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CONFERENC

En las conclusiones de unas Jornadas de reflexién sobre la Enfer-
meria y sobre el papel que la Asociacion debia desempeiiar en ese con-
texto, en las que tuve la oportunidad de participar, se decia que la AEED
debia desarrollar su actividad en funci6n de tres propdsitos:

v Contribuir a la clarificacién de la naturaleza de la Enferme-
ria.

v Proponer estrategias a fin de promover el desarrollo y la
profundizacién de los conocimientos propios, y

v Ser vanguardista.

Y es precisamente de este tiltimo punto, el de ser vanguardia, del
que quiero partir para iniciar esta intervencidn.

Se decfa también que si hay algo que caracteriza la vanguardia es
que camina con la mirada lejos, para lo cual se ha de estar en el presente
para crear el futuro, hay que investigar para adelantar el futuro y hay que
ensefiar como lograrlo.

Y en esta linea sigue la AEED. No s6lo porque su triptico de pre-
sentacion asi lo indique, sino porque el desarrollo de sus actividades asi
lo ponen de manifiesto.

No voy, evidentemente, a relatar ahora lo que se ha hecho desde 1a
Asociacién a lo largo de estos més de 15 afios de trabajo, ni siquiera lo de
este ultimo afio que para mi ha sido muy importante, pero si, y por poner
un ejemplo, cabe decir que el lema que ha servido de motivo para que
nos encontremos hoy reunidos, «Innovaciones en Enfermeria», pretende
poner de manifiesto que el futuro del que habldbamos hace dos afios en
Sevilla ya es, en gran medida, presente y asf lo iremos viendo a lo largo
de estos tres dias que pasaremos juntos.
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Sin embargo, también es verdad que pocas veces Como ahora pue-
de decirse que el titulo de una conferencia venga tan a prop6sito como el
de esta, «Certezas e incertidumbres», a la hora de definir el momento
presente de nuestra situacion profesional.

Partiendo de la certeza de que la Enfermeria es una rama del cono-
cimiento cientifico, de perfiles a veces imprecisos pues en ella se incluyen
contenidos de otras ciencias, pero con un proceso de construccion disci-
plinar coherente y serio, aunque a veces podamos calificarlo de lento y
que se sustenta sobre grandes principios universales, nos encontramos
con la incertidumbre que produce el ver que esos principios tienden a sex
anulados por la préctica, impidiendo la definicién de la propia actividad.

Cuando digo que esos principios tienden a ser anulados por la préc-
tica, me refiero a que, en muchas ocasiones, bien desde instancias ajenas
pero cercanas a la Enfermeria o también, a veces, desde nosotros mis-
mos, se favorecen o determinan situaciones no deseadas que se contradi-
cen con lo que en una relacién causa/efecto podria esperarse.

Asi, por ejemplo, y enlo que ala asistencia se refiere, se han con-
seguido individualizar y definir los servicios enfermeros, cuantificando
incluso el coste de cada uno; se han desarrollado sistemas de provision
de cuidados compatibles con los nuevos modelos de gestion sanitaria; se
han disefiado nuevos métodos de monitorizacién y evaluacion de res ulta-
dos que pueden asegurar la calidad de los servicios enfermeros; y se ha
reconocido la necesidad y la eficacia de la formacion continuada en la
actualizacién de métodos, herramientas, procesos o técnicas de mejora
de los cuidados.

Pero sin embargo, y como contrapunto, estan en tela de juicio las
direcciones de Enfermerfa como se disefiaron en el Real Decreto 521 de
1.987 y, de hecho, ya hay una base legal para llevar a cabo esa reforma
(Real Decreto 347/1.993), y se les esta restando autonomia, anulando en
ocasiones los niveles de independencia conseguidos desde las Direccio-
nes Médicas o vaciando los capitulos de Formacién Continuada de los
planes econémicos de los Departamentos de Enfermeria.

Cuando ya se estd hablando de gestion de casos, se estdn elaboran-
do registros, protocolos y procedimientos sobre técnicas de actuacion de
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eficacia probada o se estan realizando sesiones de Enfermeria programa-
das donde compartir y discutir nuevas formas de trabajo, hay lugares
donde este trabajo sigue organizdndose atendiendo sélo a las tareas o sin
criterio definido sobre el método o la sistematizacion del mismo.

Pero no es s6lo en la asistencia donde se percibe la indefinicién por
la pérdida o la anulacidn de principios. También en el 4ambito de la docen-
cia nos encontramos con el mismo problema.

¢ Como es posible que todavia mds de una cuarta parte de las Es-
cuelas de Enfermeria estén dirigidas por profesionales de fuera de 1a En-
fermeria?, ;Cudndo una Facultad de Medicina ha tenido un Decano que
no fuera médico o cuando una de Derecho ha sido dirigida por alguien
que no fuera abogado?.

Puede pensarse que dimos demasiado pronto el paso a la indepen-
dencia y que no teniamos todavia, en esos momentos, interiorizada una
imagen clara de lo que era la Enfermeria y su futuro profesional, pero yo
no creo que eso fuera asi. Cuanto mas hubiéramos tardado, peor habria
sido.

El marco tedrico de referencia que se nos daba desde las facultades
de medicina, de seguir por mas tiempo, hubiera terminado de desvirtuar
lo que hoy en dia, al menos unos cuantos, creemos firmemente que es la
Enfermeria.

Y sino, el ejemplo claro de que eso podia haber sido asi lo tenemos
en que, a pesar de estar de pleno derecho en la Universidad y de contar
ya con un numero elevado de profesores titulados enfermeros, las Escue-
las que permanecen dirigidas u ocupadas mayoritariamente por otros
profesionales, se encuentran todavia en la indefinicién que resulta de la
falta de orientacién enfermera, lo que en muchas ocasiones puede
percibirse a través de sus propios planes de estudios.

Tal vez piensen que hago una generalizacién excesiva, y alo mejor
tienen razon, porque excepciones las hay siempre y yo misma conozco
alguna de ellas; pero lo cierto es que conque hubiera una, serfa suficiente

como para ponerlo de manifiesto y mostrar la incongruencia de ese siste-
ma.
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Sin embargo, y dado que no quiero mostrar una panoramica pesi-
mista, no simplemente porque no quiera hacerlo, ya que poner de mani-
fiesto las carencias cuando son tan sentidas como en nuestro caso cuesta
menos y quizds serfa lo més facil, sino porque aunque estamos en mo-
mentos de gran incertidumbre, también es de justicia reconocer que la
Enfermeria, en aproximadamente los dltimos quince afios, ha seguido,
que no sufrido, un proceso de instalacién y desarrollo en algunos campos
de la Sanidad Espafiola, dignos de destacarse.

Por supuesto, insisto en que también contamos con situaciones o
aspectos no deseados, pero pasemos revista primero a lo positivo, pues
asi nuestra actitud de acceso a lo no tan bueno, serd seguramente menos
negativa.

Asi, por ejemplo, tenemos que la implantacion de la Atencién Pri-
maria en nuestro sistema de Salud y la creatividad y profesionalidad de
muchas enfermeras/os, ha posibilitado el desarrollo de una Enfermeria
Comunitaria que dificilmente puede tener marcha atras, dado el calado
que estd alcanzando entre la propia sociedad. Las consultas de Enferme-
rfay la atencién domiciliaria, por ejemplo, actividades perfectibles, como
tantas cosas, pero indudablemente beneficiosas para la colectividad y
rotundamente propias del rol Enfermero, estan dando respuestas a unas
necesidades socio-sanitarias de las que hasta hace bien poco no se ocu-
pabanadie.

Y que conste que no hablo de oidas o desde el conocimiento dedu-
cido de mi 4&mbito inmediato, sino que lo hago por boca de profesionales
que, a través de serios y rigurosos proyectos de investigacion, asi lo es-
tdn demostrando.

Investigaciones sobre la satisfaccion de los usuarios de Centros de
Salud o sobre la eficacia de programas de prevencion disefiados, realiza-
dos y evaluados exclusivamente por enfermeros y enfermeras, por poner
sencillamente dos ejemplos, estdn publicados y al alcance de todos los
que quieran encontrar buenas razones para seguir en la Enfermerfa.

Otra muestra de los valores positivos de nuestra profesion y de su
andar seguro hacia adelante lo tenemos en el nimero de libros publica-
dos en los Gltimos afios, escritos por y para las enfermeras/os de nuestro
Estado.

18
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Publicaciones que ademds de su utilidad, tienen otro valor, desde
mi punto de vista, mds importante: la positivacion del conocimiento En-
fermero; es decir, la configuracion de un constructor de conocimientos
propios, lo que es bueno, no s6lo para la préctica, sino también porque
sirve de carta de naturaleza ante otras disciplinas.

Me vienen a la memoria los primeros libros sobre Enfermerfa que
se escribieron para el Curso de Nivelacién; con qué timidez pero con qué
valor se hicieron y cémo nos ayudaron a todos. Aquello si que eran in-
certidumbres. >

Pues bien, desde entonces y hasta la actualidad, en la que editoria-
les importantes, que no voy a nombrar ahora, tienen secciones, coleccio-
nes o departamentos dedicados a publicar libros de Enfermeria de auto-
res nacionales o revistas cientificas también de produccién Espafiola, no
ha pasado tanto tiempo y, sin embargo, la produccién cada vez es mayor
y la calidad va mejorando dia a dia.

Y eso que sentarse delante de una hoja en blanco y tener, yo dirfa la
audacia de pensar que se tiene algo importante que transmitir, cuesta
mucho, pero es algo a lo que yo animo a todos los que crean que pueden
hacerlo, en aras del desarrollo profesional y a pesar del esfuerzo y el
pudor que a veces puede producir.

También, y desde el punto de vista de la construccién disciplinar,
cabe destacar que hay en marcha tesis doctorales sobre Enfermeria que,
aunque no pueden aun hacerse desde nuestra propia Licenciatura y han
de buscarse accesos ajenos que no habria tampoco por qué desechar
aunque tuviéramos la Licenciatura, contribuyen, no sélo a nuestro pro-
pio enriquecimiento disciplinar, sino también a validar el derecho que
tenemos a poseer un estatuto cientifico propio dentro de la comunidad
cientifica y universitaria espafola.

Otro punto mas a poner de manifiesto en esta somera revision de lo
bueno con lo que contamos profesionalmente en estos momentos, es el
desarrollo de la formacién postbésica.

A falta de la posibilidad de licenciarnos o especializarnos
profesionalmente y dejando al margen algunos de los llamados cursos de
postgrado, que de todo hay en esta vida, que no rednen las caracteristi-

1 Q
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cas académicas o de calidad exigibles a este tipo de formaci6n, hay que
destacar el trabajo de algunas Escuelas y Departamentos de Enfermeria,
que tampoco voy a nombrar ahora pero que todos conocemos, que tie-
nen una extraordinaria oferta de formacién postbésica, rigurosa, de cali-
dad y sobre todo dtil y rentable profesionalmente para los que pueden
cursarlos.

Y digo para los que pueden cursarlos porque, desgraciadamente, y
algo negativo tengo que decir en este apartado, tienen a veces precios
tan altos que no estédn al alcance de muchos bolsillos, sobre todo con los
sueldos que tenemos algunos de nosotros.

Sobre el campo asistencial, independientemente de la referencia
que ya he hecho a la Enfermeria Comunitaria, ya he enunciado también
anteriormente, al poner de manifiesto las contradicciones que por el olvi-
do o el desconocimiento de valores se producen en la practica, los aspec-
tos mas relevantes realizados desde la gestidén o en la atencién directa, lo
que, por tanto, no voy a repetir; quizds, solamente recordar y reconocer
el esfuerzo de tantos enfermeras/os que, aun en situaciones poco ideales
para ello, estdn trabajando ilusionadamente en la aplicaci6n de los cuida-
dos enfermeros mediante procesos de atencion, a través del estableci-
miento de planes de cuidados y con criterios de evaluacion de la calidad
de los mismos.

Llegado inevitablemente el momento de posar la vista en los as-
pectos menos positivos con los que en estos momentos se encuentra
nuestra profesion, creo que estardn de acuerdo conmigo al pensar que el
principal problema radica, por la amplitud de su impacto, en la posible
modificacién de competencias de los FP2 de la rama sanitaria y de los
auxiliares de Enfermeria, como consecuencia del desarrollo de los mé-
dulos profesionales previstos en la LOGSE.

En los proyectos que el Ministerio de Educacion y Ciencia ha ela-
borado se asigna a las citadas figuras sanitarias una serie de competen-
cias que, a todas luces, son exclusivas del profesional de Enfermeria, lo
que puede provocar un fuerte conflicto de competencias de consecuen-
cias imprevisibles.

20
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Cuando a partir, aproximadamente, del afio 1975 comienza a cam-
biar el marco tedrico que la Enfermeria tenfa como consecuencia del
curriculum y la titulacion de Ayudante Técnico Sanitario, lo que como
todos sabemos dio lugar ala integracién en la Universidad y a un cambio
de plan de estudios, fuimos muchos de nosotros los que consciente y
voluntariamente renunciamos a una parcela de actuacién profesional que,
evidentemente, chocaba frontalmente con el nuevo marco teérico y me
estoy refiriendo, como se imaginardn a las especialidades de Enfermeria
en analisis clinicos y radiologia.

Esto, si bien como ya he dicho, se hizo en beneficio de la coheren-
cia disciplinar, dejo libre un espacio sanitario que habia sido ocupado
hasta ese momento por nosotras.

A esto hay que sumarle que, a lo largo de estos mismos afios, la
fisioterapia y la podologia se han independizado también de la Enferme-
ria, hechos que, aun sin contar en esta ocasién con el beneplécito de
todos, es decir, no como anteriormente habia sucedido con las especiali-
dades citadas, dio asimismo como resultado una nueva pérdida de com-
petencias y ambitos de trabajo, con lo que la banda de actuacién enfer-
mera Se vio nuevamente recortada.

No es el momento de analizar si nos equivocamos o no, yo particu-
larmente creo que no lo hicimos, porque tendriamos que introducir en el
analisis una serie de variables que, 16gicamente, exceden de la intencién
de esta conferencia y nos llevarfan a excedernos también en el tiempo,
pero lo que si puede decirse es que ese proceso no se produjo a tontas y
a locas, sino en base, a mi entender, a dos objetivos fundamentales: cons-
truir la ciencia Enfermera que nos permitiera definir nuestro papel inde-
pendiente y desarrollar nuevas competencias profesionales, hecho este
ultimo factible de realizarse en base a los diversos estudios que sobre
campos potenciales de trabajo ya se habian hecho.

Sin embargo, para bien o para mal, hoy nos encontramos con una
realidad, que ya no es que sea ajena a nuestro marco teérico, sino que
por el contrario, invade de lleno nuestros dmbitos de responsabilidad
profesional y amenaza nuestros propios puestos de trabajo; en definitiva,
que amenaza el futuro de la Enfermeria y nuestro futuro, el de las enfer-
meras y enfermeros.
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Y cuando digo esto, lo hago refiriéndome fundamentalmente a dos
aspectos:

\ Por un lado, fuerzas malignas (llamémoslas asf) estan impi-
diendo nuestro desarrollo académico y la posibilidad de es-
pecializarnos profesionalmente, lo que da como consecuen-
cia el enlentecimiento, citado al principio de esta interven-
ci6n, de nuestra construccién disciplinar y la posibilidad de
ahondar, profesionalmente hablando, en una diversidad de
campos de accién que nos son indudablemente propios.

v Pero ademds, y por otro lado, pueden llegarse a poner en
grave riesgo, no solamente puestos de trabajo de atencién
directa de Enfermeria, sino incluso, también puestos de tra-
bajo en la Universidad por la amenaza que significa para las
Escuelas Universitarias de Enfermerfa el hecho de que otros
trabajadores de la sanidad, digdmoslo claramente, mds bara-
tos, tanto en su proceso de formacién como posteriormente
en su retribucién laboral, ofrezcan servicios similares a los
que ofrecen los futuros enfermeros que estamos formando
desde la Universidad. ; Cudntas enfermeras y enfermeros haré
falta formar para supervisar, como dice el proyecto formati-
vo de los auxiliares de enfermeria?. Evidentemente muy po-
cos, con lo que sobrardn Escuelas de Enfermeria y, por lo
tanto, sobrardn profesores.

No piensen que es corporativismo duro lo que estoy diciendo, pues
sentirse parte de un cuerpo profesional puede también hacerse de forma
muy digna. Sihe hecho este analisis ha sido guiada Gnica y exclusivamen-
te por lo que considero nos merecemos las enfermeras y la comunidad de
personas a las que cuidamos y pot Jos niveles de responsabilidad y cohe-
rencia profesional que creo compartir con todos ustedes.

Por todo ello, si dejamos ahora que nuevamente se recorte esa
banda de competencias y actuaciones enfermeras estaremos, no sélo per-
diendo puestos de trabajo, sino incumpliendo nuestra principal funcidn,
la que nos vino determinada por la propia sociedad y que aceptamos
implicitamente cuando nos hicimos enfermeras.
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Hablando de funciones y en esta misma linea, me viene a la memo-
ria un programa de radio en el que intervine el otro dia y al que fui invi-
tada como Asociacion, en el que intervenian, entre otros contertulios, (el
programa pretendia ser una tertulia), la representante de un colectivo de
auxiliares de Enfermerfa. Pues bien, el resumen de su intervencién puede
concretarse en lo que ella misma dijo como conclusién: lo que quieren
tener son nuestras funciones, no realizar nuestra tareas.

Asi lo dijo; ;se imaginan mayor desatino y comprenden por qué
aquello dej6 de ser una tertulia?

Independientemente del furor que me produjo semejante afirma-
cion, lo que senti fue un miedo tremendo, pues pretender llegar a enten-
dimientos partiendo de presupuestos fundamental y conceptualmente tan
erroneos, creo que es algo imposible y me llevé a pensar en lo que en
1991 dijo la AEED en su documento basico sobre el sistema del personal
de enfermeria: «No podemos consentir que la Enfermeria se menoscabe
ni en su ambiente, es decir en si misma, ni en su medio, alli donde actiia,
y por ello hay que intensificar todas las acciones que contribuyan a ase-
gurar nuestro lugar en el sistema sanitario, sin olvidar, tampoco, el siste-
ma educativoy.

Creo que el primer paso debia ser el de exigir la regulacién relativa
ala ordenacién de las profesiones sanitarias, es decir, el establecimiento
del marco competencial y funcional de las distintas profesiones sanita-
rias, ya que la ausencia de esta norma est4 siendo un factor determinante,
no solo de este conflicto, sino también de otros muchos.

Pero dado que los Ministerios de Sanidad y Educacién desarrollan
paralelamente sus competencias, es decir, no se encuentran nunca, y ade-
més con ritmos diferentes, no podemos dejar de lado la realizacién de
actividades dirigidas al Ministerio de Educacién que pongan de manifies-
to el grave conflicto al que pueden abocarnos de seguir en su intencién.

En este sentido es en el que estamos trabajando desde la AEED,
pero también es preciso la colaboracién participativa de todos y cada
uno de nosotros, individual y colectivamente hablando, pues la intensi-
dad que esta empresa requiere, precisa del maximo de fuerzas.
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He comenzado esta intervencion renovando la vocacion de van-
guardia de nuestra Asociacion y quiero también terminar haciéndolo, pero
sin que la mirada lejos nos impida ver el presente en el que estamos.

Sinceramente creo que se ha trabajado mucho, se estd trabajando y
estoy segura de que asi seguiremos, pero también es cierto reconocer
que en estos momentos, en los que apenas acabamos de solventar, al
menos formalmente, el problema de la libre circulacion de profesionales
en la Unién Europea, nos encontramos con una nueva incertidumbre ante
nuestro futuro pero estoy convencida de que, al igual que en otras oca-
siones, saldremos adelante, aunque algunos nos quedemos en el camino,
pero sin perder ninguno de los valores en los que tan profundamente
creemos.

Tenemos que seguir reclamando nuestro desarrollo académico y
profesional. No podemos quedarnos aislados en nuestros problemas co-
tidianos y particulares, pues ser vanguardia también es €so.

Hay que combatir el intrusismo desde nuestros propios puestos de
trabajo y a través de las instituciones que nos representan y, si no lo
hacen, exigirles también a ellos sus responsabilidades, con los medios de
que se dispongan pero hasta las dltimas consecuencias, es decir, hasta
agotar los medios que se tengan.

Algo que ha caracterizado a las vanguardias en cualquier época,
independientemente de sus planteamientos, ha sido lo criticadas e inclu-
so amenazadas y combatidas desde los dmbitos mas conservadores o, a
veces, oportunistas, y esto es algo que nos puede pasar también a noso-
tros si seguimos demandando, o mejor dicho, exigiendo, los grados de
primacia a los que estamos seguros tenemos derecho. Pero a esto no hay
que tenerle miedo y menos si pensamos que gracias a las vanguardias se
hace posible el progreso, y porque son precisamente los cortos de vista
los que tienen mas posibilidades de tropezar o de confundir el camino.

Es cierto que no estamos en un momento optimo, ; pero cudndo lo
hemos estado?; si nos miramos a nosotros mismos, y €so pretendemos
hacer a lo largo de estos dias, veremos que si estamos avanzando.

Estamos construyendo disciplina y profesion; estamos haciendo
cultura Enfermera; estamos, en definitiva, escribiendo historia, la nues-
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tra, la historia de Enfermerfa y aunque no sea del gusto de todos y a
veces nos cansemos de tener que salvar tantos obstaculos, somos mu-
chos. De la mayoria de nuestras Escuelas estdn saliendo nuevos relevos
que, con un poco de suerte que tengan, lo hardn mejor que nosotros,
pero que no podrén hacerlo sin nuestro trabajo previo, como nosotras
tampoco hubiéramos podido conseguir mucho de lo que hemos logrado
si no hubiera sido por nuestras antecesoras, no sélo le janas, sino también
proximas, aunque ya no estén entre nosotros.

En fin, certezas e incertidumbres se llamaba esto y supongo que as{
tendréd que seguir siendo, pues si la vida en general es un continuo pro-
yecto, una profesion como la nuestra, tan directamente comprometida
con la vida y la salud, no puede instalarse en principios inamovibles.

Espero que durante estas sesiones, en las que intencionadamente
hemos reservado mayor tiempo que en otras ocasiones para foros de
discusi6n, seamos capaces de ampliar y perfilar, entre todos, esta somera
panoramica que acabo de hacer de nuestra situacién profesional y, lo que
creo ain mds importante, consigamos tender puentes, abrir puertas y
levantar escaleras, que no murallas, que nos faciliten el acceso al conoci-
miento y a la produccién de nuevas formas de intervencién que nos acer-
quen a la consecucién de nuestros mejores objetivos personales y profe-
sionales.
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INTRODUCCION

Debatir sobre investigacién en enfermeria, es yade por si un tema
apasionante, pero al mismo tiempo controvertido; dadas las escasas con-
tribuciones que por el momento la investigacion en este campo ha apor-
tado a la practica de la profesién.

Por tanto, tratar de vislumbrar las tendencias futuras de algo que
inicia lentamente su desarrollo en nuestro pais, puede parecer a simple
vista y cuanto menos pretencioso.

Reflexionar sobre las tendencias de futuro, es decir, sobre Ia pro-
babilidad de ocurrencia o no de un determinado fenémeno, puede con-
ducirnos a un andlisis de nuestra profesién que nos puede aportar ele-
mentos de referencia claves para guiar nuestro desarrollo profesional.
No debemos olvidar que el futuro nos interesa pues es en €l donde vamos
a pasar el resto de nuestra vida.

Una tendencia, no se forma de la noche a la mafiana, como sefiala
NAISBITT ©, «las transformaciones sociales, econdmicas, politicas, y
tecnicas, se dibujan lentamente imponiendo su huella durante un largo
periodo de tiempo, entre 7'y 10 afios, y en ocasiones mds. Tienen la
amplitud y el peso de una década de evolucién.»

Desde un punto de vista objetivo, serfa imposible comprender las
tendencias futuras en el campo de la investigacion en enfermeria, sin un
profundo andlisis no sélo de los elementos que pueden llegar a configu-
far una tendencia, si no también de la interaccién de estos elementos
entre si, que darfan como resultado Ia emergencia de las fuerzas que
marcardn su evolucidn.
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Somos por tanto conscientes, de nuestra gran limitacion para rea-
lizar este tipo de andlisis, que nos introduciria en el estudio de la dinami-
ca de sistemas adaptativos complejos.

Por ello nos limitaremos a exponer, una serie de elementos sobre
los cuales nos basaremos para en cierta forma, predecir las grandes lineas
que posiblemente configuren el paisaje de la investigacion en enfermeria

_en nuestro pafs. Sirvanse ustedes de aquellas que les parezcan més suge-
rentes.

A LA BUSQUEDA DE TENDENCIAS FUTURAS

Si queremos entender el presente, € inferir a partir de aqui las ten-
dencias principales que estdn configurando el futuro, es esencial tener
una visién lo més clara posible sobre cémo se ha llegado a la situacion
actual, y las transformaciones, cambios y dificultades a las que nos en-
frentamos.

De los miltiples elementos que podriamos tener e€n cuenta a la
hora de realizar este andlisis, nos centraremos de forma global en cuatro
de ellos: :

v Loscambios que estdn actualmente afectando a nivel de todo
el macrosistema social.

v La innovacién en el campo de la tecnologia y de las profesio-
nes.

A Las previsiones de los cambios que se vienen anunciando en
los sistemas de salud de todos los paises desarrollados.

\ La situacién de la enfermeria como profesion.

A NIVEL DEL MACRO SISTEMA SOCIAL

Los rasgos principales que se dibujan en este escenario, reflejan en
realidad las dificultades profundas que afectan a las sociedades desarro-
1ladas en su conjunto.
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El envejecimiento de la poblacién. Se preve que para el afio 2000,
el nimero de personas mayores alcanzaré en todo el mundo una cifra de
423 millones @. Las consecuencias de este envejecimiento serdn entre
otras, un considerable aumento de las enfermedades que comporta la

vejez, y muy especialmente las afecciones crénicas, con el consecuente
aumento de la demanda asistencial.

La crisis econémica. Para los economistas ®) el afio 1973 marcé
el fin del crecimiento sostenido y estable que venia produciéndose desde
los afios 50 en los pafses desarrollados. Desde entonces, continuamos
enfrentdndonos a una profunda crisis estructural que se caracteriza por la
sucesion de ciclos cortos de recuperaciones y de recesiones, dentro de
una larga onda recesiva. Ante esta situacién se ha probado de todo, y el
resultado de las diferentes politicas econémicas aplicadas, no han podido
por el momento resolver los problemas de crecimiento y desempleo.

La enorme desigualdad existente en la sociedad. una diferencia
que crece en lugar de disminuir. El informe sobre el desarrollo humano
de 1992 de las Naciones Unidas, sefiala que el 20% mads rico de la pobla-
cion mundial recibe el 82,7% de los ingresos totales del mundo. Mientras
que el 20% mds pobre, tan sélo recibe el 1.4% @,

El problema ecolégico. Hemos llegado al punto en que realmente
podemos destruir la biosfera o al menos cambiarla para peor. Estamos
asistiendo a un proceso progresivo y acelerado de las tendencias
destructivas del medio ambiente, y de la degradacién del planeta.

La inestabilidad, que adquiere multiples formas, y que van desde
los conflictos bélicos hasta las poblaciones expulsadas de su tierra origi-
naria. Conflictos, éxodos, hambrunas, épidemias, catistrofes naturales. ..
Configuran un marco de fenémenos sociales y dramas humanos de gran
importancia en nuestro mundo actual. |

Los flujos migratorios de las regiones mds pobres hacia las mas

prosperas, que tienen como consecuencias entre otras, el racismo y la
xenofobia.

El escenario que acabamos de presentar, es en gran parte, el resul-
fado del enfoque reduccionista tan anclado en nuestra sociedad, y que
consiste en conocer el todo por el simple andlisis de cada una de sus
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partes. Este enfoque sumamente eficaz a corto término, presenta a largo
plazo, resultados a veces catastroficos que repercuten en aspectos cen-

trales de la evolucién de la especie humana.

Al cortar la realidad en trozos, nos hemos privado de una visién
global del mundo que nos rodea. Sobre todo en situaciones en las que
una visién global es imprescindible para aportar una visién adecuada.
Hace ya miés de diez afios que el premio Nobel Barbara Mc Clintock ©,
se lamentaba de que los ingenieros no piensan de forma global, al consta-
tar que el simple hecho de no decidir el lugar de implantacién de una
fabrica, habfa provocado lluvias dcidas a cien kilometros de su ubicacion.

LA INNOVACION EN EL CAMPO DE LA TECNOLOGIA

En el campo de la tecnologia, algunos autores afirman que la inno-
vacién se basa en un principio econémico simple pero fundamental. «se
trata de crear nuevas necesidades para vender nuevos productos»®.

Pero la clave del desarrollo tecnoldgico, no se centra en el binomio
necesidad-utilidad, sino en la capacidad creativa del hombre, en sus sue-
fios e imaginacion que a lo largo de la historia, han sido el verdadero mo-
tor que ha impulsado casi todas las invenciones que actualmente disfru-
tamos. Desde la invencién de la rueda hasta la manipulacion genética”.

Por tanto, las innovaciones tecnoldgicas seguiran produciéndose
en todos los campos del conocimiento humano, mientras que el hombre
sea capaz de sofiar y de imaginar nuevos horizontes.

No obstante, este desarrollo tecnoldgico, serd cada vez més con-
trolado y no todo 1o que pueda ser realizable serd llevado a cabo.

Jacques Vernet (1989), Consejero de estado en Suiza para la salud
piiblica, en una reunién de la asociacién Europea de centros de ética
médica, expreso asi el problema: «La humanidad resiente como una fal-
ta frente al esquema racionalista que propone nuestra cultura. La ecua-
cién simplista: " Bueno para la ciencia = Bueno para el hombre ", se ha
vuelto insuficiente, incluso perversa.» ®

34




PONENCIA

Ante la avalancha de problemas éticos que se producen hoy, la
logica cientifica y de gestién no son capaces ellas solas de proporcionar
soluciones aceptables. En consecuencia, desde hace unos afios, los deba-
tes, publicaciones, estudios y comités de ética, aumentan de forma pro-
gresiva. Segiin Nassbitt® en 1983 apenas el 4% de los hospitales ameri-
canos tenfa un comité de ética. En 1987 el 60% de los hospitales ameri-
canos contaban con estos comités.

Por otra parte, fil6sofos y te6logos empiezan ya en algunos paises
a formar parte de los equipos hospitalarios, cuerpos legislativos, cérce-
les, centros de inteligencia artificial, e incluso el Congreso Americano
también emplea a estos profesionales para su asesoramiento.

El aumento del niimero y de la complejidad de 1os nuevos proble-
mas, descarta la tendencia que durante las tiltimas décadas admitia que se
debe hacer lo necesario y perseguir lo imposible, sin hacerse demasiadas
preguntas. La nueva tendencia ante situaciones de eleccién dificil, con-
siste en interrogarse de forma sistematica si algo es posible o no. Si es
necesario o no. Para quien es necesario y quien lo juzga necesario. Inte-
rrogarse sobre la justificacion y para quien estd justificado, y quien lo
decide.

«Si la ciencia tiene por objeto el saber sobre las cosas, y sobre
nosotros mismos, el objeto de la ética es la transformacion de las cosas
y de nosotros mismos.» 19

LAS NUEVAS PROFESIONES

Las transformaciones de lo que podemos considerar como sistema
tecnoldgico, originan nuevos conocimientos y con ello nuevas profesio-
nes surgen. La fusion de disciplinas se halla en la base de las futuras
profesiones. Asi por ejemplo se habla ya de los infobiélogos, disciplina
que combina la biologfa y la informdtica. En cambio otras profesiones
desapareceran al no haber logrado adaptarse a la nueva situacién que la -
sociedad del siglo XXI les exigir4.

En los afios 30, Sewell Wrigth *" de la Universidad de Chicago,
- desarrolla el concepto de paisajes adaptativos, estos paisajes nos pro-
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porcionan una imagen simple de un fenémeno que es mucho més com-
plejo. Si aplicamos este concepto a las profesiones que actualmente se
encuentran en el campo de la salud y representamos graficamente me-
diante picos, donde la altitud de cada pico sea proporcional a su adapta-
cién, podremos hacernos una idea y deducir que aquella profesién que
presente la mejor combinacién de « picos» serd la que domine en el con-
junto del paisaje.

Pero estos paisajes adaptativos, no son independientes los unos de
los otros, sino todo lo contrario. Por ejemplo, imaginemos una mosca, y
una rana. Cada una de ellas tiene su propio paisaje adaptativo, la rana
abre la boca, y se come a la mosca. Es la vida. Pero imaginemos ahora
que la mosca evoluciona y que sus patas se vuelven «antiadhesivas», la
lengua de la rana resbalard sobre la mosca y no la podré atrapar. No
pudiendo alimentarse de moscas larana verd su adaptacion decrecer. En
cambio el pico de adaptacién de la mosca, se elevara. Pero la historia
continua, si la lengua de la rana adquiere una especie de pelos en lalen-
gua u otra cosa semejante que le permita de nuevo atrapar a la mosca, su
adaptacién cambia y el paisaje evoluciona.

En el mundo de la biologia, esto se conoce como «el efecto de la
reina roja». Las especies, deben correr muy répido (en el sentido de la
evolucién) para mantenerse en el mismo sitio.

En el mundo de las profesiones, podriamos decir que el éxito de las
mismas depende tanto de su propia evolucién como de la evolucidn de
las oftras.

Siguiendo este mismo razonamiento, basado en el mundo de la
biologia, parece ser que hasta ahora se pensaba que las especies, o los
individuos de una especie, adoptaban un comportamiento que tenia en
cuenta el interés del grupo. Hoy en dia, los bi6logos afirman que los
individuos evolucionan de forma estricta, egoista, «haciendo trampas» si
pueden. De esta forma la evolucién colectiva resultado de los fines egois-
tas, tiene como consecuencia la adaptacién éptima de cada especie en
relacién con las otras, asegurando asi el bien de la colectividad V.
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LOS SISTEMAS DE SALUD

Desde hace més de una década, la nocién de aumento o explosion
de los costes y sistema de salud, suelen ser asimilados como si de herma-
nos gemelos se tratara. Muchos autores, han demostrado que el aumento
de esos costes, no lleva consigo el mismo aumento en el nivel de salud de
la poblacién. (Carlson, 1975. Mllich, 1977. Mckeown, 1982.)

La necesidad de contener el gasto sanitario, es hoy en dia una rea-
lidad a la que se enfrentan todos los paises. Los gastos en salud, no pue-
den crecer de forma indefinida puesto que los recursos son cada vez mis
limitados.

Las medidas que se vienen implantando en muchos paises, incluido
el nuestro, son de diverso tipo; en este campo se ha probado casi de
todo. Desde la introduccién de economistas y de administradores de
empresas en la sanidad, para que estos llevaran a cabo el control del
gasto como si de una empresa més se tratara, la privatizacién, la reduc-
cién de personal, la reduccién de prestaciones sanitarias a partir de una
cierta edad, y finalmente la atencién primaria ?. Pexo parece ser que
todo esto sigue siendo insuficiente. La demanda sigue aumentando y las
gastos también.

Frente al escenario que plantea este fin de sigloy el inicio del proxi-
o, con un considerable aumento de las enfermedades crénicas y el en-
vejecimiento de la poblacién, otro tipo de soluciones ademads de las exis-
tentes serdn necesarias.

Las nuevas tendencias, se orientan mis a fomentar la salud que a
curar la enfermedad. La educacién se halla en el centro de esta nueva
tendencia, tanto para promover la salud como para tratar la enfermedad.
El paciente debe ser capaz, tras haber recibido una formacién, de gestio-
nar su propia enfermedad, de automedicarse y controlarse.

Para ello serd necesario un cambio de mentalidad, tanto en la so-
ciedad como en los profesionales de Ia salud. Estos deberdn centrarse
mds en la persona que en su enfermedad, deberdn comprender mis el
funcionamiento del mundo interior de a persona que de su organismo
interno, deberan entender m4s el sufrimiento de la persona que su dolor
fisico, en definitiva deberan centrarse mas en la vida que en la muerte.
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También serd necesario un cambio en la sociedad en general para
aceptar la enfermedad y la muerte como procesos que forma parte de la
vida.

En algunos paises, la educacién a pacientes cronicos es ya una
parte ms del tratamiento de la enfermedad. Numerosos estudios realiza-
dos durante estos Gltimos afios, demuestran entre otras cosas, la especta-
cular reduccién de los costes que esta préictica aporta. En Israel por ejem-
plo, se votd una ley en 1980 por la cual la educacion del paciente es
obligatoria en los hospitales. ¥

El congreso mundial sobre educacién de pacientes celebrado este
mismo afio, planted la necesidad inminente de crear escuelas de saluden
los hospitales y centros asistenciales.

LA ENFERMERIA COMO PROFESION

La situacién actual de la profesion de enfermeria en nuestro pais,
aunque sobre algunos aspectos no difiere del resto de los paises de nues-
tro entorno, se enfrenta actualmente a una serie éﬁ conflictos afiadidos
que nos estdn conduciendo a una situacion que m atreveria a calificar
como de mdxima alerta. (Aumento del paro, planes de estudio que no
acaban de definirse, marco legal de funciones obsoleto, profesiones sani-
tarias que amplian de forma progresiva sus funciones, con las consiguientes
repercusiones para la profesién, formacion de post-grado insuficiente,
especialidades inexistentes, directrices que cambian continuamente So-
bre los modelos a seguir en los cuidados... y a todo esto debemos afiadir
no solo el descontento generalizado de los profesionales, sino algo que
todavia es mucho mds grave, la falta de ilusién ante un futuro que se
plantea, cuanto menos, bastante incierto.)

Este paisaje de la profesién evidencia en primer lugar un
disfuncionamiento interno de la profesion muy grave. Algo no hemos
debido hacer bien, especialmente durante estos tltimos diez afios. Y to-
dos, absolutamente todos somos responsables; desde los representantes
de la profesion hasta el Gltimo enfermero recién diplomado.
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No obstante y contrariamente a lo que algunos puedan pensar, esta
situacién nos era ya muy necesaria. Solo en momentos de verdadero
desorden, en situaciones limite, el ser humano es capaz de reaccionar
para crear un nuevo orden que le permita adaptarse a una nueva situa-
ci6n para poder seguir viviendo.

Creo sinceramente que ha llegado el momento de iniciar las bases
para desarrollar una estrategia que nos permita adaptarnos al futuro, de-
sarrollar un «paisaje adaptativo 6ptimo» que nos permita se guir existien-
do como colectivo profesional.

TENDENCIAS FUTURAS DE INVESTIGACION EN
ENFERMERIA

El andlisis de los distintos elementos que acabamos de esbozar, nos
conduce a presentar el siguiente escenario futuro que a nuestro entender
poco a poco ira desarrolldndose los préximos afios.

En primer lugar se impone una introspeccién sobre la profesion. Es
decir, un andlisis critico sobre los errores cometidos en un pasado recien-
te, que nos permita elaborar las estrategias pertinentes para dar un nuevo
enfoque a la profesion.

En segundo lugar, seria imprescindible centrarse sobre la compleji-
dad de las situaciones de cuidados. La complejidad es f4cil de identificar.
Complejo es todo aquello que no se puede comprender de forma mds o
menos inmediata. Pero hoy por hoy la complejidad, es muy dificil de
medir. Por ello algunos cientificos (particularmente los biblogos), con-
vencidos de que los actuales métodos de que la ciencia dispone no son
adecuados para medir situaciones complejas, estdn elaborando nuevos
métodos que permitan medir todas esas interacciones que se producen
en las situaciones vitales. La nueva ciencia de la complejidad, tal vez nos
aporte la clave que estamos buscando para pasar de estudiar los elemen-

tos que giran alrededor de los cuidados y centrarnos en el propio cuida-
do.

En tercer lugar podriamos sefialar la formacién. La formacién es Ia
asignatura pendiente de nuestra profesién. Tanto en el pregrado como en
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el postgrado y en la formacién continuada. Si en algo estén de acuerdo la
gran mayorfa de los expertos que estudian tendencias futuras es que el
préximo siglo serd el siglo de la educacién y de la formacién. Cada vez
serd necesario estar mas formado y preparado para un puesto de trabajo.
El trabajo rutinario ya estd siendo relegado a las mdquinas o robots. Las
empresas necesitaran personal cada vez mds cualificado capaz de inno-
var en su propio campo.

Una formacién mas ajustada al saber hacer de la practica diaria, el
desarrollo de un segundo y tercer ciclo de formacion, y una formacion
continuada adaptada, debe empezar ya a ser una realidad.

En cuarto lugar destacariamos la salud. Es decir centrarnos mds en
el cuidado de aquellas partes de la persona que no han sido afectadas por
la enfermedad, en vez de centrarnos casi exclusivamente en el 6rgano,
aparato o funcién enferma. Si la enfermedad es contagiosa la salud tam-
bién lo es.

Es también muy probable, que surjan nuevas asociaciones profe-
sionales mds dindmicas, y con enfoques mas adaptados a las necesidades
de la profesién, que reemplazarén a las ahora existentes por estar obsoletas.
También es muy probable que estas nuevas asociaciones sean mds des-
centralizadas con una estructura diferente.

Por tltimo, y si las tendencias previstas en el sistema sanitario se
cumplen, y la privatizacién de una forma u otra se implantara, la
competividad profesional existente de siempre en otros campos profe-
sionales, se instalaria de forma mucho mds acusada que la existente en
estos momentos, (que mas o menos finaliza una vez que se ha obtenido el
puesto de trabajo fijo) ya que estarfa presente durante toda la vida profe-
sional.

De todo ello podriamos finalmente concluir que la investigacion en
enfermeria no va resolver ninguno de los problemas que actualmente
tenemos o tendremos en el los préximos afios. Lo que si nos va a aportar,
es la informaci6n y los conocimientos necesarios para saber como poder
llegar a resolverlos.
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Las lineas futuras de investigacién, girardn en torno a las tenden-
cias presentadas. Entre ellas podriamos destacar:

v Desarrollo de métodos capaces de medir la complejidad de
las situaciones de cuidados.

Y Evaluar la rentabilidad de los cuidados.

v Desarrollar y validar acciones educativas. Particularmente en
enfermos crénicos.

v Desarrollar y validar acciones en promocién de salud.

v Desarrollar y validar acciones dirigidas a disminuir los efec-
tos negativos de los problemas de salud sobre Ia capacidad
de adaptacién y la calidad de vida.

v Cuidados a domicilio y en fin de vida.
v Dependencia de los individuos frente a la tecnolo gia.
v BEvaluacién de los sistemas de informacién.

v Cuestiones de orden ético.
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Agradezco a la organizacién el haberme invitado a participar en
estas jornadas y darme asf la oportunidad de compartir con ustedes mi
experiencia, algunas de mis ideas y reflexiones,

Algunos de los presentes se habran encontrado, en al guna ocasion,
en mi lugar, por lo tanto podrdn comprender como me siento en este
momento. Pero si este momento es mds 0 menos comprometido, no lo es
menos aquel en que una se decide por fin a sentarse ante un blanco papel
y emborronarlo de ideas, notas,... Porque sf, al principio todo son borro-
nes, tachaduras, y exclamaciones tales como quien me mandaria a mi
decir que si. De qué me dijeron que hablase?, de mi experiencia en un
equipo multi/inter-disciplinar?, de las tendencias en investigacién de la
enfermeria espafiola?, y 20 minutos?. Infinidad de preguntas se agolpan
en una sala de espera que nunca parece vaciarse.... Realmente tengo algo
interesante que explicar, que decir?. Bien son ustedes los que finalmente
tienen que decidir.

Mi exposicién, a pesar de que he intentado darle una unidad, tiene
dos partes bien diferenciadas: en la primera les daré a conocer muy
someramente mi experiencia como enfermera en un equipo interdisciplinar
dedicado a la investigacién y en la segunda parte y a través de los resul-
tados preliminares de un estudio sobre publicaciones de investigacion
enfermera, veremos cuales son los temas de interés o tendencias de los
estudios realizados por profesionales de enfermerfa.

Mi relacién con el mundo de la investigacién, se inicié hace ya
algunos afios y de forma fortuita, de hecho no fui consciente de lo que
realmente hacia hasta un tiempo después.
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Mi llegada a un equipo de investigacién se produjo como conse-
cuencia de la necesidad del mismo de contar con un ayudante -ATS-,
necesitaban de sus habilidades manuales (administracién de farmacos,
colocacién de vias,...). Por aquel entonces se estaba realizando la conva-
lidacion de enfermeria.

El equipo de investigacién al que me incorporé estaba formado por
médicos, psicélogos y farmacéuticos. Su drea de investigacion era y si-
gue siendo la farmacologia y concretamente la realizacién de estudios

"con drogas de abuso y con farmacos no comercializados en personas
sanas (ensayos clinicos en fase I)

Si bien es cierto que empecé como ayudante, no sabria decir cuan-
do ni como, me vi formando parte como colaboradora del equipo.

La colaboraci6n consiste en participar desde el principio en el pro-
yecto @, casi desde el momento mismo de la primera idea, y no solo
cuando se necesitan tus manos. A partir de ese punto requiere un trabajo
personal de puesta al dia sobre temas de los que en mi caso, casi no habia
oido hablar, como farmacologia (las clases de farmacologia que recorda-
ba haber recibido hablaban de cataplasmas...), estadistica,...

Asf pues, mi participacién no se centraba en alguna etapa concreta
del estudio sino que en cualquiera de las etapas de la realizacion del
estudio (elaboracién del protocolo, trdmites de aprobacién, materializa-
cién,...).

Poco a poco habia dejado de ser «la ayudante» para ser un miem-
bro més del equipo con nombre propio.

Como ven mi relacién con el mundo de la investigacién empez6
podrfamos decir que al revés de los deseable, aprendi a hacerla antes que
a conocerla y comprenderla. De todas formas tiempo después y tras ad-
quirir conocimientos tedricos sobre metodologia tuve la oportunidad de
iniciarme como docente en la asignatura de «Metodologia de la Investi-
gacion».

En mi primera etapa como docénte fue, mi experiencia préctica
con el equipo lo que me «salvd» en mds'de una ocasion, era lo que me
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daba seguridad ante un tema a veces 4rido pero no menos apasionante
£omo es la investigacion, sobre todo cuando el alumno te hace la pregun-
& ¢para que me va a servir a mi investigar?. Fijense bien que no
‘eguntan para que sirve la investigacion en general; esto queda claro en

#4S€ y 1o creo que a estas alturas pueda cuestionarse no ya su utilidad
MNo su necesidad.

Pero no nos engafiemos, algiin beneficio personal siempre se espe-
4y sobre todo cuando en el mundo real incluso de hoy en dfa «hacer
avestigacion» en los lugares habituales de trabajo es personalmente cos-
0s0. Todos sabemos que en la mayorfa de hospitales (existen honrosas

=xcepciones) el contemplar horas de no asistencia directa al enfermo es K
0y por hoy todavia un reto. | '

~ Yvolviendo ala pregunta les diré que a pesar de la rdpida y ascen-
fente evoluci6n de la enfermerfa en estos ultimos afios, todavia hoy en
3ia la funcién investi gadora de la enfermera es poco valorada incluso por
4 mismo colectivo. En un estudio publicado en 1992 y titulado «Perfil
wofesional demandado por los centros hospitalarios» a los profesionales

& enfermerfa @, las autores encontraron que todavia un 69% aproxima-
lamente de las directoras de enfermeria encuestadas anteponian un perfil
wofesional claramente dirigido a definir caracteristicas fuertemente
arraizadas y ancladas en estereotipos que se han venido repitiendo a lo
r20 de muchos afios, buenas relaciones humanas, limpieza, humanidad
fden, pulcritud,...

Un 23% mantenia un equilibrio en la demanda de los conocimien-
S tedricos, dominio de las técnicas, capacidades de relacién y trabajo

% equipo. Valorando solo en algunas ocasiones la capacidad para la in-
sstigacion.

E1 7% restante solicitaba un perfil en el que se valoraban los aspec-
s cognitivos y de aprendizaje automatico.

El estudio finalizaba con una pregunta «por qué a pesar de que
¢ hace doce afios se estin formando profesionales universita-
0s, las enfermeras no tenemos una tradicién investigadora?»

A esta pregunta yo responderia con otras:
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v (Quizés el primer nivel universitario, la diplomatura, es insu-
ficiente? o ;quizasla diplomatura debe servir para crear bue-
nos profesionales con una base para ser consumidores criti-
cos de ﬂnvestigacic’)n y capacitacion para realizar estudios ética
y metodolégicamente correctos?; pero eso que podriamos
llamar INVESTIGACION y a lo que creo se refieren las au-
toras en la pregunta anterior ;no serfa mas realista dejarlo
para el segundo nivel universitario, la licenciatura o incluso
el doctorado?

v ¢Faltan instituciones de enfermeria que dirijan la investiga-
ci6n marcando pautas/lineas como ocurre en otros paises?

v :Existe apoyo de los organismos oficiales para esta funcion?
(Solo el FIS a nivel nacional financia investigacion enferme-
ra y algunas comunidades auténomas dan ayudas esporddi-
cas)

Mientras nos planteamos esa falta de tradicién, esa no valoracion
por parte de los centros, si debe reservarse la investigacion para un se-
gundo ciclo, etc., los profesionales de enfermerfa no estamos (por suer-
te) quietos y bien nos lo demuestra la existencia en nuestro pais de varias
publicaciones de enfermerfa, una de las cuales se marcé como objetivo
de salida la publicaci6n de originales de investigacion. Es en esas publi-
caciones en dénde se puede comprobar qué estudiamos los profesionales
de enfermerfa, qué nos inquieta de la salud de la poblacion atendida y
quién realiza la investigacion.

Con el objetivo de conocer quién, dénde, con quién y qué investi-
ga o estudia la enfermerfa, vislumbrandose asf las posibles tendencias
actuales de la enfermerfa investigadora, les presento parte de los resulta-
dos preliminares de un estudio que revisa los articulos de investigacion
publicados por dos revistas de enfermeria (ROL y Enfermeria Clinica)
durante los afios 1992-1993-1994 (a excepcién de nov-dic 1994)

Se han seleccionado todos los articulos en los que hubiese como
minimo un profesional de enfermerfa como firmante (la mayoria), que
hubiesen sido realizados aplicando el método cientifico y que tuviesen
los siguientes apartados: introduccion, objetivos-hipétesis, sujetos mate-
rial y métodos, resultados y discusion- conclusiones.
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A continuacién comentaré algunos de los resultados obtenidos
hasta el momento:

Durante los tres afios estudiados, el ntimero total de articulo publi-
cados con las caracteristicas citadas anteriormente fue de 129, con una
media de 43 articulos anuales.

La Comunidad Auténoma mas productiva es Catalufia seguida por
Andalucia y Valencia que intercambian sus posiciones en los dos tltimos
anos tal como refleja el grifico 1.

PORCENTAJE DE ARTICULOS POR
COMUNIDAD AUTONOMA (5 PRIMERAS)

mc/___

80

# CAMADRID  CICA NAVARRA

60

40

1992 1993 1994

Gréfico 1

Siatendemos al dmbito en donde se realiza la investigacién, el primer
lugar estd ocupado por los hospitales, aunque si nos fijamos en el grafico 2,
la atencién primaria ha experimentado un crecimiento importante y creo que
imparable, fiel reflejo de la incorporacién de la enfermerfa a los nuevos en-
foques de la Sanidad Espafiola marcados por la Ley General de Sanidad de
1986 @, en la que se propugnaba un cambio de orientacién en la sanidad
dirigido a la educacién y prevencién de la poblacién.

A pesar de la incorporacién de la enfermeria a los nuevos enfoques
sanitarios del pafs, no deja de ser la poblacién enferma la més estudiada
tal como refleja el grifico 3, seguida de un aumento progresivo de estu-
dios realizados en poblacién sana. Tampoco es despreciable el nimero
de articulos en los que se estudia a los propios profesionales de enferme-
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ria. La mayoria de estos articulos reflejan opiniones y actitudes de los
profesionales de enfermeria sobre temas tan diversos como el tabaco, el
SIDA,,.... '

LUGAR EN DONDE SE REALIZA LA INVESTIGACION

Porcentaje de articulos

[- HOSPITAL = PRIMARIA # EUE

100

80

60

1992 1993 1994

Gréfico 2
En cuanto a los autores cabe sefialar que la mayor parte de ellos
proceden tinicamente de un solo dmbito y este es el hospitalario.

ARTICULOS EN FUNCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Porcentaje
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1992 1993 1994

Grafico 3

Las asociaciones entre autores de diferentes dmbito se producen
en un bajo porcentaje (graficos 4 y 5). Esta cooperacién, aunque inci-
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piente todavia, entre profesionales asistenciales (hospitalarios y prima-
T a) y docentes en la realizacién de investigacién para solucionar proble-
mas o mejorar la calidad de cuidados,..... podria ayudar a mejorar la

relacion o la falta de comprension que existe a veces entre profesionales
de los diferentes ambitos.

PROCEDENCIA DE LOS AUTORES

Porcentaje

= HOSPITAL %P

RIMARIA EUI .,[
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40

20
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Gréfico 4

Los temas objeto de interés durante los tres afios estudiados, y por
orden de frecuencia se reflejan en la tabla 1.

Tabla 1.: Temas por orden de frecuencia

Educacion-Prevencidn
Calidad de servicio
Profesionales
Pre-grado
Enfermeria médico-quirtirgica
Tecnicas
Salud laboral
Calidad de vida
Gestion
Documentacion
Higiene hospitalaria
Farmacologia
Historia de la profesién
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Si tenemos en cuenta el porcentaje de articulos por tema (grafico
6), en primer lugar aparece educacién y prevencién que se puede consi-
derar una sorpresa si tenemos en cuenta que la mayoria de autores pro-
ceden del 4mbito hospitalario (grafico 4). El cambio en la orientacion
sanitaria ha llegado también a los hospitales en donde tradicionalmente
los temas de interés son los que se engloban en la asignatura de Médico-
Quirtrgica, farmacologia, tal como demostraba una encuesta realizada
por la EUI del Gobierno de Navarra en 1988 ©.

ARTICULOS EN LOS QUE LOS AUTORES SE ASOCIAN

Porcentaje
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Grafico 5

Otro tema que surge como novedad es el interés creciente de los
profesionales de enfermeria por dar un producto de calidad, por realizar
unos cuidados a la altura de los avances cientificos y de las nuevas de-
mandas de los usuarios cada vez mds informados y exigentes.

Temas que despuntan son la creciente preocupacion no ya por la
salud de los usuarios de la sanidad sino por la de los propios profesiona-
les, por la gestidn, ....

A pesar de que son resultados parciales y preliminares podemos
extraer como conclusion que se entrevee una nueva orientacién en los
intereses de los profesionales de enfermerfa que irfan dirigidos hacia la
prevencién y educacién de la poblacion atendida, a diferencia de lo que
ocurria a finales de los 80 © y a establecer cooperacién entre los distin-
tos &mbitos de actuacién profesional.
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Por otra parte, estos intereses enfermeros en el campo de la inves-
tigacion ;podrian englobarse dentro de las prioridades del pafs en cuan-
to a areas de investigacién financiadas se refiere y en dltimo término
competir por la financiacién con otros profesionales sanitarios?. Tome-
mos como ejemplo la Comunidad Catalana.

ARTICULOS POR TEMA

Porcentaje

.
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Grafico 6

En 1980 se creé en Catalunya la CIRIT (Comissi6 Interdeparta-
mental de Recerca i Innovacié Tecnologica), responsable de la elabora-
cion del plan de investigacion de la Generalitat de Catalunya.

La Generalitat de Catalunya tiene definidas dos lineas de investi-
gacion en su plan de investigacién y desarrollo (tabla 2).

LINEAS DE INVESTIGACION EN SALUD Y
CALIDAD DE VIDA

Generalitat de Catalunya

¥ Investigacion sobre el Sistema y Servicio de Salud

# Investigacion sobre los modelos de prevencion

Tabla 2
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Estas lineas surgieron de la creacién del «Pla de Salut de Catalunya»
(«Plan de Salud de Catalunya») hecho piiblico en 1991 y basado a su vez
en el documento de la OMS «Salud para todos en el afio 2000» (media-
dos 1980).

Estas dos lineas se desglosan en varios apartados que se reflejan
en la tabla 3 y son comunes para los profesionales dedicados a la inves-
tigacion en salud.

LINEAS DE INVESTIGACION SOBRE EL
SISTEMA Y SERVICIO DE SALUD

SISTEMA DE SALUD:
- Investigacién evaluativa de la politica econdmica y
de los instrumentos de evaluacion, priorizacion y gestion.
- Recursos humanos. Investigacion sobre las necesidades
cuantitativas, funcionales y de formacidn.

SERVICIO DE SALUD

- Investigacion evaluativa de procedimientos y resultados.

- Andlisis de la eficacia, de la seguridad y de la efecti-
vidad de tecnologias concretas (equipos y procedimientos
utilizados en la asistencia).

Tabla3

A principios de 1994 desde el 4rea de enfermeria de I'Institut
d’Estudis de la Salut (TES), se constituyeron unos grupos de trabajo con
profesionales de enfermerfa con curriculum investigador, cuyo objetivo
fue desarrollar las anteriores lineas creando unas lineas de investigacion
propias para enfermeria.

Después de varios meses de trabajo se elabord un documento en el
que para cada linea prioritaria de las expuestas anteriormente (tabla 3)
se describian 8 lineas de trabajo para enfermeria. Esta propuesta o situa-
ci6n se ajustaria a lo que propugnaba Arcas cuando solicitaba el disefio
de una politica de investigacion en enfermeria ©.

No estoy autorizada para explicarles el contenido del documento/
lineas pues esta sometido a revision por parte de la Generalitat y espero
que en breve plazo de tiempo pueda ver la luz, pero si que les diré que la
mayoria de los 129 articulos de estos tres tltimos afios se ajustarian a las
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eas de investigaéién que ha propuesto el grupo de trabajo de enferme-
s del IES.

Por lo tanto no solo existe un cambio en las tendencias enferme-
sino que estas se ajustarian plenamente a las prioridades de investi-
icion de las Autoridades Sanitarias del Pais al menos en la Comunidad
atalana que creo no es un caso Gnico en el total de Comunidades.

Para finalizar resumiré diciéndoles que

La enfermeria tiene voluntad para investigar, como lo demuestra
sncorporacion a la investigacion desde todos sus &mbitos

Se evidencia un cambio de orientacién en los interés enfermeros,
adentes a la prevencién y educacién de la poblacién desde todos sus
bitos. Lo que demuestra la plena incorporacién de los profesionales
‘enfermeria a la nueva orientacion sanitaria del Pafs.

Existe capacidad para marcar sus propias lineas de investigacién
Wiro del contexto sanitario aunque en estos momentos todavia pueda
‘temprano el hablar de ello (caso de la Comunidad Catalana).

A pesar de esta tendencia voluntariosa hacia la investi gacion, ha-
12 incorporaci6n de nuevos temas de interés y a la realidad del Pafs,
‘gueda un largo camino por recorrer para llegar a incorporar la inves-
ci6n como funcién propia, que serd tanto mds facil si existe una va-
cion del curriculum profesional por parte de las instituciones, si ob-
mos el segundo ciclo universitario y si en primer lugar utilizamos
el pensamiento critico y los resultados de la investigacién en nues-
quehacer diario como instrumento de avance y afirmacién de la rea-
d enfermera.
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SINTESIS

La formaci6n superior es una herramienta bésica para el desarrollo
de la enfermeria, y estd disefiada para formar enfermeras profesionales
€n quienes recae la responsabilidad de desarrollar su capacidad de pensar
para ser capaces de dilucidar los problemas que se plantean al cuidar, as
como de tomar decisiones.

El desarrollo de la formacién superior requiere:

v Analizar el contexto socio politico en el que se prestan los
servicios sanitarios.

v Analizar el marco en el que se desarrolla esta formacion.

Posteriormente y en funcién de este analisis, identificar las 4reas de
actuacién mds vulnerables y elaborar los correspondientes objetivos y
estrategias.

Los objetivos y estrategias debern tener unos trazos comunes re-
lacionados con el marco conceptual de la profesién y con el socio-politi-
€0 en que se realiza la prestacion de cuidados.

ANTECEDENTES

Con la integracién en 1978 de los estudios de enfermeria en la
Universidad se pretendia transformar la orientacién de la formacién im-
partida en las escuelas de ATS para proporcionar los cuidados desde una
perspectiva enfermera, reconocer la funcién de la gestién de los cuida-
dos del servicio de enfermerfa en la instituciones de salud, preparar a las
enfermeras para la investigacién, y elevar el nivel y la imagen social de la
profesion.
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Para ello la formacién de enfermeria desde que se integra en la
Universidad ha seguido unas directrices generales para los planes de es-
tudio elaboradas desde su inicio con criterios modernos y progresistas:
prueba de ello son las nuevas materias que se incluyeron tales como Sa-
lud Publica, Geriatria y Enfermeria Fundamental.

A pesar del tiempo transcurrido, no parece que los planteamientos
en que se fundaron los motivos y las acciones realizadas para conseguir
nuestras aspiraciones, hayan dado respuesta a Ja globalidad de lo que se
pretendia.

Bl anlisis de las causas de esta situacién deberemos referirlas por
una parte a las relaciones entre el contexto educativo superior, es decir |z
Universidad y el Sistema Sanitario, como entorno socio politico en el
que se prestan los servicios y por la respuesta que frente a la integracion
tuvieron las enfermeras.

El poco conocimiento que tenfamos sobre la Universidad nos lleve
a pensar que, habiendo conseguido nuestra incorporaci6n, y el hecho de
pertenecer a ella iba a ser por s{ mismo el mecanismo generador de los
cambios necesarios para conseguir lo que pretendiamos. No nos daba-
mos cuenta que los fines y objetivos de la Universidad estaban mds cen-
trados en su propio crecimiento como institucién que en conjugar las
necesidades sociales con sus fines.

En relacién al modelo sanitario, cabe destacar que no es hasta ¢
afio 1986 cuando la Ley General de Sanidad (LGS) se promulga. Esta le;
establece los principios y las acciones para el desarrollo de la sanidac
espafiola, siendo posterior su repercusion en la diversas comunidade:
auténomas, concretamente en Catalufia la Lley d’Ordenacio Sanitaria -
Catalunya (LLOSC) es del afio 1990.

Si bien las corrientes propugnadas en Alma Attay en La Estrategiz
de Salud para Todos en el Afio 2000 empezaban a hacerse patentes. <
modelo del sistema sanitario en el que debia actuar este nuevo profesic-
nal, todavia tenia una orientacién médico curativa, con una fuerte inc:-
dencia de la tecnologfa, considerando al médico como el elemento prin-
cipal del sistema, un hospital centrismo y una asistencia primaria inc-
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piente, con poca incidencia en la prevencién de la enfermedad y en la
promocion de la salud.

En estas circunstancias, cabria pensar que el modelo sanitario no
se habia desarrollado suficientemente para integrar a este nuevo profe-
sional. :

Frente a la integracion los profesionales respondieron de forma
desigual, dependiendo de la motivacién que tenian y de la presién exter-
na a la que se sentfan sometidos para hacer efectivo este cambio.

No es de extrafiar que la entrada en la Universidad tuviera una
clara repercusion a nivel docente, si tenemos en cuenta que fueron las
entermeras docentes las principales impulsoras de la incorporacién de
los estudios en la Universidad y ademds tenfan la presion externa de ela-
borar el nuevo plan de estudio.

En cambio las enfermeras asistenciales.que estaban trabajando en
instituciones sanitarias vivieron de forma diferente la inte gracién en la
universidad. Sibien podfan estar motivadas para asumir los nuevos roles
10 sufrieron ninguna presién del entorno para cambiar su rol,

duciéndose esta nueva situacidn Unicamente en un mero cambio de
tus académico.

En resumen, las acciones que se realizaron dieron como resultado
una reforma estructural de la formacién y un cambio de status, siendo
elativa la incidencia en la prestacién de cuidados profesionalizados.

Esta falta de sintonfa en el tiempo y en los objetivos de la Univer-
d con el Modelo Sanitario y las Empresas Sanitarias, unido a la res-
sesta desigual que hubo por parte de los profesionales, nos ha llevado a
gue los contactos entre el mundo académico y las organizaciones sean
gemasiadas veces un memorial de agravios. Las organizaciones se que-
an de no recibir un profesional adecuado a sus necesidades y la Univer-
“dad argumenta que forma un profesional con una formacién bésica, que

 tedrica, que combina adecuadamente la necesaria formacién tedrica
2on la préctica.

Lo expuesto, es fruto del entorno social y sanitario y de latoma de
posicion que hemos adoptado las enfermeras frente al cambio,
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SITUACION ACTUAL

Afortunadamente en estos momentos se da la circunstancia de que
la Universidad esté revisando los planes de estudio de todas las carreras.
La Ley General de Sanidad (1986) y la Ley de Reforma Universitaria
(1983) nos ofrecen las posibilidades de orientar la formacién de la enfer-
merfa de forma integrada y coherente con los principios que €stas pro-
mulgan, de forma que las expectativas profesionales, en cuanto a desa-
rrollo y crecimiento puedan tener una traduccion real y satisfactoria.

En primer lugar la LRU se refiere a la Universidad como un servi-
cio publico, al que le corresponde la tarea de la educacion superior, &
través del triple mecanismo de la docencia, el estudio, y la investigacion.
acercar la formacién a la realidad social y profesional de nuestro entor-
no, para que sin abandonar las irrenunciables tareas de asumir la cienciz
y realizar investigacién pueda la Universidad dar respuesta a las nuevas
demandas sociales y del mercado de trabajo.

Por su lado, la LGS reconoce en sus principios informadores :

v Una concepci6n integral de la salud, con especial énfasis er
la prevencién de la enfermedad y promocién de la salud.

v Respeto a la dignidad de la persona.,

v Respeto a la libertad individual.

v Garantizar la calidad de la asistencia.

v Universalizacion de la asistencia.

v Equidad y superacion de las desigualdades.
v Participacion comunitaria.

v Racionalizacién, eficacia y eficiencia de la organizacion san:-
taria.

v Descentralizacion de la gestion.

\ Sectorizacién de la atenci6n sanitaria.
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La LGS le atribuye responsabilidad docente a todo el sistema sani-
tario y propugna la médxima colaboracién del mismo en todos los niveles
de la formacion.

En este sentido, es de destacar la importancia del Real decreto
1158/1986, de 28 de junio, por el que se establecen las bases generales
del régimen de conciertos entre Universidades y las Instituciones Sanita-
rias de titularidad publica, para la utilizacién de estas ultimas en la inves-
tigacién y la docencia de Medicina, Enfermeria, Farmacia y las demaés
enseflanzas relacionadas con las ciencias de la salud.

El desarrollo de la LGS y la LLOSC en Catalufia, representa el
micio formal de una profunda ordenacién del sistema sanitario, con la
mtencion de dirigir la oferta sanitaria de utilizacién publica hacia una
resolucion satisfactoria de las necesidades y de la demanda de la pobla-
€ion, es decir pasar de un sistema orientado al desarrollo de la oferta de
‘Servicios a un sistema orientado a la satisfaccién de la demanda

Prueba de ello es el «Pla de salud de Catalunya», documento mar-
€0, para los afios 1992-1995, que establece los objetivos y las interven-
ciones referidas a los problemas de salud mas frecuentes en Catalufia.
Reorienta los objetivos que estaban centrados en la estructura y la pro-
ductividad de los servicios, hacia la consecucién de la salud de los ciuda-
danos.

Las estrategias formativas de los profesionales de la salud deben
fener una serie de trazos comunes relacionados con los marcos concep-
tuales de la profesion y el marco socio politico en el que se realiza la
asistencia sanitaria.

El conocimiento de estos marcos nos permite desde la Universi-
dad, y a partir de la revisién y adecuacién de los planes de estudio, for-
mar unos profesionales capacitados para dar respuesta a las demandas
del Sistema Sanitario y de las empresas sanitarias.

Es una inquietud compartida por todos los profesionales sanitarios
el adecuar las formaciones de las profesiones sanitarias, capacitando para
el ejercicio profesional en las situaciones cambiantes, previsibles y desea-
bles que sin duda aparecen en este nuevo marco del Sistema Sanitario.
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ESTRATEGIAS DE FUTURO

Prueba de esta inquietud es el estudio prospectivo «sobre Tenden-
cias y Escenarios que actiian sobre las competencias profesionales» que
se esta realizando en Catalufia, por iniciativa del Consell Catala de
Especialitad en Ciencias de la Salud, con el soporte del Institut de Estudis
de la Salut, de la Academia de Ciencias Médicas de Catalufia y Baleares.
y del Comisionado de Universitats i Recerca de la Generalitat de Catalunya.
con el soporte técnico de la Fundacién Parc Tauli.

El marco conceptual y los escenarios de futuro que plantea este
estudio pueden y deben servirnos a todos los profesionales. Por ello me
permito referirme a ellos.

En este marco se contempla que:
La asistencia sanitaria

v Se fundamenta en el conocimiento cientifico y se beneficiz
del progreso tecnoldgico.

v Considera al paciente como sujeto de emociones, relaciones
sociales y vinculado a un sistema de valores personales.

v Utiliza recursos importantes pero escasos.

v Su efectividad es mucha, pero limitada (la muerte es inevita-
ble).

v Debe prestar asistencia a todos.

El usuario
v No pierde sus derecho por el hecho de enfermar

v Cada vez tiene mas conocimientos y auto estima y sabe mas
lo que le pasa y lo que quiere.

v . Necesita ser informado.

\ Espera recibir unos servicios razonables en relacion a lo que
le cuesta el sistema sanitario.
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El sistema sanitario y las organizaciones proveedoras de servicios
asistenciales estdn sometidos a conflictos derivados de :

3{1_
ue v Tener que dar respuesta a las crecientes demandas con re-
de cursos limitados
dis \ Los intereses profesionales, a menudo, estdn en contraposi-
€8, cion a las necesidades organizativas y financieras.
ya, - : . gl ;
v Racionalizar los recursos asistenciales poco efectivos para

; dedicarlos a la prevencion de la enfermedad y la promocmn
jic de la salud
me

v Los cambios demogréficos, epidemiolégicos, econdmicos,
sociales y culturales que se estdn produciendo.

Estas consideraciones dan lugar a unos escenarios de futuro y, en
consecuencia, los profesionales sanitarios deberdn ampliar sus compe-
cia fencias en relacion a la situacion actual, siendo necesario para ello una
reorientacion de la formacion tanto a nivel de pre-grado como de post-

ESCENARIOS DE FUTURO

~ El incremento cultural y de conocimientos de la poblacién esté
‘cambiando el papel del usuario de los servicios sanitarios, que necesita y
demanda, cada vez mds, ser y estar informado de forma comprensible y
articipar en la toma de decisiones. Habrd que reconocerle el derecho a
ser escuchado, informado y a participar en la toma de decisiones.

ita-

Para una comunicacién racional y emocional efectiva, los profesio-
deberdn reconocer y respetar las diferencias individuales y cultura-

nas es, y utilizar un lenguaje comprensible para el usuario

Los «Objetivos de Salud para todos para el afio 2000» y el «Pla de
1t» de Catalufia, establecen la necesidad de orientar los servicios sani-

rios hacia la prevencién de la enfermedad y la promocién de la salud.
que

La complejidad de los problemas de salud de la poblacién requeri-
¥4 un abordaje desde diferentes perspectivas profesionales.
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Conseguir este objetivo requiere desarrollar actividades de educa-
cién sanitaria individual y comunitaria, tener habilidades de comunica-
cién interpersonal y de liderazgo social.

El envejecimiento de la poblacién, el aumento de la esperanza de
vida y el descenso de las tasas de natalidad, esta configurando unos per-
files epidemiol6gicos caracterizados por un predominio de las enferme-
dades cronico degenerativas.

La aplicacién de la tecnologfa a los procesos cronicos, puede re-
trasar la muerte pero no siempre consigue ofrecer una calidad de vida
aceptable.

La imposibilidad de curar a los ancianos que padecen enfermeda-
des crénico degenerativas, dejard en un segundo plano la funcion emi-
nentemente curativa y pasardn a un primer plano los cuidados paliativos.
ofreciendo un soporte fisico y emocional.

La intervenciones con los ancianos estaran sometidas a interrogantes
constantes sobre la calidad de vida que proporcionan.

Una actitud de empatia y de soporte por parte de los profesionales
en la atencidn a los enfermos crénicos y ancianos, no solo serd necesario.
sino insustituible por la alta tecnologia.

Las organizaciones sanitarias, cada vez mas, consideran al ciuda-
dano como usuario situdndolo en el centro de los servicios sanitarios. En
consecuencia las estructuras organizativas, orientadas a la especializa-
cién profesional y a la organizacién, cambian para configurar un hospital
orientado al paciente. Se persigue no solo la eficacia sino la efectividad
en los procesos asistenciales.

En una organizacién funcional, aplanada, descentralizada ¢
interprofesional, los profesionales seleccionardn, consensuardn j
estandarizardn las practicas profesionales y los margenes de gestion.

Una redefinicién de los actuales roles profesionales conllevari Iz
bisqueda de férmulas que impliquen a todos los profesionales en el tra-
bajo interdisciplinario. Para ello se requerird una formacion que rompa e
marco estrecho de la propia disciplina.
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En las dltimas décadas se ha empezado a tener percepcion del he-
cho que no se disponen de recursos suficientes para prestar todos los
servicios a todos y en todo momento.

Esta percepcion de que las necesidades son ilimitadas y los recur-
sos limitados, hard que la priorizacién en la aplicacién de los recursos sea
el resultado de un consenso que equilibre la eficacia de las intervenciones
y las necesidades.

Esta distribucion de los recursos escasos llevars a los profesiona-
les y gestores a una clarificacién constante sobre la mejor utilizacién de
los recursos, para aumentar la eficacia clinica.

Los profesionales deberdn decidir en base a su conocimiento la
mejor manera de utilizar los recursos disponibles para garantizar la asis-
tencia adecuada para los pacientes.

El desarrollo de nuevas tecnologfas, de gran efectividad diagnosti-
cay terapéutica, serd compatible con una gran consideracion del usuario
como persona. La practica profesional tendra en cuenta los condicionantes
sociales y culturales del enfermo al decidir las estrate gias diagnosticas y
terapéuticas y de cuidados.

Los profesionales necesitan una buena base de conocimientos cien-
tificos técnicos sin detrimento de una formacién humanistica y el conoci-
miento de los principios de bioética.

En este marco los profesionales tendran que ser competentes para:
\ Cuidar de la salud de la comunidad.

v Realizar intervenciones de prevencién de las enfermedades y
promocion de estilos de vida saludables.

v Hacer participar a los pacientes y a sus familias en la toma de
decisiones.

Y Gestionar eficazmente la informacién.
v Trabajar eficazmente en equipo.

v Mantener una actitud de aprendizaje permanente.
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Mantener al dia sus conocimientos.

Garantizar una atencién coste/efectiva y un uso adecuado de
los recursos.

Participar en el desarrollo del sistema y asumir que se deben
rendir cuentas.

Con el fin de capacitar a los profesionales para asumir nuevos roles
en el futuro escenario del sistema sanitario, serd necesario que el
sistema educativo, proporcione la preparacion necesaria para:
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Desarrollar el pensamiento propio, la capacidad de identifi-
car y resolver problemas.

Capacitar en los principios cientifico-técnicos
Conocer, entender y seguir los principios de la bioética.
Saber utilizar la informacién cientifica.

Saber detectar los problemas de las usuarios y la comunidad,
realizar las acciones pertinentes evaluar el impacto de la in-
tervencion.

Comprender las diferencias y saber dar respuesta a las nece-
sidades y valores de los individuos y de los grupos de la co-
munidad.

Hacer participar a los pacientes y familiares en la toma de
decisiones .

Saber comunicarse con los pacientes y sus familias.
Saber educar sanitariamente a la poblacion.

Fomentar estilos de vida saludables e inducir a los pacientes
a mantener conductas preventivas con la finalidad de evitar
conductas de riesgo.

Saber trabajar en el marco de organizaciones complejas.
Trabajar en equipo con otros profesionales sanitarios.

Tomar en consideracién los costes en la toma de decisiones.
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Y Mantener una motivacién por el aprendizaje a lo largo de
toda la vida profesional.

v Realizar la evaluacién periddica de la competencia profesio-
nal.

Todo ello teniendo en cuenta que la formacién universitaria solo
tiene y adquiere sentido si estd cerca de los que reciben los cuidados y de
los que los prestan.

Esto supone que todos aquellos que transmiten el patrimonio pro-
fesional, tienen que estar en contacto con lo que se vive en la practica
diaria, buscando juntos el significado de la necesidad de los cuidados \A
como se puede responder a ellas.

Las aportaciones deben ser cada vez mas accesibles para que pue-
dan ser utilizadas por cualquier enfermera en ejercicio. De otra manera,
el riesgo de que los cuidados de enfermeria sean objeto de un discurso
intelectual desarraigado, o, de que no sean transportables ni utilizables
en la préctica habitual, es grande.

Si bien es cierto que la situacién es diferente de cuando iniciamos
nuestra andadura universitaria, no podemos olvidar que en aquel mo-
mento nuestra posicion como profesionales también contribuyé a que no
sucediera todo lo que pretendiamos. Es en esta linea que quisiera hacer
algunas consideraciones.

A pesar de que la formacién sea uno de los recursos utilizados
para conseguir cambiar, no es menos cierto que las fuerzas que inician el
proceso del cambio no son siempre identificables, ni plenamente separa-
bles ya que van desde motivaciones de orden personal, pasando por
condicionantes de orden profesional, hasta las presiones externas de tipo
social.

No tener claro todos los factores que inciden en un proceso de
cambio, no actuando sobre todos ellos ni movilizdndolos conllevari a ser
arrastrado por €1, en lugar de gestionarlo.

Es pues necesario incidir sobre todos y cada uno de los factores
que hacen realidad el cambio, para que al actuar sobre ellos y movilizar-
los, consigamos un desarrollo profesional real.
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Estrategias para el desarrolio de
las aoctitudes investigadoras en
los estudiantes de enfermerica

En primer lugar, y més all4 de lo que corresponderia por buena
educacion, quiero agradecer a las organizadoras de esta XV Sesion de
Trabajo de la AEED el haberme devuelto, con su confianza al invitarme,
lailusiény las ganas de participar en estas reuniones anuales: y en segun-
do lugar, por el respeto que me impone la responsabilidad que he asumi-
do al aceptar, quiero manifestar que en algunos momentos de mi re-
flexion sobre el tema he sentido cierta inseguridad sobre como resultaria
mi aportacidn, pero he logrado vencerla con la conviccién de que si no
resulta «pilar maestro», seguro que mi intervencién podrd ser «ladrillo»
0 «arena y piedras de mezcla».

INTRODUCCION

Mi aportacién tiene como objetivo traer a la mesa elementos de
debate acerca del desarrollo de un principio clave para ir creando cultura
profesional: la investigacién. A medida que iba trabajando en ello y ha-
ciendo anotaciones sentia que estaba resultando algo superficial, era tan
evidente lo que lefa y escribia que no era sugerente para el debate.

Decidi abordar el tema desde una perspectiva diferente ala que me
habia planteado en un principio y me pareci6 interesante partir de la de-
finicién del concepto «estrategia». Al recurrir ala Enciclopedia Larrouse
dude por un momento, ya que el planteamiento que en ella se hace de
estrategia es como concepto muy vinculado a lo militar, sin embargo,
reflexionando sobre ello, y dadas las circunstancias en las que se encuen-
tra la enfermerfa espafiola, me parecié apropiado y nada descabellado
plantear mi reflexidn desde esa perspectiva.
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En el contenido de mi intervencién encontraremos, en primer lu-
gar, una reflexién acerca del concepto estrategia a partir del cual tomo
conciencia de la importancia que tiene ser una buena estrategay por
ello concluiré que una buena estrategia para desarrollar actitudes cien-
tificas en los estudiantes pasa por llegar a conseguir buenas estrategas
entre las/os docentes. En segundo lugar, y de modo breve porque de
todas/os es conocido, sefialaré las caracteristicas de la investigacion
cientifica para poder justificar una propuesta de acciones. Por ulti-
mo y a modo de conclusién, indicaré posibles acciones que formarian
parte de una buena estrategia para el desarrollo de las actitudes cienti-
ficas entre los estudiantes de enfermeria.

CONCEPTO DE ESTRATEGIA. ; SOMOS BUENAS
ESTRATEGAS LAS ENFERMERAS DOCENTES?

Hablar de estrategia sugiere accién, estado de alerta, prevision y
provision a partir del andlisis de una situacion.

Estrategia se define como el arte de coordinar acciones y de ma-
niobrar para alcanzar un objetivo. En la estrategia identificamos tres prin-
cipios fundamentales: POTENCIA, SEGURIDAD y ECONOMIA DE
FUERZAS. Para que una estrategia sea efectiva es necesaria la exis-
tencia de un jefe constante y con voluntad de vencer y fuerzas siem-
pre en guardia contra todo aquello que el enemigo puede intentar para
desviar la cooperacién entre los miembros de un grupo con su jefe.
Todo ello a través de una economia de fuerzas, es decir, del empleo del
minimo de medios para las acciones secundarias y del méximo para la
principal.

Al iniciar la reflexién y pensando en estos tres principios funda-
mentales de la estrategia consideré necesario traer al debate la siguiente
cuestién ;tenemos las enfermeras en general y las docentes en parti-
cular comportamientos estratégicos?. Es posible que tengamos el ob-
jetivo a alcanzar claro, que sepamos economizar fuerzas pero, ;tenemos
seguridad respecto al objetivo y poder para llevar a cabo las accio-
nes?. Por tanto: ;Cabe plantearse el hablar de estrategias, si no se
sabe actuar estratégicamente?.
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Para actuar estratégicamente es necesario disponer de «una cabe-
za constante y con voluntad de vencer» ;qué tal anda el liderazgo (y
no me refiero a personas sino a ideas y principios lider) de la enfermeria
en nuestro pais?, quizds haya «demasiadas cabezas», «poco constan-
tes», y con «voluntades de vencer diversas» es decir, con intereses
variados y con enemigos diferentes. Si es asi, esta situacién no nos
dejard ver donde esta el verdadero enemigo, de modo que a veces las
enfermeras nos convertimos en nuestras iinicas enemigas dificultan-
donos la cooperacion y la posibilidad de mantenernos unidas en torno a
un solo lider (no me refiero a personas sino a ideas o principios lider), lo
que nos impedird actuar estratégicamente. Esto no es una mera especula-
cion o demagogia, es una realidad. Todavia se observan confrontaciones
entre los distintos niveles de enfermeria; no termina de entender la enfer-
mera docente a la enfermera asistencial y viceversa, y no se si esta asumi-
do que el trabajo cotidiano est4 inmerso en el proceso de investigacion.

Otro aspecto de la reflexién, en torno al poder, ha de ser la relacién
de la enfermera con la institucién Universidad. La enfermera podemos
decir que es novata en la Universidad ya que habiendo entrado hace ya
mas de una década en una institucién donde los poderes estaban reparti-
dos y consolidados por otra parte en algunas Universidades entramos sin
entrar ya que no eran enfermeras quienes ocupaban las sillas en las Juntas
de Gobierno. El paradigma paternalista, tan significado en el entorno
sanitario, en algunas ocasiones nos ha jugado malas pasadas a algunas
enfermeras por creer que delegar en quienes tenfan poder dentro de la
Universidad nos ayudarfa a obtenerlo nosotras. La enfermeria se dejd oir
y se consiguieron cosas pero se trataba de una enfermeria para enfer-
meras no de una enfermeria de las enfermeras.

Otra circunstancia que nos ha dificultado el acceso al poder dentro
de la Universidad ha sido la titulacion.

Los resultados de esta reflexién, como ya anuncié en la introduc-
cion, se veran reflejados en el Gltimo apartado de mi intervencién como:
La estrategia: Alcanzar el grado de buenas estrategas.
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CONCEPTO DE INVESTIGACION ,
'ESTRATEGIAS EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Deciamos en la introduccién que la investigacion es una pieza cla-
ve en la construccién de la cultura profesional. Tanto es asi que la inves-
tigacion cientifica se mide por los cambios que acarrea en nuestro cuerpo
de conocimientos y/o por los nuevos problemas que suscita.

La investigaci6n es la aplicacién del método cientifico para estu-
diar problemas de interés. Este enfoque cientifico consiste en procedi-
mientos ordenados y disciplinados (Polit, 1994).

Investigar implica bisqueda, intuicién, creatividad, analisis, com-
paracién. Investigacién y creatividad viajan en paralelo, serd pues la
creatividad un valor a potenciar de cara a la puesta en marcha de estrate-
gias para el desarrollo de actitudes cientificas de los estudiantes.

Aunque es de todas/os conocido cuales son los estadios principa-
les de la aplicacién del método cientifico, quiero recordarlos para que
adquieran mds fuerza las propuestas de acciones que formularé poste-
riormente. En la aplicacién del método cientifico podemos distinguir la
siguiente serie ordenada de operaciones:

1.  Enunciar preguntas bien formuladas y verosimilmente fecun-
das;

2. Arbitrar conjeturas, para contestar a las preguntas, de mane-
ra que sean fundadas y contrastables con la experiencia;

3.  Derivar consecuencias logicas de las conjeturas;
4.  Arbitrar técnicas para someter las conjeturas a contrastacion;

5.  Someter a contrastacion las técnicas para comprobar su rele-
vancia y adecuacion;

6. Llevar acabo la contrastacion e interpretar sus resultados;

7.  Estimar la pretension de verdad de las conjeturas y la fideli-
dad de las técnicas;
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8. Determinar los dominios en los cuales valen las conjeturas y
las técnicas y formular los nuevos problemas originados por
lainvestigacion.

Es necesario, y desde la perspectiva que nos da este breve anlisis
de lo que significa la investigacion cientifica, tener en cuenta, cuando
hablemos de estrategias para fomentar actitudes investigadoras, que to-
davia hoy el colectivo de enfermeria se mueve a partir de la tradicién, la
autoridad y la experiencia, prueba y error, lo que dificulta el desarrollo
de actitudes cientificas. -

ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO DE
ACTITUDES CIENTIFICAS EN LOS ESTUDIANTES DE
ENFERMERIA

Después de esta reflexion pasaré a desarrollar lo que desde mi pun-
to de vista pueden ser estrategias para favorecer la investigacion. Pro-
pongo que gire nuestra estrategia en torno a dos objetivos:

1. Alcanzar el grado de buenas estrategas;

2. Impregnar el proceso ensefianza aprendizaje de situaciones
que desarrollen actitudes cientificas.

1. Alcanzarel grado de buenas estrategas

Sila estrategia tiene como principios fundamentales la SEGURI-
DAD, la POTENCIA, y la ECONOMIA DE FUERZAS., alcanzar el
grado de buena estratega significar4:

1.1. Tener SEGURIDAD y CONFIANZA

1.1.1 En lo que es el cuerpo de conocimientos especifico de en-
fermeria: EL CUIDADO

1.1.2 En que el trabajo cotidiano de la enfermera y la metodo-
logia que emplea para su desarrollo tiene como base el mé-
todo de las ciencias.
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1.1.3 En que la investigacién que llevamos a cabo, hecha con
rigor, no tiene nada que envidiara la que pueda hacer cual-
quier profesional con formaci6n de tercer ciclo (los tnicos
con reconocimiento de su plena capacidad investigadora).

1.1.4 En laexistencia de métodos diversos cuantitativos y cualita-
tivos para la investigacion con sus ventajas y debilidades,
pero ambos ttiles en la investigacién de enfermerfa.

Todo ello nos llevard a emprender acciones que construiran un cam-
po favorecedor de actitudes cientificas. Me refiero a acciones tales como:

A. Reclamar con firmeza y sin ninguna duda al Consejo de
Universidades una clasificacion del 4rea de conocimiento
de enfermeria en el nivel que le corresponde como Cien-
cia de la Salud que es.

B. Exigircon firmezay argumentosla incorporacién en nues-
tros planes de estudio de una materia que contenga: teo-
ria del conocimiento, proceso de investigaciéon, herramien-
tas para la investigacion, etc.

C. Reclamar el nivel de formacion necesario para poder asu-
mir la capacidad investigadora plena y obtener el reco-
nocimiento que ello merece.

D. Defender la investigacién en enfermeria como INVESTI-
GACION CIENTIFICA y no dejarnos avasallar por aque-
llos que diferencian entre investigacion de primera y de se-
gunda.

1.2. Tener POTENCIA / PODER

1.2.1 Participemos directa y plenamente en la gestion de lIa
Universidad. Seamos quienes, personalmente, ocupemos los
lugares de representacion que democraticamente nos corres-
pondan en cada Universidad.
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1.2.2 Asegurémonos de que aquellas enfermeras que llevan la
representatividad de las Escuelas de Enfermeria en la Uni-
versidad son cabezas constantes y con voluntad de ven-
cer.

Esto nos permitira:

A.  Defender el tipo de formacién que consideramos necesa-
rio para los profesionales de enfermeria.

B.  Mostrar a toda la comunidad universitaria que es la Enfer--
meria de las enfermeras.

C.  Contagiar a los estudiantes ese espiritu de emulacién uni-
versitaria que les permita, considerarse miembros de pleno
derecho de la Universidad y se sientan obligados con ello a
participar en el desarrollo de la ciencia.

Todo ello nos permite abonar el campo y prepararlo para que sedi-
menten las acciones que favorecerdn el desarrollo de actitudes cientifi-
cas.

1.3. Tener ECONOMIA DE FUERZAS

Sopesar continuamente el posible resultado de las acciones que
llevemos a cabo de manera que invirtamos el méaximo desgaste en aque-
llo que nos reporte mayor beneficio. En este sentido creo que la reflexién
debe hacerse en cada contexto y podrian mis sugerencias no ser validas o
POCO précticas en otros contextos.

2. Impregnarel proceso ensefianza aprendizaje de situaciones
quedesarrollen actitudes cientificas.

2.1. Establecer planes de formacién para los futuros profesio-
nales donde el desarrollo de la creatividad sea uno de los
objetivos mas importantes esto comporta el empleo de mé-
todos diddcticos provocativos (la ensefianza por problemas),
y el aprendizaje a través de la investigacion. Esto haré queel
estudiante se introduzca en la dindmica de considerar que:

81




XV SESIONES DE TRABAJO DE LA AE.E.D.

82

2.2.

23,

24.

2.3

2.6,

2.7

- una forma particular de percibir una situacion es tan

sélo una entre otras muchas, lo que le obligard a:

- explorar otras formas de reorganizar la infor-
macién que recibe de nosotros;

- huir de elaborar juicios;

- reorganizar los elementos de una situacion de
forma distinta y nueva; en definitiva a desarro-
llar una actitud exploradora.

El contenido de las materias debe estar estructurado en
torno a un eje tal que le permita al estudiante ver que los
contenidos que aprende son resultado de la investiga-
cién lo cual favorecer4 el desarrollo de una actitud inves-
tigadora.

Sistematizacion en la exposicion de los contenidos de cada
materia, el analisis de estos contenidos, la comparacion
entre contenidos de distintas materias, son claves en el de-
sarrollo de la actitud investigadora.

La actitud del docente ha de corresponderse con la actitud
que esperamos desarrollar en el estudiante, por tantola crea-
tividad, lacuriosidad, ¢l cuestionamiento continuo de todo
por parte del docente le permitird al estudiante considerar
esta actitud clave para la investigacién. Debemos huir de
planteamientos autoritarios desde nuestro papel como
docentes.

Transmitir al estudiante a través del contenido de las distin-
tas materias que la responsabilidad cientifica de la enfer-
mera es una parte tan importante como el humanismo.

El interés por la evaluacion como elemento importante en
la actitud investigadora ha de transmitirse al estudiante a par-
tir del interés del docente por la evaluacién de su propio
trabajo.

Incorporar al plan de estudios de enfermeria una materia
sobre Metodologia de la Investigacion.




PONENCIAS

2.8. Utilizar todos los recursos que la Universidad nos brinda e
incorporar a los estudiantes en ellos. Por ejemplo:

2.8.1 Abramos a través de los departamentos lineas de in-
vestigacion propias tales como: Did4ctica de la En-
fermerfa; Historia de la Enfermeria; Anélisis concep-
tual de la Enfermeria; Etica de la Enfermeria; Praxis de
la Enfermeria, etc;

2.8.2 Abramos vias de intercambio con Europa ERASMUS
y con Latinoamérica ERASMUS-AMERICA LATINA ;

2.8.3 Reclamemos un presupuesto para investigacién en
los Departamentos de Enfermeria;

Crearemos con ello un ambiente favorecedor de actitudes
cientificas.

2.9. Apoyemos las iniciativas de los estudiantes en cuanto a in-
vestigaciones cientificas se refiera y publiquemos los resulta-
dos.

Y por dltimo, a modo de conclusién diremos que:

Siendo que la imitacion es un buen método para desarrollar
actitudes, que vean los estudiantes en nosotras el modelo a imitar,
LA MEJOR ESTRATEGIA SERA, POR TANTO, SER BUENAS
ESTRATEGAS Y BUENAS INVESTIGADORAS.

MATERIAL CONSULTADO
1. Apuntes Curso Superior de Enfermeria. Granada, Septiembre/Noviem-
bre 1988.

2. Apuntes Curso introduccion a la Investigacién en Enfermeria. Valencia,
1987

3. Profesora Hend Abdel- Al

4. Polit, D; Hungler, B. 1994. Investigacion Cientifica en Ciencias de la
Salud. México: Nueva Editorial Interamericana, S.A. de C.V.
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INTRODUCCION

En primer lugar deseo agradecer a las organizadoras de estas deci-
moquintas Sesiones de Trabajo de la AEED el haberme invitado a parti-
cipar en las mismas y a Vds. su presencia y su atencién.

Debo decir que me gusta mucho estar aqui: en Barcelona y en un
acto organizado por la AEED. Lo de Barcelona creo que no merece més
explicaci6n que decirles que es mi casa. Mi contento especial por estar
en la AEED si es necesario aclararlo un poco mds.

Participar, en cualquiera de los niveles posibles, en las Sesiones de
la AEED constituye siempre para mi la oportunidad de comunicarme
con una parte importante de los que considero mis mejores interlocutores
profesionales y si como es el caso de ahora, se me facilita el poder desa-
rrollar un tema tan interesante como el que me ha tocado, pues mi satis-
faccion es doble.

Como Vds. saben, las presentes Sesiones estdn dedicadas a tratar
sobre las circunstancias de la profesion enfermera y de su entorno que
cumplen dos caracteristicas: que ya actdan, que ya se estan produciendo
en el presente y que son, en gran medida, determinantes del futuro. O
sea, estamos dedicando nuestra reunién anual a considerar como y a
fravés de qué elementos se construye la cultura profesional.

El panel que se inicia con esta intervencién también tiene, por su-
puesto, esta finalidad general pero nos ha sido encargado trabajar
especificamente sobre qué del entorno est4 influyendo en la practica que
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ahora mismo desarrollan las enfermeras en el &mbito asistencial y como,
también ahora mismo, estan adaptdndose o reaccionando ante ello.

Concretamente mi aportacion estd centrada en enmarcar y presen-
tar esas variables, externas a la profesion, que nos estdn obligando a las
enfermeras a innovar, a adoptar nuevas orientaciones, métodos y formas
de trabajo con los que vamos construyendo (sin advertirlo muchas veces
pero implacablemente...), nuestra cultura profesional.

Y empleo el término «implacablemente» porque adn si esa cons-
truccién fuera a pesar nuestro, igualmente serfa.

La profesién enfermera como toda disciplina de servicios estd pro-
fundamente enraizada en las comunidad en la que se desarrolla y por
tanto, estd asimismo estrechamente condicionada por la variacion de sus
necesidades de salud y de los recursos que habilita para su atencion.

Este enraizamiento y condicionamiento provoca inevitables cam-
bios en nuestro hacer como personas y como profesionales.

Yo misma he escrito esta conferencia en un ordenador personal y
la he impreso sobre papel ecoldgico pero, ademds, mi participacion en
actividades de formacién continuada - que me permiten un amplio y fre-
cuente intercambio de opiniones con grupos muy diversos de profesio-
nales-, me hace tener plena conciencia de a qué velocidad estdn cambian-
do en la Enfermerfa espafiola, sino los fondos si las formas: me refiero al
lenguaje, a la manifestacion de los intereses y por supuesto, a la diferen-
cia cada vez evidente, entre los enfermeros y enfermeras seguin se adscri-
ban a una identidad cuidadora u opten por la tecnologia como centro
primordial de su interés profesional.

Para introducirme ya en el tema de mi intervencion, deseo decir
que al finalizar la misma me gustaria haber cumplido el objetivo de:

a.  Presentar las variables mds importantes que estin operando
en el entorno profesional de las enfermeras, explicando sus
rasgos mas caracteristicos.

Para alcanzar mi objetivo, empezar€ tratando ...
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SOBRE COMO LA TEORIA SE ESTA YA
CONVIRTIENDO EN PRACTICA

Antes de empezar a explicar mi particular priorizacién de los
condicionantes que actiian sobre la prictica enfermera, deseo aclarar dos
aspectos que considero importantes.

El primero es en relacion al término «entornos.

La palabra «entorno» no figura definida en ninguno de los dos dic-
cionarios que he consultado. Ambos remiten a su sinénimo «contorno»
que es definido como:

Entorno/Contorno : «territorio o conjunto de parajes de que estd
rodeado un lugar o una poblacion»

También se emplea como sinénimo el término «ambiente, enten-
diéndose este como el conjunto de circunstancias y cosas que rodean a
una persona, animal o cosa e influyen en su desarrollo.

Asipues, a lo largo de esta intervencién se considerard que el «en-
tornos es a la vez, el territorio donde se desarrolla la practica asistencial
enfermeray el cimulo de particularidades que lo configuran en este mo-
mento.

El segundo aspecto en el que deseo detenerme un momento, de
alguna forma, ya estd indicado en el titulo de este apartado.

Quiero decir que no voy a justificar aqui lo que todo el mundo sabe
en relacion a las razones dltimas que estdn conduciendo al conjunto del
sistema sanitario a su actual crisis en relacién a su objetivo y al modo de
llevarlo a cabo.

En mi opinidn, se ha teorizado suficientemente sobre los motivos
por los que las variables demogréficas y epidemiolégicas, el elevado gas-
10 sanitario y la necesidad de mejorar la eficacia con los recursos existen-
tes, estan produciendo y producirdn cambios fundamentales en 1a orien-
tacion y en la estructura de los servicios sanitarios.

Mi interés, porque asi lo he entendido del encargo de la AEED, es
centrar mi analisis en lo que yo llamo el «territorio intermedio», ese espa-
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cio en donde convergen, ahora mismo, la manera tradicional de ser ATS
o enfermera en Espafia junto con una serie de estimulos que obligidndo-
nos a adaptarnos, nos hacen cuestionar el trabajo cotidiano.

Y si no nos lo hacen cuestionar, da lo mismo porque igualmente
debemos responder a ellos.

Entrando en el niicleo de la cuestién, voy a referirme, en primer
lugar, a los cambios del entorno derivados de lo nuevos valores que nuestra
comunidad estd dando a la salud, la enfermedad, el dolor y la muerte.

Puede que si ahora mismo hiciéramos una encuesta entre los ex-
pertos y los ciudadanos sobre dichos conceptos, los resultados no oftre-
cerian variaciones apreciables en relacion a los obtenidos hace 10 0 15
afios. Pero independientemente de que atn el concepto tedrico no se
haya modificado, lo cierto es que, en este momento, hay un amplio con-
senso en dejar de entender la salud como un objetivo vital para pasar a
considerarla como un recursos para la vida cotidiana. O sea, como aquel
instrumento que nos permite tanto desarrollar nuestros propios poten-
ciales como responder adaptativa y satisfactoriamente a los estimulos del
medio externo e interno.

De igual forma, el dolor estd empezando a ser considerado como
una entidad nosolégica merecedora de atencién y tratamiento, indepen-
dientemente de su causa original.

La muerte, durante tanto tiempo identificada por el sistema sanita-
rio como el fracaso de su actuacién y por tanto, rechazada, es vivida
cada vez mds por parte de los profesionales como otra de las etapas que
es necesario abordar dentro de su responsabilidad en relacién a la aten-
ci6n de la comunidad.

De este modo, surgen lo que en algunos sectores se denominan de
forma genérica «unidades funcionales», las mds conocidas de las cuales
son «las del dolor», «de cuidados paliativos» y de «hospitalizacién a do-
micilio». Departamentos, dentro del sistema sanitario, cuyo eje de
vertebracién no es una patologia sino la atencién de una necesidad del
usuario considerada independientemente del diagnéstico médico. «Uni-
dades funcionales» que en realidad deberian llamarse de «Enfermeria» o
de «cuidados»...
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El segundo bloque de modificaciones del entorno en que se desa-
rrolla la préctica enfermera tienen como causa la aceptacion (timida adn
pero cierta) de los derechos de participacién, informacidn,
responsabilizacién y decision de los usuarios respecto a su situacién de
salud- enfermedad y a las posibilidades de actuacién que ofrece paraella
el sistema sanitario.

La materializacién de dichas modificaciones es:

1. Lainclusién de contenidos de educacién para la salud dentro
de las précticas sanitarias, sea cual sea el nivel de atencién en
que estas se realizan.

2. La formulaci6n y planificacién de objetivos relativos al
«autocuidado».

3. Lainstauracién (también lenta pero pertinaz) de protocolos
de consentimiento informado que, como todas y todos sa-
ben, consisten en esencia en la autorizacion que la persona
enferma o su representante concede al sistema para que pue-
da realizarle una exploracién, técnica o tratamiento conside-
rado de elevado riesgo, habiendo recibido previamente la in-
formaci6n necesaria para que pueda evaluar de forma cabal
y completa, dicho riesgo.

4. Las encuestas de satisfaccién que se realizan ya en algunos
Centros y que tienen como finalidad valorar el nivel de cali-
dad de la atencién segiin es percibido por la receptora o re-
ceptor de la misma.

Al llegar a este punto de mi intervencién me gustaria resaltar dos
cuestiones.

Puede ser [ y mucho me temo que asf sea...] que muchos de Vds.
estén pensando en que las variables a que me estoy refiriendo significan,
en la realidad de este momento, atin experiencias muy poco relevantes en
nimero dentro del sistema sanitario.

Yo comparto esa opinién pero para evitar ser tachada de «tedricax
me gustaria recordar que el objetivo que pretendo cumplir con esta inter-
vencion es tratar de destacar y explicar cudles son las nuevas circunstan-
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cias que ya se estdn produciendo en el territorio donde llevan a cabo su
labor las enfermeras espafiolas y que, en mi opinién, estdn actuando como
condicionantes para su desarrollo profesional.

En este sentido, la valoracion de la importancia de las mismas es,
en mi criterio, independiente de su actual nivel de implantacién.

La segunda cuestién sobre la que deseo advertir es de la inevitable
simplificacién que conlleva todo intento de ordenamiento no exhaustivo
como el que yo pretendo ofrecerles con este trabajo.

Quiero decir que, en realidad, las causas de la aparicion de las nue-
vas estructuras, técnicas y perspectivas a que me estoy refiriendo son los
cambios en el conjunto de los valores y que intentar sefialar a algunos
como origen especifico de un grupo de novedades pasa por esquemati-
zar, a veces excesivamente, cuestiones muy complejas y fuertemente
interrelacionadas.

Atin asf, me ha parecido que valia la pena correr el riesgo en razon
de la claridad, confiando en que el conocimiento de quien me escucha
suplird mis posibles deficiencias.

En este sentido de la interrelacién que les comentaba, en la génesis
de la introduccién de terapias alternativas (acupuntura, técnicas de rela-
jacion, sofrologia, etc...), dentro del sistema sanitario esta tanto la mane-
ra distinta de concebir los conceptos de dolor (ya comentado) como los
de «asistencia» y «eficacia».

La ampliacién y reorientacion de estos dos dltimos conceptos ha
propiciado al menos dos circunstancias importantes. La primera es €l
planteamiento de que es necesario tambicn abordar en la atencion de lo
fisico, aquello que produce angustia y sufrimiento psiquico. Me refiero,
por ejemplo, a las terapias de apoyo para mejorar la autoimagen en el
tratamiento y control de la obesidad, los programas de acompafiamiento
en los duelos producidos por deformaciones o amputaciones y las técni-
cas de ayuda psicolégica que se incluyen en los tratamientos de los enfer-
mos con SIDA y sus familiares.

La segunda circunstancia que surge como consecuencia de los cam-
bios en los conceptos de «eficacia» y «asistencia» es la posibilidad de
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basar la organizacidn de un Centro en niveles de dependencia de los en-
fermos en vez de en la tradicional estructura derivada de la clasificacién
por diagnésticos médicos.

Para terminar este apartado deseo comentar un Gltimo cambio; el
relativo a lo que se entiende por responsabilidad profesional, que creo de
considerable trascendencia ya que va més all4 del sistema sanitario.

En mi opinidn, se estd produciendo una modificacién (que segura-
mente no se percibird de forma notable en mucho tiempo pero que ya
estd actuando en bastantes de nosotros y nosotras...) respecto a lo que se
considera que cada grupo profesional debe aportar al cumplimiento de
esa funcidn indispensable que es la atencién a las necesidades de salud de
la sociedad.

Dicha modificacion estd produciendo, en primer lugar, la acepta-
€ion de la necesidad de permitir la entrada en €] 4mbito de lo sanitario a
nuevas perspectivas disciplinares no incluidas tradicionalmente en él, me
refiero por ejemplo a la Psicologia, la Antropologia, etc....

En segundo lugar, se estd percibiendo también la posibilidad de
redefinir, sobre todo en las Unidades y responsabilidades més nuevas del
sistema, la aportacion que a ellas realizan los profesionales «cldsicos:
medicos/as y enfermeras/os.

Pero el cambio en lo que se considera que los sanitarios debemos
aportar a la atencidn de salud, les decfa que, en mi opinién, va un poco
mas alld de lo sanitario ya que considero que, en este momento (y de
forma cada vez mds contundente como pasa en el resto de profesiones...)
lasociedad estd demandando de nosotros que transcendamos lo laboral y
nos impliquemos en aportar nuestros conocimientos y aptitudes profe-
sionales en la atencién a aquellas necesidades de salud que no quedan
suficientemente cubiertas por el sistema sanitario oficial.

Me refiero a que las enfermeras estamos siendo directamente ins-
fadas a cumplir un compromiso social a través de organizaciones de
~woluntariado. La respuesta a ese reto, constituird una de las demostracio-
nes mas claras que podremos ofrecer en relacién a nuestro desarrollo
“eomo profesidn.
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Para terminar de cumplir el objetivo propuesto para esta interven-
cidén que, como recordardn, era el de presentar las variables mds impor-
tantes que estdn operando en el entorno profesional de las enfermeras,
explicando sus rasgos mds caracteristicos, voy a desarrollar el tercer y
dltimo apartado de esta conferencia que he denominado:

EL SISTEMA SANITARIO COMO UN ENTORNO
EMPRESARIAL

Todas las ideas que se van a desarrollar en este capitulo giran en
torno a un cambio fundamental: el relativo a que, desde hace ya algiin
tiempo, los maximos responsables del sistema sanitario ptblico decidie-
ron dar al mismo la consideracién y el tratamiento de empresa de servi-
cios.

Esta decisién tiene dos consecuencias bdsicas. La primera es que
en el sistema sanitario, como en cualquier empresa en proceso de rees-
tructuracion, aparecen como areas prioritarias de actuacion las relativas
a:

A. Laidentificacién del producto
B. Lamedicién y valoracién de dicho producto
C. Lagestiény «venta» eficaz del mismo.

La segunda consecuencia del deseo y la necesidad de aplicar crite-
rios empresariales al sistema sanitario ptiblico es que ello afecta de forma
trascendente a todas las profesiones que en el se desarrollan.

Para cumplir el objetivo de sefialar y explicar los cambios deriva-
dos de esa nueva concepcién que ya se estdn produciendo en lo que he
denominado el entorno enfermero - que comprende el territorio donde se
realiza la prictica y el ambiente en que se desenvuelve - voy a tratar los
mismos en funcién de las 4reas que he sefialado como prioridades actua-
les del sistema. Empezaré por los relativos a la necesidad de identificar el
producto.

Toda empresa debe concretar el bien que desarrolla a fin de poder
justificar, a través de la utilidad del mismo, la razén de su existencia.
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En la empresa sanitaria existe una dificultad adicional para conse-
guir dicha definicion ya que el resultado final de su proceso de produc-
cibn es un servicio, un resultado muchas veces dificilmente reconocible
en el proceso salud- enfermedad del usuario.

Aun asi, se estd trabajando de forma muy activa en ese objetivo de
definicion de lo que ofrece el sistema sanitario a la sanidad y para ello se
han arbitrado dos instrumentos esenciales: la «cartera de servicios» y el
«contrato programa.

Se entiende por «cartera de servicios»:

el conjunto de recursos y tipo de prestaciones que el sistema sa-
nitario oferta a la comunidad en sus diversas Instituciones.

La cartera de servicios normalmente informa sobre tres elementos:

. el servicio concreto que se ofrece a la poblacion
. las actividades que lo componen y
° las caracteristicas que posee dicho servicio

Dejo al criterio de mis compaiieras de panel, que al proceder al
andlisis de la importancia que para el desarrollo de la profesién enferme-
ra y de su actividad asistencial tiene la elaboracién de la «cartera de ser-
vicios» de los Centros, definan que se entiende por «cartera de servicios
enfermeros» en la atencién hospitalaria y primaria.

El «contrato-programa» es el instrumento habilitado para esta-
blecer una relacion entre el proveedor y el financiador de la atencién
sanitaria, a través de compromisos y obligaciones mutuas.

Puede definirse como el documento en que se concretan las activi-
dades a realizar por el proveedor de la atencién, las contraprestaciones a
zecibir por el financiador y el marco y dindmica de las relaciones que se
establecerdn entre ambos. '

Los «contrato-programas incluyen los objetivos, los criterios de
calidad y en algiin caso, como ocurre en el Servicio Andaluz de Salud,
#elacionan el pago de la bonificacién al equipo directivo por el concepto de
wproductividad» con la cuenta de resultados obtenidos.

=
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Cumplido el propésito de destacar los trazos mds caracteristicos
de los dos instrumentos elaborados para intentar identificar el producto
que el sistema sanitario brinda a la comunidad: la «cartera de servicios» y
el «contrato programay, a continuacion trataré€ sobre las variaciones pro-
ducidas en el entorno enfermero a causa del interés por medir y cuanti-
ficar dicho producto sanitario.

Estoy segura de que a nadie le extrafia la atencién que los directi-
vos del sistema le dedican a intentar conocer, con el maximo detalle po-
sible, tanto el valor de los servicios que se brindan a la poblacion como el
nivel de participacién - y por tanto, de implicacién en el coste- de cada de
uno de los profesionales que intervienen en su proceso de produccion.

Las caracteristicas de intangibilidad y subjetividad del producto
sanitario, ya comentadas, hacen que el cumplimiento de ese objetivo,
prioritario en toda empresa, esté siendo abordado desde diversas pers-
pectivas.

Yo, en razén de la exigida brevedad de mi intervencion y dado que
de lo que se trata es de hacer un andlisis general sobre las modificaciones
que produce en el trabajo enfermero el hecho de la incorporacion de
objetivos de medicién del producto sanitario, me limitaré solamente a
hacer un repaso sobre cuéles son los principales métodos que se emplean
para ello.

Las primeras experiencias de alcance en nuestro pais respecto a la
cuantificacién del valor econdmico de la asistencia sanitaria, se centra-
ron en llegar a convenciones respecto a cuales podrian ser las «unidades
o escalas de valoracién» del producto desarrollado en los Centros.

Asi, surgieron varias definiciones de las mismas que se aplican ac-
tualmente en los diferentes 4mbitos regionales, como por ejemplo la UPA
(Unidad Ponderada de Asistencia) en el Insalud, laEVA (Escala de Valo-
racién Andaluza) en Andalucia y la finalidad de todas ellas es dar un
valor en unidades estandarizadas a cada uno de los procesos que se rea-
lizan en los Centros (estancias seglin Servicio, técnicas quirdirgicas, ex-
ploraciones, etc...).

La existencia de dichas unidades estandar permite la asignacion de
presupuestos a los Centros en raz6n de los objetivos asistenciales a alcanzar.
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Con el mismo propésito de poder determinar los costes, se estd
trabajando con los llamados métodos de «case-mix» (mezcla de casos),
que pueden definirse como sistemas de agrupacién de pacientes por ca-
tegorias que resulten homogéneas en cuanto a su capacidad de predecir
el consumo de recursos que realizarin dichos pacientes.

La base de clasificacion que permite la confeccidn de las diversas
categorias homogéneas, es el diagnéstico o cualquier otra dimensién que
se considere relevante del proceso patolégico desde la perspectiva médi-
ca (severidad, patologias asociadas, etc...).

Los sistemas de «case-mix» mas utilizados ahora mismo en nues-
tro pais, son el PMC y el GDR.

La ultima cuestién que deseo mencionar en relacién a las innova-
ciones derivadas de la medicién y cuantificacién del producto sanitario,
es el proyecto SIGNO. Dicho proyecto estd auspiciado por nuestro Mi-
nisterio de Sanidad y a lo largo de los més de tres afios que lleva desarro-
llandose, han intervenido en él un gran nimero de Departamentos y pro-
fesionales de Enfermeria.

Simplificando mucho puede decirse que la finalidad del proyecto
SIGNO es dotar a los Centros hospitalarios de los mejores instrumentos
de conocimiento y gestién de sus productos, lo que incluye la
cuantificacion de los costes de los mismos.

El proyecto estd estructurado en dos fases, 1a primera de las cuales
tiene como objetivo la obtencién del coste por Servicio. En la segunda,
denominada SIGNO II se pretende avanzar mas, logrdndose la determi-
nacion del coste por proceso.

En el desarrollo de la fase SIGNO II se establecen objetivos espe-
cificos relacionados con el trabajo enfermero. En sintesis, se propone
una metodologia cuya aplicacién puede conducir a la determinacién de
las cargas de trabajo que representan la atencién enfermera en cada pro-
ceso y por tanto, al posterior cdlculo e imputacién de dicho coste enfer-
mero a Jos diversos procesos.

Para terminar este apartado, voy a referirme al 4mbito de la ges-
tién. O sea a aquellas innovaciones cuya finalidad es conseguir mayor
eficacia y que estdn ya actuando y modificando el entorno enfermero.
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Las primeras de ellas parten de la idea sobre la conveniencia de
separar provision de financiacion. A este respecto, en varias Comuni-
dades auténomas se han creado «empresas piiblicas» (de patrimonio
publico pero sujetas al derecho privado) con la finalidad de llevar a cabo
la gestién de Centros o funciones sanitarias.

~ Igualmente, en este mismo sentido, existen ya experiencias de Cen-
tros pertenecientes al sistema sanitario piblico, que sin modificar, en prin-
cipio, las bases legales de su funcionamiento, estan siendo dirigidos en su
totalidad por empresas privadas.

Sin movernos del propio sistema ptblico, también se encuentran
novedades que afectan al terreno en el que se desarrolla la prictica enfer-
mera asistencial cotidiana ya que, como en los casos que voy a citar, se
producen cambios en la propia estructura de las Instituciones.

Dichas novedades son la creacién de «direcciones o jefaturas de
producto», que, én algunos Centros, estdn sustituyendo en el organigra-
ma a las tradicionales direcciones médicas y enfermeras y a la unién de
Departamentos y Servicios (por ejemplo, Urgencias y Cuidados Intensi-
vos) en base a otros conceptos que los que originalmente determinaron
la ordenacién institucional seglin patologias.

Para acabar este andlisis de las novedades de gestion que estdn
modificando el territorio y el ambiente enfermero, deseo mencionar al-
gunas experiencias muy definidas que se estdn produciendo dentro del
sistema sanitario piiblico ya que a pesar de que s6lo afectan a una parte del
personal, considero que, por su naturaleza, deben ser objeto de comentario.

Me refiero a las experiencias de contratacion extraordinaria
(autoconcertacién) que se estdn realizando con los propios Servicios de
los Centros publicos, con el fin de disminuir las listas de espera que en,
muchos casos, ellos mismos han producido. De forma general, se trata
de pagar un dinero adicional por cada proceso que se realiza, dentro de
la Institucién pablica y con sus recursos, pero fuera de los horarios «ha-
bituales».

Dicha contratacién se hace a través de los responsables médicos de
las Unidades, los cuales pactan posteriormente el abono del servicio al
resto de profesionales que colaboran en el mismo.
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Alllegar al final de mi exposici6n creo poder decir, como resumen,
que de entre todas las circunstancias del entorno que estdn cambiando,
hay muchas que son la manifestacién de un giro en los objetivos y méto-
dos del sistema sanitario que, a mi entender, abre inmensas puertas al
desarrollo de la prictica enfermera.

Considero que para que esos nuevos caminos abiertos se convier-
tan en realidad, hace falta s6lo dos cosas.

La primera es que enfermeras y enfermeros asuman como propiala
responsabilidad de contribuir a ese giro, que consiste fundamentalmente
en colocar las necesidades del usuario como centro del sistema, corri-
giendo de ese modo, los fortisimos intereses corporativos y econdmicos
que lo han conducido a su actual situacién de desviacién.

En segundo lugar, se trata de que las enfermeras sepan afrontar
cada uno de esos cambios del entorno como retos, en lugar de como
amenazas. O sea, es necesario que los profesionales enfermeros (y asi
deben exigirselo a sus representantes en todos los niveles: Sindicatos,
Colegios, Direcciones...), dejen de valorar sélo el potencial lesivo de
cualquier cambio para (sin olvidar la realidad...) considerar de forma prio-
ritaria qué pueden aportar profesionalmente a ese cambio y como pue-
den utilizarlo para desarrollar méds y mejor todos sus potenciales de cui-
dado.

101




%)
g
o
=
]
—
o
o

spital "Puerta del Mar"
ait. Enfermeria. Cadiz

in2




PONENCIAS

Antes de empezar a abordar el tema de mi exposicién, me gustaria
comentarles lo dificil que me ha resultado el poder exponerles aqui cémo
influyen los cambios del entorno en las enfermeras y c6mo nos vamos
adaptando a ellos.

En un principio, cuando se me pidi6 que lo hiciera, yo crefa que me
iba a resultar sencillo pues al fin y al cabo se trataba de trasmitirles mi
experiencia ante estos cambios, pero la realidad es que como ya ha co-
mentado Rosamarfa han sido tantos y tan rdpidos que realmente no es
fdcil expresar con palabras lo que actualmente estamos viviendo los pro-
fesionales dentro del mundo hospitalario.

Estas dificultades vienen afiadidas a las que entrafia cualquier cam-
bio, si tenemos en cuenta que se quieren introducir en el mundo sanitario
¥, concretamente, yo me voy a referir al nivel hospitalario que histdrica-
mente se ha caracterizado por su resistencia a cualquier innovacién que
se pueda sugerir desde fuera.

A estos obstdculos, y siempre desde mi punto de vista que quizas
esté algo sesgado, por ser enfermera y por llevar once afios ocupando un
puesto de gestion, lo cual me ha hecho ser un poco escéptica probable-
mente por mis muchas "frustraciones" y por mi deseo de que a las enfer-
meras se Nos empiece a reconocer en nuestra organizacion, también hay
que afladirles el proceso ya muy largo de cambio a que estamos someti-
das las enfermeras y del que voy a tratar de dar unas breves pinceladas.

Debemos mirar unos quince afios atrds para poder evidenciar que
el colectivo que conformamos en estos momentos, ha sido una fusién de
distintas profesiones, que en su momento cumplian una funcién social de
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indudable valor (Enfermeras, Matronas, y Practicantes), pero que al con-
vertirse en una sola, A.T.S., cada una de ellas perdi6 parte de su identi-
dad, no reconociéndose dentro de ésta ninguno de estos grupos.

Con la integracién de los estudios de A.T.S., en la Universidad,
vuelve a darse un gran vuelco a la profesion, pasando a denominarse
Diplomados en Enfermerfa.

A una gran parte del colectivo que tuvimos que superar 1os cursos
de nivelacién, tan contestados por los profesionales més por las formas
que por el contenido, nos supuso el encontrarnos con conceptos total-
mente diferentes de aquellos que en un principio nos fueron dados en
nuestros estudios, abriéndonos un campo desconocido y a la vez revela-
dor de lo que es "SER ENFERMERAS/OS", conociendo y reconocien-
do que nuestro desarrollo profesional deberfa ir dirigido al cuidado, en-
tendiéndose éste de una forma profesional y cientifica.

Esta "revelacién", y después de un proceso de maduracion ya que
el cambio era muy importante pues suponia el aceptar que nuestro traba-
jo iba a ser distinto al que en teorfa habfamos elegido cuando decidimos
estudiar A.T.S., nos llevé a una gran parte del colectivo a intentar cono-
cer que era aquello de los cuidados enfermeros, interesdndonos por bus-
car una formaci6n en distintos cursos y publicaciones, provocando una
explosion de la formacion, que en mi opinién, fue una carrera hacia ade-
lante pero sin planificacion.

Este deseo de conocer fue de alguna manera positivo, ya que signi-
fic6 el intento de la bisqueda de nuestra identificacién como profesiona-
les que desarrollamos una actividad independiente. Aun asf el esfuerzo
que requiere, tanto formativo, de reconocimiento por los propios com-
pafieros (algunos no tienen esa necesidad del cambio pues estdn identifi-
cados y tienen el derecho a ello pues para eso habian elegido una deter-
minada profesién A.T.S., otros van mds deprisa en esa evolucion pues su
accion profesional les permite mayor profundizacién como en el caso de
los enfermeros docentes), asf como los demds colectivos profesionales y
los propios usuarios de sistema, han ocasionado que muchos se hayan
quedado en el camino y su grado de frustracién les lleve a considerar
"tarea imposible" su independencia y el cambio profesional.
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Otros elementos que a mi modo de ver influyen en esta situacién
actual, son las diferentes teorfas y modelos existentes, en la mayoria de
los casos desconocidas por los profesionales, que hacen que se origine
un desconcierto al no adaptar un modelo determinado, que nos permita
orientar nuestra filosofia profesional e investigar para ampliar nuestro
campo de conocimientos.

Pero a pesar de todas estas dificultades, yo creo que los enferme-
ros hemos ido avanzando, madurando profesionalmente y esto nos ha
llevado, al menos a una parte importante del colectivo, a identificar que
nuestro campo de accion debe girar alrededor de las necesidades de los
usuarios.

Mientras que todo este proceso de cambio estd ocurriendo en
los enfermeros, ;como se ha ido desarrollando el Sistema Sanita-
rio?.

Entendiendo que para situarnos en la realidad actual es necesario
también explicar de forma breve qué es lo que ha sucedido en el sistema
sanitario a lo largo de estos dltimos diez afios, y como precisamente
coinciden con mi tiempo de Directora de Enfermeria, voy a tratar de
expresarles qué es lo que creo que ha sucedido.

En una primera etapa, y coincidiendo con el cambio de gobierno,
se tenfa claro que habia una necesidad de cambiar el Sistema Sanitario
porque no satisfacia a los ciudadanos, pero estos cambios no se concre-
taban y estaban mds centrados en la necesidad de los mismos que en la
profundizacién y andlisis de situacién que nos pudiera orientar sobre qué
hacer. En una palabra sabfamos qué habfa que cambiar pero no cémo.

En este proceso, las enfermeras empezabamos a entender que nues-
tra disciplina debfa estar centrada en la prestacion de cuidados, pero como
ya he comentado en el apartado anterior, ni estdbamos suficientemente
formados para ello ni existia una unificacién clara de todos los profesio-
nales en este sentido.

Este intento de cambio en el mundo hospitalario se tradujo en un
mayor protagonismo de las enfermeras en la toma de decisiones y quizés
en una pérdida de poder de los médicos, a través de la creacién de un
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decreto en el que se contemplaban las Direcciones de Enfermeria, que
pasaban de ser simples jefes de personal a tener la responsabilidad de
organizar los servicios de Enfermerfa garantizando unos cuidados de ca-
lidad, una tarea bastante complicada como se puede deducir de lo que he
ido planteando a lo largo de mi intervencion.

De igual forma, se crea un organigrama con distintos cargos inter-
medios (Jefes de Bloque y Supervisores) con responsabilidades plenas
en las unidades de enfermeria y dependientes exclusivamente de esta Di-
reccion.

Este decreto viene a cubrir, al menos sobre el papel, una importan-
te reivindicacion del colectivo enfermero sobre la necesidad de ser una
profesién auténoma y tener plena capacidad para decidir sobre cuestio-
nes profesionales.

También debemos reconocer que en estos primeros momentos se
aumentaron de forma significativa nuestros salarios, por lo que este ci-
mulo de circunstancias y las descritas anteriormente en el terreno docen-
te, asi como los proyectos que en principio comienzan a ponerse en mar-
'| cha, consiguen ilusionar a una gran parte de las enfermeras.

Estos nuevos esquemas organizativos crean en muchos momentos
tensiones importantes con otros colectivos profesionales, acostumbra-
dos histéricamente, y creo que desafortunadamente, a la servidumbre de
nuestra profesién, encontrdndose con otros profesionales que reivindi-
can su propio espacio, generalmente, sin querer menoscabar el de otros.

En cualquier caso, en mi opinion, los administradores nos utiliza-
ron para realizar esos cambios al ser un colectivo fécil de ilusionar, al
carecer en esos momentos de una identidad profesional consolidada y
con una capacidad importante de adaptarse a los cambios, que creo fue-
ron necesarios, y que de ninguna otra manera hubieran podido conseguirse.

Si bien es cierto que la utilizacion fue de manera interesada por las dos
partes ya que nuestras aspiraciones, como he dicho anteriormente, fueron
cubiertas en gran parte y creo que las de la administracién también.

Analizando este perfodo, en estos momentos de incertidumbres
importantes para las enfermeras, me asalta una duda con respecto al lo-
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gro de muchas de nuestras aspiraciones y que hicieron suyas los diri gen-
tes de esa época. ;Consideraban justas nuestras reivindicaciones profe-
sionales, laborales y de mejora del Sistema? o ;no fueron capaces de
captar a otros colectivos con mayores parcelas de poder y con mejores
posibilidades de realizar los cambios necesarios?.

En mi opinion, los profesionales de la Medicina se posicionaron en
actitudes mds inmovilistas, no encontrdndose inmersos en esos proyec-
tos, entendiendo tanto los profesionales de base como sus dirigentes, de
mayor importancia el prestigio profesional que todo aquello que signifi-
case la gestion de recursos de la empresa, por lo que tuvieron que acudir
a otro colectivo més predispuesto como el nuestro.

Y retomando este periodo ilusionante para las enfermeras, habria
que resaltar como fuimos capaces, en breve tiempo, de llenar de conteni-
do toda una estructura organizativa con profesionales que practicamente
desconociamos la gestidn, realizando un esfuerzo importante, creo que
poco reconocido, para adaptarnos a estos nuevos modelos de direccién,
tomando iniciativas importantes en el control de los recursos humanos,
realizando programas de mejora de la calidad y facilitando, por medio de
programas de formacién, el aumento de los conocimientos de nuestros
profesionales.

Asf, se pusieron en marcha estudios de cargas de trabajo para ade-
cuar al personal en aquellas unidades donde las actividades requiriesen
mayor nimero, se disefiaron e implantaron registros propios de enferme-
ria, se elaboraron manuales de procedimientos y protocolos, se comenzo
a evaluar la calidad de los servicios prestados por medio de "audit" de
enfermeria, se realizaron encuestas a los pacientes, para conocer el gra-
do de satisfaccién de los mismos con respecto al cuidado enfermero,
etc... Todo esto, se ha ido realizando de forma progresiva, utilizando
para ello el modelo de gestién de Direccién por Objetivos (D.P.O.), co-
menzandose a gestionar de forma profesionalizada por medios de los
datos que se obtienen, elaborando planes de mejora o de intervencién de
acuerdo con los resultados alcanzados.

Cabe destacar que en este afdn por mejorar muy rdpidamente nues-
tra gestion hemos dejado de lado, en muchos casos, a los propios profe-
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sionales, pero como de humano es reconocer nuestros errores, y estoy
segura que han sido muchos y no sélo éste, creo que paulatinamente se
han ido incorporando, participando de forma considerable en la gestion.

Mientras que todo este proceso estaba sucediendo en los hospita-
les, parece que el Sistema Sanitario, empieza a plantear que es necesario,
para poder satisfacer la demanda de la sociedad, cambiar la orientacion
de los servicios, pasando de un sistema de atencién sanitaria a un sistema
de cuidados, entendiendo bajo este término "AQUEL SISTEMA DE
PRESTACION DE SERVICIOS SANITARIOS CUYA BASE ESTRUC-
TURAL Y FUNCIONAL TIENE COMO EJE LA SATISFACCION DE
LAS NECESIDADES DE SALUD DEL INDIVIDUO, CONTEM-
PLANDO ESTE EN TODAS SUS VERTIENTES E INTEGRADO EN
UN AMBIENTE SOCIOCULTURAL DETERMINADO".

Ante esta nueva orientacion del Sistema, las enfermeras nos en-
contramos posicionadas de una forma muy favorable, contando con pro-
fesionales bien preparados, tanto en el campo de la gestion como en la
asistencia, para ser capaces de asumir un protagonismo importante en
esta nueva etapa.

Asi, se comienzan a crear unidades de cuidados a pacientes croni-
cos, se confeccionan protocolos de educacién sanitaria y en definitiva se
potencia en nuestros Hospitales todo aquello que tiene que ver con el
aprendizaje de los autocuidados.

En nuestro Centro esto se empieza a hacer realidad a través de la
elaboracién e implantacién de cartillas de educacién sanitaria a pacientes
diabéticos, ostomizados, lesionados medulares, etc..., asf como consul-
tas a pacientes diabéticos, hipertensos, prevencion de cancer de mama,
menopausia, etc...; la incorporacion de nuevas herramientas de gestion y
el giro dado a nuestro sistema en los momentos actuales, con la introduc-
cién del Contrato-Programa basado principalmente en criterios de efi-
ciencia y de atencién a patologias de resolucién rdpida, dejando a una
lado, tanto las enfermedades crénicas como la atencion que prestan las
enfermeras a este tipo de pacientes.

Los intentos continuos de dar toda la capacidad a los Jefes de Ser-
vicio, por medio de la creacién de unidades funcionales, apartando a las
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direcciones de sus atribuciones recogidas en el decreto anteriormente
citado, llegando, incluso en algunos casos, a la desaparicién de las Direc-
ciones de Enfermeria, nos hace temer que todos los logros alcanzados
puedan perderse en la actualidad y que incluso podamos retroceder en el
tiempo, ya que nuestra profesion serfa dirigida por otros profesionales
que carecen de los conocimientos necesarios para planificar y dirigir nues-
tras actividades.

Todo lo expuesto a lo largo de esta conferencia ha tratado de refle-
jar la capacidad manifiesta de las enfermeras para adaptarse a todos los
cambios surgidos en estos afios. Atin siendo asi y dada nuestra trayecto-
ria profesional, veo muy posible plantear actitudes que puedan corregir
las deficiencias de este nuevo modelo. Y por ello, entiendo necesario que
los profesionales sigamos en el mismo camino de desarrollo profesional,
mediante la formacion e investigacién en nuestro campo disciplinar, in-
fluyendo dentro de las instituciones para que todos los proyectos que
vean la luz tengan los matices suficientes para dar contenido y espacio al
cuidado enfermero, aunando esfuerzos de Asociaciones Docentes, Pro-
fesionales, Colegios, etc... para evitar la pérdida de los logros alcanza-
dos.

Por altimo quisiera hacer una breve reflexién que no debemos olvi-
dar, ya que la biisqueda de la eficacia y de la eficiencia no esté refiida con
otros valores menos imperantes pero creo de capital importancia.

No me gustarfa terminar mi exposicién sin dar un halo de esperan-
za 'y optimismo, por medio de una reflexi6n de la Dra. Virginia Henderson
que dice: "Estoy convencida que la enfermeria sirve a la sociedad ylees
necesaria; por ello sobrevivird por encima de las personas e instituciones
que obstaculizan los avances de la profesién, Es cuestién de tiempo, es-
fuerzo y voluntad; en una palabra de PROFESIONALIDAD",
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En primer lugar quiero agradecer a las organizadoras de éstas Jor-
nadas de Trabajo de la AEED el darme la oportunidad de participar en
ellas.

Intentaré responder al encargo que me han hecho y que Rosamaria
ha lanzado al finalizar su conferencia, intentando explicar cémo ése en-
torno cambiante se estd instalando en nuestra realidad, y cémo las enfer-
meras de atencién primaria nos estamos preparando para responder, de
forma que nos permitan avanzar en el desarrollo de nuestra profesion.

En primer lugar quisiera explicar la posicién desde la cual se reali-
za éste andlisis.

Estoy convencida de que tenemos un producto a ofrecer de gran
utilidad para la consecucion de un mayor nivel de salud, que hay aspec-
tos no cubiertos por los actuales servicios de salud, donde encaja perfec-
tamente nuestro producto y que €sta percepcion mia es compartida por
otros compaifieros de viaje.

En un editorial del Boletin de la SCMFC de Marzo de 1993, firma-
do por su presidente, Albert Planes, titulado, «Infermeria d’atenci6
primaria: I’ocasié perduda? », se afirma:

«El futuro de una Atencidén Primaria de calidad, con personalidad
propia, capacitada para ser el primer nivel de atencién y el eje de todo el
sistema sanitario, va ligado, a mi modesto entender, al futuro de una
nueva enfermeria.»

En éste mismo sentido podemos entender la afirmacién de Juan
Gené, coordinador del ABS de Castelldefels, en un editorial de la revista
de Atencién Primaria de Junio de 1994 titulado, « Diez afios de trabajo
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en equipo que dice: «A pesar de que los centros de salud privados, para
reducir gastos, se han apresurado a disminuir el nimero de profesionales
de enfermeria, desde el punto de vista asistencial, es indudable que son
necesarios en un nimero superior al actual. Es preciso que identifique-
mos los indicadores asistenciales que demuéstren claramente la eficacia
de la labor que estén desarrollandoy.

Tal como afirmaba Rosamaria, la construccion de nuestra cultura
profesional se hard «Implacablementes, atin a pesar nuestro. Si nosotros
no identificamos los indicadores que demuestran nuestra eficacia, otros
lo hardn por nosotros y, a lo mejor, resulta que luego no nos gustan.

Para que ésta posibilidad que percibimos sea una realidad, y para
que la construccién de nuestro futuro se haga con nuestra participacion,
es necesario adecuar nuestro producto a las exigencias del entorno.

Para ello, lo primero que necesitamos es conocer las reglas del
Juego, entender el lenguaje que se utiliza desde hace unos afios en el
sistema de salud, justo desde la entrada de los economistas en éL.

Como la aportacion de la economia de la salud es ttil, es importan-
te conocer y asimilar sus conceptos, ya que son los que estdn configuran-
do nuestro entorno inmediato.

La economia siempre parte del supuesto de que los recursos son
limitados y tienen diferentes usos posibles. La economia es la ciencia de
la eleccién.

Hay un concepto bdsico que es importante conocer, interiorizar y
utilizar de forma sistemética en nuestras decisiones profesionales:
El costo de oportunidad

De un bien o servicio es la cantidad de otros bienes o servicios a la
que debe renunciarse para obtenerlo.

Como es un concepto que yo considero importante, intentaré acla-
rarlo con un ejemplo.

El costo de oportunidad que tiene para Uds. estar en éste momento
escuchando las aportaciones de éste panel, serdn los diferentes usos que
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podrian haber dado a su tiempo: levantarse un poco més tarde, pasear
por la playa, etc. Si las diferentes intervenciones cubren sus expectativas
al decidir venir a escucharlas, la renuncia habré valido la pena y se senti-
ran satisfechas por la eleccion, de lo contrario sentirdn no haber hecho
otro uso de su tiempo y la calidad percibida por Uds. serd baja.

Este concepto estd en el fondo de los dos pilares en los cudles se
estd basando la configuracién de nuestro entorno. Tanto el Servei Catalé
de Salut (SCS) como el Institut Catald de Salut (ICS) hablan de eficien-
ciay calidad.

La definici6én de eficiencia econémica es: la mis dudosa de las
asignaciones, aquella de la que menos seguros estamos pero que conti-
nuda siendo mejor que la mejor de las alternativas que dejamos de lado.

Vamos a continuar nuestra exploracién del territorio intentando
conocer a qué se refieren cuando hablan de mercado.

El mercado, segiin la economfa, es el conjunto de mecanismos me-
diante los cudles los compradores y los vendedores de un bien o servicio
entran en contacto para comercializarlo.

El mercado sanitario es un mercado planificado, es decir, que no se
puede comprar o vender cualquier servicio sino aquéllos que den res-
puesta a los objetivos priorizados en el Pla de Salut.

EL SCS actiia en representacion de los ciudadanos y ha de garanti-
zar que el dinero que éstos deciden dedicar a la salud se utilice de la
manera mds eficiente posible, es decir, se consiga la mayor cantidad de
salud al menor coste.

Los avances que nos explicaba Rosamarfa que le han permitido
escribir su conferencia con un ordenador, también permiten que tanto el
comprador como el vendedor, como los ciudadanos, puedan manejar gran
cantidad de informacién de forma 4gil y rdpida.

A continuacién, vamos a identificar cudl ha de ser el producto final
del proveedor, ya que serd dentro de éste producto final, donde se habri
de insertar el producto enfermero.

Para definir qué es un producto, utilizaremos la definicién de Kotler,
que dice:
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«Un producto es cualquier cosa que puede ser ofrecido al mercado
para su atenci6n, adquisicién, uso o consumo y sirve para satisfacer un
deseo o una necesidad. Esto incluye: objetos, servicios, personas, luga-
res, organizaciones € ideas».

Tomando ésta definicion, la empresa de Atencién Primaria (AP)
definird su producto identificando las necesidades que ha de satisfacer
para que la poblacién alcance el mayor nivel de salud posible y definien-
do qué servicios ofrece para satisfacer cada necesidad. Este producto
tendrd siempre forma de servicio.

Definiremos el producto final de la empresa de A.P. como el resul-
tado de la combinacién arménica y equilibrada de los multiples servicios
profesionales, puestos a disposicién de los individuos y familias, para
que éstos puedan satisfacer todas las necesidades que les permitan alcan-
zar el mayor nivel de salud posible.

. Qué necesidades de los individuos ha de satisfacer la atencidn
primaria para que éstos alcancen los objetivos del plan de salud?.

Las necesidades de los individuos y familias las hemos agrupado en
2 segmentos para facilitar la posterior propuesta de oferta de servicios,
entendiendo que ninguno es excluyente del otro y que en muchas ocasio-
nes los individuos y familias se encuentran en ambos grupos. En un pri-
mer grupo tenemos:

1.  Necesidades relacionadas directamente con la enfermedad.
Habitualmente generan demanda de los servicios de salud.
La mayor oferta de servicios de APS estd centrada en ellas.
La resolucién necesita una actuaciéon médica y la participa-
ci6n del usuario es a nivel de cumplimiento del plan terapéu-
tico indicado por el médico. Los servicios de salud pueden
tener un papel activo en la solucién y tienen una responsabi-
lidad legal y/o penal en caso de negligencia. Hay investiga-
ciones sobre resultados de la intervencion de los profesiona-
les.

En el segundo grupo tenemos:
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2. Necesidades relacionadas con las respuestas de los indivi-
duos y familias, frente a diversas situaciones, incluida la res-
puesta a la enfermedad. Tienen que ver con creencias, valo-
res, desarrollo y actualizaci6n de las capacidades personales,
capacidad de adaptacién a nuevas situaciones, etc. Implican
una participaciéon mds activa de los individuos. Los profesio-
nales tiene un papel de ensefianza, ayuda, y refuerzo. Los
profesionales no tienen, en la actualidad, responsabilidad le-
gal y/o penal ya que no estd contemplada la situacién de ne-
gligencia profesional por la no correcta atencién. El resulta-
do depende de la actitud del individuo y/familia, y de las res-
puestas que €stos elaboran. Los resultados de cualquier in-
tervencion no estin investigados, no podemos saber en la
actualidad la repercusion en la enfermedad, ni los resultados
de las intervenciones profesionales.

Para terminar el andlisis del entorno nos interesa conocer en qué
consiste el contrato de servicios de A.P., ya que es el instrumento de
relacion basico entre compradores y proveedores.

El contrato firmado el afio 1994 entre el SCS y las ABS del ICS de
la Regi6 Sanitaria "Centre" contempla los siguientes apartados:

Hay un apartado de acreditacién, donde figura:

vV Protocolo de emergencias visible y actualizado,
\% Conocimiento de la poblacién atendida durante el afio.
Y Conocimiento de la pirdmide de poblacién.

Un segundo bloque refleja los aspectos de atencién al cliente yen
¢l figuran:
Y Encuesta de satisfaccion, que se realizard por el SCS.

v Tener establecido sistema de resolucién de quejas y reclamacio-
nes.

v Existencia de gufa de servicios, interna y externa.

% Ampliacion de la oferta horaria de forma que los profesiona-
les trabajen un dia por semana como minimo en el turno con-
trario del habitual.
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% Accesibilidad telefénica de los usuarios con los profesiona-
les.

Después aparecen los objetivos de salud que son:

HTA

Tabaquismo.

Diabetes Melitus.

Alcohol.

Programa del nifio sano.

Vacunaciones sistematicas a la edad infantil y adulta.
Salud buco-dental

Atencién a la mujer.

O jgen Et UONSBR g e B9

Registro de factores de riesgo por edad y sexo.

HTA, DM, Obesidad, Hipercolesterolémia, Tabaquismo, Con-
sumo excesivo de alcohol, Otras drogrodependencias, EPOC
o insuficiencia respiratoria crénica, Hepatitis B, Anteceden-
tes DM gestacional, Antecedentes DM familiar, Infeccién por
IHV, Enfermedades aparato circulatorio, Neoplasias, Ries-
g0 socio-sanitario.

El dltimo apartado hace referencia a la mejora del uso del medica-
mento.

Como pueden comprobar, en el contrato actual entre el SCS y las
ABS que es el que marca la linea de los servicios que hay que ofrecer, los
objetivos de salud tienen una orientacion centrada en la enfermedad y no
figura ningiin aspecto de respuestas de los individuos. Esperemos que se
vayan incorporando progresivamente.

Sirealmente se quiere avanzar y conseguir el mayor nivel de salud
posible, es necesario reorientar el producto actual de la APS de forma
que dé respuesta a todas las necesidades de forma simultdnea, ésto per-
mitird ir modificando de forma progresiva el comportamiento del consu-
midor actual de servicios médicos.
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Esta reorientacion se ird reflejando en el contrato, y el c6mo se
vaya reflejando dependerd de los resultados que se vayan obteniendo de
las investigaciones de formas alternativas de producir salud.

Una vez conocida la realidad del entorno, voy a intentar explicar
como las enfermeras nos estamos preparando para afrontarla. En éste
punto considero importante definir que es un servicio. Para ello utilizaré
la definicién de Jean Paul Flipo, que dice:

«El servicio es el resultado de un acto o sucesién de actos, de
duraci6n y localizacién definidas, conseguido gracias a medios humanos
y materiales puestos a disposicién de un cliente individual o colectivo,
segun procesos, procedimientos y comportamientos codificados.»

En primer lugar vamos a identificar qué servicios prestamos en la
actualidad y qué datos tenemos para documentar la utilidad de cada uno.

1.  Serviciointermedio:

Son aquellos servicios en los que la enfermera no interviene en la
cantidad, el usuario accede a ellos siempre como complemento del servi-
cio médico, no tienen utilidad para el usuario por sf mismos.

1.1. Recogida de muestras para laboratorio.

1.2. Técnicas diagnésticas: ECG, Espirometrias etc.

En éste grupo, podremos documentar la utilidad sin problema ya
que se ofrecen de manera sistemdtica y es fdcil comprobar el resultado.
2.  Servicios decolaboracién:

En éste grupo incluiremos los servicios que, teniendo utilidad por
si mismos para el usuario, no son totalmente de la competencia enferme-
rani €sta es la inica responsable y forman parte de la atencién a la enfer-
medad. Aunque en muchos de ellos el médico no interviene directamente
sigue manteniendo parte de la responsabilidad legal del resultado.

2.1. Aplicacién de tratamientos, curas, sondajes, tapones de

2.2. Ayudar a cumplir el plan terapéutico indicado por el médico.
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2.3. Vacunaciones sistemadticas y del adulto.

2.4. Control y seguimiento de la enfermedad crénica.

2.5. Control y seguimiento del enfermo terminal.

2.6. Colaboracion con el pediatra en el seguimiento del nifio.

De estos servicios, aunque podemos afirmar que los beneficios son
percibidos tanto por el médico como por el usuario, en muchos de ellos
no tenemos registros de resultados sistematizados que se puedan rela-
cionar con el tiempo invertido y permitan documentar su utilidad, pero
serd relativamente facil elaborar indicadores de resultados para docu-
mentar su utilidad ya que no hay grandes diferencias en la prestacién por
parte de los diferentes profesionales.

3. Servicios propios de enfermeria, servicio final:

La enfermera es responsable directa de todo el proceso, tienen uti-
lidad para el usuario por si mismos. En éste grupo incluiremos todos los
servicios orientados a ayudar a los individuos y familias a adaptarse a las
situaciones, elaborando respuestas que les permitan recuperar su capaci-
dad de autocuidado.

Los servicios propios, que son los que constituyen nuestra especi-
ficidad, no se prestan de forma homogénea y sistemdtica por todos los
profesionales, sino que dependen de su concepcién del cuidar. Esto hace
que la percepcion de éstos servicios sea diferente para médicos y usuva-
rios, dependiendo del profesional de referencia y ésta situacion dificulta
la elaboraci6n de indicadores que, a corto plazo, permitan documentar la
utilidad.

Hemos de aceptar que no hemos sido capaces de elaborar un pro-
yecto claro de cuidados enfermeros ni una linea de investigacion defini-
da. Es posible que como consecuencia de ello, en la actualidad, aqui en
Catalufia ya se han eliminado las secciones de enfermeria del ICS y pare-
ce ser que las Direcciones de Enfermeria tampoco se consideran necesa-
rias en la nueva reestructuracion de la empresa ya que se estd planteando
un producto final global que sigue basado en la enfermedad.
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Como no se trata de lamentarnos de lo que no hemos hecho, sino
de buscar qué podemos hacer para reorientar la situacién, y de esc van
éstas jornadas, vamos a intentar identificar que indicadores necesitamos
para argumentar nuestra utilidad y nuestra aportacién al producto final
de la empresa.

Para conseguirlo, en nuestra subdivisién estamos trabajando en un
proyecto de investigacién que nos permita definir indicadores de resulta-
dos de cuidados.

A modo de ejemplo utilizaré la propuesta elaborada para la reorga-
nizacion de la atencidn al enfermo crénico.

Los servicios orientados a la atencién a enfermos crénicos se divi-
de en dos fases:

Una fase inicial, comiin a todos los enfermos, que se inicia cuando
se diagnostica la enfermedad y tiene como objetivo el conseguir que el
enfermo y su familia adquieran los conocimientos necesarios para recu-
perar su independencia y su capacidad de autocuidado y puedan convivir
saludablemente con su enfermedad.

Una vez alcanzados los conocimientos y habilidades necesarios,
podremos considerar finalizada la fase inicial y tendremos un criterio de
«alta» de enfermeria. Habrd un grupo de enfermos que, una vez adquiri-
do el conocimiento, estaran en condiciones de asumir la re sponsabilidad
de su cuidado.

Como la enfermedad crénica dura toda la vida, habra periodos en
que falte la fuerza y/o voluntad para seguir el plan terapéutico y serd
necesario mantener diferentes servicios disponibles para que puedan ser
usados en los diferentes momentos de evolucién de la enfermedad: aten-
cion individual del enfermo y/o familia, atencién en el domicilio cuando
sea necesario, grupos de autoayuda dinamizados por una enfermera, como
refuerzo del enfermo y familia.

La monitorizacion sistemdtica nos permitird conocer la respuesta
de los individuos en las diferentes situaciones y los resultados obtenidos
de los cuidados enfermeros.
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Si realmente queremos ocupar un espacio propio es necesario de-
finir claramente qué servicios ofrecemos para cada grupo de poblacién,
con qué resultados y qué beneficios se obtienen de cada uno en forma de
costes evitados. Esto permitird a la empresa de AP elaborar su producto
final de manera eficiente.
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2 Antropologia Cultural
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Desde mi profesién que es la Antropologfa Cultural, les voy a ha-
blar del concepto nuclear que guia intelectualmente esta disciplina, el
concepto de cultura, a partir del cual intentaré plantear el sentido actual
de la profesionalidad.

Reflexionar sobre este concepto y su potencial explicativo en el
marco de las sociedades de hoy, nos da algunas pistas para entender no
s6lo lo que se espera de las profesionales en el sentido més tradicional
del término, sino cémo deben construirse en el mundo de hoy. Sin em-
bargo, conviene aclarar el concepto de cultura puesto que ha pasado a
ser de uso general aplicable absolutamente a todo, y, en ese sentido, pue-
de significar mucho, pero también muy poco. Asf, podemos observar que
tanto se habla de la cultura de la pesca, como de la juventud, de la tercera
edad o de la cultura de empresa.

La conceptualizacion cldsica de cultura hace referencia al conjunto
total de estilos de vida de una sociedad, no simplemente a aquellas partes
que se consideran mds sublimes, lo cual la restringirfa a las configuracio-
nes ideologicas y artisticas. Hace referencia, pues, a formas y experien-
cias de vivir en sociedad que se inscriben en las instituciones, los valores,
las actitudes, las etiquetas que aprendemos en el proceso de socializa-
cion para guiar nuestro comportamiento, regular las relaciones sociales,
actuar predictivamente, y, en definitiva, convivir en sociedad.

De ahi que toda nuestra realidad sea vivenciada culturalmente, esto
es, nuestra forma de percibir, categorizar, conceptualizar, tomar decisio-
nes y resolver problemas pasa por el tamiz cultural de complicadas ela-
boraciones colectivas tales como, la cosmologia, la metafisica, la reli-
gién, la ideologia y la ciencia, a partir de cuyas ideas y regulaciones se
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quiere dar respuesta a preguntas e inquietudes: quién soy, c6mo conside-
ro a los demds, cémo entiendo el mundo, como oriento mis intereses,
cémo uso el espacio y el tiempo sociales y, entre muchas otras, coOmo
entiendo, ordeno y valoro mi profesién. Esto implica no s6lo considera-
ciones explicitas en el terreno del conocimiento, la técnica y el sentido
comin, sino también muchos saberes tdcitos donde la intuicién y la
ritualizacion juegan un papel relevante en la improvisacion y la resolu-
ci6n creativa de los problemas. Asf, por ejemplo, el ritual es un mecanis-
mo cultural basico que posee capacidad transformadora en el individuo'y
tiene la funcién de comunicar e incrementar los lazos de pertenencia y
solidaridad del grupo. En este momento, en este Congreso, estamos Vi-
viendo un ritual profesional cuyo fin es intercambiar conocimientos, pero
técitamente estamos generando un sentido de comunidad moral que con-
tribuye a cimentar la sensacién de unidad del colectivo mediante la con-
vencién y el consenso de la ideas asi como el sentimiento de pertenencia.
Y esto es un indicador claro de que se trata de una cultura profesional.

Por todo ello, cuando los antrop6logos estudiamos culturas trata-
mos de poner en evidencia no s6lo los rasgos constitutivos, y las reglas
que gobiernan los comportamientos, es decir, aquello que nos modela,
rige nuestras conductas, valores y emociones, sino tambi¢n aquellos com-
portamientos que de tanto usarlos, no somos conscientes. No hay nada
en nuestras interacciones que escape de la cultura, incluso las emociones
estdn perfectamente reguladas en sus manifestaciones en forma de hu-
mor, ironfa, risa y otros. Gracias a eso se produce el fenémeno de la
intersubjetividad, que permite entender y comunicar sensaciones seme-
jantes y producir efectos de ethos, atmésfera social y sensibilidad y, a la
vez, contrastar las diferencias entre culturas asi como los repertorios
sociales dentro de una misma cultura.

Asf es de compleja y penetrante la cultura: a la vez producto y
proceso, realidad externa y guia interna, en apoyo'y tension con el indivi-
duo, como memoria y en evolucion.

Ahora bien, debido precisamente a la complejidad penetrante del
armazén cultural se ha tendido a dar una perspectiva un tanto cerrada y
canénica de lo que es una cultura, ain cuando se incorporen aspectos
procesuales como los correspondientes al cambio social y a la
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conflictividad. Ver las culturas como paisajes bien delimitados ha sido
parte de la exigencia cientifica por reunir en la descripcién y el analisis un
presente etnografico donde cupieran estructuralmente patrones cultura-
les y variaciones individuales en diversos tiempos y espacios sociales.
También por el hecho de enfocar sociedades primitivas y comunidades
campesinas en las que la cultura constituia una realidad integral: esto es,
economia, creencias, parentesco, trabajo y fiestas formaban un todo. De
manera que el trabajo, el oficio o la profesion eran actividades en las que,
tanto lo habitual, como las alternativas, estaban directamente interco-
nectadas con el sistema cultural propio.

Sien embargo, la complejidad cada vez mayor de las sociedades
urbano-industriales ha roto ese encanto y ha obligado a abrirse a una
comprension diferente de la cultura que permitiese enfocar la pluralidad
e interconexiones de las producciones y las estrategias organizativas lo-
cales, pero también interculturales, asi como los diferentes impactos de
las nuevas tecnologias informdticas y de la comunicacién.

Hace bastantes afios, por lo menos desde los 60, intelectuales de
diferentes disciplinas vienen advirtiendo sobre las implicaciones sociales
de los cambios tecnolégicos y sociales. Pero, no ha sido hasta hace rela-
tivamente poco que todos tenemos la sensacion de que las nuevas condi-
ciones nos estdn sucediendo: sentimos c6mo se acorta el tiempo y los
espacios, vivimos la inmediatez y la ubicuidad de la comunicacién a esca-
la mundial en términos de los mercados, las redes de conocimiento, los
estilos de vida plurales y sobre todo el impacto de las nuevas tecnologias.

El orientar y reproducir tecnoldgicamente, de forma creciente, la
naturaleza en los marcos humanos de propésito y accién, y construir
sistemas sociales cada vez mds grandes e interrelacionados, ha ido confi-
gurando progresivamente un sistema mundo.

Esta mundializacién implica la realizacién de una tierra unificada
culturalmente, en términos de informacién y comunicacién, una econo-
mia planetaria, la divisién panhumana del trabajo, la uniformizacion de
los comportamientos, y, en definitiva, el flujo constante de personas, bie-
nes, servicios e ideologias. Por lo tanto, presupone una tendencia
homogenizadora constituida en la especializacién y también la depen-
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dencia internacional de todo el sistema, no solamente en términos tecno-
16gicos y econdmicos, sino también en la difusion de los estilos de vida y
los sistemas de conocimiento.

Esta reorganizacion global rompe muchas expectativas del pasado
sobre el futuro y a la vez plantea nuevas cuestiones y preocupaciones
sobre la uniformizacién de los sistemas culturales. Asf, por ejemplo, ;im-
plica la mundializacion tender hacia un sistema adaptativo dnico, esto es,
un sistema cultural comiin para todas las poblaciones, y si todo el mundo
se comporta igual y tiene los mismos gustos, qué naturaleza lo podré
soportar y dénde estard la creatividad y la originalidad que deriva justa-
mente del contraste y la diferencia?.

Unas veces con ignorancia y otras con impotencia, contemplamos
como el capitalismo multinacional tritura toda forma cultural bajo las
ruedas de la compra y la venta, la produccién rdpida y la comunicacién
publicitaria a gran escala, traduciéndose todo en consumo. Mediante el
mismo no soélo se frivolizan viejas ideas criticas y reivindicativas, sino
que incluso la calidad de vida y el conocimiento més sofisticado, sea
cientifico o artistico, valen en funcién de su capacidad para ser
rentabilizados.

Por otra parte, en la medida en que esta mundializacién comporta
el contacto intercultural, la internacionalizacion de los medios de comu-
nicacién y consumo, y la dinamizacién de los movimientos migratorios,
se produce unos de los fendmenos mds interesantes y paradéjicos de
nuestra épi)ca. En contraste con las tendencias homogeneizantes, la plu-
ralidad y la fragmentacién culturales contribuyen a reactivar la
heteogeneidad cultural, manifestindose en la reivindicacion étnica de las
diferencias culturales, en las diferencias culturales de los grupos de edad,
y particularmente, en la especificidad organizativa de las culturas de em-
presay las culturas profesionales.

Ahora bien, a partir de aqui ;cémo construir una cultura profesio-
nal propia?. Ahi reside el interés y las grandes cuestiones. Por una parte,
se dispone de un amplio abanico de ideas y opciones donde referenciarse:
un sin fin de ideaciones filoséficas, teorizaciones organizativas y estrate-
gias de accidn. Y, por otra, se advierte que los problemas se resisten a
una definicién y comprension ficiles debido a la complejidad extrema a
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la que estd sometido todo el sistema cultural. Asi, por ejemplo, los con-
ceptos de progreso, optimizacion, equilibrio, bienestar, democracia
parcitipativa, entre otros, no se ajustan ni explican lo que esta sucedien-
do. Tenemos a nuestra disposicion los instrumentos, pero una vez enfo-
camos nuestra realidad cultural, que presuponemos ordenada, se fractu-
ra en mil fragmentos.

Esto quiere decir que, hay que obviar la presuposicion de orden y
aprender y aplicar el sentido antropolégico de cultura en su dimension
activa de constructora de realidades. El desajuste entre conocimiento y
experiencia, expresado en toda suerte de contradicciones y paradojas, ha
estimulado estos Gltimos afios a desafiar tanto en relacion con la cultura
como con la ciencia, las formas tradicionales de entender el saber. Por
una parte, ha supuesto plantear el constructivismo como paradigma, esto
es, larealidad o el mundo es el resultado de determinados procesos inte-
lectuales. Frente a los conceptos clésicos y estereotipados de verdad,
objetividad, causalidad, neutralidad valoral, entre otros, se afirma que el
conocimiento consiste de representaciones que no son réplicas, ni copias
de un mundo independiente y que la objetividad es el producto de méto-
dos sutiles para hacer que la experiencia sea reproducible y
conceptualmente pertinente. Con esto no se niega la realidad, ni que los
seres vivos interactiien en ambientes, sino que no se conoce la realidad
en sentido ontolégico, las cosas en si. La realidad con la que tratamos es
relativa a la construccidn de modelos basados en las regularidades de
nuestra experiencia.

Por lo tanto, nos corresponden dos tareas dificiles: romper el viejo
concepto normativo y canénico de cultura para darle la flexibilidad heuris-
tica que permita enfrentarse con la transculturalidad social, pero también
superar ciertas concepciones atdvicas de ciencia entendida como refugio
de la racionalidad y la esperanza de una ciencia normal capaz de dar
respuesta a todos los problemas. El sentido constructivo de la ciencia y el
reconocimiento de sus implicaciones culturales, es el punto de partida
para ir mas alld del concepto de descubrimiento y leyes naturales que
reflejan Ja realidad para situarse en el concepto de invencién y leyes arti-
ficiales, lo cual permite asumir un sentido mds claro de la responsabilidad
social en la construccién de modelos de realidad.

131




¢ Cudles son. entonces, los conocimientos o saberes que deben guiar
12 construccion de una cultura profesional?.

En este fin de siglo, todos los profesionales nos enfrentamos con
un escenario cultural tan complejo y plural que mds que preguntarnos
con qué problemas nos encontramos, que son infinitos, entiendo que es
mas relevante saber qué problemas se plantean los profesionales. Esto
es, en qué nueva concepcion del saber se apoyan y en qué dreas delimitan
la accion para articular la productividad, la eficacia, la toma de decisio-
nes y todas las implicaciones relativas a los recursos humanos. Esto es
bdsico para construir la cultura profesional, ya que implica definir, inven-
tar, desarrollar, hacer conscientes un conjunto de ideas y presuposiciones
y expectativas sobre la base de aprender a tratar con los problemas de
integracion interna y de adaptacién externa.

Veamos, brevemente, primero algunos aspectos relativos a la inte-
gracion interna y, en segundo lugar, a la adaptacién externa.

Ciertamente no basta con que sea una estructura organizativa, sino
que hay que saber construir cultura lo cual es aplicable a cualquier medi-
da de unidad social que comparta una historia, y haya estabilizado sus
propios comportamientos, reglas de juego, valores, rituales y resolucién
de conflictos. A partir de aqui se requiere trabajar con las ideas, las creen-
cias y las experiencias hasta encontrar una problemética comiin que per-
mita clarificar el conocimiento, los valores y los intereses del colectivo
profesional. Todo ello contribuye a constituir las premisas y los métodos
que ensefian a tratar con las estrategias y las acciones organizativas, rela-
tivas ala productividad, la eficacia asi como los recursos humanos.

En este dltimo punto, por ejemplo, se plantean dos ejes importan-
tes: la orientacion hacia el trabajo y la realizacién personal. Es bien dis-
tinto entender el trabajo como una realidad que tiene que ser aceptada, a
plantearlo como un problema a resolver. Ni tampoco es lo mismo, si bien
cabe entender los condicionantes laborales de nuestra sociedad, centrar
la realizacidn personal en mantener un puesto de trabajo que en crear
unas condiciones de trabajo regidas por criterios de gusto, desarrollo del
conocimiento, inversién a corto, medio o largo plazo y movilidad. Hoy
las expectativas laborales incorporan el aprendizaje de que el trabajo no
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es un lugar fijo, ni una tarea fija, ni es para siempre, al igual que ha
subvertido otras expectativas de instituciones tan veteranas como el ma-
trimonio y la residencia.

Por lo tanto, es ahif donde se mide una parte importante del éxito
de una cultura profesional: por su capacidad para extraer las energias y
talentos de sus profesionales en la direccién de la calidad y la flexibilidad
asi como en orientarles hacia un aprendizaje constante y diversificado.
Por ejemplo, aprender que se pueden ver las cosas y las situaciones de
muchas maneras y que esto no es un error de observacién, ni
metodolgico, sino que es una leccién sobre la fragmentariedad, Ia ver-
satilidad y el carédcter paradéjico de la vida misma. Aprender a apreciar
que no hay soluciones tnicas a los problemas ya que depende de los
conceptos y juicios especificos que se asimilen a la experiencia en el marco
de metas particulares. Aprender a abrir las puertas de la convivencia de
los contrarios, de la comprension de diferentes maneras de pensar, ima-
ginar y tener sensaciones. De lo cual, frente a las tendencias
homogenizadoras, todo ello se convierte en un bien afiadido para produ-
cir una mayor creatividad en la definicién y la resolucién de problemas.

Y, en segundo lugar, en cuanto a la adaptacién externa, no cabe
situar a la cultura profesional como si se tratase de una entidad fuera del
ambiente social e internacional en el cual se encuentra inserta. Si bien
antes, las profesiones constitufan una realidad interconectada dentro de
un sistema cultural donde la economia, la sociedad, el parentesco y las
fiestas formaban un todo integrado, la progresiva tendencia a la
mundializacién ha producido una fragmentaci6n del sistema profesional
especializdandolo y relanzandolo hacia el uso de redes co-laborativas y
organizativas basadas en tecnologias informaticas y redes teleméaticas a
pequefia y a gran escala. Siendo el gran protagonista de este cambio las
tecnologias inteligentes, hay que aprender a orientarlas cultural y
profesionalmente.

En el marco de esa nueva organizacién profesional, se puede optar
por dos orientaciones o estructuraciones de la realidad laboral y los re-
cursos humanos. En un caso, lo m4s frecuente ha sido la aceptacion de la
transferencia tecnolégica aplicada como un apriori tecnocratico. Esto
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quiere decir que modernizar se asimila a importar modelos tecnologicos
y disefios laborales y profesionales procedentes de los paises lideres mas
avanzados en investigacion y desarrollo, (I+D). Lo cual es equivalente a
una imposicién cultural por el hecho de que las tecnologfas inteligentes
no son simplemente maquinas, sino que afectan el plano humano en cuanto
que la experiencia de la ubicuidad, la simultaneidad, el control remoto, y
la inmediatez, y los ambientes inteligentes en general, contribuyen a ge-
nerar nuevas realidades organizativas y sociales: formas de trabajar, dife-
rentes sistemas de rol-estdtus, y un nuevo sentido de las relaciones
interpersonales.

Asi, en la construccién de una cultura profesional no basta con
emular ideas nuevas, lo cual no es nada més que transferencia tecnolégi-
ca, cientifica y comercial, sino que es necesario elaborar adopciones
innovadoras. Critica respecto a la imitacién que tiende a aportar desajus-
tes y errores, la adopcién innovadora se construye sobre la base de un
supuesto metodolégico y una metodologia sincrética.

Lo primero hace referencia al hecho de que conviene superar las
lecturas admirativas o negativas, que vienen a ser lo mismo, de las Nue-
vas Tecnologias porque estas cuestiones no se van a dirimir tecnolégica-
mente, sino en su dimensi6n antropoldgica. Es decir, hay que saber ex-
traer la cultura que entrafia su racionalidad que, entre otros muchos as-
pectos, se fundamente en la apertura interdisciplinaria, el pensamiento en
accién y la definicion y la resolucién no 6ptima sino satisfactoria de pro-
blemas, lo cual es traducible en aprendizajes concretos relativos a la for-
macién de equipos en colaboracién, mejor comunicados y flexibles y en
ir mas all4 de las metas abstractas para definir los problemas, seleccionar
las prioridades y tomar decisiones posibles y satisfactorias en proyectos
y situaciones concretas.

Lo segundo o metodologia sincrética hace referencia a la conve-
niencia de combinar, de forma innovadora, l6gica e intuicioén, conoci-
miento y accién, raz6n y pasion, ética y estética. Superar su sentido dual
y antitético para abrirnos a una compresién mas sensible de nuestros
pensamientos y acciones, implica, en definitiva, conocernos mas para
situar mejor nuestros proyectos en el orden de conocimientos asi como
los requerimientos de responsabilidad y decision actuales. Y este es el
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punto de inflexién donde entiendo que se sitdia la construccién coherente
de la cultura profesional.

Por todo ello, cabe concluir que las profesiones necesitan configu-
rarse de manera sabia y productiva, no como apéndices, sino como cul-
turas de propio derecho con el fin de garantizar la integracién y la flexi-
bilidad de ideas y personas, construir las referencias y usar productiva-
mente las diferencias. Y asi lograr cruzar barreras, sean disciplinares,
nacionales o individuales, que permitan articular la conversacién entre
tecniciencia y humanismo para seguir formulando nuevas realidades cul-
turales.
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El presente trabajo se apoya en la revisién de distintos documen-
tos a los que hemos tenido acceso y consideramos de interés para la
comunidad enfermera.

Los objetivos se centran en:
- revisar la historia de la investigacién en nuestra disciplina;

- exponer la situacion en metodologia de la investigacién en
enfermerfa y

- proponer lineas de investigacion en nuestro rol auténomo.

La comunidad enfermera estd de acuerdo en que la investigacion
de enfermeria comenzé con F. Nightingale; pero a partir de sus comien-
z0s, los trabajos de investigacion emprendieron un largo viaje del Viejo
Continente al Nuevo. Los estudios que entonces se desarrollaron se re-
ferfan a la educacidn de las enfermeras, sus funciones, recursos y nece-
sidades. Sin embargo, no hacfan referencia a la préactica profesional. Tras
la Segunda Guerra Mundial aparece una demanda imperiosa de enfer-
meras en EE.UU. y los estudios comienzan a detectar deficiencias en la
educacion de las enfermeras, proponiéndose entonces vehiculizarla a
través del medio universitario. Esto llevo a realizar una investigacion
posterior mas uniforme y sistematica por parte de cada asociacidn esta-
tal, canalizada por la ANA, sobre recursos y necesidades de enfermeria,
tal y como citan Simmons y Henderson en 1.964. Una vez canalizada la
educacion a través de la Universidad, los esfuerzos se volcaron en colo-
car la investigacion en un escalon importante mediante el desarrollo de
TECUrSOS.

Si reflexionamos sobre el desarrollo de la enfermeria en nuestro
pais, quizds encontramos en cuanto a fases cierto paralelismo con la
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situacién vivida en EE.UU. en la década de los 60. Tras incorporarnos
en 1.977 al medio universitario, comienza a surgir un marcado interés
por la investigacién, acentuado en los ltimos afios. Tal vez convendria
pararnos un poco a reflexionar y preguntarnos: ;En qué hemos investi-
gado las enfermeras espafiolas?

Los titulos de muchos trabajos publicados en el dmbito nacional
llevan inserta la expresién "cuidados de enfermeria”, pero si leemos los
contenidos podemos observar que la orientacién es otra; fundamental-
mente presentan un enfoque de otra disciplina como: la Medicina, Psi-
cologia, Pedagogia o Sociologia. Para justificar esta afirmacion hemos
revisado un total de 397 articulos publicados en revistas de dmbito na-
cional desde el afio 91 al 94: Rol, Enfermeria Clinica y Enfermeria Cien-
tifica, asf como los diez trabajos financiados por el EL.S.S. durante los
afios 91,92 y 93.

De los primeros, el 39.29 % de los articulos revisados pertenece a
la disciplina médica; el 14.6 % a la psico-pedagogia (existen varios arti-
culos donde se combinan aspectos de ambas disciplinas); el 13.26 % a la
sociologia; un 3.02 no se ha podido catalogar en ninguna disciplina en
concreto y el 30.43 % pertenece a la enfermeria.

ARTICULOS (91-94)

Clasificacion

Medicina 39,3%

Psico-Pedagoegia 14,68%

Sociclogia 13,3%

Sin catalogar 3% Enfermeria 30,4%

Figura 1.

De estos iltimos es conveniente precisar que un 16.12 % se centra
en el rol interdependiente de la enfermeria con la Medicina; un 11.33 %
hace referencia a trabajos de enfermeria; un 1.25 % describe casos clini-
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cos aislados reales de atencién de enfermeria y un 1.76 % describen
técnicas especificas. Es preciso resaltar también que en el 11.33 % de
los trabajos de enfermeria, ha sido dificil delimitar el marco de referen-
cia en el que se encuadran los mismos, ya que desde el punto de vista
metodolégico aparecen trabajos que se basan por ejemplo en el instru-
mento DAE, pero sin embargo, el modelo conceptual que subyace es el
biomédico, existiendo pues incongruencias entre aspectos instrumentales
y conceptuales.

ARTICULOS (21-94)

Enfermeria

rol interdependiente 16,1

descripcion técnicas 1.8
casos clinicos 1,3

Enfermeria 11,3

Figura 2.

En cuanto a los trabajos financiados por el F1.S.S. observamos
algo parecido. De los 10 trabajos, 2 estudios son de enfermerfa y el resto
los hemos catalogado como sigue: 3 en psicologia, 2 en medicina, 1 en
pedagogia, 1 en sociologiay 1 en el que se plantea el estado de la inves-
figacion en algunas comunidades auténomas.

4

F.1.&. {91-82-83)

Trabajos financiados

Psicologia 3
Enfermeria 2

Estado cuestion 1
Medicina 2
Sociologia 1
Pedagogia 1

Figura 3.
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Bajo esta realidad, tal vez convendria preguntarnos si lo que le
interesa a la comunidad enfermera es investigar a costa de lo que sea, o,
por el contrario, investigar en enfermeria. Seguro que alguna porcion de
la comunidad enfermera le interesa investigar en enfermeria, pero exis-
ten algunos factores, tales como:

1.  El proceso histérico que se ha vivido en Espafia, centrado
principalmente en la profesién y secundariamente en la dis-
ciplina.

2. Los planes de estudio derivados de dicho periodo historico

Las influencias recibidas a través de la literatura internacio-
nal que han desviado los esfuerzos en materia de investiga-
cién hacia otras disciplinas en busca de una identidad, cen-
trandose principalmente en cubrir los aspectos metodolégicos
de la investigacién y disgregando entonces el objeto y natu-
raleza del estudio.

Hemos recibido en aproximadamente quince afios, una gran ava-
lancha de informacién sobre aspectos concretos de nuestra disciplina:
modelos conceptuales de enfermeria, proceso de enfermeria, diagnosti-
cos de enfermerfa, presentdndose en bastantes ocasiones de una forma
inconexa y viviéndose por algunos enfermeros como de si de una moda
se tratara. Quizds deberiamos ordenar a partir de ahora, estos compo-
nentes disciplinares y ubicarlos en los dmbitos donde se desarrolla la
profesi6én enfermera: asistencial, docente, administrativo e investigador.

Todo esto no quiere decir que las enfermeras desechemos los tra-
bajos realizados hasta el momento, sino que las ubiquemos en el contex-
to adecuado. Este puede ser el campo de la investigacién multidisciplinar,
donde se integra el discurso de las distintas disciplinas sanitarias; pero
para integrarnos en dicho discurso hemos de desarrollar el propio.

Para conseguir crecer como disciplina es preciso desarrollar el cuer-
po de conocimientos propio de enfermerfa, aportdndonos un mayor co-
nocimiento de los fendmenos con que nos encontramos en nuestro ejer-
cicio profesional y que tratamos con independencia de otros profesiona-
les.
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Los que hemos elegido la opcién profesional de cuidar, nos ocu-
pamos del individuo desde una perspectiva holistica, puesto que nuestro
objetivo primordial no es la supervivencia, sino el bienestar. Por eso,
ademas de colaborar con otros profesionales de la salud, como discipli-
na que somos, tenemos que aportar algo especifico y diferenciador del
resto; nuestro rol auténomo.

Como dice la Dra. Henderson, «si por definicidn, la enfermeria tiene
un drea independendiente ;| No es la investigacion en enfermeria tan necesa-
ria como la investigacién en medicina? ;No negamos esta funcién indepen-
diente cuando no la investigamos?, La respuesta a estas preguntas puede ser _
una simple afirmacién y la conjugacién que se deduce de la armonia entre lo
que se debe conocer, la orientacidn filosofica y las teorias que definen la
investigacion enfermera. Esta armonia es un paso necesario en cualquier
disciplina cientifica. En nuestro caso, la investigacién estard orientada por
el modelo conceptual elegido y la filosofia subyacente del mismo; pero los
modelos conceptuales tendrdn que ser de nuestra disciplina. Los modelos
conceptuales representan el segundo nivel de diferenciacion disciplinar de-
rivados del primer nivel o metaparadigma, que contiene los cuatro fen6me-
nos nucleares de nuestra disciplina: persona, entorno, salud y enfermeria.
Asi pues, el modelo conceptual identifica los conceptos de los que se deri-
van las variables especificas para la investigacion y también presenta las
proposiciones generales de las cuales se derivardn hip6tesis comprobables.
La funcién de la investigacién en Enfermeria es generar o bien comprobar
teorfas de Enfermeria (descriptivas, explicativas, predictivas o prescriptivas);
asi mismo, los métodos utilizados deberdn ser congruentes con el tipo de
teorfas con el fin de asegurar la fiabilidad y calidad de la investigacion,
procurando evitar el "cientifismo" en el que han caido algunas disciplinas al
considerar que el tinico método vélido es el experimental. Los estudios que
se efectiien podrdn generar o comprobar una teoria singular de enfermeria o
bien tomar teorias prestadas de otras disciplinas y relacionarlas con un mo-
delo conceptual de enfermeria para comprobar la fiabilidad de tales conoci-
mientos en una situacion de Enfermeria.

Desde la éptica y opcidn enfermera planteada anteriormente, los
fendmenos que despiertan nuestro interés son principalmente, las res-
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puestas que presenta el ser humano ante distintas situaciones de salud/
enfermedad a lo largo de la vida, y esto es entre otras razones, lo que nos
distingue de otras ciencias. Por tanto, nuestro objeto de estudio en in-
vestigacion es la situacion personal o individual del ser humano a lo
largo de su continuum vital.

Nosotras entendemos que para interiorizar y realizar todas estas ac-
ciones, que sientan las bases de nuestra propuesta en cuanto a lineas de
investigacion, es preciso tener en cuenta algunos factores que influyen en
este momento en el contexto general de la nacion, salvo casos especificos
que puedan trabajar en esta linea. Estos factores son los siguientes:

a.  falta de conciencia disciplinar en los distintos dmbitos de
desarrollo profesional;

b.  consideracion superficial de la adopcion de un modelo con-
ceptual de enfermeria que guie nuestro ejercicio profesional
en dichos dmbitos.

Para salvar estos factores que influyen negativamente en el escenario
concreto propuesto para desarrollar la investigacion, es preciso mantener
una actitud positiva que se traduzca en acciones que los minimicen:

1.  Potenciando la gestion de cuidados enfermeros desde las di-
recciones de enfermerfa, con todo lo que ello implica.
2.  Formando en pregrado desde una optica enfermera.

3. Continuar dicha orientacién en postgrado para los que han
acabado el pregrado y para todos los que elijan esa opcion
profesional, y que por cuestiones ajenas a ellos no han teni-
do la posibilidad de formarse en esa linea.

A partir de 1.986 aparece en Espafia la "Ley de Fomento y coordi-
nacién cientifica y técnica", conocida como "Ley de la Ciencia", que
pretende establecer:

a) el marco comiin para todos los organismos con funciones en
materia de investigacion;

b) los instrumentos para definir lineas prioritarias de actuacion

c)  programar los recursos y coordinar las actuaciones de los
sectores e instituciones implicadas.
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Ademas la Ley General de Sanidad abre la investigacion al espec-
tro de los profesionales de la salud al decir en su articulo 108 que

"se regulard la dedicacion a la investigacion de quienes par-
ticipan en la informacion, asistencia, docencia y adminis-
tracion”.

A partir de esto, el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) ha
sido la primera institucién publica en introducir programas para la crea-
cion de grupos en dreas de investigacion sanitaria, credndose entre otros
en 1.990, un grupo de trabajo en Enfermeria. Si bien compartimos con el
grupo, la finalidad de las lineas que proponen, es decir obtener:

a)  mayor salud en la poblacién,
b)  mejores cuidados,
c)  mayor desarrollo profesional,

nuestra propuesta se centra en concentrar la investigacion en los aspec-
tos disciplinares no abordados hasta el momento y que contribuirdn a la
consecucidn de dichos objetivos y al desarrollo actual de la ciencia en-
fermera. La propuesta incluye los puntos siguientes:

a) el estudio de los problemas que tratamos de manera inde-
pendiente (Diagndsticos de Enfermeria), a partir de un mo-
delo conceptual de Enfermeria;

b) el andlisis epidemiolégico de los diagnésticos que presenta
una determinada poblacidn; i

c) lacorrelacion entre los cuidados prestados a poblaciones de

caracteristicas semejantes, pero a partir de perspectivas con-
ceptuales distintas;

d) laeficacia de las intervenciones de enfermeria ante un mis-
mo diagndstico;

¢) el anilisis de las intervenciones desde diferentes perspecti-
vas conceptuales de Enfermeria.

Esta propuesta de lineas de investigacidn se apoya pues en el 4rea
independiente de enfermeria, sin abandonar el drea de colaboracidn al
que le hemos dedicado ya unos cuantos afios, mereciéndose nuestra area
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propia una atencion especial a partir de ahora. Es hora pues de amueblar,
organizar y distribuir nuestra casa, con nuestro propio ajuar, el que se ha
configurado con el esfuerzo y el estudio de nuestras colegas. Pero, la
consecucion de esta trayectoria no debe pasar por el protagonismo de
personas o grupos, sino que debe ser el resultado del esfuerzo del colec-
tivo enfermero; de todos los implicados en la misma opcién profesional.
Con ello podremos contribuir al crecimiento de nuestra disciplina como
Ciencia.

Para todo lo expuesto puede ser necesario recordar unas palabras
pronunciadas por A. Einstein con motivo del 60 cumpleafios de Max
Planck, las cuales encierran un profundo mensaje alentador para cual-
quier disciplina:

... creo que una de las razones mds poderosas que impulsan al
hombre hacia el arte y la ciencia es una huida de la rutina cotidiana con
su torpeza dolorosa y su yermo desconsuelo, es cortar el lazo de nues-
tros deseos siempre cambiantes, es el intento de afinar las cuerdas de su
existencia personal saliendo al mundo de la observacion y la compren-
sion objetivas.
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INTRODUCCION

Los estudios bibliométricos, a pesar de sus limitaciones, nos ofre-
cen una vision de la actividad cientifica de un grupo, asi como de la
difusiéon y tendencias del mismo. Son cada vez més los articulos que
presentan revisiones sobre la produccién cientifica en biomedicina y sa-
lud, utilizando Indices de reconocido prestigio internacional “2 o que
analizan lo editado en revistas nacionales e internacionales ©.

Aunque el articulo cientifico en muchos casos se ha convertido en
la herramienta del que quiere hacer carrera ©® y por tanto no siempre
responde a la necesidad de difundir la propia experiencia, conocer la
produccién cientifica de un grupo profesional y establecer comparacio-
nes a lo largo de los afios permite, ademds de objetivar la cantidad y
dreas temdticas tratadas, ofrecer puntos de reflexién que sirvan para
mejorar y avanzar en este camino.

En lo que respecta a la Enfermeria de Cuidados Intensivos de nues-
tro pafs, un primer estudio publicado por Asiain y Marin en 1990 ©
analiz6 la produccién habida en Espafia en la década 1978/1987 a partir
de su difusidn en revistas nacionales y participacion en Congresos.

Con el fin de continuar en este camino emprendido se plantea este
nuevo estudio, con el objetivo de conocer la produccién cientifica de la
enfermeria espafiola que trabaja en Cuidados Intensivos y/o Unidades
Coronarias en los cinco afios siguientes al periodo ya citado. En este
caso se analiza Gnicamente la actividad cientifica a partir de su difusion
en revistas nacionales entre Enero de 1988 y Diciembre de 1992, sabien-
do que queda sin recoger la habida en publicaciones extranjeras.
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MATERIAL Y METODO

Se han revisado las revistas Enfermeria Cientifica, Enfermeria Cli-
nica, Enfermeria Intensiva, Notas de Enfermeria, Nursing edici6n espa-
fiola y Revista Rol de Enfermerfa, editadas durante el perfodo compren-
dido entre Enero de 1988 y Diciembre de 1992 (5 afios).

Se han seleccionado los articulos cuyos autores (minimo uno) re-
fieran desarrollar su actividad profesional en Unidades de Cuidados In-
tensivos de adultos o pedidtricas, o en Unidades Coronarias.

Con los articulos seleccionados se ha estudiado:

1. Procedenciade los articulos en relacién a la poblacién y cen-
tro de trabajo de los autores.

2. Caracteristicas del contenido segiin el tema a los que hacen
referencia, considerando los siguientes:

2.1. Actualizacién clinico-asistencial: se han agrupado bajo
este concepto aquellos articulos que desarrollan un protoco-
lo de trabajo, revisiones de actuacién clinica, fichas de utillaje
y en general aquellos que desarrollan tedricamente un su-
puesto clinico-asistencial.

2.2. Docencia: se han catalogado en este concepto los arti-
culos que presentan sistemas y programas de formacién b4-
sica y postbésica en enfermerfa.

2.3. Investigacion: aquellos articulos que presentan un es-
tudio de investigacion descriptivo, experimental, etc... y que
aplicasen con rigor el método cientifico.

2.4. Administracién: aquellos que tratan de aspectos rela-
cionados con la gestion de recursos humanos, materiales y
financieros, o desarrollasen algtin otro apartado del proceso
administrativo y de gestion.

2.5. Otros: en este grupo se han incluido los editoriales,
articulos de opinién, informacién de las conclusiones de con-
gresos y todos aquellos otros articulos no asignables a los
conceptos anteriores.

152




COMUNICACIONES

3.  También se ha analizado la produccién por revistas y la inci-
dencia de temas en cada una de ellas.

4.  Cronologia de las publicaciones.

5. Temas abordados por los articulos clasificados en los gru-
pos «Actualizacién clinico-asistencial» e «Investigacion».

6.  Numero de autores, citas bibliograficas y autores mas pro-
ductivos.

7.  Comparacién de la produccion en este lustro en relacién con
la actividad de la década 1978/1987

RESULTADOS

El ndmero de articulos que reunian el criterio de seleccion han
sido de 115, procediendo un 50.5% de Barcelona, un 13% de Pamplona
y un 10% de Madrid; siguen en un porcentaje inferior al 5% los proce-
dentes de Huelva, Mélaga, Murcia, Cddiz, Gerona, Las Palmas, Oviedo,
San Sebastidn, Santander, Valencia y Vigo.

La mayor parte de los articulos se ha publicado en larevista Enfer-
meria Intensiva (51%), seguido de Rol de Enfermerfa con un 35%, En-
fermeria Cientifica (7%) y Enfermeria Clinica (7%), no habi€éndose en-
contrado ninguno en Notas de Enfermerfa y Nursing edicion espafiola.

El nimero de articulos publicados en cada uno de los cinco afios
objeto de estudio superan los veinte, salvo en 1990 que desciende a doce.

Analizada la procedencia de los mismos y en aras de buscar los
Centros més productivos, nos encontramos con que el 31% de los arti-
culos de Barcelona han sido elaborados por personal del Hospital Valle
Hebron, el 80% de los articulos de Pamplona por enfermeras de la Clini-
ca Universitaria de Navarra, el 30% de los articulos de Madrid proceden
del Hospital Clinico Universitario y el 80% de los de Huelva del Hospi-
tal Manuel Lois Garcia.

En relacién a las caracteristicas del contenido de los articulos y
segln el criterio establecido en el punto segundo del apartado de mate-
rial y método, 53 articulos que suponen el mayor porcentaje (46%) se
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han clasificado como «Actualizacion Clinico-Asistencial», seguidos de
25 articulos de Investigacion y 25 del grupo «Otros» que representan
cada uno el 22%, 7 articulos del grupo «Docencia» que suponen el 6% y
5 del grupo» Administracién» que representan el 4%.

Deteniéndonos en el origen de los articulos, se constata que el
mayor nimero de los del grupo «Actualizacién Clinico-Asistencial» se
han publicado predominantemente en la Revista Rol de Enfermeria y
los de Investigacion en la revista Enfermeria Intensiva. Asi mismo, res-
pecto al Centro Hospitalario donde trabajan los autores de las publica-
ciones, se aprecia una mayor produccion de articulos de Actualizacion
Clinico-Asistencial en los hospitales Valle Hebrén y Clinico Provincial
de Barcelona con 14 y 15 articulos respectivamente y de articulos de
Investigacion en la Clinica Universitaria de Navarra con 8.

Referente al niimero de autores que figuran en los articulos. El
rango oscila entre 1 y 11, siendo el 34% firmados por un solo autor y el
resto en colaboracion. La media es de 2.56 por articulo y la mediana se
sittia en 2. Analizando este criterio en los articulos de Investigacion, la
media asciende a 3.96 con una mediana de 4 y existe un predominio de
los articulos escritos en colaboracién que alcanzan el 99%. Entre los
autores mas productivos encontramos a Garcia J., Pérez J.A. y Sanchez
I. que firman diez articulos de Actualizacién Clinico-Asistencial, segui-
das de Zaragoza M. en 9. En los de Investigacién destaca notablemente
Asiain M.C. que firma 10 articulos, seguida de Jover C. y Margall M.A.
que firman 3 cada una.

En cuanto a las citas bibliograficas que refiere cada articulo, el
rango oscila entre articulos con ninguna cita y uno que contiene 113; la
media se sitdia en 5.49, la mediana es de 4, llamando la atencion el eleva-
do nidmero de articulos (32%) sin referencias bibliograficas. Analizando
lo mismo en los articulos de Investigacion, la media asciende a 13 citas
por articulo, con una mediana de 9 y desciende notablemente el nimero
de los mismos sin referencia bibliogréfica, que se produce solamente en
dos articulos del mencionado grupo..

Pasando a analizar las dreas temadticas que abordan los articulos
clasificados como de Actualizacion Clinico-Asistencial, encontramos
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que profundizan con mayor porcentaje temas cardiovasculares (26.6%),
seguido de los que hacen referencia a material y utillaje (24.5%), respi-
ratorio (13.2%), sistema nefro-urolégico (11.3%), pediatria (9.3%), etc...
Los articulos de Investigacién abordan en mayor porcentaje aspectos
psicologicos (24%) y temas cardiovasculares (20%).

Finalmente comparando la produccién cientifica de la década 1978-
1987 con la habida en los cinco afios analizados en este estudio, nos
encontramos con que en el primer caso se publicaron 76 articulos, lo
que da una media de 7.6 por afio y en el segundo caso 115 con lo que
supone una media de 23 articulos, siendo este incremento
estadisticamente significativo con p < 0.0006. Analizando las caracte-
risticas del contenido en relacién al tanto por ciento que supone cada
grupo clasificado, observamos que el incremento del nlimero de articu-
los en el Ultimo lustro se debe a la aparicion del grupo «Otros», ya que el
porcentaje de articulos de investigacion permanece invariable y el resto
desciende ligeramente. Calculando la media anual por grupo se observa
un notable incremento en todos los casos (p < 0.0006), excepto en Ad-
ministracion que desciende 0.1 punto.

DISCUSION

De la misma manera que la produccion cientifica en biomedicina
y salud crece afio tras afio ", la produccion de la enfermeria de Cuidados
Intensivos crece notablemente, triplicandose el nimero medio de articu-
los por afio en el dltimo lustro en relacion a la década anterior. Creemos
que este aumento estd notablemente influido por la aparicion en 1989 y
posterior consolidacion a partir de 1990 de la revista Enfermeria Inten-
siva editada por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unida-
des Coronarias, revista cuyos articulos son firmados en un alto porcen-
taje por personas que trabajan en Cuidados Intensivos y que publica mds
del 50% de la produccion cientifica habida en estos dltimos cinco afios.

La Revista ROL de Enfermeria que en la década anterior fue la
que mds canaliz6 la produccion de la enfermeria de Cuidados Intensi-
vos, pasa a ser la segunda en este periodo de tiempo, publicando el 34%
de los articulos, La revista Nursing edicién espafiola continda sin publi-
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car ningun articulo y en la misma posicién se sitia la revista Notas de
Enfermeria, pero con la limitacién de su corto tiempo de vida (un afio).

En cuanto a la clasificacion de los articulos, contintia ocupando el
mayor porcentaje (46%) los que hacen referencia a la funcién asistencial,
lo mismo que sucedia en la década anterior. En relacién a los articulos
de Investigacion, a pesar de que el porcentaje en relacién al ntimero total
de publicaciones permanece invariable en un 22%, su nimero ha au-
mentando notablemente pasando de 17 articulos en 10 afios, a 25 en 5
afios. Este dato es totalmente alentador pues pone de relieve el aumento
de la actividad investigadora de la enfermeria de Cuidados Intensivos y
se corresponde con la tendencia de la enfermeria general segtin refiere
Icart @ en su revisién de las publicaciones en dos revistas nacionales.
Finalmente conviene descartar la aparicién del grupo «Otros» que ha
recogido las editoriales, articulos de informacidn, opinidn, etc... publi-
cadas integramente en la revista Enfermeria Intensivay que en la década
anterior no aparecia.

Por otro lado, analizando los temas que abordan los articulos de
Investigacién observamos que el 16% de los mismos responden a dreas
prioritarias de investigacién identificadas por Lewandoski en 1983, el
28% a dreas identificadas por la ACCN @ para la década de los 90 y el
36% a temas priorizados por Marin ®. En éste ultimo caso las dreas
temdticas se engloban dentro de la prioridad 1° (Eficacia de los cuidados
de enfermeria prestados a los pacientes criticamente enfermos), priori-
dad 2° (Relacion entre la tecnologfa y humanizacién de las UCI), priori-
dad 3* (Programas de orientacién y formacion) y prioridad 9* (Control y
prevencion de la infeccidn).

Referente a la autoria de los articulos, segtin sea uno o varios auto-
res, encontramos un mayor porcentaje de los realizados en colaboracion
que los citados en estudios que analizan la produccion de enfermeria en
otras dreas ®. Cabe destacar que este porcentaje se incrementa notable-
mente en los articulos de Investigacién que alcanza el 99%, siendo sola-
mente un 1% los articulos de Investigacion firmados inicamente por un
autor, reforzando lo que dice Villar @ sobre la necesidad de colabora-
cion en la investigacién ya que un solo autor no posee todos los conoci-
mientos.
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El nimero de citas bibliograficas por articulo es baja si se compa-
ra con lo referido en articulos de autores médicos ?. No obstante en los
articulos de investigacién es superior a lo que indica Icart®, asf como el
porcentaje de articulos que contienen citas que se sittian en el 92%, fren-
te al 81.8% que menciona la citada autora. También es superior a la
media de dos revistas citadas por Richart @ y similar a la media de citas
encontrada en la Revista Enfermeria Clinica.

Llama la atencién que la procedencia de los articulos se concrete
tnicamente en 14 poblaciones y que el 72% se sitden en tres de las mis-
mas. Esto tal vez pueda obedecer a que muchos de los articulos clasifi-
cados en los grupos «Actualizacién Clinico-Asistencial» y «Otros» sean
hechos por encargo de la editorial, lo que concentra la procedencia en un
nucleo poblacional. No obstante, es muy evidente la baja produccién en
Madrid donde existen centros hospitalarios con UCIs de elevado niime-
ro de camas y reconocida actividad asistencial y donde la produccién
absoluta y relativa de articulos del drea de biomedicina y salud publica-
dos en revistas citadas en el Sarans Citassion Index se sittia a la cabeza a
nivel nacional @,

Para finalizar diremos que, aunque la actividad cientifica de la
enfermeria de Cuidados Intensivos espafiola tiene una tendencia ascen-
dente a lo largo de estos tiltimos quince afios, segtin se deduce del an4li-
sis de las publicaciones, queda mucho camino por recorrer para llegar al
nivel de excelencia del colectivo norteamericano. Para ello es necesario
que cada uno de los profesionales de enfermeria que trabajan en las UCIs
se comprometan con el desarrollo profesional realizando una préctica
enfermera de calidad, basada en unos conocimientos s6lidos apoyados
por la formaci6n y la investigacion, sin olvidar la necesidad de que ins-
tituciones investigadoras espafiolas destinen recursos para la programa-
cion y financiacién de actividades cientificas @V,

CONCLUSIONES

Se puede concluir afirmando que:

1. El nimero medio de articulos por afio se ha triplicado en
relacion con la década anterior.
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2.  Existe una influencia notable en el incremento de publica-
ciones, la consolidacién de la Revista Enfermeria Intensiva.

3. Sepuede afirmar que existe aumento de la actividad investi-
gadora de la enfermera que trabaja en Cuidados Intensivos,
al constatar un notable incremento en su difusidn (pasa de
una media de 1.7 articulos por afio a 5 por afio).

4.  Serefuerza la necesidad de identificar prioridades de inves-
tigacién, ya que solo el 36% de los temas investigados res-
ponden a dreas identificadas en Cuidados Intensivos.
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INTRODUCCION

La idea de este trabajo se empez0 a gestar hace poco mds de un
afio, cuando nuestro grupo de bibliotecarias asistié en Granada a las « IV
JORNADAS DE TRABAJO DE LA ADEA» -Documentacion cientifi-
cay cuidados de Salud- Granada 12-13 de Noviembre de 1993.

Alli se debati6 el poco interés que demostraba el colectivo enfer-
mero por la investigacion y sus posibles causas.

Aquel debate nos hizo recapacitar sobre el hecho de la falta de
motivacidn en investigacion, y en contrapartida nuestras bibliotecas
incrementaban el numero de consultas y el interés de los profesionales
era cada vez mayor.

De este modo nos propusimos estudiar la cambiante dindmica de
nuestras bibliotecas y sus posibles causas.

OBJETIVOS

Describir el cambio que se estd produciendo en el colectivo enfer-
mero en relacion al uso de las bibliotecas y a la investigacion, y exami-
nar los motivos por los cuales se estd realizando.

JUSTIFICACION

Consideramos que la investigacion en enfermeria debe recibir el
soporte de sus centros de documentacion.

Como especialistas de la informacion estamos constantemente en
contacto tanto con el colectivo enfermero, como con los alumnos, futu-
ros profesionales. '
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Nuestra implicacion y responsabilidad para con la formacion de
los usuarios y como profesoras colaboradoras, en algunos casos, en la
asignatura optativa de «Metodologia de la investigacion» nos ha impul-
sado a profundizar en el campo de la documentacion en enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Se revisa el préstamo bibliotecario de los tltimos tres afios de 7
Escuelas Universitarias de enfermeria de Cataluiia :E.U.I. del Mar, E.U.L
Sant Joan de Déu, E.U.I. Santa Madrona, E.U.I. Vall d’Hebrén, todas
ellas de Barcelona y E.I.U. Rovira Virgili, E.U. «Creu Roja» de Terrassa
y E.U.I. d’ Andorra. Se considera este periodo ya que se empieza a con-
tabilizar el préstamo en los diferentes centros, dado que todos tienen ya
un documentalista titulado. Se excluyd la biblioteca E.U.LF Blanquerna
ya que esta Escuela se inaugurdé el curso 1992-1993.

Asi mismo se valora el incremento y la tipologia del material bi-
bliografico y el proceso de informatizacion de este periodo.

Se revisaron 3 revistas espafiolas generales de enfermeria

Las revistas elegidas para el estudio fueron : Enfermeria Cienti-
fica, Enfermeria Clinica y Revista Rol de Enfermeria.

El criterio de inclusién que se siguid fue el de incluir las revistas
de enfermeria generales espafiolas y de autores espafioles; por ello se
descarta la revista Nursing, ya que es una traduccién de una revista Ame-
ricana. También se incluye la revista Enfermeria Cientifica aunque ésta
empez6 con articulos traducidos de otras lenguas, dado que en la actua-
lidad cumple los criterios que nosotras valoramos.

Asi mismo se excluyeron las revistas especializadas en una mate-
ria concreta como Enfermeria Intensiva, Biseden, Revista de Geron-
tologia, etc...

Se eligi6 para la muestra el primer aflo completo de publicacion
de cada una de las revistas (exceptuando Enfermeria Clinica ya que
empez6 a publicarse en 1991 y no seria representativo), y el afio 1993,
dado que el afio 1994 no habia concluido.
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De la revista Enfermeria Clinica no pudo hacerse ninguna com-
paracion, pero sirvié para reforzar los resultados de las otras dos.

Como instrumento de recogida de datos se elabord una ficha. En
ella se recogian las variables de nimero de autores, profesién de éstos,
si el articulo incluia o no bibliografia y la tipologia de ésta (Publicacio-
nes periddicas, libros, literatura gris).

NUMERO | TIPO DE USODE | ARTIiCULOS LITERATURA
REVISTA | \uTORES | AUTORES |BIBLIOGRAF| ciTapos | REVISTAS | LIBROS GRIS
i Docentes, 33
ENFERMER Enfermeros, 32 87
CIENTIFICA 1283 10 Médicos, 56 NO:108 &8 . i 1
Otros, 15
Docentes, 23
Enfermeros, 38 sI: 31
ROL 1a7g 95 Médicos, 7 o) 213 73 110 a0
Ofros, 14 3
Ns, 12
Docentas, 103
i Enfamearos, 101
ENFERMER Méadicos, 15 5l: 103
CIENTIFICA 1933 2s Otros, 15 NO:4 Hos a1 380 13
Alumnos, 7
Ns, 23
Docentes, 62
Enfarmeros, 82 8k 72
ROL 1983 184 e 4T 849 448 a3 63
Otros, 29
Docentes, 45
ENFERMERIA d sl 48
151 Enfermeros, 105 3 598 300 285 13
CLINICA 1993 Bire | NO:0
Tabla 1

Hemos escogido estos indicadores de productividad ya que el Con-
sejo Internacional de Enfermeras nos los indica para la evaluacién de la
investigacién (niimero de publicaciones basadas en la investigacion, dis-
tribucion de estas publicaciones, frecuencia de citas, etc...)

RESULTADOS

Respecto al uso de bibliotecas se ha incrementado notablemente
el préstamo, pasando en el curso 1991-1992 de un total de 9601, a 14.865
items en el curso 1992-1993 a los 21.824 items del curso 1993-1994,
(Gréfico 1).

165




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

EVOLUCION DEL TOTAL DE PRESTAMO
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Grafico 1

Respecto a la tipologia de usuarios se ha aumentado el niimero de
alumnos (pasando del 75,96% del curso 1991-1992 al 81,77% del curso
1993-1994) y de profesionales asistenciales (siendo del 4,66% en el cur-
50 1991-1992 y del 5,48% en el curso 1993-1994) ; en cambio ha dismi-
nuido ligeramente el nimero de docentes (1991-1992 con 19,37% a 1993-
1994 con 12,73%). (Gréfico 2)

EVOLUCION DE LA TIPOLOGIA DEL PRESTAMO

100,00%

80,00% [
.

£0,00% S e U o = o
) '

40,00% L A L

20,00%

0,00%

ALUMNOS DOCENTES ASISTEN.

ALUMNOS
TE

- SISTEN,
i B

DOCENTES
1%

Grafico 2




OMUNICACIONES

En referencia a las adquisiciones de publicaciones periédicas ha
habido un incremento en el niimero de suscripciones a revistas extranje-
ras (en el curso 1991-1992 eran un total del 17,91% y en cambio en el
curso 1993-1994 eran el 50,54% del total), mientras que las suscripciones

a revistas nacionales se mantiene al igual que el ritmo de su edicién.
(Griéfico 3).

EVOLUCION DE LA SUSCRIPCION DE REVISTAS
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100,00% W il
80,00%

60,00%

40,00%

1981/92 1992/93 1993/94

Grafico 3

También ha crecido el material adquirido por nuestras bibliotecas
en los dltimos tres afios, pasando de 1660 libros y 143 audiovisuales en
el afio académico 1991-1992 a 2350 libros y 337 audiovisuales en el
curso 1993-1994. (Grifico 4 y 5).
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EVOLUCION DE LA ADQUISICION DE LIBROS
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En relacién a la informatizacién de las bibliotecas, el curso 1991-
92 estaban informatizadas dos Escuelas, mientras que para el curso 1993-
1994, 5 Escuelas estdn ya informatizadas. Dos Escuelas disponen tam-
bién de CD-ROM para sus usuarios.

Respecto a las revistas se obtuvieron 51 ejemplares de revista para
la muestra, con un total de 431 articulos. Se revisaron 222 articulos co-
rrespondientes a 22 revistas de Enfermeria Cientifica; 48 articulos co-
rrespondientes a 6 revistas de Enfermeria Clinica; 161 articulos co-
rrespondientes a 23 revistas de Revista Rol de Enfermeria.

El total de autores hallados fue de 830, correspondiendo 400 a
Enfermeria Cientifica, 151 a Enfermeria Clinica, y 279 a Revista
Rol de Enfermeria.

La tipologfa de autores hallados fue para Enfermeria Cientifica
en el afio 1983 de 33 docentes, 32 enfermeros/as, 56 médicos y 15 per-
sonas de otras profesiones. En el afio 1993 Enfermeria Cientifica in-
cluia como autores 103 docentes, 101 enfermeros, 15 médicos, 15 per-
sonas de otras profesiones y 7 alumnos.

La tipologia de autores hallados en Revista Rol de Enfermeria
en el afio 1979 fue de 23 docentes, 39 enfermeros/as, 7 médicos y 14
personas de otras profesiones, mientras que esa misma revista en el afio
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1993 mostraba 62 docentes, 82 enfermeras/os, 11 médicos y 29 perso-
nas con otras profesiones.

La tipologia de autores hallados en Enfermeria Clinica en 1993
fue de 45 docentes, 105 enfermeras/os y 1 persona de otras profesiones.

En relaci6n a los primeros afios de publicacién ha habido un nota-
ble incremento en la inclusién de bibliografia en los articulos. Enfer-
meria Cientifica en 1983 incluia bibliograffa tan sélo en un 6% de los
articulos, mientras que en 1993 era de un 96%. En la Revista Rol de
Enfermeria en 1979, un 63% de los articulos inclufa bibliografia y en
1993 un 94%. La revista Enfermeria Clinica en 1993 incluye biblio-
grafia en un 100% de sus articulos. (Gréfico 6 y 7).

INCLUSION DE BIBLIOGRAFIA

Enfermeria Clinica

NO
94%

4%

1983 1993

Grafico 6

Revista Rol de Enfermeria
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94%
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1979 1993

Grafico 7
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En cuanto a la tipologia de material citado por los autores, cabe
destacar el fuerte incremento en uso de publicaciones periddicas (Re-
vista Rol de Enfermeria en el afio 1979 un 34,27% eran revistas y en
cambio en 1993 era de un 52,78%), frente al considerable descenso en el
niimero de monografias citadas (Revista Rol de Enfermeria en el afio
1979 un 51,64% eran libros y en cambio en 1993 era de un 39,89%).
(ver Tabla 1)

CONCLUSIONES

«El Consejo Internacional de Enfermeras estd convencido de la
importancia de la investigacién en enfermeria como una contribucién
importante a la satisfaccién a las necesidades de salud y bienestar de los
pueblos. El continuo y rapido desarrollo cientifico en el mundo siempre
cambiante, muestra la necesidad de la investigacién como un medio para
lograr nuevos conocimientos, una educacion y ejercicio profesional me-
jores y una utilizacién efectiva de los recursos» (Guias para el desarro-
llo de la investigacion en enfermeria, 1985).

La creciente importancia de la investigacion en enfermeria impli-
ca que tanto sus profesionales como los profesionales de la informacion
atinen esfuerzos para conseguir un mismo fin: fomentar una politica de
calidad y desarrollar un hébito de investigacion.

Desde nuestra 6ptica consideramos relevante los datos aportados
sobre el uso de la biblioteca para reflejar de esta manera su crecimiento
paralelo con la investigacién enfermera experimentada en los Gltimos
afios. Asi pues, se ha constatado el aumento de usuarios, préstamos y
adquisiciones de material por parte de todos los centros que han partici-
pado en este proyecto. Ha habido un aumento significativo en la compra
de titulos publicados en el extranjero (tanto de revistas como de libros),
que estd relacionado con la consulta, a través de las nuevas tecnologias
de la informacién, ya que posibilitan un conocimiento de la produccion
cientifica iqundial en enfermeria.

Respecto al nimero de referencias bibliograficas en los articulos
estudiados se refleja una relacion entre éste y el aumento del uso de
bibliografia, y de bibliotecas. Se observa también un interés desde el
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mundo editorial en publicar material bibliografico de enfermeria (tanto
traducciones como originales).

También se ha podido comprobar que en 1993, la mayoria de pro-
fesionales que publican en revistas de enfermeria pertenecen a este co-
lectivo, a diferencia de lo que ocurria en sus primeros afios de publica-
cidén, ya que acostumbraban a publicar profesionales de otros 4mbitos
(médicos, economistas, psicélogos, etc.).

En este corto periodo de tiempo, debido a la aceleracién del proce-
so informético (en los dltimos tres afios se han ido informatizando la
mayoria de nuestras bibliotecas) y la presencia de otros soportes docu-
mentales, como por ejemplo el CD-ROM, comporta que al profesional
de enfermerfa no le suponga un obstaculo el acceso a la documentacion.

En este proceso de acceso a la informacion, el usuario debe hacer
un esfuerzo para acercarse a estas nuevas tecnologias ya que la propia
investigacion asi lo requiere.

Desde las bibliotecas se apoya en todo momento, el acceso a la
informacién ampliando el fondo bibliografico, formando a los usuarios
(especialmente a los estudiantes, futuros profesionales), y en resumen,
facilitando el camino de la investigacién a nuestra enfermeria.
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INTRODUCCION

A través de la educacién pretendemos modificar la conducta de
los estudiantes en una direccién determinada. Si entendemos el término
«conducta» en su sentido mas amplio, es decir, englobando las activida-
des de pensar, sentir y actuar, al final de sus estudios el estudiante deberi
haber adquirido, ideas, hdbitos, actitudes e intereses, modos de pensar,
habilidades y competencias profesionales que no poseia al inicio de sus
estudios, lo que constituird, a la postre, su aportacion a la «cultura profe-
sional» imperante @,

Si aceptamos este concepto de ensefianza, implicitamente esta-
mos aceptando que el fin Gltimo de los docentes es el de ayudar al estu-
diante a adquirir conocimientos a comprender, analizar sintetizar y eva-
luar, a poseer las competencias précticas requeridas, establecer hébitos y
adoptar actitudes.

La docencia en Enfermeria no escapa a este dilema: nos resulta
«relativamente» fécil valorar o evaluar los conocimientos y/o destrezas
de nuestros estudiantes pero se nos hace demasiado dificil ambiguo, sub-
Jetivo y poco practicable el medir actitudes que el estudiante deberia
haber adquirido al finalizar sus estudios como parte del proceso ense-
nanza-aprendizaje. Esto ocurre, a nuestra manera de entender, debido a
dos factores que mediante este trabajo pretendemos minimizar:

1.  La escasez de cuestionarios de medida de actitudes en do-
cencia 'y que hemos constatado en la revision bibliografica
previa al trabajo.

2. La escasa correlacion existente entre las actitudes que el
docente pretende transmitir y las que realmente son
percibidas e interiorizadas por los alumnos.
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A ambos factores pretendemos dar respuesta. Al primero, elabo-
rando mediante técnicas contrastadas un cuestionario de Evaluacién de
Actitudes en la Docencia de Enfermeria (E.A.D.E), que posteriormente
trataremos de validar.

En cuanto al segundo factor al que haciamos referencia, convir-
tiéndose en hipétesis de trabajo para en un segundo momento tratar de
someterla a contraste a través de la aplicacion del E.A.D.E a una mues-
tra de alumnos y profesores de Enfermeria.

J.J. GUILBERT en su « Guia pedagdgica para el personal de sa-
lud» @ afirmaba acerca de las actitudes..» reconozcamos, con toda hu-
mildad que, es el campo mds dificil de medir y apoyemos los esfuerzos
de los que emprenden investigaciones al respecto..»

OBJETIVOS

1.  Elaborar un cuestionario para valorar las actitudes que se
trasmiten a través de la ensefianza de la diplomatura de en-
fermeria.

2. Valorar el consenso existente dentro del grupo de profeso-
res, respecto a las actitudes que se intenta trasmitir en la
formaci6n de las enfermeras y enfermeros.

3.  Contrastar el grado de consistencia presente entre las actitu-
des que el docente pretende trasmitir y lo que percibe el alum-
no o alumna.

MATERIAL Y METODO

El material utilizado es un cuestionario elaborado por los autores,
de acuerdo con las lineas generales del método Delphi ® En principio,
se pensé que tal cuestionario podria tener como base las opiniones de
los Profesores de la Diplomatura del Departamento de Enfermaria de la
Universidad de Castilla-LLa Mancha. Sin embargo, este intento resulto
infructuoso, dada la escasa respuesta obtenida, ya que menos del 10%
del total de este colectivo de Profesores nos enviaron sus opiniones.

176



OMUNICACIONES

Por ello, decidimos cambiar el grupo de referencia, sacandolo de
los limites de nuestra Universidad y seleccionado a los componentes del
nuevo Grupo Delphi (G.D.), de acuerdo a los siguientes criterios:

A.  Ser profesores Titulares, enfermeros o enfermeras.

B. Laensefianza de todas las asignaturas, o al menos las gran-
des dreas del curriculum, deberian estar representadas.

C. Presencia de profesores procedentes de diferentes regiones
o autonomias y de tipos de Escuela diversos : Universidad,
Autoridades Sanitarias, Privadas.

El método se ha seguido con las siguientes etapas:

1. Encuesta a Grupo Delphi

Se contactd a todas las personas seleccionadas por medio de una
carta, en la que se explicaba brevemente el trabajo y se solicitaba, ya en
ese momento, la confeccion por cada uno de un listado con diez propo-
siciones positivas y diez negativas acerca de lo que, en opinion personal
de cada uno de ellas, se consideraban creencias, valores o actitudes que
trasmitia la ensefianza de la Enfermeria. Adjunto a esta carta, se enviaba -
un impreso para relacionar en él las proposiciones, con un ejemplo de
los dos tipos de propuesta (positiva y negativa) Para evitar los proble-
mas que nos habia planteado el primer grupo con el que intentamos este
trabajo, decidimos que las respuestas fueran anénimas y que, en princi-
pio, no existiera ninguna forma de identificacion de la procedencia de
los listados recibidos.

El nimero total de profesores de este grupo fue de 38 y las res-
puestas recibidas en forma de listado de 19, lo que supone un porcentaje
del 50%, que estimamos suficientemente significativo, tanto del interés
suscitado por el tema en esos profesores y profesoras, asi como de la
representatividad del grupo.

2. Confeccidn de un listado general

Recibidas las respuestas, se procedié a su tratamiento, agrupando-
las en razén de la similitud observada en ellas. En esta etapa, se trato,
fundamentalmente, de reducir todas las respuestas recibidas, en funcién
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de su semejanza. Se daba el caso de que proposiciones iguales en esen-
cia, presentaban diferentes formas de redaccién, que entendiamos po-
dian ser unificadas y, de hecho, asi lo hicimos, dejando el listado general
en un total de 60 proposiciones, todas ellas positivas.

3. Valoracion del listado por el G.D.

El listado agrupado se ha enviado nuevamente a todos los miem-
bros del inicial G.D., solicitando de ellos en esta ocasién la valoracién
de cada una de las proposiciones, seglin una escala de tipo Likert @,

“expresando su grado de acuerdo, de menor a mayor, en cinco grados. Se
ha acompafiado este envio con una carta, que explica el punto del traba-
jo en que nos encontramos y la forma de confeccién del listado.

Por una cuestion de orientacion y agrupacion de las proposiciones
recibidas y de orden general del cuestionario, el listado se ha dividido en
dos apartados: uno, referido a la profesion de enfermeria y su préctica y
otro, a la relacion entre la enfermera o enfermero con el paciente/usua-
rio, familia y entorno.

4. Elaboracion cuestionario definitivo.

Con las respuestas recibidas en la etapa anterior, se procederd a la
confeccion de un cuestionario definitivo, en el que se eliminarén aque-
llas proposiciones que hubieran recibido una puntuacidn, es decir, un
grado de desacuerdo significativamente bajo. En definitiva, se trata en
esta etapa de confeccionar un cuestionario no demasiado extenso, que
nos permita categorizar, de acuerdo con la opinién expresada por el G.D.,
la importancia de los valores, creencias y actitudes que se estan trasmi-
tiendo con la ensefianza de la enfermeria.

Este listado categorizado, para ser considerado realmente como
definitivo, serd enviado nuevamente por correo al G.D. de forma que
sea validado por todos sus miembros.

5. Aplicacion del cuestionario obtenido.

En la etapa final del estudio, el cuestionario sobre valores, creen-
cias y actitudes se aplicard a todos los profesores de la Diplomatura de
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Enfermeria de la E.U.E.F. de la U.C.L.M. y a todos sus alumnos de Ter-
cer Curso de la presente promocion y a los diplomados en enfermeria de
la anterior promocién. El nimero de los primeros, es decir, de profeso-
res y profesoras es de 25 y el de los segundos, de 140.

Se pretende en definitiva conseguir en esta etapa final, el cumpli-
miento de los objetivos planteados al inicio de este trabajo.

DISCUSION

El estado actual del trabajo no nos permite, como es obvio, plan-
tear resultados, si bien se presenta el estudio en su momento actual, para
iniciar la discusién sobre un tema que nos parece de especial relevancia
y al que pensamos, como sefialdbamos en la introduccidn, que nos se le
ha dado la suficiente importancia, dada la escasez de bibliografia referi-
da a €l. Atin con estas limitaciones, podrfamos sefialar algunos aspectos
relevantes para la discusion. Son, entre otros: |

1. Ladificultad de llevar adelante un estudio de este tipo, que
pretende, en primer lugar, buscar un consenso de opiniones
entre grupos de personas con muy diferentes planteamien-
tos personales y profesionales, que, ademas, deben pronun-
ciarse sobre aspectos muy sensibles de su prictica diaria;
dicho de otra manera, sobre sus propios valores, creencias y
actitudes hacia la profesién de enfermeria y su ensefianza.

Nuestra experiencia en este trabajo con el primer grupo con
el que lo intentamos creemos que avala esta afirmacidn, ya
que el escaso nimero de respuestas recibidas pudo deberse,
bien a la dificultad para manifestarse en una cuestién que
implicaba una toma de posicién personal en temas muy sen-
sibles, bien a las dudas existentes acerca del mantenimiento
del anonimato, dada la cercania y la relacidn personal exis-
tente entre todos los componentes del grupo encuestado y
los encuestadores.

Por el contrario, el G.D. formado con posterioridad, sin re-
lacion de trabajo en la mayorfa de los componentes ha pro-
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I T

Un grupo de alumnos de 3° curso de Enfermerfa de la Escuela
Puerta de Hierro de Madrid hemos decidido realizar un estudio referente
ala adecuacién de la formacidn que recibimos en la escuela con el traba-
Jo que desempefiaremos como profesionales en el ambito de la APS.

Hemos elegido este tema por dos motivos fundamentales:

% Porque nos damos cuenta que las dltimas tendencias estan
dirigidas al desarrollo de la APS, siendo este nivel de aten-
cién un medio donde la enfermera tiene unas caracteristicas
especificas como una mayor independencia en el desempe-
fio del rol, el trabajo en equipo asi como el trabajo en el
medio del cliente, que se deben tener en cuenta a la hora de
orientar su formacion.

v Porque en los estudios revisados ", observamos que los cam-
bios sufridos en el rol profesional durante los dltimos diez
afios de desarrollo de la APS en Espafia provocan que exis-
tan profesionales que no se sienten seguros en el 4&mbito de
la Atencién Primaria.

Esta situacion se entiende, unida ademds a que en el &mbito nacio-
nal, no existe una unificacion en los planes de estudio respecto a la for-
macién en AP.

El planteamiento del estudio es desde 1a docencia y para la docen-
cia, como consecuencia, los resultados que obtengamos pueden servir
de guia para la orientacion de la formacién pregrado.
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Para centrar el tema podemos decir que:

La base para desarrollar de forma Optima la APS es la formacion
de unos buenos profesionales con un cuerpo de conocimientos completo
y una alta motivacion. Desde nuestra experiencia como estudiantes cree-
mos que en estos dos aspectos la formacion pregrado tiene un papel
decisivo; no obstante, la motivacién que nos produce el conocimiento
de la APS, de sus funciones, forma de llevar a cabo,... no es suficiente si
a la hora de incorporarse al trabajo en este dmbito las expectativas for-
madas no se corresponden con la realidad.

Respecto al marco politico legal, desde la conferencia internacio-
nal de Alma-Ata, se declara que la APS es la clave de salud para todos
en €l afio 2000. En Espatfia, en 1984 aparece el Real Decreto de Estruc-
turas Basicas con el que se inicia la implantacién del sistema de APS.
Posteriormente, en 1986 aparece la Ley General de Sanidad que viene a
dar consolidacién legal al sistema de APS.

Desde entonces se ha ido desarrollando cada vez mas la APS y
como esta recogido en diversos documentos de la OMS dirigidos a la
APS, se reconoce que «dentro del equipo de salud, sean quiz4 las enfer-
meras las que experimentan una transformacién con mayor profundidad
del rol tradicional que venian desempefiando en cuanto a sus actuacio-
nes y metodologia de trabajo.» @

Es légico, por tanto, que se produjeran cambios en los aspectos
educativos, para adaptar la formacién al nuevo rol profesional. Esta for-
macidn se centra en proporcionar una ensefianza integral, lo cual estd de
acuerdo con la filosofia de nuestra escuela que es «formar profesionales,
enfermeras/os capaces de dispensar cuidados de enfermeria de la mejor
calidad posible al individuo, familia, comunidad, tanto en situacién de
salud como de enfermedad, y orientdndolo siempre hacia la rehabilita-
cidn e incluso ayuddndoles en el momento de la muerte.» ©

En la préctica, en la E.U.E Puerta de Hierro, excepto las asignatu-
ras de anatomia y farmacologia, todas las asignaturas son impartidas por
enfermeras. El 50% de las horas son pricticas y se distribuyen entre
atencilOn hospitalaria, atencién comunitaria y atencién especializada.

A lo largo de los tres afios de la carrera la asignatura de Enferme-
ria Comunitaria se distribuye de la siguiente manera:
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COMUNICACIONES

Primer curso: conocimientos de medio ambiente y factores de-
terminantes de la salud.

Segundo curso: APS, Equipo de Atencién Primaria, y Enferme-
ria Comunitaria.

Tercer curso: Epidemiologia y administracion. Las précticas en
esta asignatura aparecen en el segundo curso en Centro de Salud rural y
en tercer curso en Centro de Salud urbano y periurbano.

En los ultimos cinco afos no ha habido cambios sustanciales en la
asignatura, tanto en los profesores que imparten la asignatura como en
los contenidos de la misma.

Como queda reflejado en un documento sobre Enfermeria Comu-
nitaria de la AEED, el perfil de 1a enferma comunitaria que se pretende
conseguir es:

\% Una enfermera generalista con suficiente autonomia para to-
mar decisiones y prestar cuidados profesionalizados en el
nivel primario de salud.

v Que ofrezca cuidados integrales, integrados y continuos a
individuos y familias.

\Y Que trabaje en, con, y para la comunidad en un amplio 4m-
bito de actuacidén: escuela, domicilio, asociaciones, empre-
sas, centros de salud,...

v Que sea capaz de trabajar en equipo y asumir roles de
liderazgo cuando la situacién lo precise.

\Y Que asuma principios y valores tales como la no discrimina-
cidn, el respeto a la libre decisién de los clientes y a su dere-
cho a ser informados,...

v Que se adapte a las situaciones més diversas.

Que trabaje conforme a la metodologia enfermera.

Que asuma la formacién continua y la investigacién como
instrumento imprescindible para adaptarse positivamente a
los avances sociales, tecnoldgicos y cientificos que se pro-

duzcan con el paso del tiempo y para su propio desarrollo
profesional y personal.
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v Que contribuya a la gestion de los servicios profesionales
que se prestan a la sociedad.» @

En la busqueda bibliogréfica se han encontrado estudios que ha-
cen alusion a la deficitaria formacién en enfermeria comunitaria, estan-
do esta m4s dirigida a la preparacion de profesionales enfermeros para
el trabajo hospitalario y para la practica clinica.

Por lo tanto, teniendo en cuenta las tendencias actuales en el desa-
rrollo de la APS, y la preocupaci6én por nuestra futura incorporacion al
medio laboral nos planteamos si nuestra formacidn serd la adecuada, y
por lo tanto el objetivo del estudio es:

«Explorar la opinién de los profesionales de enfermeria de las
ultimas cinco promociones de la EUE puerta de Hierro con respecto
a su formacién de pregrado y la adecuacién al desempefio profesio-
nal en APS.»

Como objetivo paralelo a este, nos planteamos un estudio porque
queremos familiarizarnos con la metodologfa de la investigacién para
asi superar el tabil que existe acerca de esta y porque consideramos que
la investigacion es un funcidn esencial para el desarrollo enfermero.

Como dijeron Caja e Icart: «El futuro de la préctica de enfermeria
depende en gran parte de la investigacién.» (5)

La investigacidn que se pretende realizar es un estudio descriptivo
de corte, para conocer la opinién de los profesionales de enfermeria.

El grupo de estudio estd comprendido por las tiltimas cinco pro-
mociones (1989/90-1993/94) de la EUE Puerta de Hierro. Estos hacen
un total de 173 personas.

De este grupo de estudio escogemos aleatoriamente una muestra
de 25 personas, con las que realizamos una experiencia piloto para ver
las posibles deficiencias del cuestionario, asi como los problemas en la
organizacidn de la recogida de datos.
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Posteriormente la etapa de recogida de datos consta de dos fases:

v Una primera fase de contacto telefénico con los sujetos, cuya
finalidad es la localizacion de los mismos y en la cual se les
informa del propésito de la investigacién. (15-30 Enero)

v La segunda fase consiste en el envio postal del cuestionario
acompafiado de una carta de presentacion en la que se ga-
rantiza la confidencialidad de los datos y se refleja un nime-
ro de teléfono para solucionar las dudas que surjan al con-
testar al cuestionario.

En esta fase hay tres etapas:

v Primer envio del cuestionario a todos los sujetos. (31 Enero)

Segundo envio del cuestionario a las personas que no hayan
contestado en el plazo de un mes desde el primer envio.
(2 Marzo)

\J Llamada personal a las personas que en el plazo de un mes
desde el segundo envio (31 Marzo) rio hayan contestado.

El cuestionario estd constituido por 16 preguntas, las cuatro pri-
meras son preguntas de identificacién de variables como sexo, edad,...

Se incluyen dos tipos de preguntas; abiertas y cerradas, dentro de
estas ultimas las hay dicotomicas y de escala cualitativa ordinal.

Las preguntas se recogen en dos grupos; un primer grupo al que
contestaran todos los sujetos, y un segundo grupo al que contestaran
dnicamente aquellas personas que trabajen o hayan trabajado en APS.

El analisis de los datos se realizard mediante el calculo de los indi-
ces estadisticos correspondiente a las variables estudiadas.

Por una parte se medir4 la frecuencia relativa y porcentaje para las
variables cualitativas.

Y para las variables cuantitativas se hard la medida de tendencia
central y dispersion (media, mediana, desviacién tipica, coeficiente de
variabilidad,..)

La presentacion de resultados se realizard a través de tablas y gréaficos.
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La interpretacién de resultados se hard basicamente en funcién de
la variable edad, y afio de promocion.

Cronograma
v Proyecto: del 1 de Octubre al 20 de Noviembre de 1994.
v Experiencia Piloto: del 1 al 20 de Diciembre de 1994.
v Ejecucion del Estudio: del 1 de Enero al 10 de Abril de 1995.
v Procesamiento y Andlisis de los Resultados: del 11 de Abril
al 15 de Mayo.
\; Elaboracién del Informe Final: del 16 de Mayo al 30 de Ju-
nio de 1995.
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ENI: ESTUDIOS EUROPEOS DE ENFERMERIA

Con el fin de transmitir la esencia del programa ENI hemos es-
tructurado la comunicacion en base a diversas preguntas.

(QUE ESE.N.I?

En primer lugar las siglas E.N.IL. responden a «European Nursing
Initiative» que significa Iniciativa Europea de Enfermeria. ENI es un
programa Europeo de cooperacion universitaria dirigido a los estudios
de Enfermerfa.

Dicho programa ha sido desarrollado entre tres paises y cuatro
instituciones:

v Hogeschool Midden Nederland, Utrech, Holanda,
v La Universidad de Brigton en Inglaterra,
v La Universidad de las Palmas de Gran Canaria, y

Y La Escuela de Enfermeria del Servicio Vasco de Salud, en
Vitoria.

¢ CUAL ES EL OBJETIVO DEL PROYECTO?

El objetivo de este proyecto es iniciar un proceso de unificacién
de los estudios Europeos de Enfermeria.

La duracién del programa es de cuatro cursos, tras los cuales el
estudiante conseguird la titulacién ENI.
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Aunque el programa ENI pretende la unificacion de los estudios
Europeos, enfatiza el respeto de las diferencias debidas a la idiosincra-
sia educativa y legislativa de cada pais. Esto permite que el estudiante
espafiol desatrolle la Diplomatura al mismo tiempo que el programa ENI,
si bien este ultimo es mas extenso. Este factor va a determinar la estruc-
tura del programa ENIL

¢COMO ESTA ESTRUCTURADO EL ENI?

El programa ENI se sustenta sobre una base conceptual sélida,
compartida por las cuatro instituciones. Dicha base estd compuesta por
un lado por un Paradigma Holfstico-Humanista de Enfermeria que abar-
ca conceptos como: individuo, Salud y Enfermerfa; por una filosofia
docente y por los objetivos finales del programa.

Desde esta base se levantan dos pilares que consolidan el proceso
de ensefianza-aprendizaje. En ambos pilares aparecen los epigrafes: con-
tenidos, evaluacion del alumno, y evaluacién del programa. Ahora bien,
uno de los pilares representa la parte comiin a los tres paises, dando
lugar a los estudios unificados de enfermeria, y el otro pilar representa la
parte diferenciada o propia de cada pafs.

¢ EN QUE CONSISTE EL PILAR COMUN?

El primero de los tres estratos es los contenidos comunes del apren-
dizaje.

Cada Institucion se compromete a impartir al estudiante de forma
gradual y progresiva las siguientes dreas de conocimientos:

v Modelos de Enfermeria.
v Rol y Juicio profesional.
\ Sistemas sanitarios

v Deontologia profesional.

\ Investigacion.
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Esto posibilitard, que cuando los estudiantes de los tres paises
mantengan los contactos programados, puedan analizar y contrastar las
diferentes realidades. De este modo se aumenta su nivel de concienciacion
global y su comprensién de los temas previamente expuestos.

Los momentos de contacto se conocen dentro del programa como
aprendizaje compartido. Estos encuentros se distribuyen a lo largo de
toda la carrera de la siguiente manera:

v 15 dias en 1% curso
v 15 dias en el 2° curso.
Y 14 semanas en el 3% curso.

En el segundo estrato, se puede observar la evaluacion del alumno
esta parte también es comiin, ya que el programa exige el mismo instru-
mento y criterios de evaluacién del alumno.

En el tercer y ultimo estrato, llamado evaluacién del programa se
establecen criterios y procedimientos comunes para medir la calidad del
programa a corto, medio y largo plazo. Este instrumento, que serd apli-
cado a cada institucion participante, garantiza un mismo nivel de cali-
dad.

; CUAL ES EL PRODUCTO?

Es evidente que nuestro curriculum docente de Diplomado oferta
un buen nivel de capacitacién para asumir rdpidamente las responsabili-
dades asistenciales, pero dicho curriculum no nos prepara para asumir
responsabilidades de forma inmediata en el campo de la docencia, in-
vestigacion y gestion.

Todos sabemos que estas tres Gltimas dreas son inherentes a nuestra
profesion, y que hoy dia contamos con profesionales competentes en estos
campos. Pero no debemos olvidar que esta deficiencia formativa ha sido
superada por estos colegas a través de los afios de experiencia en el ejercicio
profesional, de los conocimientos adquiridos mediante los cursos postgrado
o formacién continua, y gracias al gran esfuerzo personal afiadido.
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El programa ENI tras el desarrollo de los 4 cursos dotard de capa-
cidades al futuro profesional para desarrollar adema4s actividades en las
areas de gestion, docencia e investigacion.

¢QUE APORTA EL ENI?

Todos los que hemos colaborado en este proyecto, hemos obser-
vado muchas ventajas. Para poder exponerlas de forma mads clara las
hemos dividido en 3 apartados:

v Ventajas para el estudiante
v Ventajas para la Escuela

v Ventajas para la profesién Enfermera

¢ QUE VENTAJAS APORTA AL ESTUDIANTE?

El estudiante ENI va a desarrollar unos contenidos de mayor ex-
tension y profundidad. Esto le capacitard para asumir mds rapidamente
responsabilidades dentro del campo asistencial, docente, investigador y
administrador.

Una de las ventajas mas importantes para los estudiantes de este
programa europeo conjunto, seré la oportunidad de experimentar cultu-
ras diferentes, tanto en el aspecto de la cultura nacional como en el de la
cultura profesional. Todo esto, acompafiado de un aprendizaje reflexivo
implicito en la filosofia docente, aumentard la conciencia o conocimien-
to de la realidad propia.

Ademds la Iniciativa BEuropea de Enfermeria permite al estudiante
abrirse a un mercado profesional-laboral mas amplio que el espafiol.

¢ QUE VENTAJAS APORTA A LA ESCUELA?

A partir de la incorporacién de la Escuela a dicho programa, se
amplia la diversidad de oferta al alumno, representando un valor afiadi-
do para la escuela.

La exposicion y el analisis profundo de una cultura educativa y
profesional diferente permite un enriquecimiento significativo y supone

196



un gran estimulo para los docentes de las cuatro instituciones.

Ademds las diferencias en el 4mbito docente proporcionardn un
campo Util para investigar las ventajas y desventajas de los dos sistemas.

¢ QUE VENTAJAS APORTA A LA PROFESION?

El programa ENI prepara enfermeras con un conocimiento méas
profundo y global de su campo de trabajo, con fuentes de informacién
extensibles a otras realidades y una capacidad de pensamiento critico y
creativo, que le permitirdn ofertar soluciones més eficaces a las necesi-
dades cambiantes de la poblacién y del sistema sanitario.

Por otro lado, en el mundo de la Salud y en concreto en el de la
Enfermeria, es evidente la necesidad de un mayor nimero de personas
que investiguen con el fin de aumentar el cuerpo de conocimiento de la
profesion y facilitar la toma de decisiones.

Este instrumento aporta una contribucion significativa al desarro-
llo profesional.

Ademas se espera que este proyecto preste una aportacién impor-
tante en la construccion de una cultura de enfermerfa mas amplia, y me-
nos aislada en cada pais Europeo, es decir que colabore en la construc-
cion de una enfermerfa transcultural. Esta «Comunidad de Enfermeria
Europea» proporcionard un campo abonado para el desarrollo de la en-
fermeria profesional en Europa, iniciando un proceso de focalizacién en
la realidad propia y no en la experiencia norteamericana.

En definitiva, pensamos que el programa ENI representa un avan-
ce significativo de la disciplina Enfermera.

¢ CUALES LA SITUACION ACTUAL DEL PROYECTO
ENI?

Desde 1989, las instituciones participantes vienen trabajando en
este proyecto de unificacion de los estudios Europeos. Finalizada la fase
de disefio del programa y habiéndose iniciado la puesta en marcha del
mismo, el grupo inicial tiene previsto comenzar la fase de apertura a
nuevos grupos a partir de 1995.
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INTRODUCCION

Se puede considerar, en lineas generales, que la incorporacién de
la enfermeria a los estudios universitarios, ha supuesto el inicio de la
investigacion de enfermerfa en Espafia, ya que hasta entonces, salvo con-
tadas excepciones, la investigacién realizada por enfermeros era, tanto
por su iniciativa como por su contenido, subsidiaria de la que realizaban
otros profesionales, principalmente médicos (Ovalle 1989). En la actua-
lidad, se puede decir que comienza a tomar un vigor y una fuerza nota-
bles, aunque los datos sobre la produccién investigadora se han desco-
nocido o se han encontrado dispersos. En este sentido cabe destacar los
estudios realizados en Navarra por Echarte (1990) y Marin (1991), y los
estudios centrados en la investigacion publicada en determinadas revis-
tas de enfermeria, como son los de Asiain (1990) e Icart (1991).

Para abordar un estudio en dmbitos mds amplios (Arcas 1994) se
realiz6 un proyecto multicéntrico titulado: «La Investigacién en Enfer-
meria 1987-1991: Produccién, Personal investigador, Formacién y Re-
cursos en las Comunidades Auténomas de Andalucia, Cantabria, Castilla-
Leon, Catalufia, Madrid, Navarra, Pais Valenciano y Pais Vasco.», al
que mas tarde se incorpord la Comunidad Auténoma de Asturias. El
presente trabajo, del que hemos acotado sélo la parte referida a Navarra,
se enmarca dentro de este proyecto, que fue disefiado originariamente
por el grupo de Andalucia.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es analizar las posibles influencias en la
produccidn de investigacién enfermera en Navarra de la edad, SEXO0, €8-
tado civil, nimero de hijos, centro y tipo de trabajo, afios de experiencia
profesional y formacién en materias relacionadas con la investigacion,
de los productores.

OMUNICACIONES
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XV SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

MATERIAL Y METODO

En un proceso previo se identificd al personal productor de inves-
tigacién mediante la deteccién de, al menos un trabajo, publicado entre
los afios 1987-1991. Hemos considerado produccién investigadora a toda
investigacién que ha sido difundida de modo completo, por ello, no he-
mos incluido dentro de la produccién los restimenes enviados a congre-
so0s. La investigacién detectada debfa cumplir requisitos metodoldgicos
elementales.

Las vias para detectar la produccién han sido fuentes documenta-
les de revistas de enfermerfa de caricter nacional y actas de congresos y
los informantes clave, que han colaborado en la blisqueda exhaustiva de
los productores.

Al mismo tiempo, una muestra aleatoria estratificada, realizada a
partir del censo de enfermeros colegiados en Navarra, nos permitio iden-
tificar al personal no productor.

Las caracteristicas del perfil profesional y de la formacién basica
y postbisica de los dos grupos se obtuvieron mediante una entrevista
telefénica y el envio de un cuestionario por correo.

RESULTADOS

El estudio estadistico descriptivo de la produccion se resume en la
Fig. 1.

PRODUCCION INVESTIGADORA EN NAVARRA

Productores

Enfermeros: 64 Encuestas Telefénicas: 64
Cuestionarios Cumplimentados: 42
Productores no confirmados: 05

Cofirmantes publicacién No se incluyen en el estudio
Médicos: 13
Otras profesiones: 02

TOTAL: 84

Publicaciones detectadas: 35
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No Productores

Enfermeros: 90 Encuestas Telefonicas: 70
Cuestionarios Cumplimentados: 44

Figura 1

Con los datos de los dos grupos, se realiz6 el cruce de producto-
res/no productores mediante el Test de independencia chi cuadrado.

Resumen del estudio de las variables

Respecto al perfil del personal investigador: La edad (Fig. 2) con
un margen de confianza de 95% se puede afirmar que existe mayor pro-
duccién investigadora entre los enfermeros con edades comprendidas
entre los 30 y 45 afios.

EDAD
Condicién Productores/No Productores
< 30 afios 30-45 afos > 45 ahos
% % %
Productores 7.8 85,9 6,2
No Productores 20,9 64,2 14,9

(2 =8,240 gl=2 P=0,0162)
Figura 2

En el sexo (Fig. 3) no existe asociacion entre la condicidn de pro-
ductor y el género. La no significacién estadistica puede atribuirse a la
escasa muestra de hombres. Analizado el estado civil de la muestra se
puede observar que no existe asociacién entre el hecho de ser productor
y el estado civil. Sin embargo, parece haber indicios de asociacién con
el nimero de hijos (Fig. 4), existiendo una mayor probabilidad entre los
que tienen en torno a los 3. Este aspecto no se puede afirmar de manera
categorica.

203



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

EDAD
Condicion Productores/No Productores

HOMBRE MUJER
50,0%

29,0%

71,0%

EAProd No Produ

RO PR

Figura 3

NUMEROS DE HIJOS

Condicién Productores/No Productores

EZProductor E3Neo Productar |

70
60 [ .
50|, :
40 f | ;
30 :
20
10
0

| No hijos 1-3 hijos > 3 hijos
| Praductor 435 51,6 48

(2=4,854 gl=2 P=0,0883)
Figura 4

Respecto a las condiciones de trabajo: Existe asociacién entre la
condicion de productor y el centro de trabajo (Fig. 5), destacandose las
personas que trabajan en escuelas de enfermeria las que tienen mayor
probabilidad de ser productores (P < 0.005). Esta probabilidad aumenta
conforme se incrementa el niimero de afios de experiencia docente. Tam-
bi€n existe asociacion entre los afios de experiencia profesional y la con-
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dicion de productor (Fig. 6), siendo la probabilidad mayor cuando se
tienen mas de cinco afios de experiencia. (momento de la encuesta). Y
también se ha encontrado asociacion entre la condicién de turno fijo de
mafiana o partido y ausencia de guardias. (chi cuadrado=14.839; gl=1;

P=0.0001)

120

100 |
80 |

60

40 |}

20

o U

CENTRO DE TRABAJO

Condicién Productores/No Productores

HOSP

EUE

CS

EAProductor E2No Productor |

ADMON

> Centro

Otros |

No Productor

Productor

52,9
47,1

26,8
71,4

80
20

100

25

75

70
30

Figura 5

ANOS EXPERIENCIA PROFESIONAL

Condicion Productores/No Productores

60
50
40
30
20
10

0

%
5
;
.
,
70 .
:
.
.
:

< 5 ahos

5-15 afios

> 15 afhos

| Productor

10

61
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Figura 6
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Respecto al capitulo de la formacién, no hay asociacion entre la
condicién de productor y las materias relacionadas con la investigacion
en la ensefanza basica. Si se han encontrado indicios de asociacion en-
tre la condicién de ATS/DUE, entre los que se encuentra una mayor
proporcidn que entre los ATS que no realizaron el curso de nivelacion.
Sin embargo en la formacién postbésica para las mismas materias cues-
tionadas en Estadistica en nuestro caso no existe una clara asociacion;
en Epidemiologia hay indicios de asociacion (Fig. 7).

FORMACION POSTGRADO EN EPIDEMIOLOGIA

Condicion Productor/No Productor

FORMACION NO FORMACION
52,0%

32,0%

68,0% i

EAProductor EINe Productor i

T - i
SRR R R R R R R

(®=2,936 gl=2 P=0,0866)
Figura 7

En Metodologia de Investigacion hay asociacién (Fig. 8); en el
dominio de Idiomas no hay asociacién y en Informatica hay asociacién
con una P=0.0182. (Fig. 9). El capitulo de Informatica merece una pre-
cision mayor. Los productores tienen mayor probabilidad de utilizar 2 &
mas utilidades informaticas, siendo el proceso de textos la mas utiliza-
da, seguida de la base de datos. No existe asociacion con el conocimien-
to del sistema operativo. El andlisis de las herramientas informaticas
que se manejan queda reflejado en la grafica (Fig. 10)

Respecto al tipo de formacion de postgrado, existe asociacion en-
tre la condicion de productor y la probabilidad de haber asistido a semi-
narios de duracion igual o inferior a 10 horas (Fig. 11). Existe asocia-
cion, igualmente, entre la condicion de productor y el centro organiza-
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dor de la actividad (Fig. 12). Los productores asisten en nimero
significativamente mayor a cursos organizados por una universidad (chi
cuadrado=28,178; gl= 4; P 0.0000). También existe asociacién entre la
condicion de productor y el hecho de que le facilitaran dias/horas y ayu-
das econdmicas para su formacion.

FORMACION POSTGRADO METODOLOGIA INVESTIGACION
Condicion Productor/No Productor
FORMACION NO FORMACION

64,0% — —40,0%

(2=6,881 gl=1 P=0,0087)
Figura 8

FORMACION POSTGRADO EN INFORMATICA

Condicion Productor/No Productor

FORMACION NO FORMACION
43,0%

69,0%

B Productor

(@ =5,579 gl=1 P=0,0182)
Figura 9
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CONOCIMIENTO DE INFORMATICA

Condicién Productor/No Productor

* no existe asociacion

Figura 10

TIPO FORMACION POSTGRADO

Condicion Productor/No Productor

78,9 %

48,1 %

211 % 51.9%

Figura 11
CENTRO ORGANIZADOR FORMACION

Condicion Productor/No Productor

81

40 60

Figura 12
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DISCUSION

Llama la atencion en los resultados la existencia de indicios de
asociacion entre la condicién de productor y el nimero de hijos. Este
dato todavia no ha sido estudiado en profundidad. Habria que verificar
el namero de hijos de los productores en el momento de realizar la in-
vestigacion.

Otro dato que llama la atencién es 1a baja produccién investigado-
ra de los centros de salud. Este dato se puede interpretar por el hecho de
que el periodo de estudio (1987-1991) coincide con la implantacién del
modelo de atencion primaria en Navarra y es posible que el mayor es+
fuerzo de los enfermeros de estos centros se haya dedicado a consolidar
la estructura y el funcionamiento del nuevo modelo. Los autores esta-
mos de acuerdo en Jos resultados acerca de la formacién de postgrado y
en el hecho de que los productores asisten a actividades formativas es-
pecificas y cortas del tipo seminario.

Los datos de la estadistica descriptiva estdn de acuerdo bdsica-
mente con el estudio anterior de la investigacién de enfermeria en Nava-
rra, realizado por Echarte (1989) y Marin (1991). En este estudio no se
realizaron cruces entre productores y no productores.

Respecto a la bibliografia consultada no hemos encontrado ningu-
na que se centre en las variables de nuestro estudio. Si hemos encontra-
do estudios parciales de tema que nos ocupa tales como en Asiain (1990)
e Icart (1991), ya mencionados, y otros que se recogen en la bibliografia.

CONCLUSIONES

Los resultados nos permiten aventurar que el perfil del enfermero
investigador de Navarra tendria algunas de las caracteristicas de la Fig.
13 y que la formacion postbasica que ha favorecido la investigacion en
Navarra ha sido la que se recoge en la Fig. 14.

El trabajo expuesto es en realidad un estudio exploratorio que abre
muchos interrogantes acerca de las mejores condiciones en las que la
investigacion enfermera puede darse. Estamos de acuerdo con Macleod
Clark y Hockey (1979) cuando afirman que «Al ampliarse las oportuni-
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dades educativas hay més enfermeras que ven la necesidad de la investi-
gacion y también hay mds enfermeras que adquieren una metodologia
investigadora, como parte de sus estudios».

PERFIL PROFESIONAL QUE HA DETERMINADO Y/O
FAVORECIDO LA INVESTIGACION ENFERMERA EN NAVARRA

Experiencia Profesional: 5 afos
Turno de trabajo: Fijo. Sin guardias
Tipo de trabajo: Con colaboracion docente
Formacion Basica: Universitaria (ATS/DUE)
Facilidades: Tiempo. Dias/Horas
Econdmicas

Figura 13

FORMACION POSTBASICA QUE HA FAVORECIDO
LA INVESTIGACION ENFERMERA EN NAVARRA

Lugar: Universidad
Metodologia de la Investigacion: Curso corto < de 10 horas
Epidemiologia: Conocimientos
Informatica: Procesador de textos
y 2 0 mas usos informaticos

Figura 14
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INTRODUCCION

La Investigacion constituye uno de los pilares bdsicos de la forma-
cion de Enfermeria, puesto que investigar es esencial para ofrecer cuida-
dos de calidad a la poblacién en general, tanto en situacion de salud
como de enfermedad. Por otra parte, la investigacion es la base del cre-
cimiento y desarrollo profesional en cualquiera de sus ambitos.

Actualmente el crecimiento de la Enfermeria en este campo es
lento, aunque si es una realidad Ia existencia de una mayor sensibilidad
y preocupacion por la formacion en metodologia cientifica y por la pro-
duccién de estudios cientificos.

La Escuela Universitaria de Enfermeria de Huelva posee una tra-
dicién importante en cuanto a la inclusion de la formacion en investiga-
cién en su contenido curricular, siendo el tiempo, el esfuerzo y la dedi-
cacion del profesorado el que ha permitido la conformacién y la siste-
matizacién de sus contenidos.

Estando atin pendiente de la aprobacién de los nuevos planes de
estudio, donde la metodologia cientifica se propone como asignatura
obligatoria, en la actualidad estd considerada como una materia trans-
versal organizada de la siguiente forma: La imparticion en el curso 1° de
un médulo tedrico optativo para el alumnado, de aproximadamente 30
horas; y la realizacién de un trabajo de investigacién obligatorio inclui-
do en la formacidn préctica de Salud Piblica de 2° curso con un total de
aproximadamente 190 horas. Para la formacion préctica se preparan ini-
cialmente unas sesiones tedricas donde se plantean los objetivos docen-
tes, la dinamica de grupo y los aspectos generales del proceso de inves-
tigacion. A partir de este momento los alumnos se estructuran en grupos
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de 4-5 personas para abordar los temas elegidos por ellos, tras valorar la
viabilidad y relevancia de los mismos. Los grupos disponen de horas de
consultas semanales para la atencion directa e individualizada donde se
le facilitan los recursos tedricos e instrumentales que necesiten. Ademas
se produce una supervision del trabajo en momentos claves: una vez
elaborado el protocolo de investigacién, y los instrumentos de recogida
de datos, con el fin de reorientar el trabajo antes de su desarrollo, si
fuese necesario. '

Al final de este proceso se programan sesiones abiertas al alumnado
y profesorado de la escuela, donde los grupos exponen piiblicamente sus
estudios de investigacidn durante un tiempo de 20 minutos.

En los ultimos tres afos los estudios realizados estdn teniendo un
marcado cardcter cientifico en cuanto a rigurosidad de procedimiento y
a temas de salud con grandes repercusiones individuales y sociales.

Algunos de estos trabajos han sido presentados en Jornadas de
Enfermeria, con gran reconocimiento por parte de los comités cientifi-
cos y del propio auditorio.

Por este motivo, y tratando de responder a ;Cudl es la valoracion
por parte del alumnado de la investigacién en enfermeria y de la forma-
cién recibida en metodologia cientifica? y ;Cuél es el impacto que esta
formacion puede tener en el futuro profesional de estos alumnos y alum-
nas?, se ha planteado este investigacion bdsica, de cardcter pedagdgico
en el alumnado correspondiente al curso 3°, que a lo largo de los dos
cursos precedentes recibieron la formacion en investigacion.

OBJETIVOS

A Estudiar la valoracion del alumnado sobre la necesidad de 1a
investigacion en el desarrollo profesional y la formacién en
metodologia cientifica.

Y Conocer la valoracion de los estudiantes sobre la formacion
recibida en la Escuela Universitaria de Enfermeria.

v Valorar el posible impacto de la formacién recibida en el
desarrollo investigador del alumnado (rendimiento, difusion
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del trabajo), en la autopercepcidn del nivel de competencia
alcanzado en investigacidn y en las expectativas profesiona-
les relacionadas con la investigacion.

v Identificar la relacion existente entre la valoracién global
del alumnado y el perfil socio-demografico y laboral, el per-
fil académico, el rendimiento académico en los contenidos
de investigacién y otras variables de interés.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un disefio descriptivo de tipo transversal.

La poblacion de estudio estd constituida por el alumnado de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de Huelva que realizé el 2° curso
de la diplomatura de enfermeria en el afio académico 1993/94 (117) di-
vididos en dos unidades: 2° A con total de 53 estudiantes y 2° B con un
total de 64 estudiantes.

Las variables de estudio estdn agrupadas de la siguiente manera;

1. Perfil Demografico y Socio-Laboral:

o Edad en afios

. Sexo

. Trabajo remunerado en institucién sanitaria
. Categoria profesional

. Compatibilizacién de estudios con trabajo

2. Perfil académico:
. Estudios académicos previos
. Rendimiento académico durante la carrera:

- Calificacién media en el curso 1°.
- Calificacién media en el curso 2°,

- Asignaturas pendientes.
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3. Valoracion de la Investigacion en Enfermeria

. Necesidad de la investigacion para el desempeilo profesio-
nal.

° Posibilidad de investigar en el 4mbito profesional.
4. Valoracion de la Formacion en Investigacion para la
Profesion de Enfermeria
. Necesidad de la formacion en el nivel pregrado.
5. Valoracidn de la formacion recibida en metodologia de
investigacion
. La Formacidén Tedrica.

° La Formacion Practica.
- Metodologia

. La formacion como elemento de Motivacion para investigar.
6. Rendimiento académico en investigacion
7. Difusion del trabajo de investigacion realizado

8. Autopercepcion del nivel de competencia alcanzado en
investigacion.

9. Expectativas Profesionales respecto a la Investigacion

La informacién sobre las variables se ha obtenido a través de un
cuestionario autoadministrado disefiado para este estudio y cumplimen-
tado en la misma Escuela dentro de la actividad académica. Consta de
21 preguntas de hecho y de opinién y en su estructura son cerradas,
dicotémicas y en abanico.

Se ha realizado un tratamiento estadistico de tipo descriptivo, uti-
lizdndose pruebas de homogeneidad, X* para la significacidn estadisti-
ca de la asociacién de determinadas variables, con un valor maximo del
error tipo I (P) = 0,05. Para este ultimo fin, ademads se ha calculado re-
gresion lineal simple y, regresién logistica simple y miltiple.
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RESULTADOS Y DISCUSION

De los 117 alumnos/as matriculados en el 2° curso de la Escuela
Universitaria de enfermeria en el afio 1993/94, han cumplimentado el
cuestionario 102 personas, lo que supone el 87,17% del total. Por tanto,
la no respuesta ha sido del 12,8%.

El anélisis de los casos faltantes se ha realizado tomando para la
caracterizacion aquellas variables que desde el contenido del estudio
puedan estar distorsionando los resultados del mismo. Comparando el
grupo respondiente con el no respondiente (Tabla 1) se observa que la
distribucion es similar en ambos grupos, por lo que cabria esperar que
los resultados fuesen similares, en el supuesto de que todos hubieran
contestado.

TABLA 1

Andlisis de los casos faltantes (no respuesta)

GRUPO
RESPONDIENTE
n=102 (87,17%)

GRUPO NO
RESPONDIENTE
n=15 (12,8%)

VARIABLES

EDAD Media: 23,03 St= 4,07 Media= 22,67 St= 3,72

Varones= 23,5%
76,5%

Mujeres= | Varones= 20%
80%

Si= 6.7% No
= 93,3%

Mujeres=

SEXO

Si=14,17% No

Trabajo remunerado - 85,3%

OMUNICACIONES

Calificacion 1°

Media = 6,8;5t =0,64

Media = 6,6; St=0,57

Calificacion 2°

Media = 7,03;5t=0,71

Media =6,6; St= 1,06

Rendimiento en
Investigacion

Media = 6,8; Si=1,28

Media = 7,26; St= 1,17

Los resultados obtenidos respecto a las variables estudiadas en la
poblacién respondiente han sido los siguientes:

VALORACION DE LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA

El 99% de la poblacién estd de acuerdo o totalmente de acuerdo
con que la investigacion en Enfermeria es fundamental para mejorar la
calidad de los cuidados, para ayudar a vivir en salud y para la recupera-
cion de la enfermedad.
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Tan s6lo un 4,9% considera imposible investigar en el &mbito pro-
fesional de enfermeria, dato poco relevante, si tenemos en cuenta que la
frecuencia absoluta es muy baja (5 personas). Sin embargo, es curioso
comprobar, como ninguno de los alumnos/as que trabajan en institucio-
nes sanitarias tienen esta opinion.

Posiblemente el motivo de esta alta valoracién del alumnado pue-
da explicarse por la intervencién educativa. No obstante, es imposible
afirmar esta intuicion ante la inexistencia de una valoracién previa a la
formacion recibida.

VALORACION DE LA FORMACION EN INVESTIGACION PARA
LA PROFESION DE ENFERMERIA

El 89,2% del alumnado encuestado considera necesaria la forma-
cién en investigacién para el desarrollo de la profesion de enfermeria, y
el 6,9% la considera innecesaria.

Respecto a la conveniencia o no de impartir la Metodologia de la
Investigacion en la carrera de Enfermeria, el 100% responde afirmativa-
mente; existiendo variacion en cuanto a la forma en que debe impartirse;
asi, el 42% opina que debe impartirse como asignatura obligatoria, el
45,1% como asignatura optativa y el 12% como seminario (Figura 1)

INTEGRACION DE LA FORMACION EN
INVESTIGACION EN LOS PLANES DE ESTUDIO

Asignatura optativa 45%

Seminario 12%

Asignat. obligatoria 42%

Figura 1
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Esta respuesta se ve influenciada por las expectativas de investi-
gacion en el futuro dmbito profesional (X*=16,53; g.l. =4 y p=0,02) en
el sentido de que el alumnado que tiene intencién de futuras investiga-
ciones considera que la Metodologia de la Investigacién debe impartirse
como asignatura obligatoria, mientras que los que no tienen
intencionalidad futura respecto a la investigacién, manifiestan que debe
ser una asignatura optativa.

En el anédlisis de otras posibles relaciones con variables
sociodemografica y laborales, el rendimiento académico en investigacion y
la difusion del trabajo realizado, no se aprecian diferencias significativas.
Ninguna de estas variables estdn condicionando esta valoracién.

En la discusién de estos resultados, merece la pena destacar la
incongruencia encontrada por un lado entre la valoracién de la investi-
gacion de Enfermerfa (99% ST) con la necesidad de formacién en meto-
dologia cientifica para el desarrollo profesional (89,2% SI), y por otro,
de €sta dltima con la conveniencia o no de impartir metodologia cienti-
fica en la carrera (100% SI). Posiblemente se derive de una respuesta
superficial, o bien de la existencia de un pensamiento disgregado, fruto
de una aproximacion del alumnado mds tedrica que real a la investiga-
cion. En este sentido suponemos que aquella persona que reconoce la
necesidad de investigar ha de reconocer también la necesidad de forma-
cidn en esta materia.

VALORACION DE LA FORMACION RECIBIDA EN LA EUE EN
METODOLOGIA CIENTIFICA

Para el estudio de esta variable se ha valorado la formacién en su
vertiente tedrica y prictica, resaltando que la informacién recogida so-
bre los aspectos tedricos hacen referencia a la utilidad de los mismos
para la realizacion del trabajo de investigacién exigido en la formacién
practica de 2° curso.

Como se aprecia en la tabla 2, la valoracion global de 1a formacién
tedrica se distribuye homogéneamente entre los valores positivos (muy
alto y alto 42,2%) y negativos (bajo y muy bajo 43,1%), pero con una
tendencia a concentrarse en los valores medios (alto 33,3% y bajo 38,2%).
Sin embargo, si estos datos los analizamos teniendo en cuenta la regula-
ridad en la asistencia a clase, elemento clave para en este tipo de forma-
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cién, observamos una diferencia claramente significativa (X*= 114,35
g.1=10 p=0,0000..) entre los que asisten con asiduidad y los que lo hacen
de forma irregular. Los primeros valoran més positivamente la forma-
cién tedrica recibida (muy alto 12,9%, alto 40,3%, bajo 43,5% muy bajo
1,6%) que los segundos, donde sobresalen los valores negativos (muy
alto 3,4% alto 31% bajo 41,4% muy bajo 13,8%).

Resultados mucho mds positivos apreciamos en la valoracién de
la formacién préctica, en la que las frecuencias de las categorias muy
alto y alto agrupan al 82,4% de la respuesta (Tabla 2).
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TABLA 2
Valoracion del alumnado de la formacion
recibida en investigacion en la E.U.E.

VARIABLES | MUY ALTO ALTO BAJO MUY BAJO
FORMACION o -
TEGRICK 8.8% 33.3% 38.2% 4.9%
FORMACION
BRAGTICA 18.6% 66.7% 11.8% 2.9%

Esta diferente valoracion entre la formacion tedrica y la formacién
préctica, a nuestro juicio es perfectamente explicable, si tenemos en cuen-
ta los siguientes aspectos:

V

La formaci6n prictica, tal y como esté estructurada, posibi-
lita al alumno una mayor conciencia de logro que la forma-
cién teérica, dado que permite obtener un producto final,
facilmente objetivable (trabajo de investigacién) como fru-
to del proceso de aprendizaje.

El menor esfuerzo que probablememte el alumno ha reali-
zado en la formacidn tedrica, dado que en ella no se exigia
evaluacién formal del aprendizaje.

La situacién de la metodologia cientifica en el primer curso
dificulta la integracion de los contenidos. Entre algunas de
las posibles razones se pueden destacar: en primer lugar que
el alumno atin no ha tenido ningin contacto con la realidad
sanitaria, y por tanto no dispone de elementos suficientes
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que le permitan identificar los diferentes problemas de in-
vestigacion. Y en segundo lugar, la correlacién negativa en-
tre el nivel de abstraccidn de esta disciplina y el tiempo dis-
ponible para su ensefianza.

VALORACION DEL SISTEMA DE CONSULTAS
E.U.E. HUELVA

Muy alto/alto
67,6 68%

Bajo/Muy bajo
32,4 32%

Figura 2

Enrelacion a la metodologia empleada en la formacion prictica se
han evaluado €l sistema de consultas y la exposicién piblica del trabajo
de investigacion. En ambos aspectos la valoracion ha sido bastante posi-
tiva. Para el 67,6% del alumnado, el sistema de consulta ha facilitado el
trabajo de investigacion en grado alto y muy alto (Figura 2) . Esta misma
valoracion es realizada por el 62,7% de los estudiantes respecto a la
contribucién de la exposicién publica del trabajo en su formacién en
materia de investigacién (Figura 3).

VALORACION DE LA EXPOSICION PUBLICA

Muy alto/alio
62,7 63%

Bajo/Muy bajo
37,3 37%

Figura 3
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Explorando qué posibles influencias podrian estar condicionando
la valoracidn de la formacién recibida, no se han podido establecer rela-
ciones estadisticamente significativas entre las formacion tedrica y el
resto de las variables de estudio.

Por el contrario, en la formacidn préctica se observa la incidencia
que las variables rendimiento académico en investigacién (X* = 17,91
1 gl. p=0,0002) y Autopercepcion del nivel de competencia alcanzado
(X?=15,88 1 gl. p=0,00007), tienen en la valoracién de esta formacion.
Asimismo se encuentra asociacién significativa entre las expectativas
profesionales en materia de investigacion (X*=4,12 1gl.p=0,04)yla
valoracién de la necesidad de formacién en investigacion para el desa-
rrollo profesional (X* = 19,32 1 gl. p=0.00001). Si bien no es posible
determinar la direccionalidad de esta relacion con el disefio de estudio
utilizado.

En el tltimo aspecto a considerar en la valoracion de la formacion
recibida, se observa que el 76,5% del alumnado estd muy de acuerdo o
de acuerdo con que dicha formacién es un elemento motivador para in-
vestigar profesionalmente en un futuro inmediato

Esta respuesta esta relacionada de forma significativa con el ren-
dimiento académico (X?>=7,5 1gl. p = 0,005), las expectativas (X* =
13,89 1 gl. p=0,0001), la valoracién de la investigacion en enfermeria
(X?=12,55 1gl. p=0,0003) y la valoracion de la formacion en investiga-
cién (X°=8,49 2¢gl. p = 0,01).

RENDIMIENTO ACADEMICO EN INVESTIGACION

En el 50% del alumnado la calificacién obtenida ha sido de nota-
ble, y el 44,1% obtiene una calificacién de aprobado.

En el anélisis de la posible relacién con el rendimiento académico
global se observa que esta variable explica el 12% de la variabilidad de!
rendimiento en investigacion, de tal forma que por cada punto que variz
el rendimiento global del alumno en la carrera, aumenta en 2,5 la califi-
cacion del trabajo de investigacion.
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DIFUSION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION REALIZADO

Tan sélo el 7,8% ha presentado sus trabajos de investigacion a
Certamenes cientificos o a Jornadas de interés cientifico y un 4,9% esta
elaborando alguna publicacién. Teniendo en cuenta que se trata de jor-
nadas profesionales, creemos que si pudiéramos disponer de datos de
otras escuelas, comparativamente estos datos dejarian de considerarse
bajos.

Respecto a las variables que pudieran influenciar este hecho, hay
que destacar que existe relacion positiva entre la valoraci6n positiva de
la formacién recibida en investigacién como elemento motivador para
investigar y la difusién del trabajo en ambitos cientificos (OR= 16,05; p
= 0,04).

Asimismo, existe relacién con la valoracion positiva de la forma-
cién préctica recibida con una OR= 16; p =0,02.

VALORACION SUBJETIVA DE LA CAPACIDAD DEL ALUMNADO
PARA LA INVESTIGACION

El 42,2% responde afirmativamente, un 36,3% responde no y un
21,6% se muestra indeciso (NS/NC).

Existe relacién estadisticamente significativa entre esta variable y
la calificacién obtenida en los contenidos de investigacion (X2=20.5
4gl. p = 0,0003). Es decir, aquellas personas que obtienen calificacion
de aprobado o suspenso, dicen no sentirse capacitados para investigar o
bien se muestran dubitativos. Resultado que parece 16gico.

Por dltimo, destacar que se ha encontrado relacion significativa
con la variable trabajo remunerado en centros sanitarios, siendo aque-
llos que trabajan los que responden mis afirmativamente a la capacita-
cién para investigar (X*=7,15 2 gl. p=0,02). Tal vez explicable por el

_mayor conocimiento del mundo sanitario, y por €l mayor acercamiento a
los susceptibles problemas de estudio. Este hecho les hace extrapolar
ese conocimiento del objeto de estudio al dominio de todo el proceso
metodolégico.
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EXPECTATIVAS PROFESIONALES RESPECTO A LA
INVESTIGACION

El 34,3% manifiesta que tiene intenciones de realizar investiga-
cién en su futura vida profesional. el 12,7% dice que no y el 52,9% no
sabe/no contesta.

En la biisqueda de asociacion con otras variables se han encontra-
do las siguientes relaciones significativa desde el punto de vista estadis-
tico:

El haber presentado el trabajo realizado en jornadas u otros ambi-
tos es un factor que predispone a manifestar intencién de continuar in-
vestigando en la vida profesional (X? = 10,94, 2gl. p =0,004).

De la misma manera, la autopercepcion de su capacidad para in-
vestigar estd también relacionada con el posicionamiento afirmativo ha-
cia futuras investigaciones (X% = 21.80; 4 gl. p =0,0002).

Finalmente, existe asociacién entre la variable valoracién de la
formacién recibida como elemento de motivacién y su intencién de fu-
turas investigaciones (X? = 21,24, 6gl. p =0,001).

Con el resto de variables no se ha encontrado significacion esta-
distica.

CONCLUSIONES

v El valor de la investigacién como instrumento para el desa-
rrollo de la Enfermeria y su influencia en la mejora de la
calidad de los cuidados es reconocido por la totalidad del
alumnado (99%).

v La formacién recibida es valorada en grado alto por los es-
tudiantes, sobre todo la correspondiente a la realizacion del
trabajo de investigacion (82,4% agrupado en grado muy alto
y alto).

v Con respecto al posible impacto de la formacién en investi-
gacion, hay que destacar que el nivel de difusién de los tra-
bajos es escaso (7,8%), que la autopercepcion de la capaci-
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dad para investigar es aceptable (42,2% responde afirmati-
vamente), y que las expectativas profesionales respecto a
realizar investigacién son positivas (34,3% responde afir-
mativamente), sin embargo, hay un porcentaje importante
que se posiciona de forma dubitativa (52,9% NS/NC).

Vv Finalmente, se observa que las respuestas obtenidas en el con-
Junto de la investigacion se han visto condicionadas por deter-
minadas variables como: el rendimiento académico en meto-
dologfa de la investigacion, la difusién del trabajo realizado y
la calificacion media obtenida a lo largo de la carrera.
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INTRODUCCION

La meta final de cualquier profesion es mejorar la practica de sus
miembros y ampliar su imagen profesional de manera que los servicios
que se presten tengan el mdximo impacto en la poblacidn.

Para que la enfermera amplie su imagen profesional, entendiendo
como tal: aumentar su reconocimiento como profesion, mejorar la cali-
dad de los servicios que presta, demostrar su contribucién al cuidado de
la salud, tomar decisiones sobre su trabajo con mayor conocimiento de
causa, gestionar los servicios y la docencia en enfermeria asi como es-
clarecer su papel unico en el sistema de salud, necesita desarrollar una
estructura cientifica de conocimientos que debe adquirir mediante la in-
vestigacion.

La investigacion no es mas que la aplicacién de procedimientos
ordenados y disciplinados que se utilizan para adquirir informacién
confiable y util. Asi, la investigacion, y la difusion de los conocimientos
que a través de ella se adquieren, ayudan a comprender, explicar, prede-
cir y controlar fenémenos de la prictica enfermera.

A pesar de la evidencia de lo anteriormente expuesto, la investiga-
cion enfermera no ha alcanzado un gran desarrollo en nuestro pafs ni en
los de nuestro entorno y no sélo en la practica, sino tampoco en la otras
vertientes profesionales como la gestién o la docencia. Ademas de las
escasas investigaciones que se realizan, los hallazgos que de ellas se
extraen no alcanzan la difusién que seria deseable.

El propdsito de esta comunicacion es analizar las dificultades que
tienen los profesionales de enfermeria para incorporar la investigacion a
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la préctica profesional. Finalmente, sugerimos los requisitos basicos, las
medidas de soporte y las acciones necesarias para promover el cambio.

DIFICULTADES PARA INVESTIGAR EN ENFERMERIA

_ Citando a Mompart, «hablar de investigacion relacionada con la
profesidn de enfermeria significa... acercarse a un universo que de puro
desconocido y lejano nos parece inaccesible».

No obstante, la situacioén no es la misma en todos los paises. En
EE.UU. la actividad investigadora forma parte de la formacién acadé-
mica y del ejercicio profesional, aunque no ha adquirido la relevancia
deseada en el campo de la practica. En otros paises de nuestro entorno
proximo (Inglaterra, Irlanda, Finlandia etc...), se han realizado impor-
tantes progresos en las tltimas décadas, aunque, segtin se desprende de
la revision de la literatura, tienen grandes dificultades para su desarro-
llo. En Espafia, la investigacion es escasa, irrelevante, de mala calidad y
se va incorporando muy lentamente a la practica.

Las mayores dificultades que los profesionales de enfermeria en-
cuentran para investigar derivan prioritariamente de la falta de forma-
cion. Un gran nimero de los enfermeros que desarrollan su trabajo en el
momento actual, no se han formado en metodologia de la investigacion,
0 lo han hecho de forma autodidacta o a través de cursos de postgrado,
en muchos casos de calidad no contrastada.

Por otra parte, muy pocos han tenido la oportunidad de participar
¢ integrarse en equipos investigadores experimentados, con los cuales
hubieran podido adquirir aptitudes y actitudes que favorecieran su desa-
rrollo.

En la formacién pregrado, si bien se ha dado un salto cualitativo
en los tltimos afios, ello no ha supuesto, salvo en contadas excepciones,
la incorporacion de la investigacion de forma rotunda y clara al curricu-
lum, a la que en la mayoria de los casos se le dedica unas pocas horas
para cubrir el expediente.

Ademas, la formacidn de los profesores es, igualmente, deficiente
y la realizacion de cursos aislados sobre metodologia no garantiza la
inclusién de la investigacion en las ensefianzas que imparten.
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En consecuencia, a los estudiantes no se les transmiten actitudes,
entusiasmo y habitos, es decir, «cultura investigadora» y, en muy pocos
casos, es factible presentarles estudios relevantes y rigurosos ya finali-
zados o0 que se estén realizando en el 4mbito enfermero y sobre proble-
mas de enfermerfa.

Tampoco en sus précticas clfnicas ven la investigacién como algo
cercano ya que la mayoria de los cuidados de enfermeria no estin eva-
luados y las acciones estdn basadas més en el conocimiento empirico
que en la comprobacidn de su eficacia.

En una encuesta, atin no publicada, realizada a enfermeros docen-
tes que asistieron en Santander a los Symposium de Enfermerfa Comu-
nitaria y Fundamentos de Enfermeria, encontramos los siguientes resul-
tados:

. De 37 profesores que respondieron, 28 referfan tener algiin
tipo de formacién en investigacion, de los que 16 la habfan
adquirido en la practica. Del total, 9 se consideraban sufi-
cientemente formados para investigar de forma auténoma.

. Sin embargo, sélo 17 describieron sucintamente el Medline
y solo 14 habian publicado articulos de investigacién en re-
vistas cientificas espafiolas.

Esta muestra, no representativa, pero si indicadora de un colectivo
al que se supone privilegiado, puede ser una comprobacién de la falta de
formacion y de «cultura investigadora» a la que aludiamos anteriormen-
te.

Si bien ambos aspectos constituyen obsticulos importantes, existen
otros muchos interrelacionados que potencian las dificultades. Por un lado,
es fundamental que los enfermeros se incorporen como miembros de pleno
derecho a los equipos investigadores en todos los dmbitos, pero es igual-
mente necesario conseguir el suficiente grado de autonomfa para abordar
aspectos tan poco estudiados como son los cuidados enfermeros que es res-
ponsabilidad de los profesionales estudiar y validar.

La dificultad para acceder a los recursos econémicos, por trabas
burocrdticas, falta de antecedentes y desconfianza de la entidad
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financiadora acerca de los resultados de una investigacién enfermera,
asi como a otros muchos recursos, como disponibilidad de tiempo y de
personal, suponen un freno para investigar.

En cuanto a estos aspectos, existen diferencias importantes en fun-
ci6én del medio donde se desarrolla la actividad profesional, ya que la
situacién de los enfermeros docentes y de atencién primaria es mas fa-
vorable que la de aquéllos que trabajan en la atencion especializada.

Tal y como reflejan Argimén y Jiménez en su libro Métodos de
Investigacion aplicados a la atencién primaria de salud, «la partici-
pacién como autores de los miembros no médicos del equipo es reduci-
da, aunque se observa una tendencia lentamente progresiva a la inclu-
sién de profesionales de enfermeria en el grupo investigador, hecho que
no sucede en el dmbito hospitalario».

Finalmente el marco legal, tanto profesional como educativo, no
otorgan, de derecho, la competencia investigadora a los profesionales de
enfermeria, aunque, de hecho, sea contemplada, tanto por la Universi-
dad como por alguna otra Institucion.

PROPUESTAS PARAPROMOVER LA INVESTIGACION
EN ENFERMERIA

Consideramos que son dos los requisitos basicos para desarrollar
la investigacién y que ambos estdn interrelacionados: la capacitacion
investigadora y la actitud favorable hacia la investigacion.

La formacién en metodologia de la investigacion debe integrarse
tanto en la formacion basica como en la postbdsica y no sélo a través de
cursos aislados o sesiones cortas sino, también, fomentando el interés y
desarrollando actitudes favorables hacia la investigacion.

Los estudiantes de enfermeria deben adquirir, fundamentalmente,
la habilidad de hacer evaluaciones criticas y competentes de los trabajos
de investigacién. De esta manera podrdn tomar decisiones sobre qué
resultados pueden ser apropiados para incorporarlos a su practica y ello
les permitird, ademds, integrar conocimientos en materias como Meto-
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dologia de Enfermeria, Epidemiologia, Educacién para la Salud,...

Es importante, también, incluir el Inglés en el curriculum bésico,
como materia optativa, ya que es la lengua cientifica por excelencia.

En el colectivo profesional, el primer objetivo de la formacién en
investigacion debe ser promover actitudes favorables y entusiasmo por
su utilizacion. La mayor parte de los cursos de formacién estan dirigidos
al proceso de desarrollo de un proyecto o a la metodologia de la investi-
gacidn. Sin embargo, es imprescindible, también, integrar esta forma-
cidn en su préctica para que comprendan la relevancia de la investiga-
cidn en sus roles como enfermeros clinicos.

Asi mismo, debe potenciarse la relacién entre las enfermeras do-
centes y asistenciales, mediante la creacién de grupos investigadores
solidos y estables que establezcan acuerdos formales para realizar pro-
yectos en comun.

Finalmente, conocer las barreras que impiden investigar en dreas
especificas, permitird buscar estrategias que favorezcan su desarrollo.

En cuanto a las acciones necesarias, es preciso establecer priori-
dades en la investigacion enfermera que promuevan el interés tanto de la
Administracién Sanitaria como del cliente, objeto y sujeto de los cuida-
dos enfermeros.

La investigacion enfermera debe desarrollarse tanto en el drea cli-
nica como en el campo tedrico. En la primera, mediante la utilizacién
del proceso de enfermeria como instrumento para validar e identificar
acciones especificas que permitan delinear su papel tnico en el cuidado
de la salud. A nivel tedrico, desarrollando las teorfas y modelos enfer-
meros para identificar y fortalecer las bases profesionales en que se fun-
damenta la préctica adaptar ésta a la realidad sociopolitica y econémica
de nuestro pafs.

Hay medidas de soporte imprescindibles para potenciar la investi-
gacion, por una parte, crear organismos y departamentos especializados
en ella, tanto en los centros sanitarios como en los docentes, que favo-
rezcan la colaboracién de ambos colectivos y, por otra, lograr el recono-
cimiento y la sensibilizacion de las Administraciones y los Gestores de

235



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

ambas instituciones, no s6lo para la concesién de los recursos, sino tam-
bién, para facilitar la incorporacién en la practica de los resultados obte-
nidos.

Ademas, lo anterior se reforzaria con la consecucion del doctora-
do en enfermeria que supondria el reconocimiento de la capacidad in-
vestigadora a todos los efectos.

Por ultimo, la actitud favorable de los profesionales también se pro-
mueve, si las investigaciones que se realizan son relevantes y rigurosas, los
resultados se comunican de forma comprensible, se les implica en su aplica-
cion en la practica cotidiana y se construye una base firme de conocimien-
tos, a través de la repeticion de estudios, usando procedimientos idénticos de
investigacidn, con diferentes sujetos, en varios tipos de situacion clinica y
en tiempos diferentes, ya que los resultados similares de varios estudios de-
sarrollaran en los profesionales una confianza que redundara en acciones
para beneficio del cliente y de la profesion.

La investigacion en enfermeria es un reto que hay que afrontar para
que, en un tiempo cercano, las palabras de M.P. Mompart sean s6lo un re-
cuerdo y la profesion tenga respuesta para las demandas cambiantes de la
sociedad manteniéndose viva en momentos dificiles como el actual.
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INTRODUCCION

El servicio de ayuda a la Docencia Universitaria (SADU) fue creado
por la UAM en el Curso Académico 1.989/90. Sus funciones son pro-
mover la reflexién y el debate sobre la calidad de la docencia universita-
ria y proporcionar recursos a los profesores de la UAM para facilitar su
tarea docente e investigadora.

Al no existir Escuela de Enfermeria oficial en la UAM, sino varias
adscritas, surgi6 la idea en nuestra Escuela de pedir ayuda de los exper-
tos de este servicio para unificar criterios, establecer conexiones entre
las Escuelas y sumar esfuerzos en la mejora de la calidad docente. Ade-
mas de los beneficios inherentes a este propdsito, pensamos que, de cara
a una futura integracién en la Universidad, esto podria servir para preve-
nir algunas dificultades que hemos podido observar en otros procesos de
integracién de Escuelas de Enfermeria en diferentes Universidades es-
pafolas.

La primera actividad formal en colaboracién con el SADU consis-
tié en una jornada de reflexién sobre disefio curricular y evaluacion, en
la que participaron profesores de las cinco Escuelas adscritas a la UAM
y cuyas conclusiones generales pusieron en evidencia las diferencias fi-
losoficas y conceptuales que guiaban la formacion en cada una de ellas.
La mayoria de los profesores identificamos la necesidad de una mayor
coordinacién para llegar a un consenso sobre el modelo educativo mas
conveniente, el perfil del profesional que se quiere conseguir y, en defi-
nitiva, sobre los objetivos que se pretenden alcanzar. A partir de aqui se
podria discutir en profundidad sobre el contenido de los planes de estu-
dio, métodos docentes y modos de evaluacion.
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Posteriormente, aprovechando la participacién de profesores de
algunas de las escuelas en una de las actividades de actualizacién de
conocimientos en aspectos técnico-pedagdgicos que el SADU estaba
proporcionando, valoramos la posibilidad de iniciar un seminario per-
manente, con la participacién de todas las Escuelas, cuyo propdsito fi-
nal fuese el disefio de un modelo educativo tras analizar y evaluar la
integracién del curriculum bdsico de Enfermeria, tanto en sentido verti-
cal: integracion curricular por asignaturas, como horizontal: integracién
curricular entre los objetivos y la secuencialidad 16gica de los mismos.

Aunque la propuesta y el deseo comin era que el seminario per-
manente se realizara con la participacion de todas las escuelas, final-
mente cuatro de las cinco escuelas adscritas participamos en el mismo.
Esta participacion fue considerada suficiente por la Directora del SADU
Diia. Africa de la Cruz, que ha ejercido como coordinadora del mismo.

El proposito de esta comunicacién es transmitir las consecuencias
de esta experiencia en el grupo de profesores de la escuela a la que per-
tenezco. Para ello, expondré a continuacién lo que ha supuesto para no-
sotros volver a reflexionar sobre el significado del perfil profesional de
la enfermera que estamos formando, como primera etapa del desarrollo
del seminario cuyo propésito general he mencionado anteriormente. In-
tentaré con esta exposicién fomentar el interés entre los profesionales de
enfermeria en la actualizacién y unificacién del perfil profesional.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

En la primera reunién en el SADU de las cuatro escuelas partici-
pantes, acordamos el método de trabajo. Consistié en reuniones men-
suales a lo largo del Curso Académico 93/94, de los representantes de
cada escuela, para poner en comin y debatir sobre lo que se hubiera
trabajado previamente en cada centro y acordar los puntos sobre los que
trabajar durante el mes siguiente.

En la Escuela Universitaria de Enfermeria «Puerta de Hierros, he-
mos participado todos los profesores con dedicacién a tiempo completo,
nueve en total, entre las que se encuentran las coordinadoras de las dife-
rentes areas de conocimientos. Establecimos un calendario de, al me-
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nos, dos reuniones mensuales previas a la reunion general, a la que acudia
una representacion de dos profesores como minimo, uno de los cuales era
siempre el mismo. Este profesor, que asistia de forma fija a las reuniones,
servia para asegurar la continuidad en la transmision de informacion.

La tarea de bisqueda bibliogréfica y seleccion de documentacién
la distribufamos entre los profesores en funcién del conocimiento de
cada uno de ellos sobre el tema que nos ocupaba y su disponibilidad de
tiempo en ese momento. La informacion seleccionada era difundida en-
tre el resto de los profesores para que pudiera ser analizada antes de la
reunién programada. Nos obligdbamos, por tanto, a un trabajo indivi-
dual previo a la discusion de escuela y al debate general en el SADU.

L.a metodologia utilizada para la elaboracién del perfil profesional
de la enfermera, fue la que propone la profesora Frida Diaz-Barriga en
su libro sobre disefio curricular para educacién superior. Estonos llevo a
trabajar en la descripcién de las necesidades sociales a las que tratard de
dar solucidn el profesional de enfermeria, a enunciar cual es el mercado
ocupacional potencial de ese profesional y a analizar qué otras discipli-
nas aportan elementos para la solucion de esos problemas sociales de-
tectados. Este punto fue motivo de una larga discusion por la escasa
concordancia entre las necesidades sociales detectadas y la oferta ocu-
pacional actual.

Una vez concluido este paso, que supone la justificacion de la exis-
tencia de un determinado profesional, pasamos a revisar la bibliografia so-
bre qué define una profesién. Aunque existen varias conceptualizaciones de
perfil profesional, nos decantamos por la definicion operativa que hace Diaz-
Barriga en su libro ya mencionado: «Determinacion de las acciones genera-
les v especificas que desarrolla un profesional en las tareas y campos de
acci6n emanados de la realidad social y de la propia disciplina tendentes ala
solucién de las necesidades sociales advertidas».

Hasta aqui, la participacion de nuestra escuela en el seminario se
habia ido desarrollando sin demasiada dificultad, pero llegamos a tener
que definir la Enfermeria como disciplina y como profesién. Los deba-
tes sobre esta cuestion fueron muy dificiles y han requerido la mayor
parte del tiempo y el esfuerzo de todos, pero a la vez es el que creo ha
aportado mas satisfacciones a nuestro grupo.
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La Directora del SADU, en su papel de coordinadora del Semina-
rio, insistia en la funcidén diferenciadora y delimitante que tiene una de-
finicién. En nuestra escuela, me consta que en las demds también, el
grupo de profesores nos esforzdbamos por encontrar una definicion de
Enfermeria que cumpliera esas funciones. La tarea se complico todavia
mas cuando en el Seminario se acordd, precisamente por las diferencias
conceptuales entre las escuelas, no utilizar terminologia de un modelo
tedrico concreto.

Las fuentes bibliogréficas consultadas (Medline, publicaciones del
Consejo General de Enfermeria, del CIE, del INSALUD, etc), nos propor-
cionaron poca informacion sobre el perfil profesional de la enfermera y, ade-
mis, los perfiles que encontramos descritos son de hace mas de una década.

Tras varias reuniones extenuantes y que percibiamos como infruc-
tuosas se nos paso por la cabeza la idea de abandonar, pero habiamos
adquirido un compromiso con el SADU que nos obligaba a intentar lle-
gar hasta el final.

A la vista de las dificultades la coordinadora sugiri6 que di€ramos
un paso hacia delante instdndonos a definir a la enfermera profesional
por lo que HACE y posteriormente, especificar qué conocimientos, ha-
bilidades y actitudes necesita para llevar a cabo estas acciones, ya que
esta tarea prometia ser mas sencilla. Efectivamente lo fue, aunque algu-
nos aspectos de la descripcién de la practica de la enfermeria fueron
muy debatidos.

Dimos por concluida esta primera etapa del proyecto con la elabo-
racién de un documento sobre el perfil profesional de la enfermera
consensuado por las escuelas participantes, pero sobre €l que no me voy
a extender puesto que no es objeto de esta comunicacion.

La principal consecuencia para nuestra escuela de haber participa-
do en este Seminario ha sido que nos ha obligado a hacer debates inter-
nos sobre cuestiones fundamentales que desde hacia tiempo sentiamos
que eran necesarios, pero que no nos decidiamos a realizar porque siem-
pre hay problemas mas inmediatos que resolver.

Los profesores de la escuela en la que trabajo fueron pioneros en
nuestro pais en advertir la necesidad de utilizar un modelo tedrico que
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guiara la prictica profesional, y asi lo han venido manifestado desde
hace afios en su ejercicio de la docencia. El documento de filosofia de
nuestra escuela cuando explicita el modelo de enfermera que pretende-
mos formar alude a la definicién funcional de enfermeria que hizo Vir-
ginia Henderson.

Sin embargo, cuando los resultados obtenidos en el aprendizaje de
los alumnos en cuanto a la utilizacién de modelo teérico no son del todo
satisfactorios, hacemos reflexiones que nos conducen a sospechar, que
no todos los profesores de la escuela ponemos el mismo énfasis en esta
tarea, o bien, que los conceptos esenciales del modelo no los tenemos
suficientemente interiorizados. A través de los debates realizados a que
nos obligaba nuestra participacién en el Seminario, hemos podido
objetivar, por las aportaciones que cada uno de los profesores hemos
hecho al grupo, el grado de identificacién y asuncién del modelo con-
ceptual de Virginia Henderson que tenemos, y que desde luego es mayor
del que presumiamos individualmente.

Hemos podido constatar también, la total aceptacién entre los pro-
fesores de nuestra escuela del concepto de bifocalidad para explicar la
practica de la enfermeria, ya que segin se ha puesto de manifiesto en
estos debates, resulta imprescindible para ordenar el origen y la direc-
cion de las intervenciones enfermeras.

En lo que se refiere a que el proceso de enfermeria es el instru-
mento bédsico del quehacer de la enfermera, no habia dudas, pero si me
parece positivo y digno de resaltar, el hecho de que hayamos admitido
globalmente la fase de diagndstico como una fase diferenciada dentro
del proceso de enfermeria. Que la enfermera diagnostica, nos parece
que es un elemento importante para explicar lo que hace. La definicién
que hace la NANDA del diagnostico de enfermeria es la que utilizamos
en la escuela, porque pensamos que no se contradice, sino que en todo
caso se completa, con lo que segin el modelo Henderson son los proble-
mas del cliente que tratan las enfermeras de manera independiente.

Estos debates internos nos han ayudado asimismo a identificar en
que aspectos relativos a la fundamentacion de la prictica de enfermeria
existen, o pueden existir diferencias entre los profesores:
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v Si bien la taxonomia de diagnésticos de enfermeria de la
NANDA es conocida y utilizada por todos, parece que no
hay un acuerdo global en la importancia que le concedemos
a ajustarse exactamente a ella cuando necesitamos una eti-
queta diagnostica.

v De igual modo, todos participamos de la idea de que, cuan-
do diagnosticamos problemas en el cliente, sdlo podemos
tratarlos de forma independiente si estos estdn causados por
fuentes de dificultad de la persona para satisfacer sus nece-
sidades bdsicas. Pero cuando tratamos de aplicar este con-
cepto a la prictica, nos encontramos con dificultades que
cada uno intentamos solucionar de manera individual.

Creemos que todas estas cuestiones constituyen variaciones en las
actividades que realizan los profesionales de enfermeria y conllevan avan-
ces en la disciplina. O quizds también lo pudiéramos explicar al revés:
los avances en la disciplina hacen que se modifiquen las actividades
profesionales. De cualquier forma, son cambios que determinan modifi-
caciones en el perfil profesional de la enfermera. El siguiente paso serd
determinar cual es el mejor modelo educativo para formar una enferme-
ra con ese perfil. Pero no debemos olvidar el preguntarnos periddica-
mente, cuales son las necesidades sociales en materia de salud, ya que
estas, también pueden estar cambiando y lo deseable es que nuestro cre-
cimiento profesional sirva, principalmente, para responder a ellas.

A modo de conclusién podriamos decir que esta experiencia nos
ha servido para identificar la necesidad de actualizar y unificar la
definicion del perfil profesional de la enfermera, porque de hecho he-
mos ido incorporando a nuestra prictica algunos avances disciplinarios,
que no estaban reflejados en el mismo. También se ha hecho evidente
una vez mas, que somos incapaces de definir la enfermeria sin utili-
zar un modelo teérico concreto.

Esta experiencia nos ha permitido también reconocer que, es ne-
cesario evaluar con periodicidad la vigencia del perfil profesional de
la enfermera que estamos formando, evaluacion que deberia abarcar lo
que los profesionales de enfermeria estamos haciendo para solucionar
las necesidades sociales detectadas en materia de salud.
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INTRODUCCION

Las habilidades de comunicacién con el paciente suponen una de
las bases fundamentales de la practica de los profesionales de enfermeria.
Aspectos tan variados como la satisfaccién del paciente, la cumpli-
mentacion del tratamiento, la percepcién de la competencia profesional,
la frecuencia de problemas legales en relacién con la malpraxis €, incluso,
el prondstico de la enfermedad o el estado de salud general del enfermo,
estan intensamente relacionados con las habilidades de comunicacion del
profesional sanitario.

Sin embargo, pese a su importancia, son escasas las Escuelas de
Enfermeria, en todo el mundo, que exigen a los alumnos la demostracién
formal de sus habilidades de comunicacién. En general existe una gran
discrepancia respecto a qué tipo de habilidades deben ensefiarse, en qué
momento de la formacion profesional, cudnto tiempo debe dedicarse a
ellas y cudl debe ser la metodologia utilizada. Lo que parece fuera de
toda duda es la necesidad de conocer cudl es la situacién de partida para
poder elaborar futuros proyectos de desarrollo.

En este contexto, hemos creido necesario realizar un estudio a ni-
vel nacional para conocer las caracteristicas de la ensefianza de las habi-
lidades de comunicacion en las Escuelas de Enfermeria de nuestro pas.

MATERIAL Y METODOS

El método utilizado ha sido una encuesta enviada por correo a los
Directores de Departamento de las 98 Escuelas Universitarias de Enfer-
meria que existian en Espafia en 1993. La encuesta se acompafiaba de
una carta de presentacion donde se detallaban los principales aspectos
del estudio y el cardcter an6nimo de la informacién.

OMUNICACIONES
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XV SESIONES DE TRABAJO DE LA ALE.E.D.

La encuesta estd dividida en cuatro secciones: en la primera, se
analizan algunos datos generales de la Escuela como el afio de funda-
cién, el nimero medio de alumnos por curso y el tipo de institucion de
que depende. En la segunda parte, se pregunta por la existencia de prue-
bas personales para la admision y si son valoradas y como las habilidades
de comunicacion. En la tercera seccion, se estudia en qué momento de la
diplomatura se ofrecen estas enseflanzas, dentro de qué asignatura, qué
tipo de titulacién poseen los docentes y el formato del curso. Asimismo,
interesa conocer los objetivos docentes, la metodologia y el sistema, si
existe, de evaluacion de los conocimientos adquiridos. Por 1ltimo, se
reserva la seccion final para comentarios y observaciones.

En cuanto a la muestra, se recibieron 41 respuestas (41,8%), de las
cuales hubo que rechazar una por encontrarse incompletos algunos datos.

Las caracteristicas de las otras 40 escuelas son las siguientes: res-
pecto al afio de fundacion (GRAFICO 1), existe un claro predominio de
instituciones fundadas en las dltimas décadas, principalmente, en los afios
70, aunque aparecen representados todos los periodos.

ESCUELAS DE ENFERMERIA

Segun afo de fundacion (N=40)

20

15

10

<1930 1830-40 1950 1960 1870 1980 1990

Grafico 1

En cuanto a la institucién de la que dependen (GRAFICO 2), pre-
dominan (67,5%) las publicas, mayoritariamente universitarias (40%),
con representaciones menores de INSALUD y Diputaciones.
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ESCUELAS DE ENFERMERIA
Segun titularidad (N=40)

PRIVADAS
32,5%

PUBLICAS
67,5%

Universidad

40,0% Diputaciones

10,0%

pmmmn

Insalud
17,5%

Grafico 2

La participacién privada, aunque minoritaria (32,5%), es resefia-
ble. Asimismo, el nimero medio de alumnos por curso (GRAFICO 3) se
sitda mayoritariamente entre 50 y 100 (52,5%), siendo destacable la pro-
porcidn (37,5%) de Escuelas con més de 100 alumnos por curso.

ESCUELAS DE ENFERMERIA
Segun nimero de alumnos por curso (N=40)

50-100 alumnos
52,5%

< 50 alumnos
10,0%

> 200 alumnos
7,5%
150-200 alumnos

100-150 alumnos 12,5%

17,5%

Grafico 3

Por ultimo, la distribucién geografica: estin representadas todas
las comunidades auténomas en proporcion similar al nimero de escuelas
existentes.
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RESULTADOS

El momento en que se ensefian estas habilidades (GRAFICO 4) es
mayoritariamente en el primer afio (90%). Ademads, en un 20% de los casos
se ofertan en asignaturas optativas, no incluidas especificamente en ninguno
de los tres cursos. La suma arroja mas del cien por cien, porque estas ense-
flanzas se ofrecen en varias asignaturas de diferentes cursos.

COMUNICACION EN ESCUELAS DE ENFERMERIA:

Cursos en que se imparte

90%

100%
80%
60%

40%

20%

o,

1°CURSO 2°CURSO 3°CURSO OPTATIVAS

Grafico 4

Aunque se ofrecen durante los tres cursos de la carrera, se realiza
un especial énfasis en el primer afio disminuyendo sucesivamente en los
dos siguientes.

Las materias en que se incluyen las habilidades de comunicacion
son 12, a parte de las optativas (GRAFICO 5). Entre ellas, destacan
Enfermeria Fundamental y Ciencias de la Conducta II (70% de las Es-
cuelas las ofertan en cada una de ellas).

Las asignaturas en que se ofrecen estas ensefianzas se agrupan en
cuatro grandes bloques: Por un lado, Enfermerfa Fundamental, donde la
comunicacion se incluye como una de las actividades vitales. Un segun-
do grupo, lo forman las asignaturas que tienen relacioén con la salud men-
tal, es decir, los tres cursos de Ciencias de la Conducta y Enfermeria
Psiquidtrica. El tercer bloque lo formarian las asignaturas optativas, en
las que, en un 20% de escuelas se incluyen estas habilidades.
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ASIGNATURAS EN QUE SE IMPARTEN p
LAS ENSENANZAS SOBRE COMUNICACION

Otras §

Microbiologia

Enf. Medico-Quirurgica
Enf. Comunitaria |
Optativas |

C. Conducta IlI

Enf. Psiquiatrica |

C. Conducta I |

C. Conducta Il

Enf. Fundamental |

O° 20% 40% 60% 80%

Grafico 5

Un analisis critico de este patrdn, nos permitiria afirmar que, bési-
camente, se encuentra bien estructurado. En el primer curso, asignaturas
como Enfermeria Fundamental o Ciencias de la Conducta I, debieran
poner las bases tedricas y practicas de las ensefianzas sobre comunica-
cion. Es en estas asignaturas donde habria que sembrar el interés y enfa-
tizar la importancia de la comunicacién, que luego se desarrollaré en las
ciencias de tipo conductual. En este sentido, en segundo y tercer curso,
las disciplinas afines a salud mental (Ciencias de la Conducta IT y III, y
Enfermeria Psiquidtrica) debieran aportar el resto de conocimientos mi-
nimos que todo profesional de enfermeria debiera poseer.

En cuanto a la formacién del profesorado (GRAFICO 6), se obser-
va un claro predominio de enfermeras generalistas (80%) y psicélogos
(75%), siendo menos frecuente que lo impartan enfermeras psiquidtricas
(30%), psiquiatras (12,5%), médicos generalistas (10%) y socidlogos
(5%). Existe una ultima seccién de otros que supone un 12,5% entre los
que se incluyen antrop6logos y otras profesiones no especificadas.

La formaci6n de los docentes guarda una clara correlacién con las
asignaturas en que se imparten. En este sentido predominan enfermeras
(que imparten habitualmente Enfermer{a Fundamental) y psicdlogos (do-
centes mayoritarios en Ciencias de la Conducta). Existe, no obstante otros
importantes, aunque minoritarios, colectivos como enfermeras psiquid-
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tricas y psiquiatras junto a la presencia testimonial de socidlogos,
antrop6logos u otros profesionales. Parece evidente que profesionales
tan dispares no pueden ofertar una ensefianza integrada dentro de la pro-
pia escuela y homogénea a nivel de todo el pais. El resultado tememos
que pueda ser una gran disparidad entre las distintas escuelas y una ense-
fianza poco coordinada en cada universidad. En este sentido, y para evi-
tar este tipo de problemas, hace tiempo que venimos defendiendo una
ensefianza de tipo multidisciplinar.

FORMACIOL\I DE LOS DOCENTES QUE
IMPARTEN ENSENANZAS SOBRE COMUNICACION

Otras |

Sociologo |
Medico Genera
Psiguiatra
Enf. Psiquiatrica

Psicologo/a

Enfermero/a |

0% 40% 80%

Grafico 6

Respecto a la metodologia empleada (GRAFICO 7), las técnicas
mas utilizadas son la clase magistral (90%), los seminarios (77,5%) y las
practicas (77,5%). Otros métodos mucho menos frecuentes son el role-
playing (12,5%), el psicodrama (7,5%) y la dindmica de grupos (5%).

Comprobamos que las més frecuentes son las clases magistrales y
los seminarios.

Por dltimo, cuando se analizan los métodos de valoracion utiliza-
dos (GRAFICO 8), predominan los tedricos (27,5%), observandose un
elevado porcentaje de escuelas en que no se especifica ninglin sistema
(22,5%). Hay otro grupo que asocia sistemas tedricos con examen con
paciente real (15%) o con casos practicos escritos (12,5%). Otras insti-
tuciones realizan evaluaciones mediante la realizacion de trabajos sobre
el tema (10%) o mediante ejercicios practicos con paciente real (5%) o
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escrito (5%). Un pequefio porcentaje utiliza junto a métodos tedricos
sistemas de role-playing (2,5%).

METODOLOGIA EMPLEADA EN LA DOCENCIA
DE HABILIDADES DE COMUNICACION

%EE 5% ' : : :

Dinamica grupos o

Psicodrama |

77,5%
77,5%

90%

80% 120%

Grafico 7

La evaluacion como una parte integral de una ensefianza efectiva
de habilidades de comunicacién, es necesaria para asegurar una compe-
tencia adecuada previa a la cualificacién profesional. Es imprescindible
para modificar los contenidos y objetivos de la docencia, asi como para
realizar un estudio especifico de las necesidades de cada alumno.

METODOS DE VALORACION DE LAS HABILIDADES
DE COMUNICACION

Teorico+Role playing | |
Practico escrito |
Paciente real |

Trabajo
Teorico+Practico escrito |

Teorico+Paciente real |

0% 10% 20% 30%
Grafico 8
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CONCLUSIONES

Parece claro, segin el contenido de los cuestionarios, que los pro-
fesionales estdn de acuerdo en la importancia esencial del tema de la
comunicacién para la formacién de los futuros enfermeros, sin embargo
no existen conductas adecuadas a nivel de las instituciones en este senti-
do. De hecho, las habilidades de comunicacion no juegan ningin papel a
la hora de seleccionar a los futuros candidatos para las Escuelas de En-
fermeria.

En general, puede afirmarse que la comunicacion se oferta de una
forma continua durante toda la diplomatura. Sin embargo, estas ense-
fianzas no se ofrecen de forma progresiva ni integrada y su oferta no es
minimamente homogénea a nivel nacional. La principal consciencia de
este hecho es que los estudiantes podrian no valorar la importancia de la
comunicacion ni acceder a una vision global del tema. No cabe duda que
la diferente formacién de los profesionales que imparten esta docencia
potencia dicho fenémeno. |

Las principales asignaturas en que se ofertan son Enfermeria Fun-
damental y las disciplinas relacionadas con la salud mental. Las materias
optativas pueden suponer un complemento para los profesionales
especificamente interesados. Esta practica puede ser basicamente correcta
si se consigue una adecuada integracién curricular entre los profesores
que comparten esta responsabilidad.

La docencia se estructura en base a métodos principalmente teori-
cos, quedando los ejercicios précticos reducidos a casos escritos, siendo
escasa la interaccion con pacientes reales o simulados. Los sistemas de
evaluacidn, cuando existen, tienden a ser parciales, valorando, en el me-
jor de los casos, conocimientos y habilidades, relegando sistematicamente
las actitudes.

En consecuencia, creemos que este trabajo puede servir como punto
de partida para conocer la situacién de la ensefianza de habilidades de
comunicacién en el estado espafiol y permitir su racionalizacion, mejora
y homogeneizacion.
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INTRODUCCION

Durante el seguimiento de las pricticas clinicas a menudo escucha-
mos opiniones de enfermeras asistenciales relacionadas con ciertos as-
pectos positivos y negativos, que dicen, les comporta el hecho de cola-
borar en las practicas de los estudiantes.

Para nosotras, como educadoras, siempre ha sido importante lo
que piensan los profesionales de enfermeria en relacién a la docencia,
como la ven, como la viven y si se sienten reconocidas o no por la prac-
tica de esta actividad; ya que todos estos aspectos, como sabemos, tie-
nen repercusiones directas sobre el nivel de aprendizaje de los alumnos.
Nos parecid que seria interesante poder conocer y comparar las opinio-
nes de dos grupos de poblacion establecidos en base a si habian sido
titulados con anterioridad al afio 1.980, o con posterioridad a él. En esta
fecha como todos recordamos se produjo la primera promocién de Di-
plomado en Enfermeria.

Todo plan de estudios nuevo supone ciertos cambios en el enfoque
y los contenidos del curriculum académico, lo que a su vez puede condi-
cionar las opiniones y actitudes posteriores de aquellos que lo cursen.
Asi pues, pusimos este estudio en marcha con el propdsito de identificar
mas concretamente nuestra realidad, y determinar si se podian establecer
diferencias significativas en relacion al plan de estudios cursado.
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OBJETIVOS

1.  Determinar si los profesionales de enfermeria piensan que reali-
zar docencia con los alumnos es una de sus responsabilidades.

2.  Identificar si les gusta impartir docencia a los alumnos.

3.  Identificar si se sienten reconocidos por la docencia realiza-
da y en base a que elementos.

4.  Especificar los elementos positivos y negativos que se deri-
van de la docencia con los alumnos.

5.  Determinar si existen problemas en la realizacion de la do-
cencia con los estudiantes.

MATERIAL Y METODO

El estudio realizado es de tipo descriptivo. La poblacién en estudio
son todos los profesionales de enfermeria del Hospital de la Santa Creu 1
Sant Pau, que colaboran en las practicas clinicas de los alumnos de la
Escuela. La muestra se corresponde con el total de la poblacién estudia-
da 224 profesionales. El instrumento utilizado en la recogida de datos
fue un cuestionario mixto de nueve preguntas, el cual fue validado pre-
viamente. Los cuestionarios fueron repartidos en las unidades asisten-
ciales durante el mes de noviembre a todas las enfermeras que colabora-
ban en las practicas de los alumnos durante el curso 1992/93 y recogidos
después de dos dias en las mismas unidades.

RESULTADOS

De los 224 cuestionarios entregados, fueron contestados 180, lo
que supone una respuesta del 80.35%. De las 180 personas que respon-
den el cuestionario el 89% son del sexo femenino y el 11% del sexo
masculino. El 60% fueron titulados antes de 1980 y el 40% después de
este afo.
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PREGUNTAS:

1.

(110 S

(Piensa que la profesion de enfermeria implica la funcion de
docencia con respecto a los alumnos o futuros profesionales?
Titulados antes del 80 (T.a.80): si, un 87,9%, no, un 10,3%
y no contestan un 1,8%. Titulados después del 80 (T.d.80):
siun 94.5%, no un 5,5%.

¢ Quién crees que debe asumir la docencia de los alumnos de
enfermeria? T.a.80: Todos los profesionales un 49%, las su-
pervisoras de enfermeria un 3,7%, los profesionales que se
dedican a la docencia un 51,8% y Otros un 7,4%. T.d.80:
Todos los profesionales, un 69,4%, las supervisoras de en-
fermeria, un 1,3%, los profesionales que se dedican a la do-
cencia, 30,5% y otros, un 2,7%.

¢ Te gusta realizar docencia con los alumnos? T.a.80: si, un
80,6%, no, un 19,4% y no contestan un 1,2%. T.d.80: si un
84,9%, no, un 13,9%.

Colaborar en la docencia de los estudiantes de enfermeria,
representa. T.a.80: una satisfaccién, un 35,1%; una
obligacidn, un 33,3%; una motivacion, un 41,6%; asumir un
componente de tu rol profesional, un 55,5%; y otros un 0,9%.
T.d.80: una satisfaccion un 33,3%; una obligacién, un 20,8%:;
una motivacion 41,6%; asumir un componente de tu rol profe-
sional, un 55,5% y otros un 0,9%. T.d.80: una satisfaccion, un
33,3%; una obligacion, un 20,8%; una motivacion, un 52,7%;
asumir un componente de tu rol profesional, un 62,5%; y
otros un 1,3%.

( Te sientes reconocido/a por la docencia que realizas con los
alumnos? T.a.80: si, un 33,3%; no, un 64,6%; y no contes-
tan un 2,1%. T.d.80: si, un 33,3% no, un 63,8%; y no
contestan, un 2.9%.

Sefiala cual de estos elementos crees que darfan reconoci-
miento a tu labor docente con los estudiantes. T.a.80: Carta
de reconocimiento del Hospital, un 24%:; Certificado acredi-
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tativo del la escuela, un 63,8%; Remuneracién econémica,
un 68,8%; Reconocimiento por parte del alumnos, un 38,8%;
Que se tuviera en cuenta a la hora de adjudicaciones, tras-
lados, promociones, etc., un 41,6%; y otros, un 7,4%. T.d.80
: Carta de reconocimiento del Hospital, un 34,7%; Certificado
acreditativo de la escuela, un 58,3%; Remuneracion econémi-
ca, un 55,5%; Reconocimiento por parte del alumno, un
58,3%; Que se tuviera en cuenta a la hora de adjudicaciones,
traslados, promociones, etc., un 52,7%; y otros un 8,3%.

A cual de estos elementos piensas que contribuye el tener
alumnos?. T.a.80: Mantener los conocimientos al dia, un
61,1% Mejorar el curriculum, un 18,5%; Replantear
conductas, un 55,5%; Mejorar la profesion, un 58,3% y otros
un 7,4%. T.d.80: Mantener los conocimientos al dia, un
65,2%; Mejorar el curriculum, un 13,8%; Replantear conduc-
tas, un 61,1%; Mejorar la profesion, un 68% y Otros un 5,5%.

La presencia de los alumnos durante el trabajo, habitualmen-
te comporta. T.a.80: Pérdida de tiempo, un 27,7%; Una car-
ga, un 31,4%; Desorganizacion del trabajo, un 18,5%; Una
ayuda, un 9,2%; Incomodidad, un 8,3%; Cierto nivel de stress,
un 18,5%; Un estimulo, un 60,1%; y otros, un 12%. T.d.80:
Pérdida de tiempo, un 27,7%; Una carga, un 23,6%; Desor-
ganizacion del trabajo, un 20,8%; Una ayuda, un 19,4%; In-
comodidad, un 2,7%; Cierto nivel de stress, un 26,3%; Un
estimulo, un 70,8% y Otros, un 8,3%.

En ocasiones en el desarrollo de la docencia me encuentro
con.... T.a.80: Falta de conocimientos, un 23%; El alumno
utiliza un lenguaje distinto al mio, un 16%; Falta de tiempo,
un 81,4% y Otros un 0,3%. T.d.80: Falta de conocimientos,
un 27,7%; El alumno utiliza un lenguaje distinto al mio, un
6,9%:; Falta de tiempo, un 83,3% y Otros, un 1,3%.
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DISCUSION

v Aunque en general no puedan establecerse grandes diferen-
cias entre la opinién de los dos grupos, y atin teniendo en
cuenta que puedan existir otras causas, creemos que algunas
de las respuestas més ponderadas por el grupo titulado con
posterioridad a 1980 estan relacionados con los contenidos,
enfoque y filosoffa de los nuevos planes de estudio. Concreta-
mente nos referimos al hecho de que los titulados después de
1980 opinen en mayor proporcién que los titulados antes de
esa fecha, que la profesion implica la funcién docente y que
ésta es responsabilidad de todos los profesionales.

v El hecho de que los titulados con posterioridad a 1980 sefia-
len mayoritariamente, que los elementos que creen que les
podrian dar reconocimiento a su labor docente sea el certifi-
cado acreditativo de la escuela, y la remuneracion econémi-
ca, asi como que destaquen que a lo que més contribuye el
tener alumnos es a mantener los conocimientos al dia y a
mejorar la profesion, nos parece que esta en la linea del cre-
ciente interés entre los titulados mds jovenes por profesiona-
lizar cada vez mas la enfermeria. El valor parece que no se
pone ya en la voluntariedad sino en la obtencidn del recono-
cimiento adecuado.

CONCLUSIONES

\J Tanto los profesionales titulados con anterioridad a 1980,
como los titulados después, opinan en un alto porcentaje que
la profesion de enfermeria implica la funcién docente hacia
los alumnos.

v A ambos grupos les gusta realizar docencia con los alumnos
practicamente en la misma proporcién.

\ De forma mayoritaria ninguno de los dos grupos se siente
reconocido por la docencia que desarrollas.
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v En ambos grupos, el desarrollo de la docencia comporta
pricticamente los mismos elementos positivos y negativos.

v El problema fundamental expresado por todos los profesio-
nales en el desarrollo de la docencia tanto en uno como en
otro grupo es la falta de tiempo para dedicarse a esta activi-

dad.
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