser que los profesionales sanitarios aceptemos tal reto «haremos,
como dijo el Dr. Mahler en 1975, una contribucién imperdonable al caos
mundial».

Necesitamos adaptar los servicios de asistencia sanitaria a la Atencion
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Primaria. Esto requiere una tecnologia diferente, una transformacién fun-
damental de las actitudes de los profesionales sanitarios. En una palabra,
necesitamos cambiar las estructuras rigidas por otras innovadoras, cuyo
principal punto de mira sea una poblacion sana y un medio-ambiente salu-
dable. .

Sin lugar a dudas constituye un dificil reto para todos los profesionales
de Enfermeria, cuya tradicién ha sido marcada por obligacién sin poder,
subordinacién sin influencia, incluso en cuestiones tan esenciales como son
el control de su propia formacién, educacion, enseiianza y practica.

Desde esta perspectiva, debemos apoyar y construir un liderazgo, cuyo
objetivo principal sea convertir a la Enfermeria en una fuerza dindmica
que ofrezca una atencion sanitaria a todos.

Necesitamos lideres que canalicen esta fuerza dindmica para que llegue
a ser efectiva. Lideres capaces de dirigir y motivar, no sélo a sus colegas,
sino a todos los grupos relacionados con la salud. Lideres que tengan un
conocimiento claro, didfano de los principios fundamentales que inspiran
una Salud para Todos y Atencién Primaria. Si todas las enfermeras parti-
mos de las mismas ideas y convicciones, acerca de la Atencién Primaria y
aunamos todos nuestros esfuerzos, podemos actuar como un potente agen-
te que impulse el cambio. Debemos ser conscientes de que este cambio se
esta acercando y de que la Enfermeria debe contribuir en gran medida al
desarrollo efectivo de la implantacién adecuada de una Salud para todos.

Ahora bien, la adaptacion de la Enfermeria a los principios de la Asis-
tencia Primaria requiere de una difetente tecnologia, diferentes orienta-
ciones y aptitudes; incluso como nos dice Bryant, una ética diferente a la
que caracterizaba a la Enfermeria tradicional.

Por desgracia, la mayoria de las enfermeras no estamos preparadas
para un futuro en el cual la Asistencia Primaria sea la premisa operativa.
Tampoco nos ayudan los factores estructurales y culturales de muchos
paises, ya que prefieren un sistema curativo mas que un sistema basado en
la promocioén de la salud y prevencién de la enfermedad.

A pesar de los avances tecnoldgicos, en la asistencia sanitaria sigue ha-
biendo desigualdades en la salud, incluso en los paises mas desarrollados.
Estos problemas no se pueden resolver con enfoques curativos o de alta
tecnologia, sino con el cambio social, entendido éste como el resultado de
la Atencidén Primaria. De acuerdo a esto, los profesionales debemos traba-
jar con la gente en la comunidad para identificar y buscar las soluciones
oportunas a las necesidades comunitarias.

Debemos ser participes y miembros representativos de todos los orga-
nismos y asociaciones relacionadas con la salud y con todos aquellos que
puedan influir directa o indirectamente en el desarrollo de una Salud para
Todos.

Permitanme recordarles que con sélo el 5 % de lo que se gasta en el
mundo en armamento militar, aproximadamente un millon de ddlares por
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minuto o 500 billones de délares por aiio, todos los nifios de los paises sub-
desarrollados podrian ser vacunados en contra de las enfermedades mas
comunes; 200 millones de nifios descutridos y 60 millones de mujeres em-
barazadas podrian ser bien alimentadas; todo el mundo podria tener agua
potable para 1990 y se podria ofrecer un sistema sanitario preventivo a los
paises del tercer mundo.

Si conseguimos que se nos oiga y se nos tenga en cuenta a todos los ni-
veles, conseguiremos el cambio social necesario para que una Salud para
Todos, a través de la Atencién Primaria, tenga éxito.

El convertir en realidad efectiva a la Atencién Primaria es un reto que
se le presenta a todas las enfermeras, el cual, si lo ignoramos, perjudicara
notablemente al futuro y prosperidad de 1a humanidad y a la misma profe-
sion de Enfermeria. ‘

La cuestién es si Enfermeria llegara a convertirse en una fuerza dina-
mica para conseguir una Salud para Todos. Creemos que intentarlo vale la
pena. Visto desde esta perspectiva, el reto principal que se le presenta a la
Enfermeria es, simplemente, mantener viva la visién de un mafiana mejor
para toda la humanidad.
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17. Comunicacion

ENFERMERIA EN LA COMUNIDAD,
EDUCADORA EN LA COMUNIDAD

Cristina Heierle Valero
Profesora de Salud Publica IT






INTRODUCCION

El titulo de esta comunicacion, es toda una declaracién de principios y
un compromiso que creo debemos asumir, en toda su extension y signifi-
cado.

El desarrollo de esta pequena aportacion a estas sesiones de trabajo, va
intentar convencer a las agndsticas asi como animar y motivar a las que
comportan la idea de la enfermera es la educadora idénea y la educacion la
principal herramienta que tenemos para promocionar la salud.

ATENCION PRIMARIA, OBJETIVO: PROMOCIONAR LA SALUD

desde que comenzé la llamada «reforma sanitaria», animada por los
acuerdos tomados en el 78 en Alma Ata y por la resolucién que la Asam-
blea Mundial de la Salud, adopt6 por unanimidad en el 77, de que «la prin-
cipal meta social de los gobiernos y de la O.M.S. en los decenios siguientes
debia consistir en alcanzar para todos los ciudadanos en el 2000 un grado
de Salud social y econdmicamente productiva». La atencién primaria de
salud, ha tenido un gran auge, hasta el punto de desarrollar toda una filo-
sofia, sobre todo en los paises del drea mediterrdnea, en torno a los princi-
pios bésicos que la animaron, filosofia que se ha dado en llamar de «Aten-
cién Primaria». No es por casualidad que estos conceptos aparezcan y evo-
lucionen en un momento en que la ciencia y la tecnologia reconocen sus li-
mitaciones y la necesidad de que la poblacién se asocie a los sanitarios en
los problemas y necesidades en materia de salud.

Recordemos a modo de marco global alguno de estos principios, como
son:

La Salud como concepto integral.

La accesibilidad de los servicios sanitarios.
La equidad en la distribucién de recursos.
La universidad del derecho a la salud.

La descentralizacién administrativa.

La participacién de la comunidad.
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Y aungque todos estos principios, como su nombre indica, son indispen-
sables, no dejan de ser meras estrategias o vias de cumplimentacién del
principal objetivo que dirije esta atencién, asi como del espiritu con que se
inicié este movimiento, la de impregnar toda la asistencia, incluso la espe-
cializada, de una idea de promocién de la salud.

Pero, ;qué significa esta promocién de la salud?; significa una opcion
de politica sanitaria que supone:

El acceso a la salud de todo el mundo, hacer la salud fécil y la enferme-
dad dificil, desde el punto de vista soial, geografico, econdémico...

Mantener y desarrollar la salud, sin tener en cuenta la situacién actual
de salud; aunque manteniendo el principio de equidad, para no acrecentar
las diferencias ya existentes en este terreno.

Procurar un ambiente dindmico y adaptativo al medio en el que nos de-
senvolvemos.

Fl refuerzo de las redes sociales, como ayuda al individuo y familia que
lo precisen.

Mejoras en los estilos de vida, para procurar formas de vida sanas.

Aumento del conocimiento y diseminacion de la informacién para lo-
grar una independencia de la poblacion, con respecto a los servicios sanita-
rios; y todo ello, en base a unas politicas superadas y globalizadoras, en las
que todos los sectores tengan un objetivo comin: La Salud.

La promocién es, pues, una filosofia superadora e integradora de lo
que, hasta ahora se ha venido haciendo por parte de los servicios sanitarios
con el nombre de prevencién. La practica de la prevencién parte de laidea
de evitar la enfermedad, de ambito dualista y sanitarista, teniendo como
ciencia base a la epidemiologia, siendo los servicios de sanitario/as los que
definen las necesidades de la comunidad.

La filosofia de promocién, estd basada en la idea de la salud influencia-
da por multitud de factores, que rodean al individuo, interaccionando con
él, y en la cual estd implicada toda la comunidad desde diversos aspectos,
siendo esta la que busca satisfacer las necesidades que ella misma detecta.
Teniendo como base a todas las ciencias de la salud.

PROMOCION VERSUS EDUCACION

La promocién es un proceso por el cual se capacita a los invividuos y a
las comunidades para que aumenten el control sobre los determinantes de
la salud y, por tanto, la mejoren. Se basa, pues, en los mismos conceptos
que la educacioén: proceso continuo, es decir a lo largo de la vida, que ayu-
da al individuo en su desarrollo y le permite ser més libre, por eso para no-
sotros, hablar de promocién es lo mismo que hablar de educacion en sa-
lud; entendiendo por educacién una funcién que engloba actividades in-
formativas, organizacién comunitaria, actidades que ayuden a individuos,
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familias y comunidades a comprender las consecuencias para la salud de
determinados estilos de vida y a ocuparse de la salud, asi como otras acti-
vidades que permitan y refuercen las conductas que lleven a la salud
(Asamblea Mundial de la Salud 1983). Segiin esta comprension, la educa-
cién debe cumplir al menos los siguientes requisitos:

Basar los programas de educacién en las necesidades sentidas por la
propia comunidad, que es la que las objetiva y decide resolverlas o no.

Partir de una concepcién cultural de la Salud, esta concepcidn implica
una interaccién y un equilibrio dindmico entre el individuo, la comunidad
y su entorno. La naturaleza subjetiva y la relatividad de la salud, conducen
a una percepcién personal, colectiva y, por lo tanto, cultural, con lo cual
los programas deben comenzar y acabar en la comunidad local.

La actuacién fundamental es, sobre los factores comunes que fomentan
la salud o producen enfermedad, referidos al medio ambiente y a los esti-
los de vida, favoreciendo sus dimensiones positivas.

La estrategia global es educadora, para conseguir el desarrollo y para
garantizar cubrir las necesidades basicas de los individuos.

LA ENFERMERA EDUCADORA

La vnica posible via de conseguir la promocién de la salud, partiendo
de este andlisis, es la de ayudar a la poblacién para que en un futuro ésta
pueda autocuidarse a través de un proceso educativo continuo y multipro-
fesional. Claro que esta nueva funcion acarrea problemas de indentidad a
los profesionales sanitarios. §A todos? No, a enfermeria no le trae proble-
mas; al contrario, la confirma en el papel de educadora que venimos re-
conquistando en los iltimos anos.

(Porqué aseveramos esto? Porque lo venimos creyendo desde Florence
Nigthingale, y porque la O.M.S. nos lo confirma y no precisamente cuan-
do dicen que «las enfermeras por vocaciéon deben amar al préjimo», sino
porque:

Trabajamos en la comunidad, desde la comunidad y con la comunidad.

Estamos dispuestos a asumir esta filosofia de atencién primaria y pro-
mocién que se basa en palabras tan familiares como: cuidado, ayuda, ne-
cesidad, etc.

Deseamos retomar nuestros origenes de la mas lejana historia (brujas,
sanadoras, comadronas, etc.), de consejeras, cuidadoras y educadoras.

Ya lo estamos demostrando con un historial breve pero lleno de éxitos,
tanto en Espana (programa de atencién a crénicos y familia de la Junta de
Andalucia), como en el resto del mundo (Finlandia, Kenia, Tailandia,
etc.).

Los objetivos de la educacién y la enfermeria coinciden en el deseo de
desarrollar el potencial de salud de la comunidad.
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Para terminar y como colof6n, quisiera citar al Dr. Halfdan Mabhler, di-
rector general de la O.M.S., en el discurso que pronuncié en Tokio en
abril de 1986: »Entre los profesionales de salud, la profesion de enferme-
ria ha demostrado siempre una gran dedicacién y compromiso a la causa
social y la aceptacion y disposicion para cambiar. En lugar de la enferme-
ria para provocar los cambios esenciales en los sistemas de salud naciona-
les basados en el cuidado de salud primarios, estd claro. Los enfermeros
trabajan en todos los ambientes. Proporcionan cuidados en todos los nive-
les; representan la mayor categoria de trabajadores de la salud en muchos
paises; estan en contacto con la poblacién libremente; son con frecuencia
las principales conexiones entre los individuos y familias y el resto de los
sistemas de salud. Trabajando con las personas, la enfermera es diaria-
mente testigo de los estragos que ocasionan entre la poblacion los servicios
de salud mal concebidos e inadecuados; pueden hacerse eco de los senti-
mientos de las personas a quienes sirven y pueden ofrecerles credibilidad y
apoyo argumentado. Pueden ser una importante fuerza social en la comu-
nidad.

La profesién de enfermeria, por tanto, tiene la responsabilidad de
guiar el cambio; debe, por lo tanto, considerar los evidentes problemas
que tiene delante y debe identificar las estrategias y las acciones que ha-
rian falta para ejercitar su pleno potencial de liderazgo.
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FUNDAMENTACION TEORICA

Las enfermeras/os que trabajamos en Atencién Primaria de Salud sa-
bemos que el 25 % de los pacientes ancianos no deberian ser hospitaliza-
dos, por sufrir procesos banales; con esto se constata la importancia de
buscar otras alternativas para cuidar a estos individuos, para procurarles
una mejor calidad de vida. Con el progresivo envejecimiento de la pobla-
cién y el acortamiento de las estancias hospitalarias, existe una mayor ex-
pectativa de planificar y crear programas acondicionados en los Centros de
Salud (1). v

La Enfermeria puede aportar respeto a la mejora de la calidad de vida
del anciano toda una filosofia que le es propia, ensefiando al cliente c6mo
puede mejorarla y mantenerla. En este sentido y valiéndose para ello de
instrumentos validos, tales como las historias de Enfermeria elaborando
registros especificos para la Atencién Primaria de Salud, se pueden detec-
tar afecciones y problemas en necesidades descubiertas, que se atribuyen
en muchas ocasiones a la edad, pudiendo mejorar el estado de salud de
muchos ancianos gracias a la aplicacién de cuidados enfermeros de rigor
cientifico.

Por todo ello nos propusimos adecuar empiricamente el modelo de En-
fermeria de D. Orem en un Centro de Salud con pacientes mayores de 65
anos para ratificar de forma fehaciente su utilidad en el trabajo de Enfer-
meria y tal como aconseja Marian McGee.

Sabemos que la Adecuacién Empirica es la adaptacion, ajuste o corres-
pondencia arménica entre lo relativo a la experiencia y lo fundado en la
préctica.

Mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria y en concreto en su
fase de evaluacién, constatamos si la Atencién de Enfermeria ha sido co-
rrecta. Ahora bien, a su vez debemos valorar si el modelo elegido para
aplicar esos cuidados a la comunidad es adecuada, til, eficaz, y eficiente,
tanto en la aplicacién del modelo como en su eleccion.

Para el modelo de D. Orem*, la Enfermeria se refiere especialmente a

Véase OREM, D.: Normas prdcticas en Enfermeria (10).
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las necesidades del ser humano, que estdn en relacién con el «cuidado»,
definiéndose éste como:

«Las acciones que permiten al individuo mantener la salud, curar las
enfermedades o heridas y hacer frente a sus efectos».

A su vez, D. Orem propone Sistemas de Intervencién con los que ac-
tuar sobre el paciente, familia y comunidad segiin su grado de autonomia.
Estos Sistemas son:

— Compensacién total: en el que el paciente no tienen ningtin papel
activo en la realizacién de los autocuidados y la enfermera/o ayuda
actuando en lugar del paciente.

— Educativo de apoyo: el paciente debe ser ayudado por la enferme-
ra/o en la mejora de su entorno mediante la ensefianza.

— Compensacién parcial: en el que el paciente y enfermera/o partici-
pan en los autocuidados (2).

Teniendo en cuanta lo anterior, se hace necesario recordar que una
profesién se distingue de un oficio en que aquélla se basa en conocimien-
tos teéricos que le son propios y tiene una base cientifica de donde proce-
de el servicio que ofrece la sociedad, Asi mismo, un modelo conceptual es
una imagen mental o una vision abstracta de una realidad dada, es la re-
presentacién mental que proporciona una direccién para la practica, la do-
cencia y la investigacién de Enfermeria.

Esta valoracion la realizaremos mediante el Indice de Utilidad para la
eleccién de los Modelos de Enfermeria de Marian McGee, el cual tiene
cinco criterios:

A) Valor social.

B) Compatibilidad.

C) Integridad.

D) Requerimiento de habilidades.
E) Viabilidad.

A) VALOR SOCIAL

El valor social de un modelo tiene cuatro puntos. Primero, un modelo
util beneficia a la sociedad. Por ejemplo, la teoria de Henderson ha hecho
una ttil contribucién a la sociedad mediante la identificacién de las accio-
nes que la Enfermeria puede realizar. El planteamiento mds reciente de
una atencién orientada a conseguir una meta y centrada en el paciente,
también ha mostrado que resulta beneficiosa para la sociedad.

Segundo, el modelo tiene que asignar valores especificos a sus orienta-
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ciones, explicaciones y prescripciones especificas. Los modelos que cum-
plen este requisito son mds ttiles en la practica para las enfermeras. La es-
pecificacién de Abdellah en respuesta a los 21 problemas planteados por la
Enfermeria demuestra el valor que tiene la precisién. La elaboracion de la
teoria de Henderson realizada por Roper mejora las respuestas de la En-
fermeria a las 12 actividades de la vida diaria.

- Tercero, el modelo tiene que proporcionar orientacion a las enferme-
ras en cuanto a las decisiones éticas. El respeto hacia los derechos y la po-
sibilidad de eleccion de los pacientes es critico para cualquier modelo de
Enfermeria. Cada vez resulta mds complejo adoptar decisiones éticas en la
Enfermeria clinica. _

Por tltimo, el modelo tendria que ayudar a las enfermeras a resolver
los conflictos éticos. Muchas enfermeras encuentran problemas éticos en
su prictica diaria. Las enfermeras suelen arbitrar tales conflictos. Un mo-
delo util reconoce esta contribucién y proporciona guia para este tipo de
situaciones.

B) COMPATIBILIDAD

El criterio de compatibilidad consta de dos partes. Un modelo es mas
itil cuando es compatible tanto con el sistema de atencién sanitaria como
con los valores culturales de la comunidad dentro de la que trabaja la en-
fermera.

C) INTEGRIDAD

Este criterio consta de cinco puntos. Un modelo es 1itil cuando es com-
pleto; esto significa que:

— Ofrece una guia para tomar decisiones en cuanto a la promocién de
la salud, el control del riesgo y el cuidado de la morbilidad y de la
crisis.

— Establece prioridades en cuanto a la prestacién de atencion frente a
las necesidades practicas de la situacion.

— Es adecuadamente 16gico.

— Funciona bien en la practica.

— Cumple las prescripciones, predicciones o explicaciones estableci-
das.

El aparato tercero y el cuarto son tremendamente importantes. La 16-

gica es critica para la utilidad. La utilidad de un modelo resulta gravemen-
te danada cuando sus términos o elementos estdn descritos o explicados de
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forma vaga, cuando las predicciones son imprecisas o cuando las prescrip-
ciones son inadecuadas. Es igualmente vital la suficiencia empirica o el
buen funcionamiento del modelo en la préctica. Se estd comprobando la
validez de muchos modelos. Muy pocos de ellos, o ninguno, ha demostra-
do ser completamente vélides y dignos de confianza. Las enfermeras ten-
drian que realizar una investigacién adicional sobre su validez empirica.

D) REQUERIMIENTO DE HABILIDADES

La habilidad requerida para mejorar la atencién basandose en un plan-
teamiento teérico depende del valor que se atribuya a dichas capacidades y
de las expectativas y necesidades de la situacion en un momento dado. La
utilidad de un modelo depende en parte del grado y la complejidad de las
habilidades requeridas.

E) VIABILIDAD

El criterio de viabilidad consta de dos partes: los recursos requeridos y
la potencialidad del modelo.

Los principales requerimientos para la viabilidad de un modelo son los
recursos humanos y la destreza, el conocimiento, el tiempo y el espacio ne-
cesarios para actuar. De forma particular, el tiempo es importante. Cuan-
to més corto sea el periodo de tiempo requerido, mayor serd la viabilidad
del modelo. El espacio es menos importante. Sin embargo, la destreza es
una condicién mds critica para la viabilidad de un modelo.

Un modelo es viable si tiene potencialidad para que se consiga: efica-
cia, eficiencia, aplicabilidad y oportunidad. Ademds, el grado con que un
modelo teérico pueda contribuir a asegurar la calidad aumenta su nivel de
utilidad no sélo en cuanto a la organizacién de los servicios y el sistema de
atencién sanitaria, sino para la sociedad en general.

LOCALIZACION DEL ESTUDIO

Esta experiencia fue realizada en las consultas de Enfermeria de la ex
Unidad docente de la Medicina Familiar y Comunitaria de Cabezo de To-
rres, pedania de Murcia, situada a unos ocho kilometros de la capital, con
un censo aproximado de 6.800 habitantes; y de la ex Unidad docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de Algezares, pedania de Murcia, situa-
da a unos 10 kilémetros de la capital con un censo aproximado de 4.100
habitantes.

El estudio se llevé a cabo durante los meses de enero a junio de 1987,
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coincidiendo con el periodo de clases practicas por los estudiantes de la 4.7
Promocién de Diplomados Universitarios en Enfermeria de la Escuela
Universitaria de Enfermeria «Virgen de la Arrixaca» (INSALUD), Mur-
cia, correspondientes a la asignatura de Salud Publica II.

MATERIAL Y METODOS
E! material utilizado fue:

— Consulta de Enfermeria de los centros antes mencionados de Aten-
ciéon Primaria de Salud con individuos mayores de 65 afios.

— Estudiantes de Enfermeria de 3.°" curso.

— Registros obtenidos como instrumento de recogida de datos para
constatar la adecuacioén empirica del modelo utilizado:

» Historia de Enfermeria individual.
« Historia de Enfermeria familiar.

— Material bibliografico.

El método utilizado para la realizacién del trabajo fue en base al Indice
de Utilidad indicado anteriormente utilizando los cinco criterios mencio-
nados.

A) VALOR SOCIAL

Se mide segiin varios pardmetros:

« Eligiendo el modelo de D. Orem queremos comprobar que beneficia
a la sociedad y que permite evaluar progresivamente la relacion tera-
petitica y la evolucidn de los planes de cuidados a corto, medio y lar-
go plazo.

« La realizacién del Diagnéstico de Enfermeria en cada una de las con-
sultas realizadas nos permitird comprobar la aparicién de nuevas ne-
cesidades sin cubrir, asi como la evolucién de los problemas.

« A la hora de realizar el Plan de Cuidados del Proceso, veremos si se
han tenido en cuenta las creencias, decisiones, forma de vida y dere-
chos del paciente. Contribuyendo a un cuidado mas eficaz y a una
mayor satisfaccién para el paciente y el profesional; al mismo tiempo
que si el secreto profesional ha sido una constante durante la Atencién
de Enfermeria.
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B) COMPATIBILIDAD

El modelo de D. Orem sera iitil si es compatible con la filosofia de
Atencién Primaria de Salud. Esto se apreciard mediante los Diagndsticos
de Enfermeria, establecidos en términos de autocuidados. Asi mismo sera
compatible con los valores culturales de la comunidad a la hora de aplicar
cuidados si se esta de acuerdo con las condiciones del medio, sociales, eco-
namicos y culturales.

C) INTEGRIDAD
Este modelo sera completo:

« Si se basa en los tres niveles de atencion de Enfermeria (prevencion,
fomento y curacion).

« Si después de identificar las necesidades del paciente se disponen por
orden de prioridades para establecer una correlacion en la distribu-
cién de los cuidados.

- Si es l6gico y congruente existiendo relacién entre la Valoracién reali-
zada y el Diagnéstico con el Plan de Cuidados ejecutado.

- Si para el buen funcionamiento, los Diagnésticos se establecen en
términos de «Autocuidados», estando en concordancia con el Plan de
Cuidados, basindose en la filosofia de Atencién Primaria de Salud.

« Si con la férmula de «Autocuidados» se cumple lo que en los objeti-
vos del Plan de Cuidados se formul6, prescribié y predijo.

D) REQUERIMIENTO DE HABILIDADES

La utilidad de este modelo para el cuidado del paciente, vendra, en
gran medida, condicionada por los estudiantes de 3.°" Curso de Enferme-
ria, motivados por este modelo. Esto se constard mediante la efectividad de
la atencién prestada.

A) VIABILIDAD

Para ver la viabilidad del modelo elegido nos centraremos en dos apar-
tados:

Recursos que se requieren.

« Para la realizacién de cada una de las consultas empleamos aproxi-
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madamente de 15 a 20 min. en un total de cinco horas por dia, duran-
te el periodo académico comprendido entre enero y junio de 1987.

* Se utilizaran cinco consultas con un total de 12 estudiantes de 3.«
Curso de Enfermeria para cubrirlas.

+ Consideramos que la disponibilidad de habilidades de este modelo se
debe demostrar en tanto que tras cada consulta el paciente, a la vez
que valoradas sus necesidades, tendra realizado un Diagnéstico de
Enfermeria y Plan de Cuidados adecuado a sus requerimientos.

Potencial del modelo.

Veremos si este modelo de Enfermeria es factible comprobando su efi-
cacia y eficiencia y si se consiguen los objetivos propuestos; a la vez que si
las necesidades detectadas en los diagndsticos se van cubriendo progresi-
vamente.

RESULTADOS
EL VALOR SOCIAL se ha medido por:

+ La relacién terapeiitica, observando que de las 210 Historias de En-
fermeria realizadas, 166 (79,04 %) de los ancianos vuelven a la con-
sulta de Enfermeria; 40 ancianos (19 %) no volvieron nuevamente y
cuatro personas de las historiadas (1,96 %) no se pudo valorar la re-
lacién terapenitica (Tabla 1; Grafica 1).

+ El Diagndstico de Enfermeria realizado y la evolucion de los proble-
mas detectados obteniéndose que las Historias de Enfermeria en las
que si se realizé una sola consulta totalizé un nimero de 44 (4,49 %);
las consultas en las que aumentaron los problemas con respecto a la
anterior visita fueron 75 (7,66 %); las consultas en que dismiyuren los
problemas fueron 107, lo que supone 10,93 %; y las consultas en las
que los problemas permanecieron constantes, sin variacién totaliza-
ron 587 (59,96 %). La consulta de contacto de aquellas historias con
relacion terapetitica positiva supuso un total de 166 (16,96 %) (Ta-
bla 2; Grifica 2).

» Hemos comprobado que el Plan de Cuidados es congruente con las
creencias, decisiones y derechos del paciente en un 100 % de las con-
sultas efectuadas (tabla 3).

La COMPATIBILIDAD del modelo de D. Orem se midi6 mediante la
relacién entre el Diagnéstico de Enfermeria realizado y los autocuidados
propuestos dando como resultado que el 100 % de los casos existia esta re-
lacién.
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La INTEGRIDAD. El modelo de D. Orem se basa en los tres nive-
les de Atencién de Enfermeria en el 100 % de las consultas realizadas, asi
como, en el 100% de las mismas se lleva a cabo la jerarquizacion de las ne-
cesidades y problemas. A su vez, existe relacién entre el Diagnéstico de
Enfermeria y la valoracién en 718 consultas (73,34 %), mientras que en
261 (26,66 %) de las consultas no existe esta relacion (Tabla 4; Griéfica 3).

Los diagndsticos se establecen en términos de Autocuidados en un 100
% de las consultas. Los Objetivos del Plan de Cuidados se cumplieron con
la formula de autocuidados en el 100 % de las histonas.

REGISTRO DE HABILIDADES que se mide mediante la relacién
terapeiitica, datos ya mencionados con anterioridad.

La VIABILIDAD se refleja en los recursos utilizados para la realiza-
cién de este estudio, descritos en el apartado correspondiente de Material
y Métodos.

Los resultados complementarios obtenidos durante el tiempo en que se
llevé a cabo este trabajo, fueron los siguientes:

El total de Historias de Enfermeria realizadas fue de 534 de las que 324
(60,68 %) eran de pacientes menores de 65 afios y 210 (39,32 %) de clien-
tes mayores o de edad igual a 65 anos.

Estos ancianos historiados realizaron un total de 979 consultas, que su-
pone un 46,79 %del total. Los hombres realizaron 308 (31,46 %) y las mu-
jeres 671 (68,54 %), siendo este ditimo el grupo de individuos que acudié
en mayor medida (tablas 5y 6).

Analizando el nimero de consultas, durante el tiempo que se realizo el
estudio, encontramos que la mayor frecuencia en las consultas tuvo lugar
en los meses de febrero (23,08) y marzo (21,04 %), coincidiendo con los
meses en que mayor nimero de dias estuvo abierta la Consulta de Enfer-
meria. Los meses de menor consulta fueron: abril con 110 (11,24 %) y ju-
nio con 115 (11,75 %) que, asi mismo, coincide con los periodos en que se
mantuvo un menor nimero de dias abierta la Consulta de Enfermeria (Ta-
bla 7; Grafica 6).

En cuanto a la distribucién de las consultas en la Unidaa y en el domi-
cilio del cliente, se registraron un total de 719 (73,44 %) en la Unidad y
260 (26,56 %) en el domicilio. Habiendo un mayor nimero de consultas
en la Unidad en los meses de febrero y marzo con 187 y 153, respectiva-
mente, y a domicilio en marzo con 53 y mayo con 62 consultas (Tabla 8;
Grafica 7).

Del niimero de Historias de Enfermeria totales realizadas a domicilio
(33), tres de ellas fueron realizadas a menores de 65 afios, mientras que las
30 restantes (90,90 %) a ancianos (Tabla 9; Grifica 8).

Del total de necesidades detectadas sin cubrir, segin el nimero de con-
sultas realizadas (979) a ancianos, vemos que son 2.035, siendo la necesi-
dad mas diagnosticada la de Informacién con 88,45 % (866) y la de Protec-
cién al Medio con 63,84 % (625 casos) (Tabla 10; Griéfica 9).
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Relacionando el nimero de necesidades detectadas sin cubrir con los
meses de mayor afluencia de clientes a la consulta, encontramos que du-
rante este tiempo se realizan un total de 432 consultas, siendo igualmente
las necesidades mas detectadas las de Informacién y Proteccion al Medio.

estudiando la distribucién de los Sistemas de Intervencién de Enferme-
ria propuestos por este modelo, en relacién con el total de consultas efec-
tuadas, encontramos que el Sistema Educativo de Apoyo es el mds em-
pleado, con un 82,54 %, seguido del Sistema de Compensacién Parcial
mdés Educativo de Apoyo con 7,76 %; y el Sistema de Compensacién Total
y el de Compensacion Parcial con el 6,84 % y 2,86 %, respectivamente
(Tabla 11; Grafica 10).

Atendiendo al grado de autonomia, vemos que la mayor frecuencia es
la de Autonomia Total, con el 72,12 %, seguido de Autonomia Parcial
con 21,14 % y Autonomia Nula con 6,74 % (Tabla 12; Grifica 11).

COMENTARIOS

Debemos hacer constar que existen cuatro consultas de las 979 totales,
en las que no se ha podido valorar la relacién terapettica, puesto que éstas
se realizaron durante los dltimos dias del periodo de practicas, no existien-
do la posibilidad de realizar un seguimiento de estos clientes. Por lo cual,
hemos considerado conveniente incluir estas cuatro historias entre las rea-
lizadas sin éxito terapéutico a la hora de expresar los datos en las tablas.

Los datos obtenidos en la Tabla 2 referentes a las consultas de contacto
de las historias con relacién terapeiitica positiva, corresponden a aquellas
consultas realizadas al abrir la Historia de Enfermeria y que, por tanto, no
son valorables con respecto a consultas anteriores.

Consideramos que la alta frecuencia de consultas en las que no existe
una rédpida mejora en las necesidades detectadas estd condicionada por la
idiosincrasia propia del anciano, es decir, una lenta adaptacién y aprendi-
zaje del Plan de Cuidados propuesto por el profesional de Enfermeria,
programado a largo plazo.

Asi mismo, se debe tener en cuenta que los resultados de este trabajo
estan condicionados en gran medida por el nivel de conocimientos que po-
seen los alumnos de 3. Curso de Diplomado de Enfermeria y, a su vez, la
relacién terapeiitica establecida con la comunidad puede verse alterada
por ajustes en los turnos rotatorios de pricticas del alumnado, al cambiar
el personal de cada consulta de Enfermeria en un periodo de tiempo de-
terminado.

También debemos valorar que existe una variacion entre el nimerode
dias hébiles en cada uno de los meses en que estuvo en funcionamiento la
consulta, de manera que la relacién entre niimero de consultas/meses, se
modifica o varia de un mes a otro.
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Por tiltimo, cabe resefiar que nuestra valoracion en cada una de las his-
torias, tiene en cuenta las caracteristicas gerontolégicas de los clientes, ca-
lificando asi a estos ancianos, desde un punto de vista mas objetivo con un
grado de autonomia total.

CONCLUSIONES

Hemos comprobado que el modelo de D. Orem se adecida correcta-
mente a la practica en los Centros de Atencién Primaria de Salud por su
viabilidad en la utilizacién de los Sistemas de Cuidados y de Intervencion
en Enfermeria.

A la vez podemos observar que de los Sistemas de Intervencion sugeri-
dos por D. Orem, el mas empleado durante nuestro estudio de Adecua-
cién Empirica fue el Educativo de Apoyo y Compensacién Parcial.

Las necesidades que se presentan sin cubrir en mayor proporcion, son
las de Informacién y Proteccién al Medio, como corresponde a la filosofia
de Atencién Primaria, seguido de las necesidades de Movimiento y Car-
diorrespiratoria como consecuencia de las caracteristicas propias de los
clientes ancianos.

El modelo propuesto por D. Orem presenta una adecuacién y conve-
niencia a las necesidades de la poblacién segiin los recursos humanos, ma-
teriales y temporales de que disponemos.

Una vez que tenemos en cuenta los pardmetros requeridos para este es-
tudio, consideramos el modelo de D. Orem como eficaz y eficiente en su
aplicacién sobre la Atenci6n Primaria de Salud en la comunidad geriatrica,
a la vista de los resultados obtenidos, ya que hemos alcanzado los objeti-
vos marcados al inicio de la experiencia.

TABLAS
TABLA 1
Relacion terapetitica
Vuelven a consulta ........ooveeiiiiiiiiiiiniiienienneciees 166 (79,04 %)
No vuelven a consulta ........cooeveimiiiiiiininiiineine. 40 (19 %)
Consultas en las que no se puede valorar la relacién
tErAPEULICA ....iviiviiinieiieiiiini e 4 (1,96 %)
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TABLA 2

Dto. de Enfermeria realizadas y evolucion de las necesidades

Dto. totales .............oeeuienis 979
Historias con una sola consulta ..............cooeeiviiennn. 44 ( 4,49 %)
Consultas en que aumentan las necesidades ............. 75 ( 7,66 %)
Consultas en que disminuyen las necesidades ........... 107 (10,93 %)
Consultas en que no cambian las necesidades ........... 587 (59,96 %)
Consultas de contacto de las historias con relacion
terapedtica Positiva ..........c.ceeveiiiniiiniiiiniiinannns. 166 (16,96 %)
979 (100 %)
TABLA 3
Congruencia del Plan de Cuidados
CONGIUENLE ...eeeeevvriiereirieeeeiineieeeeaeeiaaresannraeeeeas 979 (100 %)
NO CONEIUENTE ......cceiiiiiiiiiiiniiiiiiiirnee e aneeaeaee 0( 0 %)
TABLA 4
Relacion entre valoracion y diagnéstico
Si existe relacion ..............cceeveeiiiiiiiiiniiiii e, 718 (73,34 %)
No existe relacion .............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene. 261 (26,66 %)
TABLA 5
Historias realizadas
H.? de clientes de menos de 65 a. .......ccvvvmevnnnnnnnen. 324 (60,68 %)
H.? de clientes de mas de 65 a. ......ooevvivvinivneannnnns 210 (39,32 %)
Totales ........... e, 534 (100 %)

273



TABLA 6

Distribucion de las consultas poe sexo

Realizadas por hombres ..............cccooviiiiiiiinniins 308 ( 31,46 %)
Realizadas por MUJETES ........ocoverrirrrenemiicenenneness 671 ( 68,54 %)
Totales ....coovvevenrenneeneicniennes 979 (100 %)

TABLA 7

Distribucién de las consultas por meses

Enero ......occoveevviiiiiiicnniannss U 149 ( 15,22 %) consultas
FebIero ....coiiverviiiieiiiieeeeeeeieete e 226 ( 23,08 %) consultas
MAaIZO .oeivniieiieie e 206 ( 21,04 %) consultas
Abril oo 110 ( 11,24 %) consultas
MaYO ..eoiriiieiiei e 173 ( 17,67 %) consultas
Junio ................. e 115 ( 11,75 %) consultas

Totales ................. 979 (100 %) consultas

TABLA 8

Relacion de consultas unidad/domicilio

Meses Unidad Domicilio
Enero ...ooooviviiiiiiiiiiiiinn 121 e, 28
Febrero ....coooeeeiiiiniiinnnnn. 187 39
Marzo ........oveiiiiiiiiieieien, 153 s 53
Abril ..., TT e 33
Mayo .....cccooceeniinin, B eo TV 00 111 62
JUNIO v TO 45
Totales ........... 719 260
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TABLA 9

Relacién historias domiciliarias/edad

H.? de clientes de menos de 65 a. .....coevviniiniiinnins 3( 9,10 %)
H.? de clientes de mds de 65 a. ......cccoooveieiiiiiiinni, 30 ( 90,90 %)
Totales ....c.cvvvveenveneeniininninnns. 33 (100 %)

TABLA 10

Necesidades detectadas sin cubrir

S 11 (30 11 -1 o) | RO UUPOPPPP P 866 (88,45 %)
— Proteccién al medio ......oooiiiieiiiiiiiniie 625 (63,84 %)
— MOVIMUENTO .vunerneeieinneiiriiniitierr e enaaieanns 112 (11,44 %)
— Cardiorespiratoria ...........cc.oceviiiniriienninnnrceenn. 96 ( 9,80 %)
— ELminacion .........cccccoeeemiviiinniinniiniiiiiennneenae. 80 ( 8,17 %)
— Nutricién - Hidratacion ............ccoooviviiiiniiennn. 75 ( 7,66 %)
— CoOmUNICACION ...ceviieniiniiieeiiiiiniiee e eaeeeaeees 72 (7,35 %)
— Descenso-Reposo-Sueio .........cooevvvvvinienannnnaienne 70 ( 7,15 %)
— HIIENE ..ovvvneeeeiiiiiiciiiiiiii e 35 ( 3,57 %)
— Termorregulacion ..............cccovveiiiiiiniiienninaenne. 3 (0,30 %)
— RECTEO Y OCIO ..vevvvneeiiiiiiiiiiineniinereinreeeieaeees 1(0,10 %)
TABLA 11

Sistemas de intervencion

Compensacion total ...........coooooeviiiiiiiiiiiiiieneieeen, 67 ( 6,84 %)
Compensacion parcial ...........ooooeeeiiiiiiiiiiiieeiniennn, 28 (2,86 %)
Compensacion parcial y educativo de apoyo ........... 76 (7,70 %)
Educativo de apoyo ........ccoovevniiiniiiiiiiiieieei. 808 ( 82,57 %)

Totales ......ooeueemverneeniencennnnnn. 979 (100 %)
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TABLA 12

Grado de autonomia

Autonomia total ..........coceiiiiiiiininiie e 706 ( 71,12 %)
Autonomia parcial .............oeiiiiinn 207 (21,14 %)
Autonomia nula ........o.cooeiieiniiiiiiii e 666 (6,74 %)

Totales ....ooevnevvenrinevininnennnnn, co 979 (100 %)
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NOTAS

(1) Editorial. Cuidar al anciano. Pag. 7 — 8.
(2) POLETTI, R. Cuidados de Enfermeria. Tendencias y Conceptos actuales. Pagi-

na 145 — 12.

(3) OFICINA REGIONAL PARA EUROPA DE LA O.M.S. Las enfermeras y los

38 objetivos de la Region Europea enfocados hacia «Salud para todos». P4gs. 14-15  —7.
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