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COMUNICACION

INTRODUCCION

El reconocimiento social de la Enfermerfa como una profesién con
capacidad de ofertar un servicio propio, es uno de los objetivos que hoy
pretende alcanzar la Enfermeria.

Este objetivo, serd alcanzable siempre y cuando la Enfermeria sea
capaz de representarse a si misma, asi como a la labor que realiza, ante
las personas a las que cuida, ante otros profesionales, y ante el ptblico
general.

El problema de reconocimiento e identificacién del rol enfermero,
nace sobre infinidad de factores causales, que no son hoy objeto de nues-
tro estudio, y sobre los que ya se ha teorizado enormemente.

Nuestra pretension, se remonta en el tiempo para intentar vislum-
brar el problema en sus origenes y es asi, como hemos intentado estudiar
la imagen de la Enfermeria en los escolares.

Pese a la juventud de nuestra poblacién, de todos es sabido que los
cuidados, y en general los aspectos relacionados con la salud, entran a
formar parte de los juegos de los nifios desde muy tempranas edades y
aunque este tipo de juegos tienen también otras connotaciones de descu-
brimiento de los propios cuerpos y del otro sexo, no debemos olvidar
gue con ellos, comienza también la diferenciacién de los dos roles profe-
sionales: el del médico y el de la enfermera, situacion que se ve favoreci-
da por el proceso de socializacién mediante el que el nifio va asimilando
las im4genes que los adultos le transmiten.

A la luz de todo lo expuesto y como ya les he adelantado, nuestro
objetivo ha sido el de descubrir cual es la imagen que los escolares de 12
a 15 afios poseen de la Enfermeria, en aras de identificar o descartar
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posibles grupos de intervencién que nos permitan aportar nuestro grano
de arena, en la resolucién de este déficit existencial de nuestra profesion.

MATERIAL Y METODO

Emprender este estudio, nos resultd tanto mds dificil cuanto més
avanzdbamos en la revision bibliogréfica del tema, dada la escasez -que
no ausencia- de estudios de este tipo.

Fue por ello que nos vimos en la necesidad de crear, junto con
profesionales de la psicologia, un cuestionario estandarizado para la re-
cogida de datos: un cuestionario de elaboracion propia con preguntas
abiertas y cerradas.

Ademads de la recogida de datos en nuestro cuestionario, les
ofertamos la posibilidad de realizar un dibujo que reflejase lo que ellos
consideraban que era el trabajo de una enfermera. Los dibujos realiza-
dos, fueron analizados por varios psic6logos, utilizando técnicas de pro-
yeccion gréfica.

La poblacién en estudio, fueron los nifios de 7°y 8° de E.G.B., asi
como los de 1°y 2° de E.S.O., de los dos colegios que hay en el barrio
ferrolano de Esteiro.

Las variables estudiadas, fueron el sexo, la edad, el colegio, el cur-
s0, la profesién y la edad de los padres, y se le realizaron diversas pre-
guntas en relacién con su estancia en el sistema sanitario.

El anélisis de los datos se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS,
y ello fue lo que nos permitié obtener gran parte de nuestros resultados.

Sin el 4nimo ahora de exponerles todos los resultados obtenidos,
paso a ofrecerles los més relevantes, que pudieren influir en el objetivo
de nuestro estudio.

RESULTADOS

En un intento de describirles la poblacidn estudiada, les diré que
contestaron nuestro cuestionario 157 nifios, constituyendo un colective
homogéneo en cuanto al sexo y la edad.



COMUNICACIONE

Las profesiones que con mayor frecuencia se observaron en los
padres de los nifios fueron: amas de casa, técnicos profesionales y aut6-
nomos en el caso de las madres, mientras que entre los padres, se obser-
vo un elevado porcentaje de profesionales de las fuerzas armadas, lo que
no hace sino evidenciar la fuerte tradicién militar que desde hace muchos
afios acompafia a la ciudad de Ferrol.

Le siguieron de cerca el grupo de los obreros con y sin cualifica-
cion y los trabajadores de servicios.

Si bien debo decir, que en un primer momento pensamos que la
profesion de los padres determinaria la identificacion de la enfermera por
parte de los nifios, el andlisis estadistico de los datos, demostré que las
diferencias encontradas en sus respuestas no eran significativas, al menos
para una poblacién de este tamafio.

Lo que si deseariamos resefiar, es el grupo de profesionales técni-
cos (entre los que se incluyen tanto los de grado medio como superior)
que hay entre los ‘padres de los nifios, por la repercusién que -a criterio
de los psicélogos- esta variable ejercid en la identificacién del rol enfer-
mero por parte de los nifios, aunque en nuestro estudio no pudimos obte-
ner una significacidn estadistica que corroborase esta hipétesis.

Todos los nifios estudiados, estuvieron en alguna ocasién en una
consulta o en un hospital, y la mayor parte de ellos manifesté haber sido
atendido en algin momento por una enfermera. De éstos, mds de la mi-
tad identificaron bien su funcioén.

El sexo o la edad de los nifios, asi como los hechos, situaciones u
objetos que mas les hayan gustado o disgustado a su paso por el sistema
sanitario, tampoco influyeron en el reconocimiento de la labor de la en-
fermera, ni tan siquiera en aquellos nifios, a los que no les gustd nada.

Lo que si condicioné sus respuestas fueron las edades de los pa-
dres, en tanto que a mayor edad de los padres o a menor edad de las
madres, los nifios identificaron mejor la funcion de la enfermera.

Otra variable que influy6 en esta identificacion, fue el haber estu-
diado en el colegio que siendo de cardcter privado, tiene un convenio
con Educacion, lo que pensamos es probable que se deba al mayor nivel
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socio-cultural y posiblemente también econémico de los padres de estos
nifios. Claro, que a la luz de este resultado habria que considerar la
privacidad o no de la asistencia sanitaria que estos nifios recibieron en su
infancia.

Se evidenci6 igualmente, que los nifios que manifestaron haber sido
atendidos en alguna ocasién por una enfermera, reconocian mejor sus
funciones, lo que nos encantaria achacar a la intervencion de la enferme-
ria.

Para no extenderme demasiado en lo relativo al reconocimiento de
funciones enfermeras, les diré que basicamente nos identifican como ayu-
dantes de médicos, luego como personas que atendemos a enfermos y
como ejecutoras de técnicas.

Sin embargo a la hora de diferenciarnos de los médicos, sefialan la
disparidad de funciones a realizar, luego la vestimenta y tercer lugar la
subordinacién a los facultativos, aunque no quisiera obviar el tono peyo-
rativo con que se expresaron algunos nifios a este respecto. Debo decir,
que ni la profesion, ni la edad de los padres ni la de los nifios, ni el sexo o
el hecho de conocer a algiin enfermero condicionaron el modo en que los
nifios diferenciaron a los sanitarios.

Por tltimo, decirles que en general no manifestaron tener preferen-
cia por recibir la atencion de un enfermero o de una enfermera, aunque
muchos manifestaban que si en alguna ocasion pudiesen elegir, elegirian
a alguien de su mismo sexo, como decian un par de nifios... “por si habia
que ensefiar algo...”

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La verdad, es que dado la poca informacién que pudimos conse-
guir relativa a este tipo de trabajos, queremos hacer una especial men-
cién a Amezcua de Granada, por cuanto pudimos comparar algunos de
nuestros resultados. Al igual que en su trabajo, los dibujos de nuestros
nifios relacionaron en repetidas ocasiones la imagen de la enfermera con
la del celador, lo que es probablemente atribuible a la tradicional figurz
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También ha sido frecuente la equiparacién de técnicas al trabajo
enfermero, sin embargo, nuestros nifios sélo identifican el inyectable (sélo
hubo un caso) y la toma de temperatura y no los vendajes, por ejemplo, al
que s6lo se refiri6 un nifio.

Esta identificacién masiva del inyectable, se ve amparada por el
informe psicologico que indica el miedo atroz que los nifios sienten hacia
el inyectable, como se ha ido observando en los dibujos que hicieron, no
sOlo por el nimero de veces que han aparecido en ellos, sino también por
su desmesurado tamafio.

Es importante aclarar que si bien en nuestro estudio no aparecie-
ron més datos correlacionados, mantenemos nuestra sospecha de que si
existen, en tanto que es posible que esto se deba al tamafio poblacional.

CONCLUSIONES

Alaluz del andlisis y la discusidn de los resultados, hemos conclui-
do en que entre los 11 y los 15 afios de edad, existe ya una figura de la
enfermera en la mente de los nifios, aunque ésta no se adapte a los cdno-
nes de la realidad.

Claro que podriamos preguntarnos cudl es la realidad que ellos
conocen y no quisiera obviar al decir esto, la situacién actual de la enfer-
meria gallega, en tanto que la mayoria de los enfermeros de nuestra co-
munidad no reconocen aiin sus funciones propias y por tanto no las asu-
men.

Consideramos que es enormemente dificil vender a la poblacién un
producto que el mercado no oferta. Sin embargo la Reorientacién de la
Atencion Primaria que estd teniendo lugar estos dias en nuestra comuni-
dad, viene a dar uno de los pasos mas importantes para iniciar esta sin-
gladura.

A ello se unen pequefias iniciativas desde algunas direcciones de
Enfermeria tanto del sistema especializado, del primario como de algu-
nas escuelas de Enfermeria, para formar profesionales con una concien-
cia diferente a la tradicional figura del técnico subordinado y que facilite
y lleve a delante el cambio que la Enfermeria pide a voz en grito.

223



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

Por nuestra parte, y centrandonos en el estudio realizado, si bien
por un lado hemos descubierto las carencias de nuestro método a la hora
de extraer los resultados, también hemos abierto dos caminos: el del ac-
ceso a los grupos escolares tanto para futuras evaluaciones como para
intervenciones de marketing enfermero, como el del 4nimo que todos
necesitamos para seguir trabajando en estos temas que todo el mundo
cree tan alejados de la Enfermeria.

Para acabar, s6lo quisiera dejar una frase en el aire, una frase que
nosotros hemos consensuado podria resumir la importancia de la imagen
de la Enfermeria.

”(;COMPRARiA USTED ALGO EN UN EMBASE OPACO Y
SIN ETIQUETA?”.

A Vds. se la dedicamos. El que sea aplicable a nuestra profesion.
s6lo depende de todos nosotros.
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INTRODUCCION

En la imagen profesional que se proyecta y en el trabajo desempe-
flado tienen significacién la consideracién social, el contexto
organizacional horizontal y vertical que vivencian los trabajadores (que
contribuye a la calidad y satisfaccién laboral) y la propia percepcién que
el profesional tiene de su rol.

La propia personalidad es a veces incompatible con las expectativas
inherentes al rol que a uno mismo le ha sido asignado. Cuando surgen con-
flictos entre las personas y el rol, se produce una tensién entre la propia
personalidad y las actitudes o las expectativas que corresponden a dicho rol.
Existen igualmente conflictos entre roles que originan la tensién procedente
de expectativas contradictorias acerca del desempefio de una actividad.

A estos factores que matizan una atribucién real del rol profesional
se suman las relaciones socio-laborales que pueden desdibujar la relacién
subyacente entre las actitudes y/o larealidad de la accion. La representa-
cion de roles influye en las actitudes. Si entendemos por rol el conjunto
de acciones prescriptivas, las formas de conducta que esperamos de los
que ocupan un lugar social especifico, no podemos evitar que el rol o
desempefio del papel profesional, esté sujeto a controversias. Por un lado,
las subyacentes al binomio formacién-actividad; por otro, el status so-
cio-laboral que condiciona piezas claves como salario, responsabilidad,
promocién, cargos en las instituciones etc.

De las posibilidades de promocién y del reconocimiento de la pro-
fesion dependerd en gran medida la satisfaccién y la relacién -comunica-
cion, colaboracién- entre profesionales de niveles iguales o semejantes
(comunicacion horizontal) y con otros miembros de nivel jerarquico di-
ferente del suyo (comunicacién vertical).
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Finalmente, otra caracteristica destacable en la interpretacion de la
atribucion social de la que es objeto el profesional es la generalizacion exce-
siva -estereotipos- que influye en los juicios previos -prejuicios-. Las ideas
preconcebidas inclinan la percepcién social acerca del comportamiento de la
persona. En esta forma de percepcion juegan un papel relevante dinero, po-
der y prestigio, contribuyendo a racionalizar el criterio de desigualdad.

Partiendo de estas consideraciones previas, nuestro OBJETIVO
es indagar y profundizar en la autoimagen que en sentido amplio percibe
e interpreta la enfermera; es decir, advertir que imagen tiene la enfermera
de si misma y que traduccién realiza sobre la imagen que refleja en su
entorno. Para ello y como abordaje metodolégico del trabajo nos hemos
servido de la problematica derivada de su especificidad profesional.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién: Se considera el colectivo de profesionales de Enfer-
meria colegiados en Navarra. Nuomero: 3.300 personas.

Muestra: Se extrae al azar mediante el método de conglomera-
dos, combinando en su disefio los criterios: Centro publico/privado, Aten-
cion Primaria/Hospitalaria y Zonificacion Sanitaria.

Se asume un nivel de confianza del 95% con una previsién de
muerte experimental del 10%, admitiendo una imprecision en la estima-
cién del 3%. La muestra invitada resulta: n= 347.

Obtencion y analisis de los dates: Se realizé mediante encuesta
con escala tipo Lickert.

Variables utilizadas: datos generales, reconocimiento profesio-
nal, equipo de trabajo, relaciones establecidas, participacion, satisfac-
cién, promocion, caracteristicas profesionales, capacitacién profesional
y dificultades entre otras.

Los datos fueron valorados utilizando una técnica descriptiva:
mediante el cdlculo de porcentajes.

RESULTADOS

Como enfermero/a percibe su trabajo igual de importante que el desarrolla-
do por otros profesionales de la salud (54,1%). Sin embargo, s6lo un 16,7%
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estimaron que se da la misma valoracién por parte de la administracién, con-
siderando que €ésta lo valora como menos importante (63,9%). (Tabla 1).

Juzgaron como bastante la relacion mantenida entre ellos y otros
profesionales de la salud de acuerdo a los siguientes porcentajes: perso-
nal auxiliar 76°4%, personal médico 60°7%, asistentes sociales 33°1%,
apoyos 17%. (Tabla 2).

El trabajo en equipo fue valorado como muy importante con su
equipo/unidad en el 83°60%, con todos los profesionales del centro en el
59%, con otros profesionales del 4mbito de la asistencia sanitaria en un
48°5%, con los Organos de Direccién en un 35°4% y con otras entidades
en un 20°3%. (Tabla 3).

Las reuniones de trabajo fueron muy estimadas en un 91,1% con
objetivos de organizacién, 89°5% para coordinacién, 83% para inter-
cambio y 90,2% para formacidn. (Tabla 4).

Las dos razones por orden de preferencia y en primera opcién que
implican existencia de un espiritu de trabajo en los centros segtin los
encuestados fueron: planificacion conjunta de objetivos 40°7%, organi-
zacion conjunta sobre medios y métodos 36°4%, un sistema de trabajo
uniforme 6"2%, ejecucion en base a protocolos establecidos 3°9% y eva-
luacion conjunta del trabajo desarrollado 273%. (Tabla 5).

E1487°9% de los profesionales encuestados no se sentia satisfecho
con sus condiciones de trabajo; el 32°5% si lo estaba. La estabilidad en el
trabajo 40,3% y el trabajo en equipo 23,6% se estimaron como factores
mas satisfactorios para su desarrollo profesional. (Tabla 6).

Un 82°3% de los enfermeros percibian estar preparados para asumir
responsabilidades propias a nivel personal; a nivel profesional un 77 4%.

Los aspectos que proporcionaban mayor seguridad eran: dominio técnico
4872%, relaciones humanas (paciente/familia) 18%, conocimientos tedricos 7°5%,
comunicacion con otros profesionales 7"2% y trabajo en equipo 6 2%.

Los elementos (recursos o factores) més necesarios para desarro-
llar su trabajo correspondieron a: saber trabajar en equipo 78%, creativi-
dad 73°1%, y dinamismo 71°5% entre otros. Fueron valorados en tltimo
término el dominio de técnicas de estudio y trabajo 65,2%, la empatia
56,1% y los conocimientos curriculares 45,6%. (Tabla 7).

Lo D» 1]
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El 5877% de los profesionales de enfermeria no habian accedido
nunca a un cargo de responsabilidad; el 34,4% si. Ademas tan s6lo un
17,7% juzgaban que ello era una meta importante, aduciendo como prin-
cipales motivos, y en primera opcion, para ejercer estos cargos el aumen-
to de ingresos 8,2%, mejor horario 5,9%, prestigio profesional 2,6% y
posibilidad de formacion 1,3%. (Tabla 8).

DISCUSION

La aceptacion del rol profesional que desempeiia estd en la mayor
parte de los encuestados asumido como igual de importante, desde el
ambito laboral, que el desarrollado por otros profesionales y, en conso-
nancia, con sus expectativas. Aspecto corroborado por autores como

Peir6 (1993, 1990); Maslow (1970); Alderfer (1972).

Sin embargo, la enfermera interpreta que esta contribucidn no es
reconocida en toda su magnitud por el entorno y fundamentalmente por
la administracion y la sociedad. En estas distintas percepciones acerca de
la importancia que tiene su rol creemos que intervienen entre otros crite-
rios la escasa responsabilidad en el disefio global del proceso asistencial
y el desempefio de una actuacion secundaria en la direccion del mismo.
Saranson et al 1986; Walpin et al 1991; Cohen y Wills 1985.

Este esquema de atribucion asumido por las profesionales de en-
fermeria mantiene un cierto paralelismo con la dindmica laboral de la
institucién. Y asf entienden que, su trabajo es menos valorado por la
direccidn, los profesionales del centro de niveles superiores y en su equi-
po/servicio y/o unidad por el nivel superior de los restantes miembros.
Peird (1990 y 1993); Boltaina (1995). Opus cit.

Estd igualmente confirmada la relacion existente entre promocion
y/o puestos de responsabilidad desempefiados y el nivel de satisfaccion
en los profesionales de enfermeria. Son pocos los puestos de promocion
relacionados con la actividad, formacion, afios de trabajo, asi como la
retribucion econémica y el incremento en el nivel de satisfaccion. No
existe una relacion directa entre las variables y la promocidn laboral en el
indicador de satisfaccion. La formacidn permanente o continuada que en
otros colectivos contribuye a la mejora en los puestos de trabajo, no se
halla incluida dentro de la carrera profesional de este grupo de trabajado-
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res/as siendo éste, otro de los obstaculos en la percepcidn social-perso-
nal del colectivo. En lineas generales esta asercion se ve reforzada por la
motivacion profesional que los encuestados conceden al desempefio de
cargos (prestigio profesional- prestigio social). Se da mds importancia a
la seguridad en el puesto, al estar sometido a presion (necesidad de segu-
ridad) a la oportunidad de ayudar a los demds (necesidad de estima) y a
poder estrechar lazos de amistad (necesidad social) cuando se desempe-
fia un puesto/cargo en la organizacion; pero cuando no se posee cargo
alguno se da mds importancia a la necesidad de seguridad a través de un
salario satisfactorio. De Diego (1995); Maslow (1970), opus cit..

De los resultados obtenidos se deduce que algunos de los factores
que influyen en la satisfaccion laboral vivenciada por las/os profesionales
de enfermeria, estdn determinados por la organizaci6n vertical de las ins-
tituciones y su tamatfio. Peiré (1990); Fazio (1990). El tamafio de la ins-
titucidn vertical interviene en el nivel de satisfaccién debido a las dificul-
tades que conlleva establecer relaciones interpersonales adecuadas, y la
escasa incidencia en la toma de decisiones.

Sigue vivencidndose como equipo bésico de trabajo el tindem auxi-
liar/enfermera. Las relaciones laborales también se mantienen frecuentemen-
te con el médico aunque consideramos que dicha relacion mds parece fruto
de comunicaciones puntuales entre ellos que de un verdadero espiritu de
equipo. Las relaciones con otros profesionales son mucho més esporadicas y
tampoco se asumen como tal. Este aserto parece ratificarse cuando las dos
razones que esgrimen como m4s importantes para la existencia de un trabajo
en equipo son la planificacion conjunta de objetivos y la organizacién con-
junta sobre medios y métodos. Sin embargo, Unicamente un 3°9% valora la
ejecucion a base de protocolos establecidos y su evaluacion.

Asi, el profesional de enfermeria participa de relaciones laborales
estables y equilibradas con colectivos auxiliares, manteniendo la estruc-
tura organizacional vertical. Peird (1993) opus cit. Los grupos profesio-
nales con los que incrementa su relacion son los de rango inmediatamen-
te superior e inmediatamente inferior, con un claro incremento hacia ni-
veles inferiores. Eagly y Wood (1991).

La eficacia del trabajo en equipo como indicador de satisfaccion
laboral estd por otro lado sometido a ciertas contradicciones en cuanto a
las condiciones personales -actitudes- para ponerlas en prictica y el nivel
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de preparacion (formacion) o sintonfa con grupos (empatia) para llevar-
se a cabo. Tal y como se evidencia en la jerarquizacion de las exigencias
expresadas por los profesionales para ser eficaz en técnicas grupales.

Por dltimo observamos una ambivalencia profesional y social de
las enfermeros/as que aman su profesién, que se sienten preparados/as
para ejercerla, pero que no les satisface por sus condicionantes implicitos
y mds solapados. Este mundo contradictorio de sentimientos y sensacio-
nes, vivencias y realidades se sufre ciertamente por estos profesionales y
esto afecta fuertemente a su autoestima.

“Se imagina lo que se desea, se quiere lo que se imagina y al
fin se crea lo que se quiere”

Bernard Shaw.
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TABLAS

TABLA 1. Valoracién de su trabajo con respecto
a otros profesionales de la salud

Igual importante, Miés importante Menos importante
Enfermera 54"1% 25°9% 7°5%
Administracion 16775 3°0% 63°9%
Sociedad 32°1% 872% 44°3%
Familia 39°0% 17°4% 2576%
TABLA 2: Relaciones profesionales

Bastante Poca Ninguna
Auxiliar 76°4% 6" 2% 572%
Médico 60°7% 1289% 1°3%
Asistente Social 331% 359 55
Apoyos 17°0% 38°0% 22°0%

TABLA 3. Valoracién del trabajo en conjunto

VALORACION CON/IMPORTANCIA Mucha poca
Equipo/unidad 836% 59%
Profesionales centro 59°0% 28°6%
Otros profesionales Sanidad 48°5% 37°7%
Organos Direccién 35"4% 518%
Otras entidades 20°3% 57°4%

TABLA 4: Importancia a reuniones en el trabajo

REUNIONES/IMPORTANCIA | Si No
Organizacion 911% 1°0%
Trabajo 902% 173%
Formacion 9072% 077%
Coordinacion 89°5% 2°3%
Intercambio 83% 273%
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TABLA 5: Razones existencia espiritu de trabajo

RAZONES/PREFERENCIA 1° Opci6n 2° Opcién
Planificacion conjunta de los objetivo 40°7% 15°7%
Organizacién conjunta sobre medios y métodos | 36"4% 17°4%

Un sistema de trabajo uniforme 672% 1671%
Ejecucion en base a protocolos establecidos 39% 1471
Evaluacién conjunta del trabajo desarrollado 273% 25°6%

TABLA 6: Factores de satisfaccion

FACTORES SATISFACCION 1° Opcién 2° Opcibén
Estabilidad 4073% 17°4%
Trabajo equipo 23°6% 18°7%
Horario 95% 49%
Salario 45% 69%
Vacaciones 26% 43%
Coordinacion centro 173% 3°6%
Apoyo Administracién 13% 070%
Actividades Formacidn 03% 30%
Cercania domicilio 073% 7°5%

TABLA 7: Importancia
profesionales

aspectos necesarios en los

ASPECTOS/IMPORTANCIA Mucha Poca
Saber trabajar en equipo 7870% 572%
Creatividad 7371% 6°6%
Dinamismo 71°5% 79%
Conocimientos Psicologia 6872% 11°5%
Buen humor 67 2% 12°5%
Dominar técnicas estudio y trabajo. 6572% 9°8%
Empatia 56"1% 13°4%
Conocimientos Curriculares 45°6% 26"2%

TABLA 8: Motivaciones para desempenar cargos

de responsabilidad

MOTIVACION/ IMPORTANCIA 1° Opcibn 2° Opcién
Amento ingresos 82% 10%
Mejor horario 59% e
Prestigio prefesional 2°6% 7°5%
Posibilidad formacién 1°3% 59%
Prestigio social S 1%
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A. REFLEXIONESPREVIAS SOBREEL SISTEMANACIONAL
DESALUD

a) El Sistema Nacional de Salud con cobertura universal y asegu-
ramiento nico, tiene una historia propia caracterizada por ser la suma
de diecisiete servicios regionales de salud, en este momento siete con
competencias transferidas; (1981 Catalufia, 1984 Andalucia, 1988 Pais
Vasco y Valencia, 1991 Navarra y Galiciay 1994 Canarias) que suponen
el 61% del gasto sanitario y 10 no transferidos que suponen el 39% del
gasto sanitario; y con un instrumento, el Consejo Interterritorial, como
elemento coordinador.

b) El Sistema Nacional de Salud es el gran empleador de los
profesionales sanitarios de este pais; aproximadamente el sector sani-
tario emplea a 300.000 personas, de las cuales 225.000 estan en el Sis-
tema Nacional de Salud y més del 50% con profesionales de enfermeria.

c¢) Es un Sistema de Salud con una de las coberturas més completas
del mundo en cuanto a prestaciones sanitarias. Precisamente, para reco-
nocer este derecho subjetivo del ciudadano espafiol, se aprob6 el Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones sa-
nitarias del Sistema Nacional de Salud, mas conocido como Catdlogo de
Prestaciones, que garantiza la existencia de las mismas.

d) Es un sistema con unos resultados mas que satisfactorios
que, tanto si los medimos a través de los clésicos indicadores de salud
de la poblacién; esperanza de vida y mortalidad infantil, cuyas cifras
estan entre las mejores de los paises de la Unién Europea, esperanza de
vida (73,2 hombres, 80,5 mujeres), mortalidad infantil (7,05%), como si
los medimos por el coste econémico; las 90.000 ptas./habitante/afio es
una cantidad muy aceptable.
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e) Es un Sistema de Salud que tiene dos protagonistas, los ciuda-
danos con sus demandas cambiantes de salud y son los profesionales
sanitarios y estos profesionales tienen un alto nivel de excelencia y son
los verdaderos protagonistas, porque la sanidad es un servicio cuyo nu-
cleo fundamental es, precisamente la atencidén personal, la prestacidon
profesional al ciudadano. Por ello, cuando hablamos del alto nivel de
calidad de nuestro sistema sanitario, lo que estamos haciendo es hablar
de laelevada preparacion cientifica y calidad profesional de nuestro
personal, del alto nivel de dedicacién y competencia, que se encuentran
indiscutiblemente en el grupo de cabeza de la comunidad internacional.

) Antecedentes histéricos

1963, Ley General de Seguridad Social.

1977, Ministerio de Sanidad.

1978, Pactos de la Moncloa: INSALUD, INSS, INSERSO,
INEM.

1978, Constitucion Espafiola, Articulo 43; derecho a la protec-
ci6n de la salud.

1986, Ley General de Sanidad. 1944 Ley de Bases de Sani-
dad Nacional, 1904 Instruccién General de Sanidad.

B. PREMISA

En mi opinidn a partir de este momento, cualquier mejora y desa-
rrollo de nuestro Sistema Sanitario ha de pasar, necesariamente por es-
tos dos protagonistas, por un lado teniendo en cuenta las demandas cam-
biantes de los ciudadanos en materia de salud y por otro lado por la
mejora y desarrollo de nuestros profesionales y contando con su colabo-
racién y apoyo.

Hemos vivido hasta ahora una etapa de actuaciones de reforma en
lo que podriamos denominar el ambito organizativo y de gestion de
nuestro sistema sanitario y, aunque no se ha olvidado ¢l desarrollo de
los profesionales, si que, asentadas estas reformas, es necesario centrar-
se, cara al futuro, en el desarrollo de competencias y consolidacién de
los recursos humanos del sistema sanitario.
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C. GRANDESCAMBIOSACONTECIDOSENLOS
RECURSOSHUMANOSDELSISTEMA

a) Hace poco mds de veinte afios, ;qué recursos humanos tenfan,
por ejemplo, los hospitales espafioles?, ;se acuerdan?: médicos por las
mananas y sin cobrar la mayoria, escaso personal de enfermeria y mon-
jas que, con una encomiable labor, intentaban sacar adelante los centros.

b) Hace poco mds de veinte afios, Espaiia hizo el despegue de su
red hospitalaria gracias, por un lado, a la infraestructura cuantitativa
que cred la red de hospitales de la Seguridad Social y, por otro lado, a
todo el proceso de incorporacién a la filosoffa de hospital moderno que
conllevo la jerarquizacion y retribucién de los médicos, la incorpora-
cion masiva de personal de enfermeria, la inc orporacion de otros titu-
lados superiores, como los farmacéuticos, etc... el inicio de los progra-
mas MIR de formacion, la incorporacion de tecnologia, etc.

¢) En 1985, dentro del proceso de reforma hospitalaria (antes in-
cluso de la promulgacion de la Ley General de Sanidad de 1986), se publi-
caron las Ordenes Ministeriales de 28 de febrero y de 1 de marzo, sobre los
nuevos Organos de gestion en los hospitales. Y en 1987, el Real Decreto
521/87, de 5 de abril, sobre Reglamento de Estructura, Organizacién y Fun-
cionamiento de los Hospitales gestionados por el INSALUD, establece, ya
de una forma definitiva, la composicién, entre otras cosas de los érganos de
direccion de los hospitales, con la creacién de la figura del Director Ge-
rente y de las tres Divisiones, al mismo nivel, Médica, de Enfermeria y
de Gestion de Servicios Generales. Este hecho, la equiparacién de la
Direccion de Enfermeria al resto de las Direcciones, ha sido fundamen-
tal, en los afios posteriores, para una correcta gestion asistencial de nues-
tros centros; pero, también hay que decirlo, ha ayudado a cohesionar y
potenciar este colectivo profesional en nuestro pais. Con ello la enfer-
meria proyecta una imagen mas profesionalizada.

d) El cambio en Atencién Primaria, si cabe, ha sido ain més
copernicano. A partir del ya histérico Real Decreto de Reforma de la
Atencion Primaria, de 11 de enero de 1984, y 1a puesta en marcha de los
Centros de Salud y de los Equipos de Atencién Primaria; la i incorpora-
cion, paulatina y progresiva pero de forma importante, de los médicos
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de familia y la constitucién de verdaderos equipos de trabajo con el
personal de enfermeria, ha consolidado ya hoy en dia este modelo.

Y ha dado un papel ESTELAR a las enfermeras dandoles la posi-
bilidad de desarrollar su ROL PROPIO, dentro de un equipo
multidisciplinario, proyectando de nuevo un cambio en su papel.

e) La década de los ochenta y principios de los noventa ha sido,
como les comentaba antes, la de las reformas fundamentalmente
organizativas y de gestién. Ha sido la etapa de palabras clave como
EFICACIA, EFICIENCIA, CALIDAD asistencial y tambi€n, recor-
démoslo, de preservar y promover la EQUIDAD.

f) En el presente, viene la etapa de la revalorizacién de los profesio-
nales, de intentar romper falsos igualitarismos, de intentar romper estre-
chos corsés que no dejan excesivos mérgenes de actuacién. Ahora viene la
etapa de la cultura de laparticipacién, de la corresponsabilidad, del asumir
riesgos y sus consecuencias, de ser verdaderamente coprotagonistas de la
realidad asistencial y del futuro sanitario de este pais.

D. LOSGRANDESTEMASDELPRESENTEYDEL
FUTUROINMEDIATO

Entre otros, algunos grandes temas del presente y del futuro inme-
diato que me gustaria comentar hoy aqui serian la carrera profesional, la
reacreditacion profesional y la participacién de los profesionales. Du-
rante muchos afios en enfermeria su tinica forma de progreso profesional
era a través de la gestion o bien de la ensefianza, quedando un vacio en el
campo asistencial donde hemos perdido enfermeras muy competentes
por falta de reconocimiento profesional, que ha contribuido a la
desmotivacién y poca implicacion de este colectivo.

Todo el mundo habla hoy de la carrera profesional y voy a referir-
me al caso de enfermeria, que nos servird como hilo conductor de lo que
quiero exponerles.

Y, ;qué tenemos?, desde los 70 existe una carrera profesional que
se instaurd con la Jerarquizacién hospitalaria, formada por Superviso-
ras, Jefes de Area y Adjuntas, etc...

Lo que pasa es que es una carrera:
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1. Ligada al desempefio administrativo del cargo.

2. Que, con los afios, ha devenido excesivamente vertical y ce-
rrada, aunque numerosos hospitales la han flexibilizado con
otras figuras.

3. Y que, con el desarrollo hospitalario, ha quedado pequefia
para dar cabida a la expectativa de muchos profesionales.

Ante esta situacién, un posible camino de avance podria tener en
cuenta, entre otros, los siguientes elementos:

1. Separacién de lo que es desempefio administrativo de un
cargo de la categoria profesional.

2. Dibujar un marco general a nivel estatal para todo el Sistema
Nacional de Salud de evaluacién de competencias acreditando
y reacreditando a los profesionales sanitarios. Seria con cardc-
ter voluntario y podria gestionarse e intrumentarse a nivel auto-
némico y podria contemplar, por ejemplo, tres niveles a lo lar-
go de la vida profesional, podria abarcar a los profesionales
que ejerzan tanto en la Sanidad Publica como en la Privada.
(¢qui€nlo harfa? ; para qué?. ; Quién podria hacer esta acredita-
cion profesional?. Nuestra idea es que en este organismo po-
drian estar presentes todas las partes implicadas (médicos y
Enfermeras desde la Administracion a las diferentes Corpora-
ciones Profesionales. Sociedades Cientificas, etc.; lo importan-
te del mismo serfa que ofreciese el maximo de credibilidad a
todos los profesionales.

Pensamos que esta acreditacion y reacreditacion profesional, a
los primeros que puede interesar es a los propios profesionales
sanitarios porque de esta manera demuestran ante la sociedad
que tienen, en todos los momentos de su larga trayectoria profe-
sional, el maximo de conocimientos cientificos y técnicos para
poder realizar su labor al mdximo nivel; pero también interesa a
la Administracién, tanto en cuanto es una garantia de la calidad
asistencial de sus profesionales; y también a los ciudadanos, en
general, por cuanto son los receptores de la asistencia sanitaria.
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Esto enlazarfa y se coordinarfa con la carrera profesional
«sensu estricto» que puede tener un desarrollo diferente en
cada Comunidad Auténoma, aunque las diferencias en la préc-
tica tampoco serfan tantas, pues casi todo estd inventado:
cuando se determinan los diferentes niveles de carrera pro-
fesional, que oscilan en tres, cuatro o cinco, siempre se va-
loran los mismos elementos (edad de la persona, afios en un
puesto determinado, conocimientos, méritos, etc.) y les diria
mds, puede tener unas adaptaciones peculiares y singulares,
dependiendo del hospital en concreto.

Y todo esto, ademds, consiguiendo la participacién de los
profesionales, que es una necesidad ineludible, pero que es
el gran reto para el conjunto del Sistema, pues supone una
bisqueda constante de diferentes formulas y métodos que
concilien las culturas clinica y de gestion, porque no se
trata de convertir a los profesionales sanitarios en gesto-
res, sino de implicarlos en la gestion cotidiana.

Si gestionar quiere decir coordinar y motivar a las personas de una
organizacioén para conseguir los objetivos de ésta o si se quiere «hacer
cosas, mediante personas», cuanto mayor es la autonomia profesional,
menor es la autoridad de la gerencia.

En Sanidad se pueden distinguir tres tipos de gestion:

La macrogestién sanitaria: politica sanitaria

La mesogestion sanitaria: gestion de los centros.

La microgestion sanitaria; gestion clinica, que es donde se
decide la asignacién de la mayor parte de los recursos sani-
tarios del dia a dia.

Los profesionales sanitarios son los protagonistas, por tanto, de la
gestién clinica y, a través de ella, tiene que conseguirse su implicacion en la
gestién de los centros. Sin olvidar que participar quiere decir abrir y tener
siempre cauces permanentes de didlogo. Porque la dnica politica posible, a mi
modo de ver, para hacer avanzar nuestro Sistema Sanitario, es la de la colabora-
cion con los profesionales sanitarios, nunca la de 1a confrontacién.
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E. ALGUNOSTEMASPENDIENTES

1.  Desarrollo del R.D. 992/1987 de 3 de febrero sobre espe-
cialidades de enfermeria.

2.  Licenciatura en enfermeria

3.  Necesidad de una Ley de Funciones

4.  Desajuste entre la oferta formativa y las necesidades asistenciales.

F. CARACTERISTICASDELSECTORSANITARIODESDE
ELPUNTO DEVISTAECONOMICO

El sector sanitario es especial y complejo desde el punto de vista econ6mi-
coy, en este sentido, quisiera resaltarles las siguientes caracteristicas:

1.  Es un sector en el que los avances tecnologicos no tienen
como efecto disminuir los costes, antes al contrario, los
incrementa, pues exigen més personal o, al menos, personal
con una formacién mds especializada.

2. Esun sector con demanda ilimitada pues es la propia oferta
la que genera la demanda, que también se ve incrementada
mediante el aumento de los niveles de exigencia que, cuanti-
tativa y cualitativamente produce el aumento del nivel cultu-
ral y econémico de los ciudadanos y usuarios y el fenémeno
general de envejecimiento de la poblacién.

3. Esun sector que no se autorregula en el gasto, que no puede
autorregularse en la medida en que quien elige la prestacion,
el profesional, no es el que hace uso deella, y éste, el consu-
midor, el usuario, no es el que paga, ya que quien aine el
coste es el financiador del sistema.

G. ALGUNASCONCLUSIONES

En este mundo complejo que acabo de esbozar, nunca deberiamos
olvidar que el principal activo y la mejor garantfa de futuro del Sistema
Nacional de Salud son sus profesionales y entre ellos, sin duda alguna,
la enfermeria.
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Las profesiones sanitarias encuentran surazon de ser en el hecho
de que atiendan y resuelvan los problemas de salud de los ciudada-
nos. Cada vez con mejor atencién, mayor calidad y eficacia. Nunca tie-
nen sentido por si mismas.

Muchas de las situaciones conflictivas a las que nos enfrentamos
tienen su base en que a veces perdemos la perspectiva de utilidad social,
pero la enfermeria tiene este hecho bien presente y dificilmente se puede
apartar de €l, porque, a pesar de la tecnologia que hoy es necesaria en
Sanidad, su esencia es y sigue siendo, el cuidado de las personas. Esto
requiere trabajar con personas con un alto nivel de calidad humana y
profesional, que son la base del progreso de las instituciones.

Ademaés enfermeria serd realmente reconocida cuando sea capaz
de definir su modelo propio, su cartera de servicios, la cuantificacion de
costes del servicio y la evaluacion de su eficiencia y como consecuencia
mayor calidad asistencial a menor coste.

Hay que decir que si algo caracteriza a la sanidad moderna frente a
la de otros tiempos pasados es el papel determinante e insustituible que
juega en ella la enfermeria. Un papel que se define por las acciones y
responsabilidades propias que llevan a cabo las enfermeras y los en-
fermeros a todos los niveles de la atencién sanitaria.

Los hospitales funcionan fundamentalmente hoy dia porque la en-
fermeria organiza los cuidados de los pacientes, protocolizando la tota-
lidad de sus acciones, diestramente resuelve por medio de distintos pro-
cedimientos la atencién en quiréfanos y realiza o colabora en las cada
dfa més complejas pruebas diagnésticas.

Son actividades que hay que mantener y mejorar a través de la
experiencia, el estudio y el ensayo de nuevos procedimientos. Es decir, a
través del debate profesional, la formacion permanente y la investiga-
cién en Enfermeria.

El futuro de la enfermeria no serd nunca el avance tecnolégico,
sino su capacidad para poner éste al servicio del ser humano. No serd
nunca la superespecializacidn sino reconciliar a las personas con su con-
dici6én humana. Sera, en definitiva, el mismo que ha presidido siempre
su quehacer a lo largo de la historia: los cuidados, €l trato personal y, en
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ello, la consecucién de una mayor autonomia y libertad del paciente. Por
eso hay que trabajar y espero que con ello se consiga un Sistema Nacio-
nal de Salud tan solidario como el actual, pero més humano atin y més
personalizado.

En mi opini6n los docentes y asistenciales deben asumir la respon-
sabilidad de concretizar lineas de formacién de forma que los futuros
profesionales, que sientan, perciban, la realidad de la sociedad, puedan
en definitiva desarrollar la actividad del cuidado conociendo la verdad
del impacto en esa sociedad demandante, administrando con rigor los
medios a su alcance, -tienen Vds. la obligacién de formar enfermeros
capaces de cubrir las espectativas expuestas, de generar profesionales
seguros de poder atender las demandas generadas- el futuro estd en las
manos de los dos sectores: tanto en cuanto sean capaces de reflexionar y
planificar los resultados obtenidos logrardn enfermeros éptimamente sa-
tisfechos, una sociedad ansiosa de sus prestaciones y una mejora indis-
cutible de la imagen que de ustedes tendrd el Sistema de Salud.
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' 1.INTRODUCCION

Desde mi punto de vista, carece de sentido analizar ante ustedes la
evolucion de laimagen enfermera desde la perspectiva profesional sino es
para intentar esbozar propuestas de futuro. A todos nos gusta la historiay su
conocimiento es imprescindible para evaluar el presente y prepararse para
el mafiana. Pero lo que realmente buscamos son respuestas a los problemas
inmediatos que nos rodean, en primer lugar, y, en segundo término, ideas
sugestivas que permitan anticiparnos con eficacia a los problemas futuros.
De hecho, esta sesione de trabajo es en si misma una prueba de lo que quiero
decir: hay algo que nos preocupa en lo que se refiere a la proyeccion
exterior de nuestra profesion de enfermerfa, de lo que cabe deducir que algo
todavia mds importante nos inquieta sobre la naturaleza, el concepto y la
aplicacion practica de nuestra profesion en el dltimo lustro del siglo XX en
el que nos encontramos actualmente.

Por lo tanto, mi reflexién quiere servir, sobre todo, a ofrecer elemen-
tos ttiles para acomodar la imagen enfermera desde la perspectiva profesio-
nal a las demandas actuales y previsibles de nuestra actividad. Partiendo de
la base elemental de que la imagen es la representacion de la realidad, nues-
tro objetivo irrenunciable debe ser que aquélla no difiera de ésta dltima, por
lo que es esencial llegar a un conocimiento racional de la realidad de nues-
tro entorno evolutivo, al objeto de proyectar nuestra imagen de modo que se
corresponda con nuestras propias aspiraciones y, sobre todo, con plena
aceptabilidad y utilidad social. Es preciso, por lo tanto, acomodar nuestras
propias exigencias y ambiciones a las demandas reales y potenciales de
quienes esperan algo de nosotros. De esta armonia es de donde debe nacer
nuestra imagen profesional, y no de cualquier fabricacién artificial que nos
aparte de alguno de los dos factores, o de ambos a la vez.
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Mi propuesta es tan sencilla como compleja y supongo que en gran
parte es compartida por los aqui presentes, a partir de un planteamiento
sumamente elemental: ; Quiénes somos? ;Para qué somos lo que somos?

Con franqueza, no lo sabemos muy bien. Pero no debemos inquietar-
nos, porque los pensadores griegos ya nos ensefiaron que de la duda nace el
conocimiento. Ademds, de esta misma duda participan la mayoria de los
profesionales relacionados de un modo u otro con el servicio piblico: todos
nos enfrentamos a cambios espectaculares en nuestro entorno cultural, eco-
némico, social y politico, coincidiendo con el final del milenio.

Los formidables desafios derivados de la nueva sociedad tecnoldgica
y de la informaci6n también afectan ala profesion enfermera. La tecnificacion
y la globalizaci6n, entre otros muchos factores, influyen directamente en
nuestra actividad profesional cotidiana. Pero, a diferencia de otras profesio-
nes, la nuestra sigue operando sobre algo que forma parte de la naturaleza
humana més estricta y que se remonta al principio de la vida de los indivi-
duos y los grupos sociales: me refiero, obviamente, a su bienestar personal
frente a las amenazas derivadas de su propia naturaleza. En pocas palabras,
a la enfermedad o la pérdida de las condiciones de salud.

Mi propuesta, como les decia, es tan elemental como compleja: llega-
dos hasta aqui, al borde del cambio de siglo, considero que estamos obliga-
dos a romper los tiltimos estereotipos ligados a un concepto tradicional de
nuestro oficio, con el fin de poder servir mejor a nuestra comunidad y
contribuir a la mejora general de las condiciones de vida. Desde mi punto
de vista, hemos de resolver y compatibilizar la vieja tradicion de una con-
cepci6n de la enfermerfa puramente vocacional, basada en la atenci6n al
préjimoy vinculada a sentimientos altruistas, religiosos y/o morales, por un
lado, con una nueva idea modema ligada al servicio a los ciudadanos, por
otro. Es decir, una misién social mucho més amplia, concebida y orientada
a contribuir de forma integral e interactiva al bienestar, calidad de vida y
progreso de la sociedad en su conjunto, todo ello entendido como la relacion
arménica entre las personas y su entorno vital. Para ello, la aportacion de la
enfermeria profesional debe producirse en colaboracién con el resto de
agentes que intervienen en la gestién de las condiciones de vida de los ciu-
dadanos y que, en lo que se refiere al entorno especifico de la salud, atafie a
médicos, personal auxiliar y al resto de profesionales de la salud y los servi-
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cios sociales. Sin olvidar, por supuesto, a los propios pacientes, clientes o
usuarios de los servicios de salud, los tinicos sujetos agentes y pacientes a
la vez de todo este universo, asi como a sus propios familiares y allegados.

Olvidada ya la desgraciada aventura terminoldgica de los ATS;
hemos de seguir reivindicando nuestra nominacién y condicién de enfer-
meras, pero rompiendo las anclas que todavia nos unen a su sentido
etimologico y reafirmando nuestro enorme potencial profesional. Debe-
mos seguir siendo “enfermeras”, efectivamente, pero sélo en la medida
en que este concepto no se cifia exclusivamente a los episodios o coyun-
turas patologicas de los individuos, sino en funcién de que sepa servir y
satisfacer el derecho de los seres humanos a una vida digna y placentera
en su relacién con el entorno, ya sea familiar, laboral, social, econémi-
co o cultural. Sélo si sabemos entender esto podremos llegar a tener una
idea cabal de lo que somos y para qué servimos y, por lo tanto, cuél es la
imagen que queremos y debemos construir.

. PERSPECTIVAHISTORICADELAIMAGENENFERMERA

Siendo la imagen una representacion de la realidad, no es posible
teorizar sobre ella sin contar con el escenario, los espectadores externos
y los fen6menos que ocurren en su entorno. En este sentido, la evolucién
de la imagen de la enfermeria es paralela y hasta subsidiaria de los
cambios de todo orden operados en el planeta desde los tiempos de
Florence Nightingale, a finales del siglo pasado.

La enfermeria como actividad se ha desarrollado al ritmo de las
grandes corrientes de pensamiento que han marcado la evolucién de los
conocimientos, y su imagen y proyeccion exterior han estado vinculadas,
ademds, al alud de acontecimientos excepcionales que ha vivido el mundo
en los ultimos cien afios.

Soélo las devastadoras guerras que han alonado nuestro siglo da-
rian pie para escribir un enorme tratado sobre la imagen de la enfermeria
¥ su progresivo desarrollo profesional en cada fase de la vida social y
politica. A titulo de anécdota, les recuerdo que una de las fotos mds
emblematicas del siglo es la del famoso beso entre la enfermera y el
marine norteamericano €l dia en que acabd la segunda guerra mundial.
Que posteriormente se haya demostrado que fue una pose solicitada por
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el fotégrafo, y no un acto espontdneo de ambos protagonistas, en nada
cambia que para millones de personas una enfermera €s, precisamente,
aquella que aparecia “representada” en la fotograffa, al lado del solda-
do. que en aquel momento histérico era precisamente quien més requeria
de sus cuidados. Naturalmente, hoy las cosas han cambiado y los cen-
tros de interés de la actividad enfermera y los propios conceptos centra-
les de la enfermeria como disciplina han variado substancialmente, puesto
que van y vienen entre los diferentes paradigmas sobre los ejes funda-
mentales como cuidado, persona, salud y entorno. De hecho, tales con-
ceptos han evolucionado a través de campos de actividades como la
propia préctica, formacion, investigacion y gestion de cuidados.

Como afirman Suzanne Kérouac y otros en su libro “El pensa-
miento enfermero”, “la multiplicidad de las situaciones de salud, los
cambios complejos en €l seno de la familia, la orientacion de las opcio-
nes éticas hacia un proceso que da prioridad a los valores y la diversi-
dad de los medios clinicos, guian siempre la evolucion de las concep-
ciones de los cuidados enfermeros”. En lineas generales, me atreveria a
decir que la imagen de la enfermera ha evolucionado desde la idea de
una funcién estrictamente asistencial o reparadora, a otra posterior en la
que asume progresivamente funciones médicas delegadas y que, final-
mente, le conduce de forma gradual a participar en las técnicas y trata-
mientos de la organizacién sanitaria en su conjunto y a constituirse en un
agente mas profesional en el universo de la salud.

Planteado de otro modo, su raiz como cuidadora que atiende reglas y
consignas, con conocimientos y habilidades especificas para hacer frente a
la enfermedad y suplir las carencias de las personas afectadas, ha ido deri-
vando progresivamente hacia un nuevo modelo como miembro activo que
actiia y estd con las personas en la gestion de la salud . Desde el punto de
vista del cuidado a la persona, que en definitiva es el objetivo dltimo y
razén de ser de nuestra existencia, podriamos decir de forma simple, si
ustedes me lo permiten, que la imagen de la enfermera va y viene de su
posicion frente a las propias personas. Inicialmente, nuestra representacion
de la enfermera aparece ligada a esa figura de uniforme situada en la cabe-
cera 0 a los pies de la cama de los pacientes. Posteriormente la vemos
extenderse hacia otros escenarios, como laboratorios, quirdfanos, etc., en
los que la tecnologfa parece mas presente que los propios pacientes. Hoy.
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sin embargo, creo que su figura profesional vuelve a aparecer de nuevo
estrechamente vinculada a la persona, entendida ya no como paciente sino
como cliente y ciudadano con derechos. Su bagaje profesional y su forma-
cion han convertido a la enfermera en algo que va mucho mas alld de su
imagen tradicional de asistente de enfermos; en definitiva, en un miembro
mds del equipo de salud. Es decir, unos y otros, cuidadores y cuidados, han
cambiado en su dimensidn individual, al mismo tiempo que ha cambiado la
relacion que les une.

Si se fijan en las diapositivas que les voy a presentar, podremos
observar en parte esta evolucidn.

lil. APERTURAALMUNDO

La imagen enfermera es, pues, inseparable de su evolucién como
disciplinay ésta ha evolucionado extraordinariamente desde la perspec-
tiva, de sus orientaciones y conceptos centrales: el cuidado, la persona,
la salud, el entorno, la préctica, la formacion, la investigacién y la ges-
t1on. No hemos logrado dar plena satisfaccién a las exigencias de cada
uno de estos conceptos, pero es requisito previo para acercarnos a ello
analizar someramente en qué situacién nos encontramos. Una vez mds,
de ello dependerd la imagen resultante de aquello que queremos cons-
truir: una profesion moderna, capaz y plenamente integrada socialmente.,

Los tedricos sitiian a la enfermeria en nuestros dias en una fase de
plena apertura al mundo, un mundo complejo y globalizado, como ante-
riormente he apuntado, en el que los conceptos, los métodos y las pro-
pias personas presentan una nueva dimension. La disciplina enfermera
ha evolucionado hasta aqui después de un inicio ligado estrictamente a
la idea tradicional de la salud publica, que posteriormente se vuelca
sobre el fenémeno de la enfermedad y la persona como individuo aisla-
do, hasta llegar al moderno escenario actual en el que la doctrina de los
derechos humanos y el progreso técnico configuran un sistema de salud
basado sobre una “filosofia en la que los hombres tienen el derecho y €l
deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y
realizacién de las medidas de proteccién sanitaria que le son destina-
das”. segin la formulacién de la Organizacién Mundial de la Salud
{OMS) acerca de los cuidados primarios, de 1978.
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Parece conveniente, por tanto, examinar qué exigencias, circuns-
tancias o ideas definen y centran esta nueva perspectiva de apertura al
mundo, tan excitante como comprometida, y en qué media estos factores
contribuyen a la formulacién de una imagen determinada de la enfermera
desde la perspectiva profesional

CUIDADO. Desde la perspectiva del cuidado, intervenir significa hoy e
“estar con” la persona, acompaiiarla en su experiencia de salud, individuali- "
zar los cuidados y mantener una relacién de colaboracion entre ambos, den-
tro de una atmoésfera de mutuo respeto en la que la enfermera crea las posibi- :
lidades de desarrollo del potencial de la persona, que a su vez también se
beneficia de los lazos auténticos que ha tejido con ella.

PERSONA.La persona debe concebirse como un todo indivisible,
mayor que la suma de sus partes y diferente de €sta en relacion mutua y
simultdnea con el entorno en continuo cambio. La persona evoluciona en -
la busqueda de una calidad de vida que define en funcion de su potencial
y de sus propias prioridades.

SALUD. Es preciso entender la salud como un valor y una expe-
riencia vivida segin la perspectiva de cada persona. La experiencia de
la enfermedad forma parte de la propia experiencia de la salud, y ésta va
mucho més alld de la enfermedad, que es un aspecto significativo del
proceso de cambio de la persona.

ENTORNO. En cuanto al entorno, es necesario entenderlo como el
conjunto del universo del que la persona forma parte. Siendo distinto de
la persona, el entorno sin embargo coexiste plenamente con ella, pues
ambos estdn en constante cambio mutuo y simultaneo.

Esto en lo relativo a los conceptos centrales de la disciplina enferme-
ra y que, como es facil percibir, traducen una imagen muy distinta de la
enfermera moderna. En cuanto al apartado de los campos concretos, la situa-
cién de la disciplina parece perfilarse con arreglo al siguiente diagnostico:

PRACTICA. Desde un punto de vista disciplinar, la practica de la
enfermeria obliga actualmente a utilizar la moderna tecnologia de forma
que respete los recursos disponibles y, al mismo tiempo, la dignidad del
ser humano. Los conocimientos deben ser aplicados siempre en aten-
cion a una calidad de vida que tenga presente el punto de vista de las
personas. Esta circunstancia avala, precisamente, la necesidad de un:

4]
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dualidad persona-enfermera en la que el cuidado debe hacerse de forma
global y de acuerdo con un modelo conceptual previo.

FORMACION. La formacién debe estar orientada sobre una base
cientifica que permita utilizar el conocimiento propio de la disciplina de
forma creativa. Las enfermeras del mafiana deberdn de dar prueba de
madurez, autonomia y de poseer lo valores, actitudes, conocimientos y
habilidades intelectuales necesarios para la discusién de las pricticas
corrientes y de sus crecientes responsabilidades frente a la sociedad,
seglin la acertada expresién formulada Sakalis y Watson en 1985. Las
nuevas profesionales deberdn trabajar con un sentido interdisciplinar y
complementaridad, y un espiritu de respeto y confianza con los restantes
profesionales que trabajan en el campo de los cuidados.

INVESTIGACION. El objeto general de la investi gacién debe ex-
tenderse a los comportamientos asociados a la salud y las experiencias
de salud, utilizando diversidad de métodos para la comprensién de los
diferentes fenémenos y su aplicacién practica en el ejercicio de la de-
fensa de la calidad de vida y la prevencion y cuidado de la enfermedad.
Los factores cualitativos importan tanto o més que los cuantitativos.

GESTION. El modelo centralizado ha dejado paso a un concepto
descentralizado de la gestion de la enfermeria. Es preciso aportar enfo-
gues innovadores para un mejor aprovechamiento de los recursos huma-
nos y materiales, compatibles con la racionalidad del gasto. La filosofia
de gestion debe ir orientada hacia la persona y hacia la transformacién
de los entornos de trabajo. En este contexto, los profesionales deben
gjercer su funcién bajo una relacion de responsabilidad y compromiso.

De esta somera exposicién de la perspectiva actual de la discipli-
na enfermera se deduce la existencia de un nuevo perfil de la enfermera,
en la medida en que se enfrenta a una nueva cultura profesional en la
gue se detectan cambios de mentalidad sin precedentes derivados del
paradigma de la transformacion. Esta es, precisamente, la base de una
apertura de la ciencia enfermera en conjunto hacia el mundo, que obvia-
mente compromete a las propias profesionales ante un cambio que sin
duda repercutird en su propia imagen hacia sf mismas y hacia el entorno
social. En buena parte, dependera de nuestra propia ambicién, honesti-
dad y lucidez profesional conseguir la imagen que se corresponda con
nuestras propias aspiraciones y, sobre todo, con las exigencias de los
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ciudadanos y de la comunidad en su conjunto.

En su descripcién de la nueva dptica de los cuidados primarios de
la salud, Fontaine escribe en 1984 que “los profesionales de la salud no
poseen el poder absoluto en las respuestas que se han de dar a las nece-
sidades de los colectivos, sino més bien se presentan como personas de
recursos que caminan en el marco de un enfoque colectivo con los indi-
viduos, las familias y las comunidades, con la intencion de ayudarles a
encontrar los elementos de respuesta en la satisfaccion de sus necesida-
des de salud y de desarrollo econémico”. Desde mi punto de vista, esta
doctrina es valida para todos los agentes que intervienen en la gestion de
la salud, en la medida que proyecta un nuevo esquema de valores y hasta
un nuevo modelo profesional inspirado en los principios de preparacion
y competencia, por supuesto, pero también en los de tolerancia, espiritu
abierto, capacidad de negociar, apertura al compromiso y apreciacion
de la diversidad, segin palabras de Pelland (1992).

En definitiva, una posicion inteligente, creativa y ltil ante una so-
ciedad cada vez mas compleja y en permanente cambio.

En su nueva posicién de apertura al mundo, la enfermera debe
tener plena conciencia de las transformaciones que se han operado en la
propia concepcion del ser humano, del entorno y de la propia salud.
Como se apuntaba anteriormente, las personas han empezado a asumir
decididamente una responsabilidad mayor en la toma de decisiones con-
cernientes a su educacién y a su salud, incluso de forma colectiva, como
puede comprobarse en los movimientos de grupos concretos Como muje-
res, consumidores, etc. La poblacién en su conjunto orienta hoy sus de-
mandas hacia una salud global y hacia una tecnologia que, como tambi€n
ya apunté anteriormente, no solamente tenga en cuenta los recursos dis-
ponibles, sino también la dignidad del ser humano.

Para redondear esta reflexion, recojo una cita de Gortner (1983
en la que sefiala que la disciplina enfermera “‘es concebida hoy como unz
ciencia del comportamiento y de la salud de las personas en todas Iz
edades de la vida; es decir, una ciencia que incluye, a la vez, una com-
prension de los factores biolégicos, comportamentales y sociales, as.
como una definicién de los resultados esperados y de los indicadores c=
la salud”. Partiendo de esta formulacién, toda proyeccién de la enfer-
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mera desde la perspectiva profesional debe traducir los nuevos valores
que configuran su nueva personalidad en el ejercicio de sus funciones .

IV. UNAIMAGENPARAELFUTURO

Nuestra imagen futura dependerd, en buena parte, de la respuesta a
la doble pregunta ;qué somos? ;por qué somos lo que somos? Vista la
exposicion anterior, dificilmente daremos una imagen positiva si no
adecuamos nuestro perfil profesional a las enormes exigencias de nues-
tro entorno, a los nuevos recursos tecnoldgicos y cientificos en general y,
por encima de todo, ala nueva condicin de las personas a las que servi-
mos, aunque su sustancia no haya variado con respecto a los enfermos
que hace un siglo atendia Florence Nightingale. En tanto que heroina de
la historia de la enfermeria, su ejemplo sirvié para construir un modelo
de comportamiento que sirvié para implantar una serie de valores que
llegaron a constituirse en base de la cultura de nuestra profesién, en el
corazon de nuestra propia cultura profesional y hasta en los propios c6-
digos de pensamiento y conducta de nuestra actividad. La suma de los
héroes o mitos, los simbolos, los ritos y los propios valores dominantes
son los factores sobre los que se tienden a manifestarse la cultura, pero
el propio cardcter cambiante de estos elementos es lo que nos obliga a
tener presente los cambios de nuestra cultura profesional.

Formulada de otra manera la doble pregunta anterior, podriamos hoy
interrogarnos: ;Quién es la Florence Nightingale de finales del siglo XX?
¢Qui€n o qué va a inspirar o promover la nueva imagen de la enfermeria a
partir de las nuevas manifestaciones de la cultura profesional? En este caso
si sabemos dar alguna respuesta: nadie y todos ala vez. La profesionalizaci6én
de la enfermeria ha hecho desaparecer los mitos y ha colocado nuestra acti-
vidad frente por frente con sus responsabilidades, retos y exigencias. Estas
se reducen en sintesis a tres: len primer lugar, las personas, en su nueva
concepcion ya descrita como ciudadanos con derechos y deberes, ligados a
su entorno en el que actuan de manera miltiple como consumidores, usua-
rios y un sinfin de funciones; en segundo término, la salud, entendida como
un concepto integral superador del &mbito estricto de la enfermedad y como
un bien colectivo que se manifiesta individualmente y que est4 intimamente
ligado al concepto de calidad de vida, bienestar y progreso; y, en tercer
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Jugar, el servicio, es decir, los medios disponibles para contribuir a una
relacién positiva, digna y estable entre los dos primeros factores, recurrien-
do para ello a los recursos disponibles de la moderna sociedad tecnologica.

Desde el punto de vista estricto de la imagen, la percepcion exterior
de la enfermera ha evolucionado de forma indiscutible desde un estereotipo
puramente vocacional, con abundantes elementos miticos y hasta religiosos,
auna idea probablemente algo hiperprofesionalizada y despersonalizada de
la actividad enfermera. Todavia es preciso hacer un gran esfuerzo para
eliminar el estereotipo que liga a las enfermeras a la pura y simple manifes-
tacién de la enfermedad en su sentido mas primario y més ligado a los tabues
y miedos sociales. Todavia hay que concentrar un gran esfuerzo en la forma-
cién y educaci6n profesional de las propias enfermeras que las sitiien ante
un campo de actividad mucho mas amplio, complejo y, por lo tanto, rico y
enriquecedor. Ni la enfermerfa es hoy ya una profesion estrictamente ceflida
a la enfermedad, ni su actividad se encuentra limitada ya al perimetro de los
hospitales o los centros sanitarios, ni, por tanto, sus potenciales clientes o
pacientes son aquellos individuos situados en el marco de las dos situacio-
nes descritas.

Asi que ni enfermeras strictu sensu, ni enfermos, ni enfermedades
ni hospitales deben hoy conformar la imagen de una profesion que ha
trascendido las clasicas barreras de espacio y tiempo, como ha sucedido
en muchas otras actividades sociales relacionadas con el servicio a la
comunidad. La informacién, la tecnificacién, la democratizacion de los
derechos, la liberalizacién de las costumbres y, en definitiva, la
mundializacién de la cultura deben animar a Ia enfermera a afirmar su
personalidad profesional con imaginacién, seriedad y dinamismo.
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INTRODUCCION

Desde diferentes instancias y personalidades, se pone de manifiesto la
necesidad de relanzar la imagen publica de enfermeria y propiciar un clima de
opinién que reconozca la utilidad y valor asociados a los cuidados.

Recientemente, el Consejo Internacional de Enfermeras ha publi-
cado un trabajo titulado: «El valor de enfermeria en un mundo cambian-
te», en sus pdginas, se pone de manifiesto la necesidad de que el sistema
politico y de salud reflejen el valor social que tienen los cuidados de
enfermeria en nuestro tiempo.

No cabe duda, que la proyeccidn social que consigamos de noso-
tros mismos dependerd, en gran medida de nuestra propia percepcién y
reconocimiento. Al objeto de investigar la valoracién que hacemos de
nuestra propia profesion, ofrecemos un estudio cualitativo que no busca
objetivos de representatividad o inferenciales, tan s6lo pretende ser un
documento que invite a la reflexién y al debate en un foro como el pre-
sente.

OBJETIVOS

Pretendemos comentar los resultados mas sobresalientes sobre las
opiniones de enfermeras relativas a 3 dimensiones de valoracién: satis-
faccidn, reconocimiento social, y futuro profesional.

Ambito: Enfermeras en activo de Atencién Primaria y Especiali-
zada definidas en el perfil estadistico de la enfermera espafiola definido
por el Macrodiagnostico (Estudio de la situacién de la enfermeria espa-
fiola, Organizacién Colegial de Enfermeria, 1992.).

265



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

Muestra: Se seleccionaron enfermeras de base que respondian al per-
fil definido por el estudio anterior, cuyas caracteristicas basicas son: sexo
(mujer 77%, hombre 21%), centro de trabajo (especializada, 70%; primaria
30%), dependencia publica del centro (95%), edad (menor de 30 afios (25%),
de 30a 39 afios (52%), de 40 a 49 afios (15%), con 15 afios de ejercicio
profesional medio, funcién principal asistencial (82,2%) y con categoria pro-
fesional de enfermero base. Las enfermeras entrevistadas fueron selecciona-
das de acuerdo a los criterios anteriores de entre las plantillas de trabajadores
de los hospitales y centros de salud de Jaén ciudad, considerando la disponi-
bilidad para realizar la grabacién audiovisual.

Se seleccionaron 15 sujetos que encajaban en el perfil estadistico
anteriormente comentado, de ellos finalmente aceptaron 11 sujetos para
el pase de la entrevista.

Material y métodos: Una vez seleccionados los sujetos se concer-
t6 una entrevista a realizar en el propio lugar de trabajo. Se facilité pre-
viamente a los entrevistados toda la informacion sobre finalidad de la
investigacién, objetivos, metodologia y contenidos de la entrevista. Una
vez conseguido el consentimiento, se pasé una entrevista semi-
estructurada a los sujetos, con la presencia de un entrevistador previa-
mente formado y un cdmara para la grabacién. Las preguntas de la entre-
vistas fueron conocidas por los sujetos 15 minutos antes de la pasacion,
y fueron relativas a 3 dimensiones de valoracion basicas:

1. Satisfaccién:
1.1. ;Tesatisface el trabajo que realizas como enfermera?. ; Por qué”.

2. Reconocimiento social:

2.1. (Crees que tu trabajo es valorado/reconocido dentro de tu
centro o unidad?

2.2. ;Crees que la sociedad reconoce nuestro trabajo?

2.3. (Crees que la sociedad tiene una visién real de lo que es Iz
enfermeria?.

3. Futuro:
3.1. (Qué entiendes por cuidados de enfermeria?
3.2. Desde tu punto de vista, ; cudl es el futuro de la profesion:
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3.3. (Qué obstaculos existen actualmente para el desarrollo opti-
mo de la profesion? |

En todos los casos la entrevista se realizé con una prevision tem-
poral suficiente, que evitd interrupciones o cortes en la misma. Los en-
trevistadores y sujetos entrevistados habian tenido relaciones profesio-
nales anteriormente y mantuvieron un clima cordial en la misma.

Es importante resaltar que la presente investigacion es de tipo cua-
litativo y sus resultados deben ser analizados con prudencia desde la pers-
pectiva de su inferencia y representatividad a la poblacién de enfermeras.

RESULTADOS

Los resultados correspondientes a las siete cuestiones planteadas
han sido los siguientes:

1. ¢Te satisface el trabajo que realizas como enfermera?

Todos los profesionales entrevistados se sienten satisfechos con el
trabajo que realizan. Tan s6lo una enfermera dice no sentirse satisfecha
cuando piensa en el dia a dia, pero si cuando considera la cuestién
globalmente.

Las razones que se aducen en relacidn con la satisfaccion son variadas:

- Realizan la profesion que desean.

- Es vocacional.

- Realizan una labor necesaria para los pacientes.

- La principal razén estd en el hecho de tratar con personas.

- El hecho de ser una pieza insustituible en el sistema, ya es
motivo para sentirse satisfecho.

2. 4 Crees que tu trabajo es valorado o reconocido dentro de tu
entro o Unidad?

En general, las enfermeras entrevistadas creen que su trabajo es
valorado o reconocido en su Unidad (sobre todo por sus propios compa-
fieros) y Centro, aunque de una manera bastante inespecifica como asi lo
reflejan las expresiones siguientes:
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"Se supone que si, si no existen quejas...", o bien,
"Si, no hay motivos para pensar lo contrario...", o bien,
"Si, aunque muy a la larga..."

Queda reflejado el deseo de que alguien diga de vez en cuando”...
eso estd bien".

Por su parte, dos personas manifiestan que su trabajo no esté reco-
nocido desde ningln punto de vista.

3. ¢ Creesque la sociedad reconoce nuestro trabajo?

En esta cuestion, las opiniones estdn bastante divididas. Aquellas
enfermeras que creen que nuestra labor estd reconocida argumentan que
los escritos de agradecimiento en prensa asi lo manifiestan. No obstante,
el resto de enfermeras cree que puede estar reconocida por una pequefia
parte de la sociedad, aquella que por cercania estd mads en contacto con
nosotras (familiares, amigos), pero que - en general - no estd reconocida
y eso porque no conocen el trabajo que realizamos y porque no nos
hemos sabido hacer imprescindibles.

4. ¢ Crees que la sociedad tiene una vision real de lo que es la
enfermeria? :

Existe acuerdo en que no existe una imagen o vision real de lo que
es la enfermerfa, ya que la mayorfa de las personas nos siguen viendo
exclusivamente como las ayudantes del médico y también junto a la ca-
becera de una cama. Se argumenta que esto es asi porque las enfermeras
no hemos sabido decir a la sociedad qué es lo que hacemos y tampoco se
conoce cuél es nuestra formacién académica.

Tan s6lo una persona argumenta que "puesto que la mayoria tra-
baja en el drea asistencial, la sociedad tiene una vision ajustada de lo que
es la profesion”.

5. ¢ Qué entiendes por cuidados de enfermeria?

Hay -en general- una referencia a la dimensién integral de los cui-
dados. Se han definido como aquellas acciones que realiza la enfermeray
que ayudan al paciente a cubrir sus necesidades, ademds de ayudarle a
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adaptarse a las distintas circunstancias cambiantes de la vida, asicomo a
fomentar su autonomia.

Aiin siendo esto asi, muchas veces estas acciones son de tipo pun-
tual por carecer del tiempo suficiente.

6. Desde tu punto de vista, ¢ cual es el futuro de la profesion?

En general se entiende que el futuro profesional pasa por seguir
desarrollando o profundizando en los cuidados de enfermeria, en el sen-
tido de seguir dotdndolos de su componente cientifico esencial. Para esto
es preciso que las enfermeras sigan cultivando la necesidad de formacion
permanente.

También se identifica la necesidad de la Licenciatura en Enfermeria
y el desarrollo satisfactorio de la carrera profesional.

7. ¢ Qué obstaculos existen actualmente para el desarrollo
optimo de la profesion?

Uno de los obstdculos més mencionados es el presupuestario. Se
necesitan presupuestos mayores para dotar a las unidades de mds perso-
nal, lo que revertiria positivamente en la calidad de los cuidados. Tam-
bién se requiere mas presupuesto para la formacion en relacién con las
necesidades del propio puesto de trabajo.

Otra de las dificultades que se mencionan es de tipo relacional, es
decir, las enfermeras comocolectivo no perseguimos objetivos comunes
que serian fundamentales para nuestro desarrollo como profesion.

También se propone que es desde las propias instancias politicas
desde donde se nos ponen todo tipo de dificultades para no poder acce- *
der suficientemente a puestos de responsabilidad, lo cuél va en detri-
mento claro de nuestro desarrollo profesional.

Finalmente -y creemos que muy licidamente- se apunta que el mayor
obstaculo para el desarrollo de nuestro futuro esté en las propias limita-
ciones que nos queramos crear. Obstéculos existen objetivamente, pero
es la conviccién propia de poder salvarlos lo que nos puede ayudar
definitivamente a crear el que consideremos "mejor futuro" para la pro-
fesion.
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INTRODUCCION

Sin lugar a dudas puede afirmarse que la enfermeria ha existido y
existe porque representa un servicio imprescindible a la sociedad. No
obstante, 1a imagen y la funcién de la enfermera han sido objeto de diver-
sos cambios y controversias a lo largo de la historia. Aunque parece evi-
dente que en la actualidad, las enfermeras hacen valer mejor sus compe-
tencias profesionales, poseen mas conocimientos técnicos y han mejora-
do su especializacidn, no todo el mundo estd de acuerdo en que estos
avances reflejen una mejor imagen social de la enfermera (Dahl, 1992).%

Se ha comprobado que existe una gran disparidad entre la imagen
que las propias enfermeras se han formado de ellas mismas y la opinién
manifestada por el pablico. A pesar de existir algunos estudios que des-
tacan una consideracion positiva de estos profesionales (Renedo et al. )®,
otros (Méndez & Louis, 1991)®), han puesto de manifiesto que dicha
opinidn difiere considerablemente de unos grupos sociales a otros. Con-
cretamente, Méndez & Louis encontraron una opinién mds ajustada a la
realidad entre aquellos grupos que estaban directamente implicados en la
profesidn, como era el caso de estudiantes y profesionales de enfermeria.

De todos modos, podriamos aceptar que la imagen social que ge-
neralmente se tiene de la enfermera, es poco acorde con los actuales
planteamientos de la profesién. Habitualmente se asocia esta imagen so-
cial al estatus y al rol profesional (Rodero y Vives, 1989)® , menospre-
ciando que ambos estdn en conflicto, especialmente, en la profesién de
enfermeria. Este conflicto surge al considerar el rol enfermero como es-
tereotipo femenino (Barkley & Kohler, 1992)® o como auxiliar de otro
profesional, mas que como una profesién independiente. Estos factores
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constituyen, tal como apuntan algunos autores (Canal, 1992 )© una de las
principales causas del creciente niimero de deserciones en la profesion.

Por otra parte, no hay que olvidar que desde el punto de vista
sociolégico, el estatus depende de lo que la sociedad espera de un indivi-
duo, profesién o grupo determinado y que estas expectativas pueden
verse ampliamente afectadas por el bombardeo constante de informacion
que se recibe a través de los media. Esta informacion como sefialaba
Salvador Bernal en la Jornada “ Comunicar: aprender a vivir” celebrada
en Palma de Mallorca en Marzo 1996, puede esclarecer determinados
valores inherentes a grupos y profesionales, pero también puede dividir
opiniones y destruir imégenes que transmiten un concepto profesional.

Dentro de la amplia gama de imégenes que contribuyen a la forma-
ci6én de la opinion sobre el profesional de enfermeria hay que destacar el
cine. Actualmente, estd considerado como uno de los medios mas influ-
yentes y con mayor capacidad para fijar en la poblacion unos estereoti-
pos determinados (Dominguez, 1985)(7). Desafortunadamente, la ima-
gen que se ha transmitido de la enfermera ha sido en la mayoria de oca-
siones una de las mds inexactas y éticamente perjudiciales. Este hecho se
agrava al vincular muchas de dichas imagenes a peliculas denominadas
“porno” o clasificadas “X”. |

En este trabajo partimos de la hipétesis que imédgenes de los profesio-
nales de enfermeria, especialmente de sexo femenino, aparecen con mas fre-
cuencia que las de otros sectores profesionales ligadas al “cine porno™.

Por consiguiente, el propdsito de este trabajo es doble:

1°)  Averiguar con qué frecuencia se usa la imagen del profesic-
nal de enfermeria en las peliculas de cine pornogréfico clas:-
ficado X, y relacionar esta frecuencia con la que este cin=
ofrece de otras profesiones.

2°)  Describir posibles causas de la aparicion de estas imagens
seglin la opinién de profesionales y alumnos de enfermeriz

Debemos sefialar que estd fuera de nuestro propdsito y de nuest:
alcance, establecer cuales son las causas de que los usuarios de est
productos cinematogréficos y seguramente un sector importante de
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poblacion, elijan para sus fantasias sexuales imagenes enfermeras. Solo
se pretenden esbozar algunas posibles causas y llamar la atencién sobre
este hecho.

MATERIAL Y METODO

Se han contabilizado las peliculas clasificadas X en 12 Video clubs,
4 tiendas de objetos sexuales y en 2 cajeros automdticas de emision de
peliculas para video, situados todos ellos en Palma de Mca (Grdfica I).
En ellos se ha buscado la presencia de cualquier profesién u oficio en las
cardtulas o titulos de los filmes.

La muestra seleccionada se ha clasificado por profesiones/oficios y
se han comparado las frecuencias obtenidas.

Finalmente se ha realizado un sondeo a un grupo de 63 alumnos de
la EUE de la UIB que opinaron sobre las posibles causas de la relacién
pornografia/enfermeria, basados en un listado elaborado previamente
segun todas las causas expresadas segiin la opinién emitida por un grupo
de 7 profesores de la EUE y un grupo de 32 profesionales (6 médicos,
.16 enfermeras y 10 auxiliares), que fueron entrevistados previamente.

RESULTADOS

En los 18 centros revisados, se encontraron un total de 255 pelicu-
las pornogréaficas relacionadas con profesiones u oficios. De las cuales
67 (26 3%), tenian relacién con enfermeria, quien aparece en la portada
y es mujer en €l 100% de este grupo de peliculas. Les siguen en frecuen-
cia de aparicién las monjas con 23 (971 %), policias con 21 (8,3%), los
meédicos con 18 (7°1%), las modelos con 12(47%), prostitutas con 8
(3,2%), camareras con 7 (2,7%) y maestras con 6 (2°4%), criadas, mili-
tares, estudiantes, y secretarias aparecen en 5 (1 9%) peliculas cada una
de ellas. El resto de las 73 peliculas relacionadas con 30 profesiones/
oficios que aparecen, lo hacen con una frecuencia igual o menor a cuatro
(1 2%) peliculas (Grdfica 2).

Las peliculas mds frecuentes en los que aparece “enfermera” en el
titulo son:
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Cuerpo de enfermeras 3 veces
Escuela de enfermeras 2 veces
Las enfermeras de Leticia 2 veces
Jugando a enfermeras 1 vez
Enfermeras con pom-pom 1 vez
Fantasia con enfermeras negras. 1 vez

Los titulos més frecuentes son enfermeras en caratula son:

Sexo en el Hospital 3 Veces
Hospital muy especial 3 Veces

El listado de las causas en orden de frecuencia, que se elabor6
seglin la opinion de un grupo de 39 profesionales, entre los que habia
profesores de la EUE y sanitarios en el siguiente:

1.  Profesién eminentemente femenina
Uso del contacto fisico (tocar con permiso)

Es una profesioén sumisa

. W

Hay relaciones muy cercanas con otros profesionales sanita-
rios

5.  Lasenfermeras ofrecen mala imagen

6 Llevan uniforme

7.  Despiertan instintos maternales

8.  Su profesion tiene relacién con el dolor y el placer

g La sexualidad se despierta jugando a médicos y enfermeras
10. Las antiguas escuelas formaban para la sumisién

11. Existe una percepcién social de “chica para todo”

12. Afecta la imagen ofrecida en los medios de comunicacion
13. Hay una falta de interés profesional por cambiar esta imagen
distorsionada.

A cada alumno se le pidi6 que sefialara en este listado una o varias
causas, que en su opinién motivaran la alta relacién encontrada entre 1z
imagen del profesional y el cine pornogréafico al ser comparada con otras
relaciones profesionales.
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En orden de frecuencia la opinion expresada por los alumnos de
enfermeria atribuian como causas mas frecuentes las siguientes:
1.- Profesion eminentemente femenina (48 resp.)

2.-  Afecta la imagen ofrecida en los medios de comunicacion
(39resp.)

3.- Uso de contacto fisico (tocar con permiso) (39resp.)

4.- La sexualidad se despierta jugando a médicos y enfermeras
(25 resp.)

5.- Llevan uniforme (23 resp.)
6.- Existe una percepcion social de “chica para todo” (15 resp.)
7.-  Falta de interés profesional por cambiar esta imagen (14 resp.)

8.- Hay relaciones muy cercanas con otros profesionales sanita-
rios (11 resp.)

9.-  Su profesion tiene relacién con el dolor y el placer (9 resp.)
10.- Despiertan instintos maternales (6 resp.)

11.- Es una profesién sumisa (5 resp.)

12.- Las antiguas escuelas formaban para la sumision (4 resp.)
13.- Las enfermeras ofrecen mala imagen ( 1 resp.)

CONCLUSIONES/DISCUSION

La profesion de enfermeria es la que con més frecuencia se relacio-
na tanto en las cardtulas como en los titulos de las peliculas pornografi-
cas. El resto de profesiones/oficios que aparecen lo hacen con una fre-
cuencia al menos tres veces menor y es habitual que la relacion con el
resto de profesiones sea 67 veces menos frecuente.

Las causas de la relacién que aparecen con mds frecuencia en los
dos grupos encuestados son:

- Profesion eminentemente femenina
- Uso de contacto fisico permitido.

Ademas el grupo de alumnos encuestados considera con més fre-
cuencia, que el grupo de profesionales, que la causa de esta relacion se
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debe al influjo de la imagen que ofrecen los medios de comunicacién y la
falta de interés profesional por cambiar esta imagen. Por otra parte des-
preciaron las causas de que las enfermeras ofrecen mala imagen y de que
las antiguas escuelas formaban para la sumisién, aspectos que aparecen
con mds frecuencia en la opinién de los profesionales.

Los datos que se ofrecen en este estudio nos llevan a la reflexion de
que no solo la imagen de enfermeria aparece distorsionada en las series de
television y en el cine proyectado en salas convencionales sino que protago-
niza con una frecuencia alarmante las peliculas clasificadas X.

La distorsion que ello provoca en la imagen del profesional de en-
fermeria que se fija en la sociedad, seria el punto de partida de futuras
investigaciones socioldgicas en las que se determine el efecto de ese im-
pacto.

A la luz de todo lo constatado, sugerimos las siguientes acciones:

- Individualmente transmitir en nuestro entorno el desacuerdo que
nos une ante la imagen que se ofrece del profesional de enfermeria, sin
embargo, estamos seguros de que ninguno de nosotros aporta la mds
minima razon que apoye esta vision distorsionada de la labor de enferme-
ria y por ello creemos que ha llegado la hora de actuar a otro nivel, y por
tanto proponemos:

- Como colectivo importante de consumidores que somos, los pro-
fesionales de enfermeria, (/60.000) boicotear los productos y marcas
que promocionan series, peliculas, anuncios, etc., en los que aparece la
imagen de enfermeria como objeto sexual.

Y que desde aqui se transmita a todas las organizaciones que nos
colegian y representan, la necesidad de concentrar los recursos necesa-
rios para emprender una campafia institucional que dé a conocer el gran
papel que, hoy en la sombra, cumplen los profesionales de enfermeria.

Este estudio habra valido la pena si se pone en marcha todo lo
anteriormente expuesto, si no, quedara como un testimonio real del de-
terioro de nuestra imagen, asi, los medios de comunicacidén seguirar
presentando impunemente a las enfermeras como un colectivo de jugue-
tes sexuales de corto alcance intelectual.
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INTRODUCCION

Somos conscientes de lo pretenciosa que, a primera vista, pudiera
parecer nuestra comunicacion, si s6lo la juzgamos a través del titulo con
el que la hemos denominado. Sin embargo nada mas lejos de la realidad,
tinicamente hemos pretendido aportar una opinién mds aprovechando el
lema tan sugerente que este afio ha propuesto la AEED.

En realidad el conocimiento de nuestra identidad como enfermeras y
enfermeros ha sido y es un tema subyacente en el discurso profesional, sobre
€l se han elaborado estudios, se han publicado reflexiones, analisis, etc.; pero
crear un marco para aunar todos los esfuerzos es, en nuestro criterio, algo
que faltaba por hacer, y que consideramos una aportacién muy valiosa.

Cuando se analiza la identidad de alguien, forzosamente se manejan
diversos elementos conceptuales como la autoimagen, la autoestima, la ima-
gen social, los valores, los ideales, el estilo ético personal..., es decir se ana-
lizan las diferentes estructuras del ser: el ser ideal, el ser real y la forma en que
€stos interaccionan con lo demds o son proyectados. Se supone que la iden-
tidad esta mds solidamente construida cuanto mas coincida el hecho de ser lo
mismo en realidad que aquello que de esa persona o cosa se imagina o se
busca. O lo que es lo mismo que la imagen o el autoconcepto que ese alguien
tiene de si mismo coincida con el que tiene la sociedad.

Una identidad fuerte supone el haber realizado un proceso de cre-
cimiento y desarrollo positivo, supone también proyectar seguridad y
confianza a los demds, supone que durante el proceso se han afianzado
las similitudes y diferencias con los demas, supone ser reconocido.

Partimos del supuesto que la identidad de las enfermeras se confi-
gura de este modo, y dado que es un elemento esencial para el progreso
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disciplinar, nos ha parecido muy util reflexionar sobre el estado en que se
encuentra a través del andlisis de diferentes opiniones: estudiantes de
enfermeria, usuarios, médicos y de las propias enfermeras. De este modo
y mediante el planteamiento de diferentes cuestiones, podriamos llegar a
discernir qué imagen tenemos de nosotras mismas, qué imagen nos gus-
tarfa proyectar, qué imagen tienen los demds y si éstas son coincidentes
entre si. segiin nuestro planteamiento tedrico cuanto mds coincidentes
fueran estas imdgenes, mejor y mds consolidada estaria nuestra imagen
como enfermeras; si por el contrario éstas fueran divergentes, nuestra
identidad estaria en crisis o quizas débilmente construida.

DISENO DEL ESTUDIO
Objeto de estudio

Este trabajo tiene como objeto de estudio indagar sobre las dife-

rentes imédgenes enfermeras, desde diferentes perspectivas de dentro y

fuera de la profesién, y en este sentido desde profesiones que nos miran

. tradicionalmente de una forma determinada y también desde la mirada

del alumno al que se le presupone una imagen mds idealizada, dado que

todavia no ha sido expuesto de lleno a los problemas, obstéculos o frus-
traciones del mundo profesional circundante.

Nuestra hipétesis de trabajo la planteamos del siguiente modo: «Las enfer-
meras tienen una autoimagen profesional bastante coincidente con la que los
demis, la sociedad en su conjunto, tienen de ella; sinembargo lo que ocurre es
que ésta no coincide con la que deberfan tener dadas su capacidad y prepara-
ci6n en la actualidad, por tanto existe una crisis de identidad importante».

Material ymétodos

Para desarrollar nuestro estudio elaboramos, después de revisar
los diferentes trabajos publicados sobre el tema, una encuesta con dife-
rentes items, que se decidi6 pasar a una poblacién de estudiantes de ter-
cer curso de Enfermeria de la E.U. de Cuenca, a enfermeras y médicos
que trabajan en diferentes centros sanitarios de nuestra ciudad, y a los
usuarios de los servicios de salud que hubieran tenido alguna experienciz
reciente de uso de los servicios de salud.
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La muestra fue seleccionada por el sistema aleatorio simple, la com-
ponen:

- 64 enfermeras de las cuales el 60% tiene menos de cinco
afios de ejercicio profesional, el 22% entre cinco y diez afios
y el 18% restante lleva en la profesién més de 10 afios. De
ellas el 44% trabaja en atencion especializada, el 37% en aten-
cion primaria y el 16% restante en &mbitos no determinados,
quizds porque prestan el servicio mediante contratos de cor-
ta duracion. El 5% manifiestan tener una especialidad sin que
ésta afecte a su puesto de trabajo.

- 20 médicos de los cuales el 53% tiene més de diez afios de
ejercicio profesional, el 36% entre cinco y diez afios y menos
de cinco el 11% restante. De ellos el 47% son especialistas.
Su dmbito de trabajo se reparte entre atencidn primaria el
57% y atencion especializada el 43% restante.

- 60 estudiantes de tercer curso de la Escuela U. de Enferme-
ria de Cuenca, de los cuales el 87% son mujeres. E1 94% de
ellos estdan en edades comprendidas entre 20 y 25 afios.

- 130 usuarios de los cuales el 20% tiene estudios universita-
rios, el 34% bachillerato superior o equivalente, un 14% gra-
duado escolar y el 32% estudios primarios o elementales.

A todos ellos se les pidi6 que rellenaran una misma encuesta, con
preguntas abiertas y cerradas, que puntuaran segin una escala previa-
mente establecida y realizasen comentarios sobre el porqué de sus creen-
cias en una de ellas.

RESULTADOS

Es importante destacar, que al pasar la encuesta hemos detectado
algunas lagunas en el disefio, por falta de especificaciones puntuales fun-
damentalmente, pero que hemos soslayado con explicaciones verbales
previamente acordadas entre todos los participantes. De este modo, al-
gunos de los términos que pudieron generar confusién fueron aclarados.
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Esquemade laencuestay resultados de lamisma

Pregunta n°1: ;Cuadl cree que debe ser la sefial de identidad de la
enfermera? : El uniforme, Su presentacion al usuario, Sus acciones.

Con esta pregunta hemos querido conocer qué es mas importante
para la poblacidn encuestada si las sefias de identidad externa como el
uniforme, o su hacer profesional. Los resultados demuestran que para
todos los encuestados el aspecto fundamental de diferenciacién de las
enfermeras son sus acciones, los usuarios en un 8% opinan que es impor-
tante el uniforme, pero solo el 4% de los estudiantes y el 3,5 % de las
propias enfermeras opinan de este modo.

OPINIONES:
USUARIOS ESTUDIANTE MEDICOS ENFERMERAS
(130) (60) (20) (64)
Sus acciones 72% 78% 73,5% 68,7%
Presentacion 20% 18% 26,5% 28%
Uniforme 8% 4% 0% 3,3%

Preguntas n° 2 y n° 3: ;Cree que para ser enfermera es sufi-
ciente tener vocacion o tener buena formacion, preparacion?, ;Con-
sidera que el papel de la enfermera estd asociado al de la mujer?

Al analizar las cuestiones relativas a las preguntas 2 y 3, quisimos
conocer el peso de la tradicién histérica sobre la actual imagen enfermera.
considerando dos aspectos: Vocacién/Formacién y Profesion femenina.

En el primero de ellos destacamos la opinién tajante de los estu-
diantes, que en un 95% expresan que es mas importante la buena forma-
cién y preparacion, mientras que el 21% de los médicos consideran mas
importante la vocacién.

28

En el segundo, enfermeria profesion femenina, es sorprendente
como las opiniones de enfermeras, estudiantes y usuarios son bastante
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coincidentes, al asociar el papel de la enfermera al de la mujer enun 35%
de media, mientras que los médicos lo creen de este modo en un 10%.

OPINIONES PREGUNTA N°2:
USUARIOS | ESTUDIANTE MEDICOS ENFERMERAS
(130) (60) (20) (64)
Vocacion 14% 5% 21% 12%
Formacién/Preparacion 86% 95% 79% 88%
OPINIONES PREGUNTA N°3:
USUARIOS | ESTUDIANTE | MEDICOS | ENFERMERAS
(130) (60) (20) (64)
Sl 31,4% 42,6% 10% 31,25%
NO 68,6% 57 4% 90% 68,75%

Pregunta n° 4: Indique, por orden de prioridad, de mayor a
menor importancia, cuales de las siguientes capacidades correspon-
den a las que representan mejor a la profesion de enfermeria.

Conocimientos técnicos y procedimientos

Trato psicoldgico adecuado

Informacidn sobre el estado del paciente

Ayuda al médico

Al analizar esta cuestion, procuramos averiguar cual de los roles
atribuidos a la enfermera, prevalece y/o estd més arraigado entre la po-
blacién encuestada, para ello hemos destacado cuatro tipos de rol aso-
ciados a la profesién: Conocimientos técnicos, Trato psicologico, Infor-
macién al paciente sobre su estado y Ayuda al médico.
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La tendencia de todos los sectores encuestados, se inclina en un
amplio porcentaje hacia un papel técnico-instrumental. Destaca en este
apartado cémo ninguno de los estudiantes ha puntuado la ayuda al médi-
co. Sin embargo este papel si ha sido considerado por los usuarios y los
médicos en un 16% de media, e incluso por un 10% de las enfermeras, a
pesar de que la muestra seleccionada tiene un amplio porcentaje de en-
fermeras de reciente incorporacién a la prictica en general. Pero ademds
la puntuacién del papel de apoyo socioemocional ha sido coincidente
entre estudiantes y enfermeras y también més alta que entre los médicos
y usuarios.

USUARIOS | ESTUDIANTE MEDICOS | ENFERMERAS
(130) (60) (20) (84)
Conocimiento Técnicas 80% 97% 94% 75%
Trato Psicolégico 51,4% 91% 58% 75%
Informacion al paciente 51,4% 1,4% 31,5% 40%
Ayuda al medico 17% 0% 15,5% 10%

Pregunta n° 5: ;Cree que las funciones de Enfermeria son in-
dependientes de la profesion médica?

En esta pregunta nuestra pretension fue analizar si todavia preva-
lece de forma undnime la opinién subsidiaria de la enfermeria respecto de
la profesién médica. Los resultados reflejan que las opiniones son diver-
gentes entre dos grupos: el de los estudiantes y de las propias enferme-
ras, quienes opinan mayoritariamente, un 60%, que Enfermeria es una
disciplina diferenciada, pero forma parte de un equipo; y el grupo de los
usuarios y médicos que un 70% creen que Enfermeria no es independien-
te porque complementa la funcién médica. Sin embargo y curiosamente
ningtin médico ha opinado que la Enfermeria depende totalmente de la
funcién médica y si lo ha pensado el 16% de los estudiantes, el 11% de
los usuarios y el 3% de las propias enfermeras.
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OPINIONES:

USUARIOS | ESTUDIANTE | MEDICOS | ENFERMERAS
(130) (80) (20) (64)
S| 37% 60% 16% 62%
NO 63% 40% 84% 38%
(Por qué?

USUARIOS | ESTUDIANTE | MEDICOS | ENFERMERAS

(130) (60) (20) (64)
Compl. func. Médica 57% 30% 84% 34%
Dependen Totalmente 11% 16% 0% 3%
Son discpl. Dif. Forman parte de 32% 54% 16% 63%

un equipo

Pregunta n° 6: Qué profesionales considera que tienen mas
presencia en los debates piiblicos (TV, Radio, Prensa, Foros de dis-
cusion....), sobre temas de salud y generan opinién

- Enfermera

- Psicélogo

- Médico

- AT.S.

- Farmacéutico

- Trabajadores sociales
- Dietistas

- Psiquiatras

- Fisioterapéutas
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En este apartado hemos querido poner de manifiesto qué profesio-
nales a juicio de los encuestados, tienen mds presencia en los medios de
comunicacidn y, por tanto, generan mas opinidén entre la poblacioén.

Ha sido muy curioso observar c6mo el conjunto de la poblacién colo-
ca al médico en primer lugar, destacamos la opinion de las enfermeras que
unanimemente, el 100%, lo destacan de este modo. El psicélogo ocuparia el
segundo lugar para todos ellos, excepto para los médicos, quienes lo sustitu-
yen por el psiquiatra. Igualmente a juicio de los médicos, estudiantes y enfer-
meras, serian las propias enfermeras las que ocuparian el siguiente lugar en la
escala, los usuarios puntiian mejor al farmacéutico.

OPINIONES:
USUARIOS | ESTUDIANTE | MEDICOS | ENFERMERAS
(130) (60) (20) (64)
Médicos 99% 98% 98% 100%
Psicélogos 74% 88% 20% 68%
Psiquiatra 54% 41% 45% 53%
Farmacéutico 34% 9% 20% 0%
T. Social 28,56% 11,4% 5% 40%
Dietista 20% 19,5% 5% 3%
AT.S. 14% 14% 25% 33%
Enfermeras 14% 35% 30% 40%

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, percibimos que la sociedad de-
manda de las enfermeras unas sefias de identidad que las distinga de los otros
profesionales del equipo de salud, éstas tendrian que ver con un papel més
activo por el que manifestaran sus elementos diferenciadores: sus acciones.
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Quizés el poco reconocimiento recibido, los horarios o el estrés les induce a
mostrar una actitud pasiva o poco motivadora hacia la tarea.

Por otro lado la buena formacion ha sustituido a la tradicién voca-
cional de la profesion enfermera, segin nuestros resultados también pa-
rece que se ha perdido el rol tradicional femenino, aspecto que hemos
valorado negativamente en cierto modo, debido a la pérdida de los valo-
res humanitarios que éste contenfa y que ha aportado la mujer tradicio-
nalmente. Su casi completa sustitucidn por la técnica es la causa de esta
pesimista evaluacidn. Igualmente por esta razén justificamos que, tanto
el usuario como el médico, consideran menos elevada en la escala el
papel de la atencién socioemocional por parte de las enfermeras. Sin
embargo si lo hacen ellas mismas y sobre todo los estudiantes.

Por ello considerariamos bastante notable hacer una llamada de aten-
¢ién y proponer a las enfermeras dos cosas, una de ellas a reflexionar sobre la
forma en que se ofrece este éptimo producto del cuidado a la sociedad, la
otra a la bisqueda de estrategias para incorporar los aspectos
socioemocionales al hacer. En nuestro criterio cuando la sociedad experi-
mentase los beneficios de una atencion individualizada, con garantia de apo-
yo socioemocional, de respeto y aceptacion, y de ayuda terapéutica, no po-
dria renunciar a ello y formaria parte de una demanda formal.

En lo que respecta a la revision de la imagen subsidiaria e indepen-
diente, no se observa con suficiente nitidez la consideracion de una auto-
nomia de las enfermeras entre el publico, quizds nos vean de este modo
porque la capacidad de decision o la integracién en las estructuras de
poder que incuestionablemente mantienen otros profesionales de la sa-
lud, no se les atribuye claramente a las enfermeras, probablemente, pen-
samos, a causa de asumir otros roles no especificamente profesionales y
a la falta de una regulacidn juridica que permita a las enfermeras decidir
sobre su presente y su futuro. Otra de las causas seria la desigualdad en
los niveles formativos, por los que para unos profesionales se considera
incuestionable Ia formacidn de licenciatura, y no asi para las enfermeras a
pesar de ser una cuestion tradicional y undnimemente demandada. La
desigualdad la producen las diferencias que, para el conjunto de profe-
sionales que trabajan con las enfermeras y para el piblico en general, se
observan entre titulacién de diplomados y licenciados, ya que el nivel
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licenciatura determina los puestos de trabajo reconocidos, la posibilidad
de ascenso o de carrera profesional regulada, elimina los obstéculos exis-
tentes hasta ahora para poder acceder al staff de los puestos politicos y
de gestidn, el salario, el estatus, el prestigio social.

Finalmente destacar que consideramos bastante positivo el resul-
tado respecto de la presencia de las enfermeras en los medios de comuni-
cacién, nos dan el tercer lugar en la lista de profesionales, parece que
existe una mayor consideracién sobre sus opiniones, que son favorable-
mente consideradas, sin embargo falta mucha més presencia de las enfer-
meras en los medios de comunicacién y debates piiblicos, existen milti-
ples materias que se verian enriquecidas con su presencia, y la aportacion
de todo su bagaje teérico y experiencial.

En resumen, en nuestro criterio existe una falta de didlogo de las
enfermeras con la sociedad, éste justificaria el desconocimiento que se
tiene sobre las nuevas aportaciones de las enfermeras, su nuevo rol tera-
péutico, es decir los nuevos aspectos del cuidado para los que estdn sien-
do formadas. Nuestra propuesta es informar y ofrecerlos a la poblacion.
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EVOLUCION HISTORICA DE LAS NORMAS
ACADEMICAS

A lo largo de este siglo se han sucedido una serie de normas juridicas
que han regulado los estudios de enfermeria. Comenzaremos nuestro anali-
sis a partir de los afios 50. En primer lugar tenemos el Decreto de 4 de
Diciembre 1953 por el que se unificaron los antiguos estudios de los llama-
dos "Auxiliares sanitarios con titulo" de Enfermera, Matrona y Practicante
estableciendo un nuevo régimen para los estudios de dichas profesiones y
creando un tnico titulo profesional de A.T.S.. Tendriamos que esperar hasta
1976 para que el Ministerio de Educacion y Ciencia reglamentara el cardcter
mixto de las escuelas donde se cursaban estos estudios.

Este mismo Decreto de 1953 faculta al Ministerio de Educacion y
Ciencia para la creacion de las Especialidades que se considerasen conve-
nientes y expedir los respectivos diplomas. Efectivamente, 3 afios después en
1957, también por Decreto de 18 de Enero, se establece la primera especia-
lizacién en Asistencia Obstétrica (Matrona) para los Ayudantes Técnicos
femeninos, credndose el resto de las especialidades a lo largo de los afios 60
y 70, siendo la dltima la de "Urologia y Nefrologia" en 1975. El niimero
especialidades que se pudieron cursar fueron 7 en total, aunque algunas de-
jaron de existir antes del cambio de legislacién en 1987.

Superponiéndose a lo anterior, por Real Decreto 2.128/1977, de
23 de Julio, se integran los estudios de Ayudante Técnico Sanitario en la
Universidad como Escuelas Universitarias de Enfermeria y a su amparo
se obtiene el titulo de Diplomado en Enfermeria.

En 1980 la falta de regulacién sobre la correspondiente adaptacion
de las especialidades de enfermeria a la nueva titulacion, es cubierta por
una Orden que autoriza a los nuevos profesionales con categoria univer-
sitaria a estudiar las especialidades de A.T.S..
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Tambi€n en ese mismo afio por Real Decreto se homologa el Titulo de
A.T.S. al de Diplomado en Enfermeria y una Orden concede otra oportuni-
dad mediante un plazo extraordinario a las Enfermeras, Practicantes y Ma-
tronas que atn no habian convalidado estos titulos por el de A.T.S..

En 1987 se regula la obtencién del titulo de Enfermero Especialista,
donde se reconoce a los Diplomados en Enfermeria la equivalencia de las
especialidades obtenidas segiin la legislacion anterior a los nuevos titulos de
especialistas, y a los A.T.S. en posesion de Diplomas de Especialistas, la
vigencia de los efectos previstos en las normas que regulaban su obtencion.

LA CUESTION ACADEMICA

Las normas relativas a la materia académica en la tiltima mitad de
este siglo, como podemos ver, se han sucedido aportando una serie de
cambios, que si bien ha supuesto un avance para los enfermeros/as, la
forma en que se ha producido no ha dejado de generar ciertos problemas
que pasamos a analizar;

No se previo con suficiente tiempo de antelacion la posibilidad de
que los A.T.S. convalidaran el titulo por el de Diplomado, sobre todo
para evitar que los primeros estudiantes universitarios tuvieran profeso-
res, que si bien desde el punto de vista sustantivo eran los tinicos capaci-
tados para transmitir los conocimientos enfermeros, desde un punto de
vista formal, no tenian una titulacion adecuada a la nueva situacién.

Otra alternativa que podia paliar tal situacién pero que también
llegd con retraso fue la creada por una serie de normas, que afectaba
entre otros, a las Escuelas Universitarias de Enfermeria durante los cur-
sos académicos 1983-1984, 1984-1985, 1985-1986 por la que se habili-
taban los titulos para impartir docencia a determinadas categorias de pro-
fesores, que carecian de las titulaciones exigidas por la legislacién vigen-
te para impartir docencia universitaria, lo que se hizo realidad en las
Escuelas que cumplieron los requisitos exigidos para tal fin, sin embargo,
en otras, tal vez por desconocimiento ni siquiera se inicié el procedi-
miento que lo hiciera posible.

Mientras tanto, en el afio 1983, por imperativos de la Constitucién
Espaiiola, se promulga la Ley Organica de Reforma Universitaria, en la
que se establecen los principios de libertad académica (de docencia y de
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investigacion), autonomia de planes de estudios, autonomia estatutaria o
de Gobierno, capacidad para seleccionar y promocionar su propio profe-
sorado dentro del marco de los principios que riged todo acceso a un
puesto de trabajo dentro de la Administracion Piblica, configurando la
Universidad como un auténtico servicio publico, en la que todos los es-
pafioles tienen derecho a cursar estudios en condiciones de igualdad.

No obstante, la aplicacion de la misma no ha tenido el resultado espe-
rado, invirtiéndose en la préctica algunos de sus principios, originando en
algunos sectores sociales numerosas criticas y la necesidad de su reforma, en
especial, por lo que se ha venido a llamar "la endogamia en la universidad",
endogamia que en ocasiones ha dado lugar justo a lo que la Ley trataba de
evitar que expresamente recogia: "Por ello, esta Ley esté vertebrada por la
idea de que la Universidad no es un patrimonio de los actuales miembros de
la comunidad universitaria, sino que constituye un auténtico servicio piblico
referido a los intereses generales".

Siguiendo con las normas de dmbito académico nos adentraremos
en las especificas de Enfermeria. Al integrarse los estudios de enfermeria
en la Universidad no se desarrollaron las especialidades adecuadas a la
nueva titulacién, como se dijo, sino que por el contrario, se autorizoé a los
Diplomados a cursar las ya existentes para los A.T.S., credndose una
situacion anacrdnica que se mantuvo hasta casi finales de los afios 80, si
tenemos en cuenta que el Real Decreto 922/1987, de 3 de Julio, por el
que se Regula la Obtencion del Titulo de Enfermero Especialista, impide
que se realicen nuevas matriculas conducentes a la obtencién de las
citadas especialidades, pero permitié la finalizacién de los estudios a los
alumnos que a su entrada en vigor los hubieran iniciado.

Para esas fechas la especialidad de Fisioterapia habia dejado de
existir para convertirse en Escuela Universitaria en 1980. Lo mismo ocu-
rriria con la de Podologia, permitiéndose a los enfermeros que habian
cursado estas especialidades previo cumplimiento de una serie de requi-
sitos obtener las nuevas diplomaturas. Las de Radiologia y Electrologia
asi como la de Andlisis Clinicos simplemente pasaron a ser una titulacién
de Formacion Profesional. El Real Decreto crea las siguientes especiali-
dades en Enfermeria: Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (Matronas)
pediatrica, de Salud Mental, de Salud Comunitaria, de Cuidados Espe-
ciales, Geridtrica y Gerencia y Administracion de Enfermeria.
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Hasta el dia de hoy, no se ha desarrollado este Real Decreto a
excepcion de la aprobacién con cardcter provisional, del programa de
formacion y los requisitos minimos de las Unidades Docentes y el siste-
ma de acceso para la obtencién del titulo de Enfermero especialista en
Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas), cuyo contenido es ajus-
tado a la normativa europea, incorporada al Derecho espafiol por Real
Decreto donde se reconocen los diplomas, certificados y otros titulos de
los Estados miembros de la CEE (Unién Europea) y el ejercicio del dere-
cho de establecimiento y libre prestacion de Servicios.

Esta laguna normativa y por ende formativa la estdn tratando de cubrir
las Universidades al amparo de la Ley de Reforma Universitaria mediante
cursos de postgrado de especializacién profesional (Expertos y Master). Que
a pesar, de la firma del Convenio Interuniversitario sobre Estudios de
Postgrado que tiene por objeto establecer criterios homogéneos en los tipos
y condiciones de estos titulos propios, asi como velar por la calidad de los
mismos, los resultados obtenidos (al igual que en otras disciplinas) han sido
inferiores a las expectativas de los enfermeros, teniendo practicamente todos
un problema comun, cual es, que el niimero real de créditos practicos es muy
bajo, cuando no son sustituidos por un trabajo de investigacion o de otra
indole. En este aspecto, ¢l sistema instaurado para la obtencién de la especia-
lidad de Matronas semejante al M.LR, ofrece mayor formacion y control en
la calidad de la misma, estableciendo 3.534 horas, de las cuales 2.344 son
practicas. En este sentido, cabe decir que resulta dificil concebir en enferme-
ria a un especialista sin o con poco contacto con la realidad profesional en la
que se especializa. Tampoco podemos olvidar la diferencias en el carédcter y
validez de uno titulo y otro.

Si observamos lo ocurrido en el resto de las profesiones sanitarias
respecto a la especializacion, apreciamos que aparte de la regulacion de
M.ILR., asi como las sucesivas normas que han facilitado el acceso a los
titulos de Médicos Especialistas, previo cumplimiento de algunos requi-
sitos como por ejemplo, ser Doctor a profesores ayudantes de las Facul-
tades de Medicina entre otros. Tenemos la de Farmacéutico Especialista
(FILR.) y de mas reciente creacion la de Psic6logo Clinico (PIR.), pro-
fesionales que, por otro lado, no tienen ni la tradicion y ni la presencia
que en niimero se refiere de los enfermeros en el Sistema Sanitario.
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LA CONFIGURACION EN EL MARCO ASISTENCIAL

Enel ambito laboral, las normas que regulan la profesién, huelga decir,
que no son las adecuadas, incluso en este terreno las cosas han sido menos
afortunadas. Porque a pesar de que la nueva titulacién universitaria, segiin
expresa el citado R.D. 2.128/1977, habilitara para el ejercicio con los dere-
chos, atribuciones y prerrogativas que determinen las disposiciones legales,
cuya consecuencia mds inmediata en base a una Orden del Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social en 1979 es el reconocimiento ademads de a los
Diplomados, a los A.T.S., Practicantes, Matronas y Enfermeras como per-
sonal sanitario titulado de grado medio a todos los efectos al personal
estatutario de la Seguridad Social, reflejandose en salario de estos trabajado-
res, y en 1984, la Ley de Medidas para la Reforma de la Funcién Publica
realiza un encuadre similar con estas titulaciones agrupandolas en el Grupo
B; no se ha producido el desarrollo normativo necesario que habilite a los
enfermeros para el ejercicio de su profesién de acuerdo con los conocimien-
tos adquiridos en la Universidad, como veremos.

Por otro lado, la Ley General de Sanidad establece que el personal
de la Seguridad Social, el de las Entidades Gestoras que asuman servi-
cios no transferibles y los que desempefien su trabajo en los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas, se regird por un Estatuto-Marco
que aprobara el Gobierno de la Nacion, que contendri la normativa basi-
ca aplicable y en desarrollo de la misma, la concrecién de las funciones
de cada estamento se establecerd en sus respectivos Estatutos que se
mantendran como tales. Han pasado 10 afios desde que se promulgé esta
Ley y dicha normativa bésica no ha sido aprobada atin, lo que est4 origi-
nando numerosos problemas en materia de recursos humanos a las Co-
munidades Autonomas que han asumido las competencias sanitarias.

Asi, en relacion a la gestién, es de obligado reconocimiento el hito
que marco el Reglamento de Estructura de Hospitales, de 1987, para las
instituciones gestionadas por INSALUD, donde se contempla una Divi-
sion de Enfermeria gestionada por un Director que se integra en el orga-
nigrama sin dependencia jerdrquica del resto de los directores de las
otras divisiones. Tampoco se establecen diferencias respecto al sistema
de provision de estos 6rganos de direccion que se efectiia conforme al
regimen laboral especial de alta direccion. La aplicacién de esta norma
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ha obligado a los enfermeros/as a realizar un esfuerzo considerable para
formarse en este campo, cuyos resultados se han objetivado en la gestion
altamente profesionalizada irradiada a al resto de los responsables de las
Unidades, elevando la calidad de tal forma, que en buenas ocasiones ha
superado a la realizada por otras direcciones.

Sin embargo, las Direcciones de Enfermeria en la actualidad, cons-
tituyen una figura cuestionada, que ha entrado en crisis y ha sido extin-
guida en algunos dmbitos territoriales del Estado Espafiol, como por ejem-
plo en Galicia. En otras, la designacion del sujeto a ocuparlas ha estado
influida por la tendencia politica de turno, los poderes facticos o prepon-
derantes dentro de la Institucion, presiones que precisamente la mayor
de las veces, no son precisamente de la propia Divisién de Enfermeria,
sino ejercidas por profesionales ajenos a ella, con lo que la seleccion o
perfil del enfermero para desempefiar el puesto en estos casos, no res-
ponde a los criterios de eficacia y eficiencia que deben de presidir esta
funcién, ocupando su lugar otras razones, que a la larga no han favoreci-
do el papel, ni la imagen de la profesion en estas instituciones.

Por otra parte, el Reglamento conforme a los principios de la Ley
General de Sanidad sobre integracién, eficacia, economia, flexibilidad, con-
trol democrético, participacion, control y mejora de la calidad asistencial y
promocién de la formacién e investigacion sanitaria, también contempla una
serie de 6rganos de participacion y asesoramiento en los Hospitales, apor-
tando a nivel general un avance importante en los mismos. Ahora bien, si
examinamos lo dispuesto en relacion a la composicion de estos 6rganos co-
legiados, percibimos que en unas comisiones la representacion asignada alos
enfermeros/as resulta baja en comparacion con la de otros profesionales,
entre las que se encuentra la Junta Técnico- Asistencial; y facilmente
inexistentes en otras, cual es el caso de las Comisiones Clinicas cuyos miem-

" bros son nombrados por la Direccién de la Division Médica. Por el contrario, es
alentador el Decreto de 1987 sobre Ordenacién de Asistencia Sanitaria Especiali-
zada y Organos de Direccién de los Hospitales en la Comunidad Auténoma de
Andalucia que establece 6rganos o comisiones de asesoramiento para cada
Director de Division, contemplddose con este fin una Junta de Enfermerfa.
Cabe decir lo mismo de la Circular 3/1995 de la Direccién General del
INSALUD, asi como de normas de Comunidades auténomas que aporta
mayor equidad en la composicién de las Comisiones Clinicas de Etica.
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Por lo que respecta al resto de las funciones tenemos que insistir en
que el marco juridico actual estd completamente obsoleto, ya que las normas
existentes son las creadas para regular las competencias de los A.T.S.. Y en
ellas no se contemplan las funciones de docencia e investigacion, yaseaen la
norma reguladora de la competencia profesional del Ministerio de la Gober-
nacién del afio 1960, yaen el Estatuto del Personal Sanitario no Facultativo,
o en la mayorfa de los convenios colectivos que regula las prestaciones a
realizar por el personal laboral en la Empresas publicas o privadas, que en
cualquier caso, no pueden contravenir la citada regulacion general. Ello no
ha sido 6bice para que muchas Direcciones de Enfermeria, dentro de sus
divisiones, hayan creado puestos de responsabilidad cuyo objetivo funda-
mental sea todo lo relativo a la formacién continuada y eventualmente la
investigacién. Pero su misma configuracion graciable dentro del organigra-
ma de los Centros, por decirlo de alguna manera, permite que puedan des-
aparecer en cualquier momento, como de hecho, asi ha ocurrido o que sim-
plemente queden vacios de contenido.

En la funcién asistencial, el imparable desarrollo tecnoldgico ha
producido un fuerte empuje que se ha manifestado en la vertiente técnica
de la Enfermeria y quizés, sea el campo donde de forma mas clara y
homogénea se ha manifestado la evolucién, por lo menos, en la asisten-
cia especializa de las Instituciones cerradas, desbordando el marco esta-
blecido en las normas citadas anteriormente, incluso en relacion a los
cuidados que realiza enfermeria, que son mas dependientes de otras pro-
fesiones o como dice el propio Estatuto de los profesionales que prestan
sus servicios en la Instituciones de la Seguridad Social son "funciones de
auxiliar del Médico, cumplimentando las instrucciones que por escrito o
verbalmente reciban de aquel”, que como se ve, ademds, olvida que a
estas alturas y cerca del siglo XXI, los derechos que tienen los usuarios
del Sistema Nacional de Salud son imposibles de cubrir si no es desde la
perspectiva del trabajo en equipo multidisciplinar.

Mis dificil resulta deducir que los enfermeros segin la normativa
vigente puedan tener cierta independencia en su terreno profesional. En este
sentido es ilustrativo lo ocurrido hace unos afios con las Consultas de Enfermeria.

Todo ello, no ha impedido a los enfermeros sobre todo a los que
desarrollan su profesion en el &mbito Universitario, (ajenos a veces, a lo
que sucede fuera de él), que con mucho empefio y desvelo hayan incor-
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porado a sus estudios, ensefianzas, publicaciones etc., las aportaciones
imperantes o no, de enfermeria a nivel internacional e incluso realizar
unos trabajos de indole mds creativa que ha servido de empuje y orien-
tacién como una luz que alumbra, aiin a lo lejos a otros profesionales en
su caminar. Sin menoscabar su relevancia en la evolucién de la profesion
en el Estado espafiol, no podemos eludir, en orden a la importancia que
debe tener su irradiacién y mayor generalizacién en el medio asistencial,
la dificultad todavia presente, como muy bien reflejan los nuevos profe-
sionales de la enfermeria en sus quejas cuando comienzan a desarrollar
su vida laboral. Es obvio que todos no podemos incidir en los mismos
aspectos para configurar nuevas formas del "ser" de la profesion, pero tal
vez, necesitemos un mayor esfuerzo para conseguir una mejor coordina-
cién y cooperacion entre los &mbitos donde se desarrolla el saber tedrico
y el préctico a fin de disminuir las distancias.

CONCLUSIONES

En lo que va de siglo se ha generado un abundante nimero de
normas jdridicas sobre todo de 4mbito académico donde destaca la va-
riedad de titulaciones contempladas: Enfermeras, Matronas, Practican-
tes, A.T.S., y Diplomados en Enfermeria con su correspondiente regla-
mentacién que permiti6 actualizar y obtener los nuevos diplomas, subsis-
tiendo en la actualidad aquellos que no cogieron el tren en la homologa-
cién o convalidacién de A.T.S., a pesar de la cantidad de oportunidades
que existieron hasta la concesién del plazo extraordinario en el afio 1980.

Es cierto, que la diferencia en titulacién en el terreno laboral noha
tenido consecuencias relevantes, en lo que respecta a la categoria, al
salario y en general en las funciones, ya que si estudiamos las normas que
las regulan observamos que el Decreto del afio 1960 establece las mis-
mas competencias a excepcién de la prohibicion a la8 "enfermeras” de
asistir los partos y disponer de locales para el ejercicio libre de la profe-
sién. Por su parte, el Estatuto del Personal Sanitario no Facultativo con-
tiene una ensalada de titulaciones que expresa (dejando a un lado a las
matronas por razones obvias); las diferencias existentes estin mds en
relacién con la plaza que se ocupa (Atencién Primaria, Especializada en
Instituciones abiertas o cerradas etc.) que con la titulacién, cuyo comiin
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denominador es que dichas funciones corresponden al perfil de los A.T.S..
No se contemplan las funciones de gestion, docencia e investigacion y
que curiosamente si se hace con las dos dltimas para los Técnicos Espe-
cialistas.

Si a lo anterior, le afiadimos el desarrollo normativo sobre la For-
macion Profesional Especifica, la generalizacion de la puesta en marcha
de la LOGSE, los conflictos generados hasta ahora por el deslinde del
marco competencial se pueden agrabar con la instauracion del Ciclo For-
mativo de Grado Superior.

En cuanto a las especialidades, la falta de desarrollo y por tanto la
efectividad de poder cursar los estudios contemplados en el Real Decre-
to que las regula (excepto la de Matrona) ha creado una laguna en la
formacién de postgrado dentro del Sistema Nacional de Salud, donde
por contra contemplamos hacer su residencia al resto de los profesiona-
les sanitarios (MIR, FIR y PIR), resaltando aiin més la ausencia de los
enfermeros/as en este sentido en el Sistema.

Si laintegracion de los estudios de enfermeria en la Universidad ha
supuesto un cambio fundamental de orden cuantitativo y cualitativo para
la profesidn, no podemos decir lo mismo de la evolucidn que han tenido
las normas juridicas que hicieran posible su estructuracion y consolida-
cidén posterior, creando vacios y desfases cuyo rasgo maés peligroso es la
fragilidad con la que se expone la profesion al riesgo de involucion en
parcelas ya conseguidas, a obstaculos que la frenen en su evolucion o la
confundan, originando un malestar que puede manifestarse y de hecho se
manifiesta, en la elaboracién de su propia imagen, es decir, en su propio
ser (enfermero/a).

Por ello, planteamos la necesidad de una reforma en la normativa
vigente y el desarrollo legislativo necesario a fin de reconducir el papel
que tiene y debe tener la profesion en nuestra sociedad. No sin antes
recordar, que si bien es cierto, que la creacidn o reforma de las normas
juridicas en la mayoria de los casos se origina cuando ya los aspectos
fundamentales de una materia estan instaurados en la realidad social, no
es menos cierto, que el ritmo o la mayor agilidad con que estos procesos
se desenvuelven, se debe a la efectiva exigencia de los sectores sociales
afectados.
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INTRODUCCION

El estudio y la consideracién de la imagen profesional de la enfer-
mera pasa obligadamente por la mirada sobre algunos de los aspectos
constitutivos de esa imagen cuidadora, en las vertientes de las clasicas
funciones de la enfermeria: asistencial, administradora, docente e inves-
tigadora. A lo largo del tiempo, la imagen de la enfermera cuidadora se
ha constituido con el entramado de estas funciones, reflejando destellos
de una u otra preferentemente o bien, ha resultado del conjunto de todas
estas facetas. La presente comunicacion tiene como propdsito realizar
una vision panordmica de la evolucién de la imagen gestora de la enfer-
mera, especialmente en nuestro pais, asi como las consecuencias que
esta evolucion ha tenido para la actual imagen cuidadora. En definitiva,
pretendemos cumplir los siguientes objetivos:

- Revisar los aspectos més destacados de las diferentes figuras
“gestoras” que se han venido produciendo en nuestro pais

- Analizar las situaciones en las que aparecen cada una de ellas

- Identificar los elementos que se han aportado desde esta pers-
pectiva a la construccidn de una figura enfermera actual

LA APARICION DE UN PERFIL “GESTOR” PARA LAS
ENFERMERAS

Las primeras referencias identificables en los registros histéricos
nos pueden ayudar a afirmar con toda seguridad que desde bien antiguo,
las enfermeras desarrollan trabajos de gestién y son reconocidas por ello.
De hecho, los registros histéricos recogen en muchas ocasiones, la espe-
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cificacion de responsabilidades de las personas que tenian a su cargo los
servicios de enfermerfa. Son todos ellos, o la mayoria, al menos en nues-
tro pafis, referencias a documentos que provienen del acervo histérico de
las ordenes religiosas, encargadas mayoritariamente de la atencidn a los
enfermos y alos necesitados de atencién de forma genérica y también de
forma general, en instituciones hospitalarias. Asf, tanto Ventosa (1.984)
como Dominguez Alcén (1.981) o Donahue (1.985) describen figuras
del o la responsable de las instituciones estudiadas, en denominaciones
de Hermano o Hermana o Enfermero Mayor que, de hecho, significan
descripciones de personas que gestionaban los recursos del Hospital con
algunas de las mismas finalidades que hoy dia se manejan: calidad de
cuidados, 6ptima utilizacién de los recursos, distribucidn de personal,
etc. Dos son los motivos de la aparicion de este primitivo perfil “gestor”
de las enfermeras: el desarrollo de los hospitales y las situaciones bélicas
del més variado cariz. Desde las Cruzadas a las mds modernas y destruc-
toras conflagraciones, los servicios enfermeros han dado respuesta a las
tragicas consecuencias en materia de salud que se producen, con un en-
foque de manejo de recursos bien distinto que, a lo largo de la historia, se
incorpora naturalmente al bagaje profesional de las enfermeras incluso
en el estilo que, en algunas épocas, consagra la actividad de gestion.
Cabe recordar aqui a Florence Nightingale, gestora ella misma en situa-
cion de guerra y que afirma que “una supervisora (ward sister) debe
mantener el orden en una sala, incluso de hombres, mejor que un sar-
gento”. (Kelly y Joel, 1.995). En realidad, en la aparicién de los diferen-
tes perfiles de enfermera con cardcter de gestion a lo largo de la historia,
se observa la influencia de los aspectos sociales, politicos y econémicos
que en cada época definen a la propia asistencia sanitaria y que, desde el
punto de vista de los cuidados se pueden representar en: .

- Lo doméstico, representado fundamentalmente por las ta-
reas encomendadas a las Ordenes religiosas y que trata de
cubrir aquellas parcelas del cuidado mds directamente rela-
cionadas con el bienestar fisico de las personas encomenda-
das al cuidado del servicio enfermero.

- Lo burocratico, al incorporar a las tareas de administracién
y gestion una serie de parcelas destinadas a asegurar la bue-
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na utilizacion de los recursos e introducir ademas a los servi-
cios de enfermeria en &mbitos de asistencia publica, algunos
de ellos militares.

- Lo cientifico, probablemente la etapa que vivimos en este
momento con mds intensidad, al aplicarse de forma general
principios de gestién desarrollados por la ciencia, economi-
ca, politica y administrativa. Destaca en este Gltimo y més
moderno enfoque del perfil gestor el interés prioritario por la
institucion, es decir, por la empresa y sus resultados.

De alguna manera, estos tres aspectos estan presentes en la actua-
lidad: de hecho, si observamos detalladamente las responsabilidades de
una gestora de servicios de enfermeria de hoy mismo, encontraremos
retazos de cada uno de ellos, aunque prevalezca, al menos en lo que se
afirma expresamente por el colectivo profesional, el altimo de ellos, es
decir, el cientifico. En nuestro pais, el desarrollo y la aportacion de la
gestion a la imagen de la enfermeria, ha sufrido también las influencias
externas, fundamentalmente de los entornos socio-politicos, y las inter-
nas, provenientes del propio sistema sanitario, su definicion y desarrollo.
Podriamos identificar en nuestra reciente historia sanitaria tres perfiles
definidos de enfermera gestora:

- La supervisora
% La Jefe de Enfermeras
= La Directora de Enfermeria

Todas ellas han sido producto del desarrollo del sistema sanitario,
desde mediados de los afios cuarenta hasta nuestros dias. Las dos prime-
ras aparecen en los hospitales espafioles y especialmente en los del en-
tonces Instituto Nacional de Prevision (INP), trasformado mas tarde en
Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), que, a mediados de los cin-
cuenta comienza una etapa de crecimiento sanitario sin parangén, con la
apertura de grandes Residencias y Ciudades Sanitarias en practicamente
todas las capitales de provincia y en muchas de las grandes ciudades no
capitales.(Santo Tomds, 1.995). Estos grandes hospitales plantean pro-
blemas administrativos inéditos, entre ellos, el de la organizacién del per-
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sonal “auxiliar”, como se le denomina en la legislacién de la época. Hasta
este momento, los hospitales publicos y los centros privados han mante-
nido una estructura de personal centrada en la relacién del médico jefe de
servicio con la enfermera, generalmente tinica, de la sala o del servicio
(quiréfano, laboratorio, etc.) Esta enfermera es mayoritariamente una
religiosa que aidna las responsabilidades domésticas con las profesiona-
les, en un hacer que se asemeja al del ama de casa o gobernanta. La
implantacion de las 6rdenes religiosas tiene dos motivos principales: por
un lado, la tendencia general a pensar que una mujer consagrada sera
mas responsable, mas interesada y, sobre todo, menos proclive a distraer
su tiempo en otros menesteres, por lo que se cuenta con la “monjita” a
todas horas y todos los dias, inclusive con un escaso coste econémico.
Por otro lado, los fuertes compromisos del régimen gobernante con la
Iglesia, hacen que incluso, dentro de los términos del Concordato con la
Santa Sede, se establezcan los aspectos de un Concierto del INP con las
instituciones religiosas que obliga a mantener una comunidad de religio-
sas en cada hospital, reservando los puestos de responsabilidad de los
servicios de enfermeria a las religiosas de la propia comunidad. De esta
manera, la legislacion establece que las monjas tengan reservado y ocu-
pen realmente, los puestos de Enfermera Jefe en la persona de 1a Madre
Superiora y todos los cargos de Supervisoras, ademas de un nimero de
puestos de la plantilla en enfermeras y otras categorias profesionales.
También es determinante la circunstancia del escaso niimero de enferme-
ras seglares, que no comienzan a ser significativamente numerosas hasta
bien entrados los anos sesenta, al crecer de forma importante el nimero
de Escuelas de A.T.S., hasta llegar a tener casi una por Hospital, tanto
publico como privado.

Solo dos grandes centros publicos, modélicos para la época, el
Hospital General de Asturias, en Oviedo y el Hospital de 1a Santa Cruz y
San Pablo, de Barcelona, mantienen una estructura “seglar” en sus servi-
cios de enfermeria, probablemente por la presencia en ellos, en etapas
sucesivas, de una enfermera y gestora ejemplar, Adela Simén Pera, pre-
cursora e innovadora en muchos aspectos. En el terreno del INP, el pri-
mer Hospital que disefna un servicio de enfermeria encomendado total-
mente a enfermeras profesionales seglares es la Clinica Puerta de Hierro,
de Madrid, ejemplar también por otros muchos aspectos. La Clinica abre
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sus puertas en 1.964 y lo hace con una estructura moderna de servicios
de enfermeria dependientes de una Jefatura de Enfermeria, y con Unida-
des supervisadas por enfermeras seglares, siguiendo el modelo de San
Pablo y el General de Asturias.

La progresiva secularizacion de las costumbres, la crisis de las or-
denes religiosas, con la falta de vocaciones, el gradual aumento del nii-
mero de enfermeras, y sobre todo el cambio politico, con la llegada de 1a
democracia, hace que, de forma natural, este estado de cosas cambie y se
cubran paulatinamente todos los puestos con enfermeras seglares, des-
apareciendo totalmente, al menos de hecho, la unién de la figura de la
Enfermera Jefe con la de la Madre Superiora de la Comunidad religiosa
de cada Hospital Pablico. En todo caso, las dos figuras “gestoras” de
esos tiempos son la de la Supervisora y la de la Jefe de Enfermeras, que
mantienen una estrecha relacion de dependencia, la primera con el Jefe
de Servicio Médico, la segunda, con el Director del Hospital, al estilo de
lo que venian haciendo las religiosas. Es decir, las funciones de unas y
otra son, principalmente, proporcionar una base organizativa y un com-
plemento técnico a la labor de los médicos de cada servicio o del total del
hospital.

Los afios finales de la década de los setenta y comienzos de los
ochenta son trascendentales para la sociedad espafiola y para algunos
grupos profesionales, las enfermeras entre ellos. En el afio 1.977 se tras-
forman los estudios de A.T.S. en universitarios y, en ese nuevo Plan de
Estudios, se incluye la asignatura de Administracién, lo que inicia la for-
macion académica de las enfermeras en el terreno de la gestion. Muchas
Escuelas, asociaciones ¢ instituciones de variado cariz disefian y desarro-
llan cursos para preparar a las enfermeras para ocupar los puestos de
supervision y jefatura, con contenidos que entran ya en el campo de lo
cientifico a que antes me referfa. La Asociacién Espafiola de Enfermeria
Docente programa el primero de estos cursos de formacién en Adminis-
tracion Bdsica para Enfermeras, en el afio 1.981, con la colaboracion
del Prof. Hugo Villar, que orient6 a muchos en el inicio de estas activida-
des. El propio sistema sanitario también emprende en estos afios y los
comienzos de los ochenta cambios importantes: la gestacién de la Ley
General de Sanidad, que ver4 finalmente la luz en el afio 1.986, el inicio
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de las actividades en la Atencién Primaria (R. D. sobre estructuras bési-
cas de salud, 1.984) y, en materia de hospitales, principalmente, la apa-
ricién del Real Decreto sobre Organizacién Hospitalaria y Humanizacion
de la Asistencia (junio de 1.985, modificado en 1.991 y mds recientemen-
te, en 1.993), en el que se establece una estructura hospitalaria dividida
en tres direcciones sectoriales, dependiendo de un gerente: la division
médica, de gestioén y de enfermerfa. Similar estructura se observa en Aten-
cion Primaria.

El anélisis de la utilidad de esta estructura esta por hacer y parece
que en estos momentos corre grave peligro de desaparicion. En lineas
generales, el colectivo enfermero ha valorado en estos afios positivamen-
te la existencia de las Direcciones de Enfermeria, ya que han permitido el
desarrollo de planteamientos de cuidado que hubieran probablemente
sido impensables de no contar con autoridad clara en la Division de En-
fermeria. Existen, sin embargo, voces, fundamentalmente procedentes
del colectivo médico, que rechazan esta forma organizativa, por
disfuncionalidad y falta de eficiencia, arguyendo ademads, que han sido
motivos politicos y no organizativos, los que han dado origen a esta si-
tuacién (Varo, 1.994). Sin embargo, es de destacar que las Direcciones
de Enfermeria de los dltimos afios estdn disefiadas para producir un tra-
bajo de gestion de recursos humanos y materiales, encaminado funda-
mentalmente a asegurar la prestacion de cuidados enfermeros, como un
producto intermedio diferenciado dentro de la labor asistencial general,
complementaria a la labor de otros colectivos sanitarios y colaborador
necesario e imprescindible de la obtencién del producto final de la aten-
cién, ya sea el diagndstico o el tratamiento.

_ 3. LAS APORTACIONES CONCRETAS: LA CONSTRUC-
CION DE UNA IMAGEN Y UN DISCURSO ENFERMERO

Los efectos de la presencia de las enfermeras en las instituciones
sanitarias publicas o privadas con un alto nivel en la toma de decisiones
estd teniendo resultados todavia dificiles de valorar. Quiza el mas impor-
tante sea el de la utilizacion creciente de una determinada forma de ha-
cer, hablar y escribir la enfermeria, lo que se podria denominar la conso-
lidacién del discurso enfermero. Es, sin embargo, dificil identificar sepa-
radamente, en sectores profesionales, los logros a que se han llegado en
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un complejo colectivo profesional, como es el nuestro. En efecto, el cam-
bio en la gestion no se hubiera producido sin un soporte educativo, que
tampoco habria sido disefiado de no existir una necesidad de formar a las
enfermeras para esas responsabilidades. Igualmente, hay que sefialar que
los cambios en la organizacién de los servicios sanitarios se han visto
impulsados por la presencia de algunas enfermeras en lugares destacados
en la Administracion, lo que ha tenido su origen en la situacién politica.
En este contexto compartido, las aportaciones mds significativas pueden
cifrarse en: el lenguaje, la figura, las acciones.

En primer lugar, el lenguaje: Las palabras puramente administra-
tivas se han extendido en su utilizacién y la propia gestion sanitaria Las
enfermeras se encuentran cada vez mas cémodas y comprenden cada vez
mas un lenguaje que trata a los usuarios como clientes, que define los
cuidados como un “producto” y que tiene en cuenta los elementos eco-
nOmicos no como un aspecto negativo, sino como una parte imprescindi-
ble de su organizacion laboral. Ello ha tenido repercusién en los docu-
mentos escritos que se vienen utilizando, no s6lo en publicaciones enfer-
meras, sino también en aquellas de cardcter general sanitario que tienen
que ver con aspectos de la gestion, en materias como la calidad, la orga-
nizacion de servicios, etc. Incluso la propia Administracién ha publicado
algunos de estos trabajos, dentro de su politica de difusién de los aspec-
tos relevantes del sistema y su planificacién (Frias, 1.991, INSALUD,
1.988)

En segundo lugar, lafigura enfermera gestora con caracteristicas
diferenciadas, dentro del colectivo. es la de una profesional que atina en
su persona una triple responsabilidad:

- Ante los usuarios, la del mantenimiento de un elevado nivel
de cuidados enfermeros

= Ante la institucion, la de la utilizacién de los recursos de
que dispone de una manera eficaz y eficiente, es decir, consi-
guiendo los mejores resultados al menor coste

- Ante los trabajadores a su cargo, la de conseguir las mejo-
res condiciones de trabajo, en aspectos de desarrollo perso-
nal y profesional, promocién y formacién continua.
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Por tanto, la figura de la gestora de servicios enfermeros debe ele-
gir entre ser una enfermera-administradora o una administradora que
ademis es enfermera. Cuestién que, aunque a primera vista pudiera pa-
recer semejante, es mds que un simple juego de palabras, toda vez que
una u otra opcién serdn las que determinen las prioridades de su actua-
cién. En el primer caso, la orientacién principal seran justamente los cui-
dados enfermeros, en el segundo, los intereses de la institucion primaran
sobre cualquier otro. De més estd decir que abogamos por el primer
modelo, ya que entendemos que Gnicamente a través de la decidida de-
fensa de un perfil eminentemente enfermero, de prestacion de cuidados,
se puede consolidar cada dia mas el puesto y la responsabilidad de la
gestion en enfermeria.

En cuanto a las acciones, los servicios de salud y la enfermeria han
recibido el aporte no tanto de las acciones, sino de sus resultados. La
incorporaci6n al hacer de todas las enfermeras, no s6lo de las gestoras,
de 1as actividades relacionadas con la gestion, ha dado un nuevo enfoque
a los cuidados y una nueva motivacion a muchos de ellos. Ya no es cues-
tién solamente de proporcionar cuidados que cada profesional entienda
correctos, sino que ha de plantearse su oportunidad, su coste y su in-
fluencia en un trabajo total, de equipo y de institucion. Este principio
general esté teniendo como consecuencia, en primer lugar, la mayor con-
sideracién del trabajo de las enfermeras por parte de las instituciones
sanitarias y todos sus trabajadores y, en segundo lugar, la mayor reflexion
de las propias enfermeras acerca de sus acciones, sus consecuencias y
resultados, en términos de impacto econdmico y de bienestar de sus usua-
rios. Cabe citar aquf la trascendencia profesional que algunas acciones
“gestoras” en principio, pueden alcanzar: por ejemplo, el establecimien-
to, a efectos organizativos o econémicos, de programas, normas, proto-
colos, que tienen como consecuencia la elevacion del nivel de cuidados y
constituyen un soporte de estudio acerca de la actividad enfermera. Por
citar un ejemplo concreto, quiero recordar el proyecto denominado SIG-
NO II de Enfermeria, cuya finalidad principal es su aplicacion en los
hospitales piiblicos, a efectos de realizar una apreciacion econdmica del
trabajo enfermero, (Almazén, 1.994).
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CONCLUSIONES

Las enfermeras han ocupado desde siempre puestos de “ges-
tion” en la prestacion de los cuidados que les han sido enco-
mendados.

La figura “gestora” en enfermeria ha asimilado a través de
los tiempos, las circunstancias en que cada una ha aparecido.
Las gestoras actuales atinan responsabilidades hacia los usua-
rios, la institucién y los trabajadores

La inclinacién mayoritaria hacia una u otra de estas respon-
sabilidades proporciona un perfil diferente a cada gestora.
Las aportaciones fundamentales que se pueden extraer del
trabajo de la gestién se encaminan a consolidar el discurso
enfermero del total del colectivo profesional
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El Ethos, la naturaleza de la Enfermeria como profesioén, como
disciplina, como ciencia, se deriva de la naturaleza del sujeto de su servi-
cio, el hombre, la vida, la salud humana. Por lo tanto, tiene un contenido
cientifico mas humanista que biolégico y un método integrador que orienta
su accion de cuidar a todas las dimensiones de la persona, la social, la
biologica, la espiritual, dentro de una relacion interpersonal de respeto a
la individualidad, dignidad de la persona, la cual es siempre un interlocu-
tor vélido con derecho a participar y decidir sobre su cuidado.

Si pudiéramos reducir los aspectos de la profesién a unas cuantas
ecuaciones, prescripciones o ilustraciones diriamos que las caracteristi-
cas de la profesion pueden agruparse en dos partes:

Lo constante en enfermeria:

- Proporcionar cuidados

- Rol propio

- Interdependencia con otras profesiones
- Ejercida mayoritariamente por mujeres

Lo variable en enfermeria

- Diferentes estados de evolucion de la enfermeria

- Expectativas que se han ido creando como mujer y
profesional en la profesion de enfermeria

- Dificultad para asumir cambios

A partir de esta consideracion observamos que, en enfermeria, lo
constante es algo asumido, se refiere a una parte del centro de interés de
la disciplina. Pero, la sociedad esta en constante cambio. Las nuevas ten-
dencias sociales, econémicas, politicas, cambios demograficos,
epidemiolégicos, avances cientificos y tecnoldgicos son producto de la
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inteligencia del hombre con miras al bienestar y mejorar la calidad de
‘vida. Enfermeria, inmersa en la sociedad, adaptédndose a la misma esta en
constante cambio casi en forma imperceptible hacia una transformacion
progresiva del entendimiento y autoridad.

Teniendo en cuenta estos cambios queremos invitar a reflexionary
preguntarse sobre los aspectos cambiantes de la Enfermeria que le van a
dar una imagen dindmica, polivalente, flexible.

Diferentes estados de evolucion.

La profesién de enfermeria ha pasado por distintas etapas, a veces
superpuestas, que obligan a la adaptacién constante: la enfermera como
trabajo femenino, como madre, religiosa, ayudante del médico o la posi-
ci6n “anénima’” en la que se desconoce el papel que la enfermera cumple
en la sociedad.

La imagen de las enfermeras va paralela a la evolucién social de la
mujer y éste es el momento en el que existe un compromiso activo en el
que somos responsables de nuestro propio comportamiento para que
enfermeria tenga credibilidad y coherencia profesional

Expectativas que se han ido creando como mujer y profesional:

Los cuidados no aportaban ningdn crédito social a la enfermeria,
son considerados como tareas de bajo nivel que necesitan poca capaci-
dad contribuyendo a forjar una imagen basada en la abnegacion y dispo-
nibilidad. La técnica dard a las enfermeras la oportunidad de probarse a si
mismas marcando de forma determinante el ascenso social, encontrando
una compensacion a la servidumbre del cuidado a los enfermos.

Es por ello, que el desarrollo profesional se orientd hacia el
hipertecnicismo. Esta bisqueda de competencia técnica supuso una de-
valuacién de los servicios de cuidados. Con esta perspectiva la enferme-
ria no encontraba funcién propia: La técnica le interesa porque como
funcién delegada le exime de responsabilidades, y surge una contradic-
cién dificil de asumir: Enfermeria no quiere ser técnica, quiere asumir su
funcién propia, CUIDAR. Pero cuidar supone un riesgo y en muchos
casos Enfermeria no quiere asumir riesgos ya que ellos suponen autono-
mia, control y responsabilidad social. Las enfermeras se encuentran, por
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tanto, entre dos polos el de la técnica y el contacto humano.

La relacién cuidador-persona cuidada, vuelve a dar a la practica de
enfermeria “el sentido humano” e introduce, otras fuentes de conoci-
miento ademds de las relacionadas con la enfermedad y la técnica.

Pero no basta con los conocimientos para comprender lo que dice
el enfermo, lo que necesita. Cuidary aprender a tener en cuenta a los dos
sujetos de los cuidados tanto al que cuida como al que es cuidado, hace
que las enfermeras quieran reflexionar sobre las emociones y las actitu-
des que acompafian a los cuidados.

La nueva orientacién de la practica de enfermeria introducida por
la relacién cuidador - persona cuidada y el deseo de comprender las ne-
cesidades fundamentales de la persona crea nuevas exigencias en la for-
macion de las enfermeras

Estas exigencias son el motor de la investigacién: descubrir, plantearse
preguntas, tratar de verificar las informaciones que se tienen y posteriormen-
te investigar la naturaleza de los cuidados que hay que prodigar, de que
manera y durante cuanto tiempo. Para ello se requieren entre otras cosas una
formacién adecuada, una reorganizacién del trabajo en funcién del concepto
de cuidados y un reajuste de las tareas técnicas, que no las elimina, sino que
les da sentido y las vuelve a situar en un contexto global.

Dificultad para asumir cambios:

Con todo lo expuesto se constata que la enfermeria estd en continuo
cambio, es dindmica y todo cambio supone una toma de decisiones, unos
riesgos, una pérdida obliga a asumir el cambio y adaptarse al mismo.

Sin embargo parece paraddjico que en la bisqueda de nuevas so-
luciones nos resistamos a realizar cambios que serfan beneficiosos. No
obstante, tras pensarlo un poco, no debe sorprendernos que incluso los
profesionales més motivados a hacer algo respecto a los problemas plan-
teados encuentren dificil cambiar.

Pero, ;por qué es dificil cambiar?

El cambio da miedo: Las formas de trabajo no siempre responden
a sus intereses pero proporcionan proteccion ante las amenazas y angus-
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tias de la vida. Los profesionales tienen que renunciar a una parte de si
mismos, existe un gran riesgo en abandonar formas familiares de actuar y
pensar y cambiarlas por estilos que resultan nuevos y desconocidos

Las personas somos reactivas: Las personas tenemos una tenden-
cia natural a reaccionar en contra o resistirnos a las presiones o influen-
cias de otros. Aunque dicha resistencia puede ser percibida como cabe-
zoneria u obstinacién, una interpretacién mds valida serfa pensar en la
necesidad de individualidad y autoproteccion.

Interferencia de otras personas: La persona que realiza el cambio
puede sentir miedo al igual que lo pueden sentir los de alrededor. A su
vez podemos sentir miedo de los cambios de los otros. Por ello, es funda-
mental aprender competencias para negociar con otros que pueden estar
oponiéndose a los esfuerzos de aquellos que han decidido realizar los
cambios.

Logros secundarios: Muchas veces el cambio lleva consigo pérdida
de ganancias secundarias a la situacién que nos proporcionaba. Hay que
adaptarse para aprender a satisfacer dichas necesidades de otra manera

Falta de competencias: A menudo no se tiene éxito en alcanzar las
metas propuestas porque no se han valorado las competencias adecuada-
mente.

Desesperanza y pesimismo: La profesion, el profesional debe creer

en sus capacidades para realizar cambios. Si no se tiene esperanza y se

- anticipa el fracaso hay pocas probabilidades de alcanzar las metas esta-
blecidas.

El cambio es doloroso y da miedo y solo pueden lograrlo aquellas
personas que estdn convencidas de sus ventajas y animados a sentirse
orgullosos de sus logros.

El futuro de la enfermeria la clave del progreso esta en la adapta-
cién a los cambios, lo que supone un continuo andlisis sistematico de la
préctica y de la docencia y de un compromiso activo entendido este como
capaces de asumir la responsabilidad de nuestro propio comportamiento.

Los cambios conceptuales van paralelos a los cambios histéricos
de la disciplina. Pero la empresa cientifica no es conseguir el concepto
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ideal, porque no hay una forma ideal. Los cambios han de ir dirigidos
hacia un continuo crecimiento y desarrollo conceptual. Este punto de
vista parece encajar bien en Enfermeria pues existen potenciales que se
deben aprovechar: |

Diferentes marcos tedricos y conceptuales

Cada vez mayor niimero de enfermeras preparadas en inves-
tigacion

Experiencias précticas con modelos de cuidados de Enfer-
meria

Bases filos6ficas y humanistas en la preparacion profesional

Una masa critica de académicos de enfermeria que pueden confor-
mar una comunidad cientifica seria y responsable, comprometida con el
progreso de la Enfermeria para beneficio y bienestar de la humanidad.

L
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INTRODUCCION

Con la presente comunicacion pretendemos analizar cual ha sido la
evolucién de la gestion/administracion de enfermeria en las tltimas déca-
das en nuestro pais.

La labor de las enfermeras en la Administracién no surge con la
creacién de los nuevos sistemas de salud, aunque bien es cierto que esta
actividad se profesionaliza e institucionaliza en las ltimas décadas, ya
Nightingale en 1859 escribi sobre la «Administracion y el cuidado de
los pequefios detalles» sefialando la importancia de que la enfermera sea
capaz de gestionar el entorno que tiene asignado: «Todos los resultados
de una buena enfermeria, pueden echarse a perder o ser completamente
negativos por un defecto, es decir: los pequefios detalles, o en otras pa-
labras, por no saber conseguir que lo que Ud. hace cuando esta alli se
haga igual cuando no esté». Igualmente plantea que «estar al frente, o ser
la persona responsable, ciertamente no es s6lo cumplir las propias tareas,
sino procurar que todos los demads lo hagan también»'.

Esta dltima frase, escrita en el siglo XIX, sobre la persona respon-
sable de los cuidados, mantiene su vigencia ya que, en la actualidad Gillies
dice que «administrar es hacer que el trabajo se lleve a cabo por la accién
de los demés»2.

Si con los planteamientos de Nightingale sobre la enfermeria, se
inici6 el proceso de profesionalizacién de la misma, igualmente se puede
afirmar que con ella se iniciaron las primeras actividades de la enfermera
administradora.

Sin embargo, en nuestro pais existen referencias anteriores a la
mencionada,. revisando la historia de la enfermeria en Espafia, aparece
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descrita la Enfermera o Enfermero Mayor, figura instituida por los Reyes
Cat6licos, que permanece hasta finales del siglo XIX, principios del XX.

La Enfermera o Enfermero Mayor, segiin describe la bibliografia
seré «un sujeto de sefialada experiencia, virtud y caridad, sera nombrada/
o por la Consulta Mayor y cada Hospital contard con dicha figura; a
cargo de ella estard el régimen y administracién de las Enfermerias, el
cuidado de las medicinas y alimentos que estén sanos y que se adminis-
tren en el tiempo oportuno» ademds «debe tener particular cuidado en
que cada uno cumpla con su deber». Tendrd tres libros donde anotar la
recepci6n del enfermo recogiendo sus datos, las medicinas, horas de apli-
cacién y el alta por curacién o muerte de los pacientes’.

En la descripci6n realizada sobre las actividades de la Enfermera/o
Mayor y en la sucesiva evolucion de las enfermeras en la administracion,
es preciso destacar el papel jugado por diferentes Instituciones Religio-
sas, entre otras los Hermanos de San Juan de Dios y las Hermanas de la
Caridad, que durante un amplio perfodo de tiempo han sido los respon-
sables de la administracién, de diferentes Centros Hospitalarios.

MATERIAL Y METODO

Cabe aludir la escasa bibliografia existente, en nuestro pais, duran-
te 1a primera mitad del siglo XX, sobre la aportacion de las enfermeras en
los diferentes niveles de gestion, es a partir de los afios 60 cuando ya se
cuenta con algunos datos y sobre todo con referencias legislativas.

Las fuentes consultadas han sido publicaciones Espafiolas a partir
de 1980, y se ha realizado una revisién de la legislacién desde 1960. De
dichas fuentes se ha analizado, la denominacién de las enfermeras gesto-
ras, el reconocimiento legislativo, la responsabilidad y funciones.

RESULTADOS

En 1962 con la Ley de Hospitales se pretende regular la situacion
de los mismos, en ella se reconoce explicitamente la figura del Director
Meédico pero no asi la de Enfermera Jefe y Supervisoras, aunque estas
figuras ya existian en varios Hospitales.
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Coincidiendo con la promulgacién de esta Ley se inicia una trans-
formacién de las Instituciones Sanitarias, generando una demanda de
personal y una dindmica de funcionamiento distinta, lo que originé que
algunos Hospitales empezaran a considerar la necesidad de establecer
Jefaturas de Enfermeria, asi como una estructura organizativa, con ma-
yor o menor independencia y poder, dentro de los mismos.

En esta década la enfermera que realiza tareas de gestion se deno-
mina Enfermera Jefe y Supervisora, no existiendo reconocimiento legis-
lativo. Tampoco estaban explicitadas las funciones y dependian éstas de
la organizacion de cada Institucion.

La existencia de estos puestos la ratifica Dominguez-Alcén ofre-
ciendo datos sobre el niimero de Enfermeras Jefes y Supervisoras en
Hospitales, en 1963 el nimero era de 625 y el porcentaje que representa-
ban del total del personal de los Hospitales era el 0’8"

Guilera menciona que en este periodo, en el Hospital General de
Asturias se impulsa y establece una organizacién estructurada de enfer-
meria, diferenciando e independizando la gestion de enfermeria de la ges-
tién médica, este modelo es importado a otros centros del pais, como la
Paz y Puerta de Hierro de Madrid y Santa Cruz y San Pablo de Barcelo-
na’.

No obstante la legislacién continiia sin reconocer los diferentes
puestos de enfermeras en gestion, y es a partir de 1972 cuando se regula
la practica profesional con el Reglamento General para el Régimen, Go-
bierno y Servicios de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social.
Es en este Reglamento donde se institucionaliza la figura de la Jefe de
Enfermeria, dependiente de la Direccién Médica del centro.

Las funciones descritas en el Reglamento para la Enfermera Jefe
son las siguientes:

- Proponer la organizacién y distribucion del personal
- Dirigir la Unidad o Servicio de Enfermeria

- Velar por el mantenimiento de la disciplina, distribuir el tra-
bajo y cuidar que se cumpla el horario
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- Analizar las actividades del personal de enfermeria en orden
a la uniformidad del trabajo, elevacion del nivel profesional y
rendimiento

- Mantener informada permanentemente a la Direccioén del
Centro

- Organizar y dirigir las reuniones del personal cualificado de
enfermeria

- Promover y participar en programas de formacion especifica
- Instruir al personal de nuevo ingreso

- Emitir los informes administrativos relacionados con su funcién
- Cuantas misiones se le encomienden por la Direccion

Se establece en este Reglamento la figura de Enfermera Adjunta
para aquellas Instituciones que por su tamafio fuera precisa y describe la
Supervisora como la responsable de plantas de enfermeria o unidades
clinicas’.

Esta regulacién de la practica profesional sirvié para que a través
del reconocimiento legislativo se institucionalizaran los puestos de ges-

tién para enfermeras y se fuera consiguiendo un espacio dentro de la
administracion de servicios de salud.

A partir de 1975 comienza una etapa de transicion politica, en la
cual se inicia el proceso de reforma de la sanidad, cuyo marco legal de
obligada y necesaria referencia llegara a ser la Ley General de Sanidad
(LGS), pero en el interin hasta su aprobacién y dado el desarrollo sanita-
rio producido en el mundo y en particular en Europa, fue necesario que
se instrumentalizaran medidas concretas de reforma en los diferentes cam-
pos asistenciales.

Toda esta situacién lleva a que en el terreno de la gestién de enfer-
meria se produzcan una serie de avances como son:

- Por primera vez se abre para las enfermeras un cauce de par-
ticipacién dentro de los Organos de Planificacion y Gestion
del Sistema Sanitario. Se incorporan enfermeras a la Admi-
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nistracion central del Insalud e igualmente en las Comunida-
des Autonomas las enfermeras entran a formar parte de los
Servicios Regionales de Salud, ocupando diferentes puestos
como asesoras, técnicos, jefes de servicio y de seccidn, par-
ticipando asi, tanto en organismos centrales como en auto-
némicos, en las politicas y en la gestion sanitaria y de enfer-
meria.

La publicacion del Nuevo Modelo de Gestiéon Hospitalaria
plantea a las enfermeras un nuevo reto en gestién, propo-
niendo la necesidad de que el personal de enfermeria, en co-
laboracién con el resto del equipo asistencial, organice su
propia estructura funcional, para asi crear los equipos de
Direccion, cuya filosofia serd la Direccion por Objetivos’.

Las Ordenes Ministeriales de 28 de Febrero y 1 de Marzo de
1985, en las que se establecen tres grandes divisiones en los
Hospitales, una de estas divisiones serd la de Enfermeria. Por
primera vez en nuestro pais se reconoce legalmente la inde-
pendencia de la Direccién de Enfermeria de la Direccién
Médica, considerdndosele como 6rgano unipersonal de di-
reccion y colocandose al mismo nivel de responsabilidad que
las otras direcciones.

Las funciones que se le atribuyen a la Direccién de Enferme-
ria en dichas Ordenes son:

= Ser responsable ante el Director Gerente del funciona-
miento de los Servicios de Enfermeria coordinando y
evaluando las actividades de sus integrantes

- Promocionar y evaluar la calidad de las actividades
asistenciales, docentes e investigadoras

- Todas aquellas funciones que con caricter general co-
rresponden al Director Gerente y que éste delegue. La
Directora de Enfermeria es miembro de la Comisién
de Direcci6n®.
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- La LGS que como se ha mencionado anteriormente s la
pieza legislativa basica con la que continua el proceso ya
iniciado de la reforma de la Sanidad.

Posteriormente a la aparicién de ésta Ley se publica el RD 521/
1987 sobre Estructura, Organizacién y Funcionamiento de los Hospita-
les gestionados por el Insalud que, sustituye a las Ordenes de 1985 y en
el que se mantienen las Direcciones de Enfermeria y se estructuran sus
funciones quedando en:

- Dirigir, coordinar y evaluar el funcionamiento de las unida-
des y servicios de la Division de Enfermeriay las actividades
del personal integrado en los mismos.

- Promocionar y evaluar la calidad de las actividades
asistenciales, docentes ¢ investigadoras desarrolladas por el
personal de enfermeria.

- Asumir las funciones que expresamente le delegue o enco-
miende el Director Gerente’.

Resumiendo lo mencionado, observamos en el siguiente cuadro la
evolucién de las variables analizadas:

DENOMINACION Enfermera Jefe Jefe de Enfermeria Director/a

LEGISLACION RS EEEk kg Reglamento G. OM/RD

SR A A Descritas Descritas

e e
——

REFLEXIONES

Con las Gltimas reglamentaciones se consigui6 lo que afios antes
parecia impensable, las enfermeras tenian la posibilidad de tomar deci-
siones, de controlar sus actividades, en definitiva de organizar y dirigir su
trabajo, es decir, gestionar los cuidados de enfermeria.

Aungque el recorrido en estos ultimos afios ha sido duro, se puede
afirmar que, en la década de los 80, la enfermeria en general ha avanzado
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e igualmente han dado grandes pasos las enfermeras en la gestion de
cuidados. Pero hay que tener presente que el papel de las enfermeras en
la gestidn se estd cuestionando por 1a Administracién y otros Directivos
y que por otro lado, en muchas ocasiones, la inestabilidad en el puesto no
ha permitido a los Directivos de Enfermeria desarrollar y continuar los
proyectos que se planteaban.

En algunas Comunidades Auténomas se han reestructurado las
funciones y atribuciones del Director/a de Enfermeria limitandose a co-
ordinar y no dirigir, 1o que supone un claro retroceso respecto a las fun-
ciones reconocidas anteriormente.

Para concluir podemos decir que:

- El reconocimiento legislativo y la definicion de las funciones
de las Direcciones de Enfermeria, han sido de transcendental
importancia para el avance en la Gestién de los Cuidados.
Entendiendo que la gestién de cuidados no solamente se
ejerce en funcion de la aplicacion de teorias administrativas
sino en relacion a concepciones propias de la disciplina en-
fermera, siendo el cuidado de la persona el centro del servi-
cio enfermero.

~ Compartimos con Almazan que para las Direcciones de Enfer-
merfa el futuro representa oportunidades y desafios que se pue-
den instrumentalizar en torno a las siguientes cuestiones:

- La disposicién para liderar cambios, que pasan por
cambios de estilos de direccién y cambios en la organi-
zacion,

- La profesionalizacidn, siendo conscientes de que como
profesionales expertos en cuidados, las enfermeras son
el instrumento para asegurar tanto la calidad de la aten-
cion como el éxito econdmico del centro.

- La productividad y la eficiencia.

- La gestion de enfermeria ha de dirigirse hacia una ges-
tién eficaz que minimice los costes procurando la me-
jora de la calidad de los cuidados!'!.
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INTRODUCCION

La imagen es reflejo de la relacion profesional. Las relaciones en-
tre médicos y enfermeras han sido a lo largo de la historia un camino de
rosas con flores y espinas. Han transcurrido casi de forma paralela a
ambos lados de la finisima linea que separa el amor y el odio.

La solucién a los problemas de relaciones y por tanto de adecua-
ci6én de la imagen sigue siendo cosa de dos. En este caso particular, de
médicos y enfermeras.

Se supone que a medida que la enfermeria se profesionaliza, se
desarrolla la dimensién independiente de la profesion.

Una de las mayores contribuciones a la profesionalizacion es la
formaci6n universitaria. En Julio de 1997, se cumplirdn 20 afios del esta-
blecimiento de la Diplomatura en Enfermeria. El objetivo del estudio es
comprobar si después de dos décadas en la Universidad, ha cambiado
s6lo el nombre de la titulacién o si se han formado actitudes nuevas en
los profesionales més cercanos: los médicos. Este cambio de actitud im-
plica el reconocimiento de la contribucién independiente de las enferme-
ras al equipo de salud.

Se analiza en este estudio mediante una investigacién descriptiva,
el conocimiento que los médicos tienen de la competencia profesional de
las enfermeras.

Se ha efectuado una biisqueda bibliografica en MEDLINE hasta el
afio 93 y en IME (Indice Médico Espafiol) del CSIC (Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas) hasta el afio 76. Aunque los problemas de relacion
médico-enfermera son tratados en articulos como los de Sweet S. J. y Norman
1.J. o Adamson B. J., Kenny D.T. y Wilson-Barnett, éstos no abordan el
aspecto de la imagen profesional que se pretende analizar en este estudio.
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MATERIAL Y METODO

Para recoger las opiniones de los médicos, se ha utilizado el siste-
ma de entrevista personal haciendo uso de un cuestionario con 23 pre-
guntas. A continuacién se explican brevemente los aspectos mas rele-
vantes de la metodologia empleada.

CUESTIONARIO

Ademds de recoger los datos referidos a la poblacion entrevistada (sexo,
edad, situacion laboral y puesto de trabajo), las preguntas abordaban los
distintos aspectos de la profesién de enfermeria a nivel asistencial, docente
investigador y de gestién. Dicho formulario se adjunta como Anexo 1.

POBLACION

Médicos espaifioles, de los que se han obtenido 444 entrevistas.

LOCALIZACION

La encuesta fue enviada a 16 ciudades espafiolas, encontrando res-
puesta en 12 de ellas. (Figura 1).

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Para analizar los datos se ha utilizado el programa estadistico
BARBRO. Las preguntas del cuestionario han sido estudiadas con tablas
combinadas de las variables edad/sexo y edad/categoria profesional. La
gran cantidad de datos obtenidos en esta contrastacion es tal, que son
imposibles de exponer en tan corto espacio de tiempo. Se han seleccio-
nado las respuestas pro-enfermeria para su comentario posterior.

RESULTADOS

El cuadro resumen (Anexo 2) muestra los resultados més relevan-
tes obtenidos en el presente estudio. Dicho cuadro se subdivide en tres
partes en funcién de que la opini6én de los médicos se refiera a la Enfer-
meria como profesién, a la valoracién de la enfermera como profesional
y al reconocimiento del rol profesional auténomo.
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En cuanto al reconocimiento profesional los resultados sefialan
que hay un apoyo méximo de la poblacién encuestada (oscilando los
porcentajes entre el 79 y el 46%). En las tablas contrastadas de edad y
sexo se observa que son las mujeres jévenes las que valoran més positi-
vamente el aspecto profesional. (Cuadros del 1 al 7).

En la valoracién de la enfermera como profesional, se aprecia una
opinién moderadamente negativa (oscilando los porcentajes pro-enfer-
meria entre el 44 y el 30 %). Contindan siendo las mujeres jovenes las
mds positivas en su valoracién: (Cuadros del 8 al 16). Llama la atencion
que lo que més valoran es la capacidad técnica de la enfermera.

En la tltima parta del cuadro resumen, se aprecia la opinion fran-
camente negativa de los médicos cuando se trata de valorar el rol aut6-
nomo de la enfermera (oscilando los porcentajes entre el 26 y el 7 %). Es
significativo que en este aspecto ni la edad ni el sexo influyen, existiendo
una completa unanimidad en la opinién. (Cuadros del 17 al 22).

CONCLUSIONESE)ISCUSION

Se observa que las opiniones de los médicos sobre las enfermeras
son muy variables segin el capitulo a que corresponda. Hay una actitud
bastante favorable hacia la Enfermeria cuando se trata de reconocerla
como profesién. En cambio la valoracién de las enfermeras como profe-
sionales que expresan los médicos es moderadamente negativa; y la opi-
nién es francamente negativa cuando se trata de reconocer el rol auténo-
mo de la enfermera.

Otra de las conclusiones a la que se ha llegado, es que los médicos
no observan una imagen adecuada a la que corresponderia después de
estos 20 aflos de Universidad. Creemos que serfa interesante analizar
desde dentro de la profesion, si este cambio no percibido por los profe-
sionales mas préximos se ha producido realmente.

No obstante, pensamos que hay que mantener las controversias y
el espiritu de cambio, ya que pueden ser poderosas fuerzas positivas. La
Enfermeria, no hay que olvidarlo, es una profesion joven y necesita esta
fuerza para seguir creciendo. Nosotras afiadiriamos algo ya sabido por
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todos, que la Enfermerfa consiste en cuidar. A pesar de la imagen que
podamos ofrecer, las enfermeras hacemos un trabajo importantisimo.

Estamos con la Dra. Dorothy C. Hall cuando afirma que:

“Las enfermeras necesitan dejar de lamentarse sobre el va-
lor terapéutico de su disciplina, Deben reconocerse a si mis-
mas y a su profesion por lo que realmente son y deben ser:
Organizadoras y proveedoras esenciales de servicios para
la prestacién de cuidados dentro de la sociedad, comparie-
ras de otros profesionales de la salud y la asistencia social y
servidoras de nadie mds que sus clientes y de las exigencias
razonables de su disciplina”.

BIBLIOGRAFIA

1. Barbara J. Adamson, Dianna T. Kenny and Jenifer Wilson-Barnett; «The
impact of perceived medical dominance on the workplace satisfaction
of Australian and British nurses»; Journal of Advanced Nursing, 1995,
21, 172-183. ‘

2. Sarah J. Sweet, and lan J. Norman; «The nurse-doctor relationship: a
selective literature review»; Journal of Advanced Nursing, 1995, 22, 165-
170. -

ANEXO 1

N¢ Entrevista Ciudad

Datos Profesionales:

P.1 Edad:
Menos de 30 1 30 a 44 2
45 a 64 3 65 0 mas 4
P.2 Sexo
Varén 1 Mujer 2
P.3 Categoria Profesional:
Direccion / Gerencia 1 Jef- de Servicio 2
Titular / Adjunto 3  Residente 4
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P.4 Posicion en istema Sanitario:
Sélo sanidad publica 1
Publica y privada 2
Sélo privada 3

P.5 Especialidad
Internista 1 Especialista 2
Cirujano : £} Médico de familia 4
Otros 5

P.6 Esta es una encuesta especifica sobre las Enfermeras / ATS.
Por cierto, ¢ usted que titulo considera mas conveniente?.

Enfermeras 1
ATS 2
Le da igual 3
P.7 ¢ Qué opina del plan de estudios que siguen las enfermeras (ATS)?.
Es muy completo 1 -
Esta bien 2
Es insuficiente 3
Es un disparate 4
No tengo ni idea - 8

P.8 Las escuelas de Enfermeria (ATS) deben ser dirigidas y
organizadas por médicos o por enfermeras (ATS).
Por médicos 1

Por enfermeras (ATS) 2
Ambos indistintamente 3

P.9 ;Seria conveniente que un alumno de Medicina, con tres afios
de carrera pudiera convalidar sus estudios por la Diplomatura de
Enfermeria (ATS)?

Si 1 No 2

P.10 ;Como debe ser el trabajo de las enfermeras (ATS) en un
hospital en relacién con los médicos?.

Mas bien dependiente de los médicos 1
Mas bien como colaboradores ambos 2
Mas bien independiente de los médicos. 3
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P.11 Suponga el siguiente caso. Una enfermera (ATS) de su unidad,
modifica por su cuenta la pauta de analgesia de un enfermo con dolor.
A usted, ¢qué le pareceria?

Le pareceria muy bien 1
Le llamarfa la atencién, aunque se enterasen los demas 2
Le llamaria la atencion en privado 3

P.12 ,;Qué le parece el hecho de que algunas enfermeras (ATS)
informen a la familia del paciente de la evolucién del mismo?.

De acuerdo, es parte de su trabajo 1
Pasa de ello, quitan un trabajo a los médicos 2
No esta bien, eso corresponde a los meédicos. 2

P13 A la hora de escribir el alta de un paciente, ¢en qué situacion
debe estar la opinién de la enfermera (ATS) ?.

Debe contar siempre su opinion 1
S6lo cuando haya problemas personales o familiares 2
Por lo general, no debe contar su opinion 3

P.14 Suponga que hay un paciente con un accidente vasculo-cere-
bral al que hay que lograr que recobre la mayor autonomia posible
para las actividades cotidianas (comer, peinarse, lavarse los dientes,
etc.) . ;A quién corresponde sobre todo esa tarea?

La familia, los amigos 1
Al médico 2
Al fisioterapeuta 3
A la enfermera (ATS) 4

P.15 ;Consideraimprescindible la presencia de una enfermera (ATS)
en la visita médica?
Si 1 No 2

P.16 ;Cree que las enfermeras (ATS) pueden hacer por si mismas
diagnésticos de salud de los pacientes?.

Si, en todos los casos 1
Si, en algunos casos _ 2
No 3
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P.17 ;Deben existir las Direcciones de Enfermeria en los hospitales?
Si, en todos los casos 1
Si, en algunos casos 2 No 3

P.18 ;De quién deben depender, funcional y primariamente las
enfermeras (ATS) en un hospital?.

Del Director Gerente 1 Del Director Médico 2
Del Jefe de Servicio 3 De la Supervisora 4

P.19 Piense en las enfermeras (ATS) que usted conoce o con las que
trabaja. Péngales una nota (de 1 a 10) en cada uno de estos aspectos:
(a) Conocimientos y realizacion de técnicas y procedimientos.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(b) Valoracion de los problemas no estrictamente fisioldgicos de los pacientes.
1 2 3 4 5 86 7 8 B8 10

(c) Coordinacion del trabajo de la unidad.

1 2 38 4 5 B - 8 9 10

(d) Valoracion y asistencia integral del paciente.

1 28 83 4 &5 B 7T B8 28 10

P.20 ;Cree usted que las enfermeras (ATS) deberian investigar?.

Si, desde luego 1
Si, con tal que se prepararan mejor 2
Basta que colaboren con otros profesionales 8
No es su cometido 4

P.21 ;Qué le parece la organizacién de una Licenciatura completa
de Enfermeria (ATS)?.

De acuerdo totalmente 1
Antes habria que reformar muchas cosas 2
En contra 3

P.22 Segun su experiencia, ¢, Cual es la mejor cualidad que debe
tener una enfermera (ATS)?.

La preparacion técnica

La capacidad organizativa

La capacidad humana: establecer buenas relaciones
Que sea leal, discreta y obediente

La presencia y capacidad fisicas

g W =
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P.23 Hay veces en que se presentan conflictos inevitables entre el
médico y el paciente. Con independencia de quién pueda tener razon,
.la enfermera (ATS) de qué parte debe estar?.

Sobre todo debe lealtad al médico 1
Debe estar, primero, con el paciente 2
Lo mejor es que no interfiera 3

P.24 ;En general la imagen que se tiene de las enfermeras (ATS) es
més positiva 0 més negativa de lo que se merecen por lo que hacen?

Es mas positiva 1
Es la que les corresponde 2
Es mas negativa -3

P.25 Suponga que tiene usted una hija estudiando Bachillerato y que
le plantea que quiere ser enfermera (ATS). ;Qué harfa usted?. ;Cual
seria su reaccion?.

Me pareceria muy bien, si eso es lo que prefiere. 1

Le trataria de reorientar hacia la Medicina. 2

Le trataria de reorientar hacia otra carrera. 3

Me daria igual, es su problema 4

No se lo aconsejaria 5

Me sentiria muy mal 6

Figura 1.- Ciudades en las que se pasé la
encuesta y respuestas obtenidas

Badajoz 50
Barcelona
Burgos

Ciceres 50
Cérdoba 50
Gijon
Guadalajara 23
Huesca 8
Logroiio 9
Madrid 78
Murcia
Pamplona 50
Tenerife 43
Teruel 26
Sevilla 11
Zamora 50

Enviadas 850
@ Recibidas 444
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ftem Descripcién Clave %
A Oposicién a convalidar estudios 9/2 79
A favor de un hijo enfermero 251 68

C A favor de Direcciones de Enfermeria 1 65

Imprescindible visita médica con presencia de

D enfermerfa 151 65
E Enfermeria debe hacer diagndsticos 16M,2 64
F Nota alta a conocimientos 19a/8,9,10 52
G Enfermeria debe investigar 2011 46
H Dependencia de supervisora 18/4 44
1 Importante coordinar trabajo unidad 19¢/8,9,10 43
J Valoracién de problemas generales 190/8,9,10 42
K Valoracién asistencia integral del paciente 19d/8,9,10 41
L Opinién de Enfermeria en altas 13 a1
M Informacién de Enfermerfa a familia 121 a5
N Imagen més negativa de o merecido 24/3 3
o]} Recuperacion paciente Enfermerfa 144 b |
P Licenciatura en Enfermeria 211 30
Q Modlficacién pauta de analgesia 111 26
R En conflicto, Enfermerfa con paciente 232 25
5 Mejor cualidad = capacidad humana 22/3 25
T Direccion Escuslas, sélo Enfermeria 82 20
U Criticos con planes de estudio 78,4 11
v Trabajo independiente de los médicos 10/3 7
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COMUNICACIONE

INTRODUCCION

Laenfermeria es la profesién cuya funcion primordial y valor social es
CUIDAR de la salud de los individuos, familias y comunidades, desde el
maximo respeto a sus necesidades y valores socioculturales. La ayuda a los
individuos, el objeto del cuidado y la accidn de cuidar, ha ido evolucionando
a lo largo de la historia, condicionados entre otros por los siguientes aspectos:

A. Laevolucién del concepto de salud, desde la salud entendida
como no morir, no enfermar, no tener limitaciones fisico-
psiquicas, hasta el concepto de calidad de vida o el de equili-
brio con el medio ambiente.

B. Laevolucion social de 1a Medicina por sus etapas histéricas
de magia, religion, filosofia, ciencia'.

C. Los cambios sociales del trabajo y la economia, el paso de
sociedades simples a sociedades complejas y sobretodo el
fenémeno de la industrializacion.

D. Elpapel delamujer en la familia y sociedad, desde las mujeres
protectoras y cuidadoras de la unidad familiar y la descenden-
cia, hasta la mujer que trabaja, se desarrolla intelectualmente y
mantiene una autonomia propia e independencia econémica.

Es fécil por tanto, situar a la enfermera entre tres fuerzas distintas y en
ocasiones no solo de diferentes direcciones sino antagdnicas, como son: las
necesidades o demanda de salud de los individuos y familias, las pautas que
marcan la tecnologfa y las Ciencias de la Salud, y Gltimamente y cada vez mas lo
que la Enfermeria como colectivo profesional considera que debe ser y hacer.

De esta forma se ha podido ir configurando esta profesién, cuyo
valor social es un servicio de salud especifico, con un cuerpo propio de
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conocimientos, que a veces de forma individualizada pero mds frecuen-
temente como parte de un equipo multidisciplinar, afronta y defiende su
propia autonomia y decision en la responsabilidad social de CUIDAR.

No obstante, y como se lee en algunos tratados de sociologia “las
enfermeras son generalmente reconocidas como profesionales, pero el
grado de control que tiene la mayoria sobre sus condiciones de trabajo es
relativamente limitado. Los hospitales son organizaciones burocratizadas,
en las cuales las enfermeras estdn subordinadas a superiores de enferme-
ria asi como a otro personal médico®.

OBJETIVO

Conocer los cambios més significativos de la enfermera, acaecidos en
el Hospital de Navarra en los ultimos 60 afios; a partir del andlisis de su
estructura, organizacién, funcién e imagen proyectada desde los uniformes.

MATERIAL Y METODO
FUENTES ETNOGRAFICAS

1. Informacién oral: se seleccionan como informantes a per-
sonas que han sido testigo y/o protagonistas de la situacion
estudiada (tabla I).

2.  Culturas materiales y plasticas: se recogen y analizan fo-
tografias, guias de informacién y planos del Hospital de Na-
varra (HNA) correspondientes a las fechas de los tres cortes
establecidos.

3. Informacion escrita: se analiza el “Reglamento del Hospital
Provincial de Navarra” de 1936°, la “Memoria relativa a la ad-
ministracién provincial y municipal de Navarra” de 1938¢, el
“Reglamento del Hospital Provincial de Navarra” de 1969° y la
“Memoria de la actividad del Hospital de Navarra” de 1995°.

VARIABLES ESTUDIADAS

1. Caracteristicas de la poblacion atendida: habitantes, da-
tos econémicos, oferta sanitaria.
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2.  Utilizacion de los espacios: identificacion de espacios, tipo
de ocupacién, elementos técnicos.

3. Personas implicadas en el proceso asistencial: Estamento
o categoria profesional y sexo.

4.  Vestimenta utilizada (Uniforme): elementos que lo com-
ponen, color, sistendas de identificacién.

5.  Aspectos mas significativos del rol profesional: funciones
y actividades desarrolladas.

6.  Aspectos generales de la organizacion: tamafio de la plantilla,
sistema provision de plaza, 6rganos de gestién y de participa-
cidn, niveles de decision, retribucion, funciones e interrelaciones.

METODO

Se realiza un estudio historico de los Gltimos 60 afios de existencia del
Hospital de Navarra; se establecen tres cortes transversalesen 1936, 1970y 1995.

Para el analisis y discusién de los datos se aplica como modelo
teorico el propuesto por el estructuralista Edmund Leach®.

RESULTADOS

La construccién del Hospital de Navarra comienza a finales del siglo
XIX por encargo de Diia. Concepcion Benitez y Ruiz de Beistegui, quien
decide invertir parte de su fortuna en obras benéficas edificando un Centro
Hospitalario. El estudio del plan se encomend6 al Dr. Simonena y el proyec-
to de ejecucidn al arquitecto Sr. Espalza, que acababa de realizar 1a obra del
Hospital de Basurto en Bilbao. Es asi que el Hospital de Navarra se constru-
ye parecido al de Basurto, con pabellones rodeados de zonas verdes, si-
guiendo la concepcidn higienista de la arquitectura sanitaria inglesa.

Por diversas razones en el afio 1913, Diia Concepcién Benitez aban-
dono el proyecto, cediendo gratuitamente terrenos y edificios al Ayunta-
miento de Pamplona, reservindose el derecho a nombrar y pagar al cape-
llan, asi como sus sucesores. Igualmente se reserva el derecho del ente-
rramiento en la capilla para ella y para su esposo. En 1928 el Ayunta-
miento, con autorizacién de la Diputacién Foral, ofrecié las instalaciones
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al Estado para instalar en ellos la Fundacion Nacional de Ciegos. Desis-
tiendo més tarde el Estado de su proyecto, después de haber realizado en
los pabellones construidos obras importantes de ampliacién y adapta-
cién, se devuelven en 1930 al Ayuntamiento de Pamplona y éste a la
Diputacion de Navarra, que decide instalar aqui sus principales servicios
de Beneficencia (Maternidad, Orfanato, Hospital).

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

El hospital en sus origenes se define como un establecimiento be-
néfico que admite prioritariamente a enfermos incluidos en las listas de
beneficencia municipales y para los cuales la asistencia es totalmente gra-
tuita. No obstante, en las camas sobrantes puede admitir a enfermos no
incluidos en la beneficencia, debiendo satisfacer los gastos derivados de
la asistencia el mismo o su familia.

A partir de 1969, como queda recogido en el Reglamento del
Hospital de Navarra de dicha fecha, la mision del Hospital cambia,
amplidndose la prestacién asistencial no solo a personas en régimen de
beneficencia municipal, sino a cuantas personas lo soliciten.

En 1995 el Hospital pertenece a la red de centros asistenciales del
Sistema Navarro de Salud-Osasumbidea, admitiendo a todos los ciuda-
danos que por su condicion de beneficiarios de la Seguridad Social o de
cualquier seguro, miitua o pago directo, quieran ser atendidos (Tabla II).

UTILIZACION DE LOS ESPACIOS

La descripcién de los espacios y evolucién de los mismos queda
reflejado en la Tabla III, observandose cdmo las salas corridas se con-
vierten en habitaciones dobles e individuales y como se van incorporan-
do elementos técnicos y de confort.

PERSONAS IMPLICADAS EN EL PROCESO ASISTENCIAL

En 1936 y segiin consta en su Reglamento, el personal del Hospital
era de tres clases.

Facultativo: médicos y practicantes; Auxiliar: Comunidad de Reli-
giosas y Subalterno: vigilantes de clinica y sirvientes. A éstos se suma las
Voluntarias de la Cruz Roja. En 1969 desaparece el personal voluntario y
se incorpora las Auxiliares de Clinica y las Ayudante Técnico Sanitario; a
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los vigilantes de clinica se les llama “Enfermeros”. En 1995 no existen
Hermanas Religiosas, ni practicante; aparecen los Diplomados en Enfer-
meria (que sustituyen a las ATS puesto que la mayoria convalidan su
titulo), las Auxiliares Sanitarias y los Técnicos Especialistas. El sexo pre-
dominante de los mismos queda recogido en la tabla IV.

VESTIMENTA UTILIZADA (uniforme)

Los elementos diferenciados de los uniformes, asi como el color y
sistemas de identificacion queda recogido en la tabla V. Como informacién
complementaria a destacar es que en la década de 1980 se introduce el codi-
go de color para los uniformes de édreas asistenciales especiales. Estos inclu-
yen los mismos elementos que el resto (Bluson y pantalén), pero son com-
pletamente de un color y sin sistemas de identificacion por estamento profe-
sional: verde para el Area Quirdrgica, naranja para el Area de Cuidados
Intensivos, amarillo parael Area de Nefrologia (Hemodialisis).

ASPECTOS MAS SIGNIFICATIVOS DEL ROL PROFESIONAL

En la tabla VI se detallan las funciones y actividades mas significativas
desarrolladas por los diferentes estamentos profesionales identificados en los
tres cortes del estudio. La informacién presentada se ha obtenido de los
documentos escritos revisados, salvo las de Auxiliares de Clinica, Diplomados
de Enfermeria, Técnicos Especialistas, que al no estar registrado en ningtin
Reglamento, son las observadas por las autoras del estudio.

ASPECTOS GENERALES DE LA ORQANIZACION

Los datos referentes a este apartado se indican en la tabla VII. En
este caso las fuentes han sido los documentos escritos y los informantes
orales, por lo que se conjuga informacion tanto objetiva y como subjetiva.

DISCUSION
Periodo de 1936

Las actividades mas identificadas con lo que supone la prestacion
de cuidados, que es el nicleo identificativo del rol de la Enfermera ac-
tual, ha sido realizado a lo largo de los afios por diferentes grupos profe-
sionales. Como se extrae de los datos obtenidos, en 1936 las citadas
actividades estaban repartidas entre Hermanas de la Caridad, Practican-
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tes, Voluntarias, Encargados de vigilancia y limpieza, y Sirvientes o lim-
piadoras.

En este tiempo se observa una clara diferenciacién sexual del trabajo,
existiendo diferencias entre quienes prestan atencién a hombres y a mujeres
(los hombres para los hombres, las mujeres para las mujeres), quienes ocu-
pan los estamentos mas profesionalizados, con formacién y con mayor po-
der de decisién (hombres: médicos, practicantes), quienes realizan las activi-
dades mas relacionadas con el servicio y la entrega (mujeres: Hnas. de la
Caridad, Voluntarias, Sirvientes o limpiadoras). Destaca también una gran
preocupacion por la atencién espiritual de los pacientes.

La vestimenta traduce esta realidad. Los hombres que ocupan los
estamentos superiores llevan la bata blanca (mas corta que lo que se usa
actualmente) que inspira respeto, autoridad, ciencia. Combinan con ésta ele-
mentos de su propia vestimenta (pantalones propios, salvo cuando estan de
guardia), que permite aportar una vision de individualidad, junto con la iden-
tificacion de su nombre bordado en el bolsillo superior de la bata. La vesti-
menta del personal femenino est4 fuertemente influenciada por la concep-
cién religiosa, siendo el modelo referente el hdbito de las Hermanas de la
Caridad. Las Voluntarias o Damas de la Cruz Roja llevan una uniforme que
bien pudiera confundirse con una postulante o novicia de las citadas religio-
sas (imagen de recato, discrecion, humildad, piedad).

Respecto a los aspectos organizativos generales del Hospital, lla-
ma la atencién cémo han quedado recogidos a través del Reglamento de
1.936 el caricter, objeto y régimen del entonces Hospital Provincial de
Navarra y como en esa fecha estaban ya reguladas distintas responsabili-
dades para cada uno de los grupos profesionales y/o religiosos.

Periodo de 1.970

La distribucién de las actividades de los cuidados sigue de manera
similar a la €poca anterior, con la salvedad de la aparicion de la figura del
ATS (Ayudante Técnico Sanitario). Esta figura responde a un Plan de
Estudios que unifica los anteriores de Practicantes y Matronas. Es asi
que el ATS va sustituyendo a la figura profesional del Practicante,
femenizandose la misma, ya que al desaparecer la formacién de practi-
cante, pocos hombres realizan estudios de ATS. La mayoria de las Es-
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cuelas de ATS, dependientes de las Facultades de Medicina son funda-
mentalmente para alumnado femenino y los hombres interesados por la
asistencia sanitaria inician estudios de Medicina, pudiendo obtener a mi-
tad de su carrera el titulo de ATS.

En el Hospital de Navarra los Practicantes siguen realizando sus
funciones especificas (técnicas y asistencia a hombres), hasta el momen-
to de la jubilacién, condicionando asi la extincién de este estamento
(aproximadamente hasta 1987-88).

Las ATS van abarcando gran parte de las actividades que realizaban
las Hnas. de la Caridad, dejando a éstas fundamentalmente la atencién espi-
ritual. También incorporan algunas de las realizadas anteriormente por los
médicos (responsabilidad dietética, toma de muestras), y algunos procedi-
mientos en mujeres similares a los prestados por Practicantes a hombres.

Aparece la figura del Auxiliar Sanitario, que como su nombre lo
indica, su finalidad es la de ayudar/auxiliar en la asistencia de enfermos.
Asumen muchas de las actividades realizadas anteriormente por Volun-
tarias y por Encargados de Vigilancia y Limpieza (aunque éstos tiltimos
siguen haciendo las mismas actividades a hombres).

En este corte se sigue apreciando la marcada diferenciacion sexual del
trabajo, en los términos expresados en el anterior, con la salvedad de que se
va profesionalizando al personal femenino. Las AT'S tienen formacion aca-
démica reglada y mayor poder de decisién y autonomia. El hombre sigue
siendo la autoridad méxima, que regula toda la organizacion del hospital.

La vestimenta marca claramente la distincién de género (hombre con
pantalon, mujer con falda). La vestimenta masculina de Médicos y Practicantes
no se modifica, conservando la imagen de sobriedad, autoridad, ciencia.

En la femenina hay una clara evolucion. El habito de las Hnas. de
la Caridad toma elementos més seculares (se acorta la largura de faldada,
se cubre menos la cabeza, se hace mas funcional). El uniforme del resto
del personal femenino (ATS, Auxiliar de Clinica, Sirvientes o limpiado-
res) evoluciona del llevado por las Voluntarias, eliminando elementos de
sobriedad al llevar las mangas cortas, el cuello o escote en pico, etc., e
incluyendo la cofia como elemento més decorativo que funcional. Este
adorno de influencia inglesa, fue posteriormente muy cuestionado, unido
al del delantal, por su simbolismo de servilismo y sumisién.
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Se remarca la divisién de clases y estamentos, introduciendo un
c6digo de colores: la bata de las ATS es blanca (color de pureza, limpie-
za, higiene, esplendor, respeto, ciencia); la bata del Auxiliar de Clinicaes
marr6n (color més relacionado con la tierra, el trabajo sucio); la bata de
Sirvientes o limpiadoras es a cuadritos azul y blanco (colores tipicos de
los uniformes de las sirvientas domésticas). Solamente hay un elemento
distorsionador de este analisis de la vestimenta que lo ocasionan los Ce-
ladores (Encargados de Vigilancia y Limpieza). En estos confluye la con-
dici6n de género (masculino) y la de realizar actividades de rango infe-
rior a las realizadas por Médicos y Practicantes. Es asi que su vestimenta
recoge los elementos masculinos (pantalén) y el color de respeto (blan-
co), pero al llevar pantalén y Bluson elimina el elemento de individuali-
dad descrito para los anteriores. Esto a nuestro modo de ver hace que el
publico en general no identifique claramente a qué estamento pertenecen
y les denominen Enfermeros (mayor categorfa por ser hombres, mayor for-
maci6n por llevar el color blanco, pero diferentes de las ATS y Practicantes)

Periodo de 1.995

En este momento el panorama en la prestacion de cuidados estd
mucho mas definido. Estos son responsabilidad de los Diplomados de
Enfermeria, ayudados por los Auxiliares Sanitarios. Los Celadores (an-
teriormente Encargados de Vigilancia y Limpieza) no realizan ninguna
actividad de asistencia a los pacientes, salvo colaborar en la movilizacion
de los mismos (levantar y acostar, traslado interno).

La diferenciaci6n sexual del trabajo casi se ha perdido (y decimos
casi por que el porcentaje mayor en cada estamento lo ocupa el sexc
predominante en etapas anteriores). Tanto mujeres Como hombres atien-
den a pacientes de ambos sexos, y 1o inico que diferencia sus funciones
es el estamento y preparacion profesional. La mayoria de los grupos pro-
fesionales tienen una titulacién (Diplomado en Enfermerfa: primer ciclc
universitario; Técnico Especialista: formacién profesional de 2° grado
Auxiliar Sanitaria: formacién profesional de 1° grado) y a todos se les
oferta actividades de formacién continuada.

Esta situacion se refleja claramente en la vestimenta. Todos lo-
estamentos utilizan el mismo uniforme (blus6n blanco, pantal6n blance
chaquetilla de tela, zueco blanco,...), que es el méas funcional, dejando -
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segundo plano el aspecto estético (algo que en nuestra opinidn se ha
abandonado exageradamente). Todos llevan la identificacion de su nom-
bre y estamento. No hay cddigos de colores que marque diferencia.

Hay que advertir que en la evolucidn del uniforme entre el segundo
y tercer corte, para llegar al actual anteriormente descrito, hubo un paso
intermedio en el que se unificaron los elementos fundamentales del mis-
mo (Bluson blanco y pantal6n blanco para todos), pero se utilizaron cé-
digos de colores para marcar la diferencia de estamento, aunque menos
visibles (una pequefia tira de color alrededor del escote o sisa: azul para
ATS y Diplomados en Enfermeria, Marrén para Auxiliares de Clinica,
Verde para Celadores, Naranja para el Personal de Limpieza).

La bata blanca sobre ropa de calle ha dejado de ser monopolio
exclusivo de los Médicos, siendo utilizada por todo tipo de personas
vinculadas a la actividad del Hospital (Administrativos, Técnicos) o por
personas de cualquier estamento que en funcién de su cargo o actividad
tengan que salir frecuentemente a hacer gestiones al exterior.

CONCLUSIONES

1.  Los cambios realizados, provocados o experimentados por las
enfermeras del Hospital de Navarra en los tltimos 60 afios me-
joran su autonomia profesional. Las enfermeras se han adapta-
do a los cambios inducidos por las caracteristicas de la pobla-
cién, por el propio Hospital y por la profesionalizacioén de su
funcién, aunque en ocasiones esto haya generado conflictos.

2.  El HNA a lo largo del tiempo no ha cambiado de concepto
en lo que se refiere a la prestacion de un servicio a la comu-
nidad. Lo que ha cambiado es el modo y manera de atender
esta demanda, en razén de la evolucidn y los cambios que la
sociedad ha operado, tanto en los aspectos técnicos,
sicoldgicos, econdmicos y religiosos.

3.  Los cambios profesionales se han acompafiado paralelamente
de laevolucion observada en la poblacién, utilizacion de los espacios
y en laimagen proyectada a través de los uniformes utilizados.
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ANEXO

Tabla .- FUENTES ETNOGRAFICAS: Informacién oral

1836 Trabajadora jubliada
eon 1938 . Voluntaria
80 1938 Trabajadora jubilada
73 1960-1970 Familiar enfermo ingresado
=] 1969-1285 Trabajador aclual
34 1980-1895 Trabajadora actual
46 1870 Trabajadora en ese perodo
a1 1992-1995 Trabajadora actual

357.551 hab. 464.867 hab. 536.192 hab.
10,04 pls 40,00 pts 1.350 pis
Agrario Agrario @ industrial Industrial
Est. Primarios Esl. Bachiller Est. Universitarios
Por: Por. Por
Benaficlencia Naturaleza enfermedad Sistema Publico
Siiuacion econdmica S.N.S.-0.
Medicina Intema Especialidades Médicas Especialidades Médicas de
Cirugla nivel Terciario
Ofttaimologla Alta Tecnologla
Investigacién Investigacidn
Docencia Docencia
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Tabla Ill.- EVOLUCION DE LOS ESPACIOS INTERIORES EN EL HOS-
PITAL DE NAVARRA(")
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salas de 20 camas 18 hab. dobles con 8 hab. individuales
hab. Individuales lavabo 14 hab. doblas con
lavabos 2 bafios comunes con Inodoro, lavabo,
inoderos bafiera y lavabo ducha, lavabaci-
2 duchas nillas
& Inodoros
daspacho médico 2 daspachos médicos 2 despachps meédicos
cuarto de curas hotiguin- farmacia control de enfermeria
cuarlo de curas sala relax enfermeria
cuarto de suclo botiguin-cuarto curas
cuarto de limpio almacén
limpleza vertedero cuarto da sucio
cuarto da limpio
oficle oficio offcie
roparia roparia roperia
ase0s parsonal
Sala de estar
Aseos hombres y mujeres
1 teléfono 1 teléfono teldfono en todas las
habitaciones y
dependencias
Interfenos
1 ascensor 1 ascensor ascensor
montacamilas
agua caliente agua calients
calefaccion calefaccion
ordenador
oxigano

Tabla IV.-. SEXO

) Informacion relacionada con la evolucién de un pabellén, por lo que no reflejala capacidad total del Hospital

1970.¢ :

Mujer NE W
Hombre N.E.
N.E. M.E.

Hombra

Hombra hujer
Mujer

Mujer Hombre
Mujar Mujer
Mujer

N.E. Hombre
Mujer NE.
Mujer

ME. Hombrs




Tabla V. VESTIMENTA

T S
?93"
i
: Habito negro Habito blanco
= Toca alada Toca de paficleta
+ Largura hasta tobillo Largura hasta debajo rodilla
+ Delantal/bata blanca Delantal blanco
: Manguitos blancos Media color carne
Bata blanca (batin) Bata blanca (batin)
Largura hasta cadera Largura hasta cadera
: Abrochada atras Abrochada atras
?g& : Pantaidn ropa normal Pantaldn ropa normal
2 Nombre bordado en bolsillo
superior
Bata blanca N.E.

" Delantal blanco

i Toca de pafioleta

i Largura hasta debajo rodilla
Media color came

Sin datos Blusdn blanco
Pantalon blanco
Zapatilla blanca

i Sin datos Bata cuadros azul y blanco
Delantal blanco

Largura hasta rodilla

Cofia

Medias blancas

Zuecos blancos

N.E. Bata color marrén
Delantal blanco
Largura hasta rodilla
Cofia
Medias biancas
Zuecos blancos
N.E. N.E.

N.E. Bata color bianco
Delantal blanco
Largura hasta rodilla
Cofia
Medias blancas
Zuecos blancos
M.E. M.E.

N.E.

N.E.

Bluson blanco
Pantalén blanco
Zapatilla blanca
Chaquetilla tela blanca
Identificacion nombre,
estamento y Logotipo

Bluson blanco
Pantalén blanco
Zueco blanco
Chagquetilla tela
Identificacion nombre,
estamento y Logotipo

Bluson blanco
Pantalon blanco
Zueco blanco
Chagquetilla tela
Identificacion nombre,
estamento y Logotipo
Blusén blanco
Pantaldn blanco
Zueco blanco
Chagquetilla tela
Identificacidn nombre,
estamento y Logotipo
N.E.

Blusdn blanco
Pantaldon blanco
Zueco blanco
Chagquetilla tela
Identificacion nombre,
estamento y Logotipe
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Tabla VI.- ASPECTOS MAS SIGNIFICATIVOS DEL ROL PROFESIONAL

Guardar y controlar
material

Asistir a enfermos {aseo,
opa, comida)

tencidn espiritual

uxiliar-téecnica del Médico

Limpieza salas de hombres
Traslado enfermos
Transporte comidas

- Limpieza salas de mujeres
; Reparto comidas sala de
; hombres y limpieza de

N.E.

N.E.

N.E.

N.E.

Guardar y controlar
material
Alencion espiritual

Auxiliar-técnica del Médico
Jefe

Realizacidn de
procedimientos

técnicos

Atencidn a hombres

N.E.

Traslado de enfermos.
Transporte comidas.
Ayudar enferm. masc.
Atencion a enfermos sin
procedimientos téenicos
(hombres).

Amortajar cadéveres

Cocina

Limpieza de locales, ropas y
objetos.

Sewvicio de comidas y
habitaciones

Limpieza de vaijilla

Costura y planchado

Tareas auxiiiares.
Atencidn a enfermos sin
procedimientos técnicos (a
mujeres)
Acompafiar a enfermos en
fraslados
Limpiar instrumental

N.E.

Vigilar y atender a
enfermos.

Tomar muestras para
laboratorio.

Atencidn a enfermos sin
procedimientos técnicas
Preparar y administrar
medicamentos

N.E.

N.E.

N.E.

Traslado de enfermos
Correo y transporte interno
Movilizacion de pacientes

Cocina

Limpieza de locales, ropas y
objetos.

Sevicio de comidas y
habitaciones

Limpieza de vajilla

Tareas auxiliares.
Atencion a enfermos sin
procedimientos técnicos
Acompafiar a enfermos en
traslados

Limpiar instrumental

Realizacion procedimientos
Técnicos con fines
diagnodsticos

N.E.

Valorar necesidades del
paciente

Planificar Cuidados
Ejecutar Cuidados y
procedimientos técnicos
Evaluar Cuidados
Educagién Sanitaria
Gestionar recursos
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Tabla VII.- ASPECTOS ORGANIZATIVOS

23 3-4
1 jefe de Unidad
1 N.E.
1 1
adjudicacion directa oposicion
Director Junta de Gobiemo
Director-Gerente
4 Direcclones
Junta Tecnico-Asistencial
N.E. Comisiones
Director Director Hospital
Administrador 4 Direcciones
Jefe Senvicio Jefe Sewicio
Enfermera Jefe Jefe Unidad
pacientes
médicos médicos
enfermos otros profesionales
A.T.S. Enfermerafo
B B

Estudios medios

5.200 pts x 12 pagas

Est.Univ. {erciclo

190.000 pts x 14 p.

curas, tratamientos,
higienes, pasar visita
médica, sondas, pruebas
especiales,

tratamientos y pruebas

curas, tratamientos,
higienes, sondas,
alimentaciones, cuidados
enfermeros

cuidados enfermeros en
general

gréfica constantes
libros de registros

gréaficas constantes
Historias enfermeria
Hojas de evolucion

guardar, controlar

N.E.

cuidar al pie de cama

técnicas y atencidn a
hombres

N.E.
organizar recursos
calidad de cuidados

realizar cuidados
ensefiar cuidados

N.E.

N.E. técnicas diagndsticas
muy buenas muy buenas buenas
muy buenas muy buenas respeto entre colegas
muy buenas muy buenas buenas
muy buenas muy buenas buenas

COMUNICACIONES
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PENSAR EN GRANDE,
ACTUAR EN PEQUENO

Aja, N.
Encinas, E.
Lasa, C.
Ortega, S.
Trespaderne, |.

E. U. Enfermeria
Universidad del Pais Vasco
San Sebastian

369



COMUNICACIONES

INTRODUCCION

Laevolucion constante de las ciencias de la salud y de la propia Enfer-
meria justifican foros de debate que nos permiten consolidar nuestra profesion.

Nuestro grupo de trabajo pretende, por medio de la reflexion y puesta
en comin, analizar los aspectos que entendemos condicionan la imagen de
Enfermeria (cémo nos percibimos y c6mo nos perciben), plantedndonos:

- Reflexionar acerca de la relacion entre la imagen social de
Enfermeria, como nos perciben y la imagen objetivo, como
queremos ser vistos

- Proponer estrategias para que imagen e identidad se super-

'~ pongan

Convencidas de que “LAS PERSONAS MARCAN LA DIFEREN-
CIA”, abordamos esta reflexioén desde dos perspectivas:

1. PENSAR EN GRANDE, la imagen debe responder, debe
comunicar, debe transmitir un mensaje claro y conciso de
cual es nuestra aportacion (Unica y especifica) en-el ambito
sanitario y socio-cultural.

2. ACTUAR EN PEQUENO, la imagen se verd reforzada si
en la atencidn a nuestro cliente (Unico y especifico también)
actuamos como decimos. Como diria Claude Paquette:

- “Estar a la biisqueda de la coherencia entre nuestros gestos y nuestro
discurso”.

PENSAR EN GRANDE

El pensamiento puede transformar el futuro....... Conocer qué que-
remos ser, pensar y compartir una representacion mental abstracta acer-
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ca de nuestra disciplina, de la practica de los cuidados, conocer c6mo
queremos que nos vean, definir nuestros objetivos, sefialar los logros a
los que aspiramos,... todo esto nos obliga a “pensar en grande”, a dar en
definitiva, respuesta a los retos que el futuro nos depara. Es decir, una
guia, una vision que nos oriente y nos ayude a avanzar.

Es fundamental el disefio de un marco de referencia comiin para
todas las enfermeras, que nos cohesione, y nos haga sentir participes de
un todo, a la vez que sefiale, cual es el lugar al que en el futuro aspira la
disciplina Enfermeria. :

Sin embargo, nuestra accion, nuestra actuacién debe enmarcarse
en el campo de lo micro, de lo pequefio, de lo a veces casi imperceptible,
en el dia a dia, en el cuidado personalizado, individualizado hecho a me-
dida de cada cliente. :

Pero... ;quién es nuestro cliente? “EL. SER HUMANO” “LA PER-
SONA”, aspecto clave de cualquier gestion empresarial moderna, cliente
que requiere la satisfaccion de las necesidades, tratando de que alcance
un nivel aceptable de satisfaccién en las mismas, un equilibrio bio-psico-
social que manifestard a través de un estado satisfactorio de bienestar,
mediante los cuidados bésicos.

Compartimos la idea que un Modelo Conceptual de cuidados y un
proceder sistematico, constituyen el modo de dispensar cuidados de ca-
lidad, lo que le permitir4 a la enfermera dar testimonio de su propio rol
en la sociedad y dentro del equipo de salud.

Asi, cada enfermera se constituird como un vector de una parcela
de la imagen global de la Enfermeria y donde la calidad (hacer bien las
cosas) jugard un papel determinante en la imagen de Enfermeria resul-
tante.

Ya que la imagen, en palabras de David Bernstein: es una configu-
racion mental que resulta de la asociacién acumulativa de toda clase de
percepciones: mensajes visuales, sonoros, sensoriales y en un sentido
mads profundo, vivenciales, experienciales, racionales y emocionales.

Las percepciones que configuran una imagen son simplemente €l
resultado de toda clase de mensajes que, en nuestro caso, enfermeria
emite de modo consciente e inconsciente y que han sido asimilados por la
mente de las personas
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Nuestra profesion es un continuo emisor de sefiales. Cada acto por
pequeiio que sea y por insignificante que parezca es un acto de comuni-
cacion, un mensaje.

Lo que Enfermeria hace y cree, determina como se percibe. Por
tanto debe asegurarse que se comuniquen con exactitud sus acciones y
creencias, y que todos sus mensajes y sefiales sean consistentes, teniendo
en cuenta que el silencio trasmite sus propios mensajes.

Asi por ejemplo si se da a conocer sin una personalidad definida no
tiene rostro que mostrar. Serd el piblico 6 las diferentes audiencias quie-
nes se encarguen de configurarlo, de tal manera que la imagen creada
pueda resultar ambigua e imprecisa.

Cuando una enfermera comunica lo hace con muchas audiencias,
por lo que no va a tener una sola imagen, sino tantas como audiencias
tenga. Asi por ejemplo enfermeria tendréd, entre otras:

- Una imagen interna, que es el reflejo de como es percibida
o concebida la enfermera por sus propios integrantes

- Una imagen externa o social, se refiere a lo que las audien-
cias externas piensan de lo que la enfermeria es o hace

- Una imagen ideal, que responderia al como quieren que seamos.

- Una imagen objetivo, que es la imagen que Enfermeria de-
sea proyectar sobre la opinion puiblica. Comprende su filoso-
fia, su razdn de ser, sus finalidades, objetivos, politicas y es-
trategias futuras, sus criterios de crecimiento y planes a cor-
to y medio plazo.

Enfermeria posee una personalidad que transmite a través de unos
simbolos o sefias de identidad y a través de una actuacién 6 comportamiento.
Al final de esta transmision el receptor hace acuso de recibo y construye una
imagen. En un estado ideal de cosas imagen e identidad se superponen.

Al ser la imagen una impresién percibida por la mente de un desti-
natario objetivo, seria conveniente conocerla, tratando de desentrafiar
preguntas tales como:

E ¢ Qué y como somos?
- ¢ Como nos ven y por qué nos ven de ese modo?
- (Qué esperan de nosotros?
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Pero un cambio de imagen solo se consigue a través de un plantea-
miento coherente de los elementos de identidad, como resultado primero de
una autodefinicién en la que se conteste a preguntas basicas como, que se
estd haciendo, en que se cree, como se opera, ... factores que constituyen la
personalidad; y segundo a partir de una serie de factores externos que actian
como interferencia y que pueden desvirtuar los mensajes emitidos. Un cam-
bio de imagen no es un cambio de nombre, de simbologia, es el resultado del
establecimiento de una filosoffa que la empresa decide comunicar.

Ahora bien para la configuracién de la imagen, el cliente percibe
diferentes dimensiones en la prestacion de los cuidados. Dimensiones
que van desde elementos tangibles como la apariencia (aspecto externo
de la enfermera), hasta:

- la fiabilidad (entregar lo acordado)

- capacidad de respuesta ante improvistos (como la rapidez
ante una urgencia)

- destreza

- habilidades en la relacién y comunicacion (como el ser capaz
de efectuar una escucha activa ante la ansiedad que muestra
un paciente ante una préxima intervencion)

- credibilidad

- accesibilidad (facilidad para poder establecer una buena rela-
cioén con la enfermera)

- y comprension de cada cliente (conocimiento del cliente y
sus circunstancias personales)

ESTRATEGIAS

Llegados a este punto nos encontramos con la necesidad de establecer
estrategias conducentes a lograr los objetivos previamente redactados.

Nos planteamos el “como”, unas acciones encaminadas hacia la
accion, para conseguir un “que”, el objetivo final. Asi distinguimos las
estrategias corporativas y las estrategias funcionales.

Entre las primeras, estrategias corporativas, planteamos:

Cuestionarios a los profesionales en los que se intenten dar res-
puesta a preguntas como:
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¢Que tipo de empresa somos?, ;Que nos gustaria ser?, ; Cudles son
nuestras dreas clave de competencia?, ;Cudl es el punto comtin entre
ellas?, ; Que habilidades tenemos y transferimos?, ; Cudles son nuestros
valores y cultura corporativa?.

Una vez cotejados los datos obtenidos, simultanear 1a Formacién
continuada, mediante talleres, cursos, etc., y la Formacién de pregrado
tratando de vincular universidad y sociedad aproximando las ensefianzas
a las necesidades sociales.

Estrategias funcionales:

Este tipo de estrategia que vamos a analizar pondr4 en combinacién
los diferentes medios e instrumentos de Marketing de que dispone una em-
presa para alcanzar los objetivos propuestos. Se trata, por tanto, de seleccio-
nar las herramientas que, en cada caso concreto y siempre en funcién de los
objetivos marcados, resultardn mds eficaces y adecuadas. En este tipo de
estrategia se incluyen estrategia de comunicacion y estrategia de medios.

La primera de ellas Estrategia de comunicacién ird encaminada
tanto a profesionales como a los usuarios, bien sean reales o potenciales.

Asi por ejemplo la comunicacién con los usuarios potenciales se
efectuard en la comunidad, salas de cultura, asociaciones de vecinos,
medios de comunicacion, etc.

Y la comunicacion con el usuario real mediante la cartera de servicios
de Enfermeria, charlas en los hospitales y centros de salud, en revistas, en
prensa, etc.

La Estrategia de medios esta directamente con la actuacién, con
los cuidados

Se tratarfa de entender el: ACTUAR EN PEQUENO

ACTUAR EN PEQUENO
Significa:

- Procurar atencién personalizada. Es la mejor forma de satisfa-
cer aun publico exclusivo y exigente que demanda un servicio

375



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

excepcional y una atencién individualizada, ser capaces de mar-
car un estilo particular de cuidados en la atencién de salud, y
llegar a cada persona con un disefio exclusivo para ella.

- Destacar los cuidados. Esto quiere decir comunicar el conte-
nido y el alcance de los actos de cuidados, aumentar la toma
de conciencia en lo que concierne a su significado, pero tam-
bién divulgar y hacer accesible el pensamiento que funda-
menta dichos cuidados.

- Orientar la accién de cuidar a todas las dimensiones de la perso-
na, la social, la bioldgica, la espiritual, dentro de una relacién
interpersonal que ofrezca respeto a laindividualidad, a la digni-
dad de la persona, considerdndola siempre como un interlocu-
tor valido con derecho a participar y decidir sobre su cuidado

Y para terminar hacemos nuestras las palabras de Susanne Kérouac y
colaboradoras en su libro “El pensamiento enfermero” en el que dicen:

“A fin de que nuestro suefio se vuelva realidad, ensalzamos el saber, el
compromiso, el reparto, la apertura, la creacién y el “poder” del cuidado. El
paso del suefio a la realidad descansa en nuestra voluntad de innovar con
toda conciencia y de crear un efecto de atraccién entre los colegas. A noso-
tras nos toca realizar este suefio. Es tarea nuestra innovar en el futuro, en
colaboracion con la persona, en los entornos favorables a la salud.

El pensamiento puede transformar el futuro

BIBLIOGRAFIA

Alberdi Castell, R.M.: “Las enfermeras del lll milenio”. En Decimoterceras
Sesiones de Trabajo de la AEED. P4g.30-53. Sevilla 1992

Berstein, D.: La imagen de la Empresa y la realidad. Editorial Planeta.

Sainz de Vicuna Ancin, J.M.: El plan de Marketing en la préctica. Ediciones
ESIC. Madrid 1995

Kérouac, S. y cols.: El pensamiento enfermero. Masson S.A. 1996

376




COMUNICACIONES

LA MIRADA DE LA LEY

Carmen Delia Medina Castellano
Lourdes Farrerons Noguera
Antonia Suarez Suarez

B. Rodriguez de Vera

Juan Fernando Jiménez Diaz

E. U. Enfermeria
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

377



COMUNICACIONES

INTRODUCCION

Desde que el hombre vive en sociedad ha sido preciso contar con
normas que regulen la vida de convivencia del grupo. Ello implica que
unos y otros deberdn renunciar a parte de sus privilegios para de esta
forma poder disfrutar adecuadamente de sus derechos.

Esta necesidad de contar con una normativa reguladora afecta a todas
las esferas en que se desenvuelve la vida del ser humano, entre ellas el &mbito
profesional, de ahi que la mayoria de las profesiones hayan contado mds o
menos pronto con un conjunto de normas que le permitieran identificar no
solo sus obligaciones, sino también conocer sus derechos.

Enfermeria no ha sido ajena a este proceso normativo, y asi, desde
fechas muy tempranas se desarrollaron diversas reglas que pretendian
regular el ejercicio de las distintas actividades que hoy consideramos pre-
cedentes del trabajo enfermero.

Nos interesa, en cualquier caso, situarnos en la normativa reguladora
del ejercicio profesional que datade 1960y que inicialmente considera-
remos vigente, a fin de conocer cual es la mirada que la ley reposa sobre
la enfermera y su quehacer.

El interés fundamental que tiene la reflexién que ahora planteamos
es la conciencia cierta de que el derecho habitualmente viene a dar cober-
tura o ropaje a lo social, es decir, primeramente aparece un determinado
fen6meno en el grupo y posteriormente se le da una regulacién que trata
de recoger lo que ya por la via de hecho se ha consolidado. Si esto es asi
respecto de nuestra profesioén y si entendemos vigente la normativa a la
que se ha hecho referencia, la conclusién ha de ser necesariamente que la
enfermera necesita renovar su imagen.
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacidn de este trabajo se ha procedido a la recopilacion
de la normativa reguladora del ejercicio profesional desde la aparicién de
los estudios de A.T.S. para entrar en su posterior anélisis. Igualmente, se
han estudiado las diversas propuestas de regulacién que han ido apare-
ciendo a lo largo de los tiempos. Asimismo, se ha realizado un arqueo
bibliogréfico, partiendo de la bibliografia general, hasta llegar a la patti-
cular y especializada, especialmente articulos de revistas nacionales que
hacen referencia al tema que tratamos.

DISCUSION

El 4 de Diciembre de 1953 se publica el Decreto por el que se aprueba
el proyecto de unificacion de las diversas titulaciones que hasta ese momento
se habian ocupado de distintos aspectos de la practica de la Enfermeria,
dando virtualidad a la profesién de Ayudante Técnico Sanitario.

Dos afios més tarde, el 2 de Agosto de 1955, se publica la orden de
4 de julio en la que se recogen las normas de ingreso y funcionamiento
de las escuelas de ATS, asi como el plan de estudios y otros aspectos
relacionados.

Mas adelante, por decreto de 26 de Julio se establecen el conteni-
do y valor de los nuevos titulos, siendo el precedente inmediato del mar-
co competencial que se definird unos pocos afios mas tarde.

Su articulo 1° establece que «El titulo de Ayudante Técnico Sani-
tario habilita para el ejercicio auxiliar de la Medicina con carécter gene-
ral y para realizar previa indicacién o bajo direccién médica...» la aplica-
cién de medicamentos, las curas de los operados y el auxilio en las inter-
venciones quirdrgicas.

Asi, con esta finalidad principal y podriamos decir que casi Unica,
nace una «nueva profesién» que tiene por objetivo no tanto la atencion al
enfermo, como el auxilio, la ayuda al profesional de la medicina.

Ahora bien, aiin entendiendo que la reunificacion de las titulaciones
era consecuencia de la necesidad de dotar de homogeneidad a lo que
habia tenido un origen comun, de alguna forma la orientacion que se le
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dio a los estudios de ATS hace que en estos se diluya la esencia del ser
enfermera. Otra cosa distinta serd lo que en la practica hagan los distin-
tos profesionales, los cuales, por las propias condiciones en que se des-
envuelve su trabajo, van a prestar, en general, mas atencién al enfermo
que al medico. Asi y todo el cuidado de Enfermeria incorpora ahora el
aspecto mas técnico del mismo.

El 17 de Noviembre de 1960 se publica el Decreto 2319/1960 de
Competencia profesional. Ademds de su articulado, que en breve pasare-
mos a analizar, interesa destacar de esta normativa su exposicién de
motivos, ya que en ella darazén de su nacimiento. Se declara en ella que
«La variedad de disposiciones sobre funciones de los Ayudantes Técni-
cos Sanitarios y ejercicio profesional de Practicantes, Matronas y Enfer-
meras; las dudas que en la préctica han surgido sobre la interpretacion de
algunas de aquellas; la necesidad de acomodar dichas funciones con las
exigencias de la actual asistencia sanitaria... [y] Reconocido el mayor
nivel de formacién cientifica y técnica de los Ayudantes técnicos sanita-
rios con los nuevos planes de estudios..., asi como con la experiencia
adquirida en el ejercicio de su funcién « hace preciso el dotar de una
nueva reglamentacion al ejercicio de esta profesion.

El valor que tiene este texto es el de mostrarnos que de alguna
forma, el legislador del 60 pretendia dar una adecuada proteccion juridi-
ca a una profesién que habia demostrado haber alcanzado un nuevo
estatus. El colectivo profesional habia proyectado una imagen evolucio-
nada y el Derecho reconocié dicho cambio.

En virtud de lo dicho se establece que los Ayudantes Técnicos Sa-
nitarios son competentes para aplicar medicamentos, auxiliar al personal
medico en las intervenciones de cirugia general, practicar curas a los
operados y prestar asistencia urgente hasta la llegada del facultativo.

Estas competencias, que probablemente a todas las enfermeras nos
parecerdn limitadas a la luz de la formacién que hoy en dia recibimos y que
escasamente se ajustan a nuestra realidad profesional son normas de obliga-
da referencia en muchas de las sentencias que han pronunciado los tribunales
de justicia. De tal forma, que cuando se trata de juzgar la diligencia, o el nivel
de competencia de los que los jueces suelen llamar auxiliares sanitarios o
ATS se va a atender prioritariamente al Decreto citado.
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No difiere sustancialmente esta regulacién de la que contempla el
Estatuto del Personal Sanitario no Facultativo y Auxiliar de Clinica de la
Seguridad Social, ain cuando el listado de «competencias» que recoge
es més amplio. El Estatuto vio la luz en 1973, aunque posteriormente ha
sufrido diversas modificaciones. Se trata de una norma con un dmbito de
aplicacién mas restringido que la anterior por cuanto que solo afecta a
aquellas profesionales cuya dependencia lo es a un Departamento o uni-
dad de enfermeria (fisioterapeutas, matronas, auxiliares de enfermerfa y
las propias enfermeras) que prestan sus servicios en el dmbito del
INSALUD, o Servicios de Salud de la Comunidad Auténoma corres-
pondiente. -

Siincluye el Estatuto actividades que hacen referencia al adecuado
funcionamiento de la unidad de enfermeria, tales como custodia de histo-
rias clinicas, distribucién del trabajo del personal auxiliar, etc., las cuales,
por su propia naturaleza, no recogia el Decreto del 60.

i

En definitiva, se trata de competencias que, con cardcter general, de-
penden del Facultativo que las ordena o prescribe, sin que parezca existir un
dmbito competencial que pueda desarrollarse por iniciativa propia.

Puede parecer que esta regulacion, independientemente de haber
quedado desfasada respecto a la realidad profesional y formativa de En-
fermeria, tiene ciertas «ventajas»: Dado que la actividad que realizan las
enfermeras es dependiente del médico segiin la normativa analizada, ca-
bria deducir que el marco para exigir responsabilidad juridica a aquellas
es muy estrecho. En cierta medida eso que he llamado «ventaja» entronca
con lo que establecia el Manual Tedrico-Prictico para Practicantes-Ma-
tronas y Enfermeras de 1942, en el que literalmente se decia: «Los auxi-
liares, atendiendo y curando a los enfermos bajo la direccién del
médico, carecen de responsabilidad, y esta es su mejor defensa».
Ello no obstante, no implica que la enfermera no sea responsable ante
determinadas actuaciones, como ocurre, por ejemplo, al inyectar una
sustancia por via intramuscular. En estos casos el profesional es respon-
sable de su ejecucion técnica, si de ella se derivan dafios para el paciente.

ARA2R0RRRR

Pero como casi todo, esta es una moneda de dos caras, y esta regu-
lacion podria hacer que todas aquellas actividades desarrolladas por los
profesionales de enfermeria fuera de ese estrecho marco normativo fue-
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382



COMUNICACIONES

ran susceptibles de generar responsabilidad en la medida en que se asu-
men competencias no propias.

Una cuestion que podria discutirse es la vigencia del Decreto del
60 -que por otra parte no ha sido derogado de forma expresa- alaluz de
los nuevos planes de Estudios.

Las directrices para la elaboracién del plan de estudios de enferme-
ria bosquejan lo que podria ser un perfil profesional cuando expresan el
propdsito de estas ensefianzas. Asi, se habla de conocimiento adecuado
de las ciencias que constituyen la base de los cuidados, de 1a atencidn en
situaciones de salud tanto como de enfermedad, de adquirir habilidades
en materia de formacién de personal sanitario, asi como de la capacidad
de participar en equipos inter y multidisciplinares.

Estos propésitos u objetivos pueden hacernos pensar, y con acier-
to, que los estudios de Enfermeria tratan de devolver a la profesién su
verdadera esencia, centrandose en el desarrollo de conocimientos y habi-
lidades para prestar un cuidado al enfermo que va mas all4 de la mera
obediencia de las ordenes dictadas por otros profesionales; y que entien-
de la asistencia sanitaria como una labor de equipo, en €l que cada uno
de sus miembros tiene un determinado rol. Sin embargo, tal vez en la
practica no hayamos sido capaces de asumir que esa nueva formacién
implica también una nueva concepcidn del ser enfermera. No se trata de
romper con el pasado, solo de evolucionar. No se trata tampoco de que
dejemos de hacer lo que hacfamos o que dejemos de ensefiar lo que ense-
fidbamos, pues nuestros pacientes siguen necesitando bafios en cama,
que alguien les ponga inyecciones y que se les ayude a comer. También
es necesario apoyar a otros profesionales en su actuacion frente a lo que
es el eje central de nuestra actividad profesional, el paciente; pero junto a
todo eso hemos de asumir que esta nueva formacién que recibimos, méas
completa, precisa unos nuevos contenidos, unas nuevas asunciones, unos
nuevos modos de concebir la Enfermeria, ya que en otro caso no tiene
sentido haber dotado de un mayor nivel de complejidad los estudios.
Deciamos al principio que el derecho llega tras el fenémeno social, dan-
dole forma, arropandolo, vistiéndolo. Si aceptamos esta afirmacién como
valida y creemos que efectivamente lo es en la mayorfa de los casos - a fin
de cuentas nuestros legisladores, tratan de reflejar a través de las normas
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que elaboran y aprueban aquello que ellos creen que la sociedad deman- s
da- la siguiente cuestién que nos tendriamos que plantear es si nuestra =
realidad profesional no ha cambiado lo suficiente y de manera clara en -
los Gltimos 36 afios como para que se haga preciso un cambio legislativo. =
A esto se puede argumentar que efectivamente han existido iniciativas en =
esta materia por parte de diversos colectivos profesionales, pero la si-

guiente pregunta seria entonces por que no han tenido éxito. Puestos a

especular cualquiera de nosotros podria apuntar al menos dos o tres za
razones. Sean las que fueran las causas, nuestro cambio, si ha existido,

no ha tenido un reflejo en la sociedad, y la mirada que la Ley reposa :
sobre nosotros sigue siendo aquella de 1960. No fueron malos tiempos, o

pero son tiempos lejanos, ajenos a lo que la mayor parte de las enferme-
ras de este pafs piensa que es la esencia de su actividad.

Otra cuestién distinta es en que modo queremos que el legislador

refleje nuestro ser profesional. Se ha dicho y ha sido reivindicada desde e
distintos sectores la necesidad de contar con una Ley de funciones que
permita clarificar lo que somos para que «no corten la hierba bajo nues-
tros pies, ni el cielo nos caiga encima». Sin embargo, entendemos que no
es eso lo mds importante, aun siendo interesantes algunas de las propues-
tas que se han hecho en este sentido. No es la Ley la que da contenidos a
una actividad, sino que la actividad lleva aparejada la necesidad de regu-
laci6n, no tanto para definirla ni ponerle limites, sino en cualquier caso
para ordenarla. No es la Ley la que da identidad a la Enfermeria, sino que
la Enfermeria como una actividad profesional con un contenido propio
puede requerir una determinada regulacion que ordene el ejercicio.

Es mds, en nuestra opinién una Ley de funciones que se planteara
como una catdlogo de actividades en distintas dreas, mds que permitir la
consolidacion de la Enfermeria, acabaria por asfixiarla, por limitarla. No "™
hay mds que ver las normativas reguladoras ya citadas que hoy se en-
cuentran vigentes.

Ahora bien, puede ser no solo interesante sino también ttil desde el
punto de vista juridico llegar a un consenso respecto a lo que sea el acto
profesional enfermero, ya que en la definicion de este se excluyen los
aspectos filoséficos para intentar acotar no las actividades concretas que
realiza la enfermera, sino que la definicién de acto profesional supone la

384



. COMUNICACIONI

formulacién de un enunciado de carécter general cuyo objetivo es identi-
ficar como propias de una profesion las actividades que puedan llevarse
a cabo en un determinado campo de trabajo, de tal forma que cualquiera
de aquellas que respondan a las caracteristicas generales de dicho enun-
ciado podrén ser identificadas como propias de una profesion dada.

CONCLUSIONES

La normativa que regula con caricter general la competencia pro-
fesional de las enfermeras data de 1960, habiendo quedado totalmente
desfasada habida cuenta de los importantes cambios que se han produci-
do en este campo en estos treinta afios, tanto en las ensefianzas como en
la concepcion del ejercicio.

Sin embargo las enfermeras no hemos sabido proyectar una nueva
imagen profesional que haya apremiado a los legisladores a adecuar las
normas juridicas que nos afectan a los nuevos tiempos.

Se hace asi preciso contar con una herramienta juridica que permita,
llegado el caso, laidentificacion objetiva del trabajo enfermero. En este sen-
tido creemos que el debate tiene que ir en de linea de definir lo que es el acto
profesional, més que en la bisqueda de un catdlogo de funciones, lo cual
ponemos sobre la mesa con el objetivo de abrir la discusion.

Es este un debate competencial, no conceptual. No cabe, especial-
mente desde el punto de vista del Derecho, la existencia de tantas clases
de enfermeras como concepciones de Enfermeria existan. El ambito pro-
fesional de la enfermeria es uno, debe ser uno, independiente del marco
de referencia adoptado a la hora de realizar el trabajo.
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LOS SIMBOLOS Y SUS FUNCIONES

Al contemplar una postal antigua de una enfermera surgio el deba-
te de lo facil que era identificar a esa mujer como una enfermera. Su
forma de vestir tenia algunas cosas que simbolizaron durante mucho tiem-
po a la profesidon: Cofia, color blanco, cruz

La presencia de simbolos en nuestra vida es una constante y desde
el anlisis antropolégico de los mismos se puede decir que cumplen una
importante misién: contribuir a dar cohesién al grupo y permitir que este
sea facilmente identificable por parte de los ajenos.

La presencia de simbolos es constante en los hallazgos arqueol6-
gicos y en la historia y se puede decir que son una expresion artistica de
un elaborado proceso de representacion intelectual. Desde laimagen de
un taller artesano hasta el actual logotipo de la compaiifa Shell, agrupan
a un conjunto de personas que se identifican con ellos y se enorgullecen
y también permite el que sean identificables por ajenos.

Cuando pensamos en una profesién, muchas veces hay un simbolo
que la representa: médico, enfermera, abogado. El poseer los simbolos
que nos identifican con la profesién y nos ligan simbdlicamente con ella,
nos proporciona referencia, amparo, seguridad y nos permite identifi-
carnos con ¢l colectivo.

La identidad se reafirma a través de aquellas acciones simbdlicas
que garantizan la reproduccion social. La identidad serfa el recurso psi-
coldgico que facilita el concurso de los individuos al mantenimiento del
orden social y a su reproduccion.

Lévi-Strauss (1960) decia que la identidad es una especie de fon-
do virtual al cual nos es indispensable referirnos para explicar cierto ni-
mero de cosas, pero sin que tenga jamas existencia real. Por ello, toda teorfa
de la identidad se inserta en una teoria més amplia sobre la realidad.
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Para realizar el andlisis nos planteamos las siguientes hipStesis de trabajo:

1.  ;Sigue siendo actual la funci6n de los simbolos en los grupos
humanos?

2. Los simbolos que cumplen una funcién de identificacion de
un grupo, ;, pueden encontrarse en la profesion enfermera?.

3, Si los simbolos pierden su funcion, si desaparecen las fuer-
zas que los motivaron, ;surgirdn nuevas corrientes que crea-
rn sus propios simbolos identificadores?

1. Lafuncion de los simbolos, ¢sigue siendo actual?

Para desarrollar la primera hipétesis realizamos un analisis de
nuestro entorno y podemos afirmar que los simbolos identificadores/
identificatorios no s6lo existen, si no que en estos momentos y potencia-
dos por los medios de comunicacion y sobre todo por la publicidad
tienen un papel destacado en muestra vida, por lo que tienen de simpli-
cidad y de eficacia simbdlica, precisamente para €so, para identificar a
los grupos humanos, a las empresas, a los productos, a las profesiones.

Tal es su funcién que cualquier empresa si quiere ser reconocida
uno de sus primeros gastos es precisamente en la imagen, en el logotipo,
en el simbolo por el que va a ser reconocida y que dara identidad a las
personas que pertenecen a ella.

Estos simbolos funcionan a niveles profundos y sin publicidad en
grupos primarios, como cofradias religiosas, por ejemplo en los alumnos de
medicina que se ponen la bata sin que nadie les obligue por lo que tiene de
simbolico, nos reconocen y nos reconocemos, €n el ejército, que seria dificil
concebirlo sin uniforme, en los hinchas de fiitbol, con las funciones de
aglutinar y dar identidad al grupo y permitir que los ajenos lo reconozcan.

Es mas, la vida en la ciudad que se caracteriza por el anonimato y
la falta de identidad de las personas que vivimos en ellas, vemos como ha
propiciado el resurgir de simbolos identificatorios que nos permiten di-
ferenciarnos y aglutinarnos entorno a ellos: clubes de fitbol, pefias.
pegatinas en el coche...

Podemos deducir que la funcién de los simbolos en la sociedad
actual estd plenamente vigente.
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2. Enla profesion de enfermeria, ;hay presencia de simbolos
que identifiquen a sus miembros como tales y con los que las
enfermeras a su vez se identifiquen?

El material de analisis revisado han sido cartas postales, dibujos infan-
tiles y publicidad, encontrandonos con tres etapas bien diferenciadas:

1. Desde el nacimiento de la enfermera: Nightingale, (finales de
XIX hasta ATS)

2.  ATS (desde los afios 50 a los 70)
3. Diplomada Universitaria (desde los afios 80 hasta nuestros dias)

1. Elnacimiento de la profesion enfermera se produce a fina-
les del siglo XIX con la creacion de la Escuela de Enfermeras por F.
Nightingale. '

Este momento histérico se inscribe en la sociedad victoriana, en la
que existia una gran division entre clases sociales, contribuyendo el as-
pecto, la forma de vestir, el aspecto a identificarlas.

Ahi nos encontramos con la profesién de enfermera, que adoptara
un uniforme de trabajo que le servird para sentirse parte de un grupo, de
una profesion, y para ser identificada por el resto de 1a sociedad:

Los simbolos que més se repiten son:

- Color blanco de los uniformes (pureza, practicas
higienicistas)

- Cofia (reminiscencias de los origenes religiosos.
Desfiminizacion de las mujeres enfermeras, no tienen pelo,
que tiene una fuerte carga erética)

- Cruz roja, cruz en el uniforme, en la toca. Quiz4s por el naci-
miento de la Cruz Rojay su unién a las enfermeras en las gue-
rras, en las catastrofes y la gran publicidad que se hacia)

- La lampara: En el mundo anglosajén y sin embargo en Es-
pafia apenas si se identifica a la enfermera con la lampara,
hasta fechas recientes en que se amplia la cultura enfermera

- La capa: En este primer periodo es una prenda que se asocia a
la enfermera ya que esta iba vestida como tal desde su casa al
centro de trabajo y la capa formaba parte de su uniforme

39




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

El uniforme es inculcado en los estudios de enfermera con toda la
carga simbdlica, de manera que casi tenia un caracter sagrado. Si no se lleva-
ba con correccidn no se merecia pertenecer al glorioso cuerpo de enfermeras
y podia ser motivo de suspender y no llegar a ser nunca enfermera.

En al sociedad cal6 perfectamente todos estos simbolos de la pro-
fesion enfermera y podemos decir que se hacia publicidad para ello: (
esta imagen es de una reina de Bélgica que se vestia de enfermera para
publicidad de la época)

- Sellos

- Juegos de nifios

- Productos alimenticios

- Medicamentos

- Campafias de vacunacion

Esta uniformidad en los simbolos identificaba a una profesion que
tenia muy claras y limitadas sus funciones: cuidar a los enfermos en el
ambito del hospital o en su domicilio

2. ATS : Adios cincuenta, sesenta y setenta

Al evolucionar la asistencia a la salud y con el gran desarrollo de
los hospitales y de la asistencia tecnificada nace en Espafia la profesion
de ATS. Esta profesidn nace al mismo tiempo que se crean los hospitales
del seguro de enfermedad y se puede decir que casi todas las ATS se
forman y trabajan en hospitales.

(Que imagen tenian estas enfermeras?

Pues conservan todos los simbolos: Color blanco, la cofia se con-
serva, pero més que religioso es un adorno, las cruces desaparecen. Los
zuecos como confort y modernos.

La profesion de ATS era eminentemente de accidn, curas,
inyectables y ese uniforme dejé de ser practico.

Coincide con un gran cambio social. En la calle las personas deja-
ron de ser tan formales en el vestido y las enfermeras comienzan a modi-
ficar su uniforme, como habian modificado su ropa en la calle, pantalo-
nes, faldas cortas, sin cofia.
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Se empieza en las UCI y quir6fanos, ese uniforme no era practico
y las enfermeras ponen pijama y un turbante en vez de cofia. Paulatina-
mente el uniforme se va desdibujando y pierde aquella uniformidad que
tenia. :

Las ATS se identifican con una bata blanca o un pijama blanco y

comienza una larga confusion de siglas que permanece en nuestros dias:
ATS, DUE, etc.

3. Diplomada Universitaria en Enfermeria: DUE

Cuando se estaba empezando a integrar en el discurso de la calle
las siglas ATS, cambiamos y somos DUE. No nos extrafia que al ser
preguntadas ; Tu que eres? Y contestar DUE, para explicarlo se dice
ATS y entonces todo el mundo nos entiende.

En estos afios se produce el nacimiento de la Diplomatura en en-
fermeria. Cambia la formacion que se hace mas cientifica y con ella apa-
rece la bisqueda de un nuevo lugar. Nacen dentro de la profesién diver-
sas tendencias que siguen perviviendo actualmente.

Los simbolos que actualmente nos identifican nos estin tan claros.

Si le pedimos a un nifio que nos dibuje a una enfermera probable-
mente nos la dibujaran cofia y con alguna cruz, es decir que a nivel de la
sociedad se sigue identificando a la enfermera con los simbolos clésicos.

Y entre el grupo de enfermeras, ;nos identificamos con estos simbolos?

Las enfermeras de los centros de salud no llevan uniforme y en las
de los hospitales es muy dificil distinguirlas de otros profesionales del
equipo: Los empleados de la limpieza, los celadores, las auxiliares de
enfermeria, los médicos, los estudiantes y también las enfermeras, todos
se visten de pijama blanco.

El cartel que llevan en el uniforme no nos ayuda. EI INSALUD
sigue poniendo ATS en sus uniformes y no nos negamos a ponérnoslos.

DUE, cosa que casi nadie sabe lo que significa y por fin ENFER-
MERA, que reivindicamos algunas, pero que es una palabra bastante
devaluada, pues cualquiera se llama enfermera.

Y en este mar de confusion es dificil explicar quien es quien.
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En las Escuelas de enfermeras el uniforme ha dejado de ser un
elemento primordial en la identificacion de la profesion y entiendo que
es secundario, aunque tal vez para los alumnos es un seguro y no les
gustaria realizar sus practicas sin este. '

Enlarevision de revistas de enfermeria, apenas aparecen enferme-
ras en ninguna de ellas.

Larevista Rol sigue utilizando para la seccién de formacion continua-
da esta imagen con cofia y bata blanca que es muy dificil de encontrar.

CONCLUSIONES

1.  Laasuncion de los simbolos clésicos: Cofia, cruz, capa, fue
el resultado de campaiias llamemos de publicidad con los
medios de la época y de ninguna manera surgieron por gene-
racién espontanea y cumplieron la funcién de dar a conocer
una profesion respetable y necesaria.

2.  Silaprofesién cambia, también cambian los simbolos.

3.  Elcambio de simbolos sin duda expresa un cambio en el gru-
po y en la funcién social

Nuestros simbolos en este nuevo milenio surgirdn de la nueva
Identidad Profesional”

construida desde el prestigio que nos ganemos por aportar 1o me-
jor al cuidado de la salud, encontrandonos en el espacio de las necesida-
des de los autocuidados de las personas.

Encontrarnos, como dice Rosa M* Alberdi (1986) en el * Discurso
Enfermero”. Eso si que nos aglutinard mucho mas que los diversos
logotipos artificiales, que no acaban de agrupar al colectivo.
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EL CONTEXTO DE LAS «CIENCIAS DE LASALUD» YLAS
«ClENClAS HUMANAS»

En el momento presente, las ciencias de la salud estdn inmersas en dos
grandes corrientes de pensamiento. Por una parte, el modelo clinico clasico
se fundamenta en la identificacion de disfunciones en el organismo. Como
una propuesta alternativa se pretende abordar la salud desde una visién
holistica, es decir, contemplando su promocién y problemas desde una vi-
sion biopsicosocial y espiritualmente. En esta perspectiva se ubica la descrip-
cion cientifica de los cuidados por todas las «enfermeras tedricas».

La Enfermeria es una ciencia humana y social que posee un cuerpo
propio de conocimientos definido en torno al concepto de cuidados. Es
necesario precisar que aunque esta definicién sea conocida por todos,
quiza no sea compartida por todos aquellos que se definen ante los otros
como profesionales de Enfermeria. En nuestra consideracion, el proble-
ma no se sitia en la definicion cientifica y profesional de Enfermeria; sino
en conseguir presentar un discurso comun entre sus miembros y ante la
sociedad. En esta perspectiva, es un requisito imprescindible la
interiorizacion real, no tanto de un conjunto de conocimientos cientifi-
Cos, como unas creencias, valores y conceptos disciplinares que permi-
tan a aquellos que los comparten, identificarse como miembros de la
profesion de Enfermeria.

Todo conocimiento cientifico, exige la reflexién de los supuestos
en los que se fundamenta. Debemos advertir que, a pesar de las peculia-
ridades de la enfermeria, toda ciencia en su presentacién ante la comuni-
dad se rige por unos ciertos principios generales.

Examinemos en este momento cuales son las estrategias en las que se
fundamenta la acci6n de las ciencias en su comparecencia ante la comunidad.
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hAS ESTRATEGIAS DECONOCIMIENTO EN LAS CIENCIAS -

UMANAS
1. El conocimiento cientifico se define por formular teorias que 2
explican el acontecer empirico. Desde hechos, conceptualmente estable- o
cidos, se construyen hipétesis que presumen conexiones de determina- L=
cién entre acciones. Una hipétesis verificada empiricamente, discutida ™
en la comunidad cientifica, es una proposicién tedrica capaz de explicar ' e

todos los acontecimientos que se ajustan a la conexién factica que for-
mula. En este sentido, los cuidados deben contemplarse a través de los -
conceptos contenidos en teorias, que pretenden ser adecuadas para des- ey

cribir y comprender al ser humano. Todas las ciencias que tienen como g
objeto de conocimiento los seres humanos, poseen diferentes estrate- f:

gias. En este sentido, las enfermeras tedricas han propuesto cientifica-
mente formas diversas, pero no incompatibles de entender los cuidados. am

Entendiendo, estas diferencias de perspectiva como enriquecedoras, no R E
como conflictivas. Por el contrario, el modelo clinico clésico trata de =
definirse por su facticidad. Se orienta a la practica y ulteriormente infiere g
resultados. No existe una secuencia l6gica cientifica. En Enfermeria esta —

infravaloracién de las teorfas, modelos y marcos de referencia, ha con-
cedido mayor importancia a los procesos técnicos que a la determinacién

del rol de profesional. =
2. Debemos precisar que una vez definido el campo de accién de —
Enfermeria, cada profesional debe «situarse» tedrica y personalmente en :
relacién a las otras disciplinas. Esto supone reconocerse como «si mis- - -
mo». En esta perspectiva de andlisis, George Herbert Mead introdujo el - 3
concepto de «si mismo», que se define como la capacidad del ser huma- el
no de poder considerarse como objeto. El «si mismo», se deriva del pro- -
ceso de interaccion social, también significa que podemos ponernos en el ;"
lugar de los «otros» y actuar como los «otros» desearian que actudra- S
mos. El si mismo siempre responde selectivamente a la experiencia y es E
el organizador e integrador de la experiencia. - | '
3. El profesional de Enfermeria es un profesional de «contacto». P =T
Define su trabajo respecto a su formacién y a su interaccién con aquellos e
que reclaman sus cuidados. Su principal instrumento de ayuda es la co- -
municacion interpersonal. Consideramos que la enfermera debe desper- b S
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tar una sensibilidad especial ante los encuentros interpersonales, tinicos,
irrepetibles y potencialmente desarrolladores de capacidades en los miem-
bros de la interaccion. En ellos se encuentran tanto los elementos de
proyeccion profesional, como de aprendizaje personal. Un profesional
de enfermeria puede relacionarse con el paciente como un todo sélo en la
medida en que es capaz de concebir toda su personalidad centrada en su
problema. i

4. El modelo clinico clésico no se dirige exclusivamente hacia sus
datos ni a la sociedad en general; sino a sectores especiales con exigen-
cias particulares, que evalian los resultados como correctos o no, de
acuerdo con su sistema de valores. Este modelo se considera el Gnico
productor de la «verdad» e impone su «racionalidad externa» sobre la
«racionalidad interna» del paciente. No importa la voluntad de los pa-
cientes, que no la poseen o simplemente estd errada. Asf se define lo que
se propugna, por parte de aquellos que afirman no involucrase en los
problemas del mundo, como «distancia clinica». Una posici6n tan norma-
tiva'y cargada de valores como los intentos de empatia, calidez y autentici-
dad en las relaciones, que deberfan caracterizar los contactos humanos.

5. Todas las profesiones, tienen una orientacion teleolégica, parti-
cipan del compromiso con una forma de vida que consideran correcta
para siy para los demds miembros de su grupo territorializado. Su accién
social se conduce por ideas e intereses materiales emanadas de la interac-
cion social. En las ciencias humanas, la imposibilidad de alejarse del ob-
jeto de estudio, es decir del ser humano, implica, asimismo, que toda
terapia o técnica sobre las acciones humanas esté intimamente relaciona-
da con una concepcidn del hombre. Las distintas estrategias de estable-
cer un conocimiento de los cuidados, consisten esencialmente en acer-
carse y alejarse al objeto de estudio, con una visién no desprovista de
valores de reproduccion paradigmética o de compromiso de cambio
estructural. De este modo los profesionales de una sociedad democriti-
ca, como participes de un proyecto colectivo, deben tener como presu-
puesto indubitadado los valores de igualdad de los seres humanos y el
respeto a la diferencia. Es necesario precisar que este no debe ser un
presupuesto formal, sino que debe existir un compromiso continuo de
posibilitar los medios para llevar esta hip6tesis a la realidad.
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CONCLUSIONES

Evaluadas las estrategias en las que se fundamenta la accién de las
ciencias en su comparecencia ante la comunidad, examinemos que dificultad
principal encuentra la enfermeria en su presentacion ante la comunidad.

Todas Las profesiones son identificadas por su estatus o prestigio
relativo, en este sentido, todas las profesiones pueden reconocerse en
una escala jerarquica de reconocimiento social. Para conseguir una situa-
cion de igualdad ante las otra profesiones, la Enfermeria debe conseguir
una formacion de igual grado que las otras profesiones que comparten su
espacio. Estos argumentos justifican la necesidad de conseguir una for-
macion académica de tres ciclos, para desarrollar la investigacién en el
drea de conocimiento propia; la preparacion para el desempeiio del tra-
bajo enfermero en las dreas de gestién, docencia, etc.
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INTRODUCCION

Con este trabajo pretendemos ilustrar el cambio que se ha produci-
do en laimagen de enfermeria, a través de la evolucion en los sistemas y
criterios de evaluacidn de las précticas clinicas.

Entendemos que mediante las practicas se pretende modelar una
imagen de la futura enfermera, por tanto, creemos que las cualidades
técnicas y personales que se evalian en las pricticas se corresponden
con esta imagen cambiante a lo largo de la historia.

El marco de nuestro estudio es una de las escuelas mds antiguas del
pafs, esto nos ha permitido trazar un panorama lo suficientemente am-
plio en el tiempo. La escuela de Cruz Roja de Barcelona empieza a for-
mar enfermeras profesionales en Catalunya en el afio 1920.

Al mismo tiempo, hemos querido contribuir a cubrir el vacio de
estudios puntuales, en torno a como se desarroll6 la docencia en las es-
cuelas de Cruz Roja en sus inicios, sefialado en recientes trabajos sobre
Historia de la enfermeria.'

OBJETIVOS

Describir la evolucién de las evaluaciones de practicas desde 1939
hasta ahora y correlacionar las diferentes formas de evaluacion con la imagen
de enfermeria en concreto y de la mujer en general, imperante en cada €poca.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un andlisis de los documentos referidos a la evaluacion
de practicas contenidos en 200 expedientes de alumnas (de un global de
1.800 expedientes) que abarcan desde la promocion de los afios 39-42
hasta la promocion 93-96.
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La razon por la cual empezamos nuestro trabajo con los expedien-
tes del afio 39 es la desaparicion, después de la Guerra Civil, de los expe-
dientes anteriores.?

Para obtener los datos precisos realizamos un registro en fichas de
los siguientes elementos:

Afios de promocién, nimero de expediente, existencia o no de un
registro estandarizado, persona que firma la evaluacién, items que se
evalian y textos de observaciones si las hay.

En lo referente a las primeras promociones, dado que no existia un
registro estandarizado de la evaluacién préctica, revisamos el 100% de
los expedientes a fin de recoger las posibles observaciones referidas a las
précticas clinicas.

A partir de la promocion 46 - 49 realizamos un muestreo al azar de
cinco expedientes por promocion.

El documento perteneciente a los afios 1986 - 1990 lo conocemos
gracias al testimonio de profesoras de la época y a alglin ejemplar en
blanco del cual queda constancia en un archivo de documentos utilizados
para la evaluacidn, pero no se conservan ejemplares en los expedientes
de los-as alumnos-as.

Definimos tres periodos en funcion de los planes de estudio vigen-
tes: Enfermeras Profesionales (1939-1951), ATSF (1952-1980) y DUI
1983-1996.

Realizamos un anélisis comparativo a fin de establecer las caracte-
risticas diferenciales en cada periodo.

Llevamos a cabo una revision bibliografica que nos permitié estable-
cer el marco historico y social a partir del cual componer las diferentes imé-
genes de la mujer y de la enfermera, correspondientes a cada época.

PERIODO DE 1939-1951
FORMACION DE ENFERMERAS PROFESIONALES

Se trata del periodo inmediatamente posterior a la Guerra Civil.
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Excepto en el perfodo comprendido entre los afios 46-49 no hay un
registro estandarizado de précticas. No obstante si que existe un registro
de los lugares en los que la alumna realiza las practicas y algunos comen-
tarios ocasionales referidos a las mismas.

Durante la promocién del 46 al 49 de utiliza el llamado «LIBRO
DE LA ALUMNA» que contiene las siguientes notas cuantitativas:

- Nota de clase.

- Nota de comportamiento.
- Nota de puntualidad.

- Nota de servicio.

- Nota de conjunto.

Para acceder a los estudios de enfermera profesional se requiere
una autorizacion del padre, una carta manuscrita

en la que la interesada explica las razones que la mueven a querer
ingresar en la escuela. También debia aportar avales del jefe local del
Movimiento y del cura parroco de su barrio o pueblo que certificaran su
conducta intachable, la adhesion a los principios del Movimiento y el
cumplimiento de los deberes cristianos.

Este grupo de documentos ilustran el grado de control ideologico
a qué estaban sometidas las alumnas.

Las cartas redactadas por ellas ponen de manifiesto una imagen de
la enfermeria, que en palabras de M.F. Colliére, se corresponderia ala de
la mujer consagrada que realiza los cuidados con un espiritu vocacional,
de renuncia y de ayuda a los desvalidos.

La futura alumna debe superar un examen que versa sobre diferen-
tes temas tales como operaciones matemadticas sencillas, Geografia e His-
toria... e, invariablemente, una pregunta sobre Doctrina Cristiana.

Las candidatas debian pasar por un examen médico. Dadas las pe-
nurias econdmicas de la época no es de extrafiar que muchas de ellas
padecieran déficits de nutricién y enfermedades del aparato respiratorio,
como consta en las fichas médicas conservadas en sus expedientes. En
estas fichas queda también constancia de las menstruaciones y las carac-
teristicas de las mismas.
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La importancia dada a los factores bioldgicos y reproductivos de
las futuras enfermeras tendria relacién con la idea, existente en la medici-
na de la época, de que las funciones orgdnicas femeninas eran «intrinse-
camente insanas», asi como la creencia de que la mujer tenia, de forma
congénita, una alta propension a enfermar.3)

PERIODO DE 1952-1977

FORMACION DE ATSF
Durante éste periodo encontramos tres tipos diferentes de instrumentos.

En el afio 52 aparecen unos impresos que se mantienen hasta el afio
55. En ellos consta una descripcién pormenorizada de las técnicas espe-
cificas que la alumna ha aprendido en los servicios de Rx, cirugia gene-
ral, oftalmologia y laboratorio general. Hasta un total de 20 elementos.

Paralelamente se recogen de forma cualitativa, 17 items referidos a
actitudes y aptitudes de la alumna, de ellos los que nos parecen mads
significativos son:

- es subordinada.

- tiene tacto jes prudente?
- cardcter: débil o fuerte.
- inteligencia.

- limpieza.

En los afios comprendidos entre el 56 y el 59 no hay constancia de
registros estandarizados. S6lo constan los castigos que se aplicaban a
alumnas que incumplian las normas del internado. Entre los afios 60 al
75 encontramos un documento que contiene la evaluacién numérica co-
rrespondiente a:

- trabajo en clinica.

- cumplimiento de ordenes.
- limpieza

- capacidad de observacion.
- atencion y cuidados

- puntualidad
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Es el unico instrumento en el que figura de forma expresa su caric-
ter de confidencial.

Del afio 76 al 80 los items son abiertos, con espacio para el comen-
tario por parte de la evaluadora, en cada uno de ellos.

Nuevamente los items evaluados son, entre otros:

- puntualidad

- trato y asistencia al enfermo.

- trato con compafieras, médicos y jefes.

- orden .

- capacidad de observacién

- arreglo personal, limpieza, cuidado del uniforme.

El énfasis puesto en la descripcion sistemadtica y casi exhaustiva de
los procedimientos ensefiados a las alumnas nos sugiere la necesidad, por
parte de los médicos, de contar con una ayuda cualificada, dada la pro-
gresiva complejidad que habian adquirido los procedimientos diagndsti-
cos y de tratamiento. La imagen enfermera en esta etapa corresponde a
la que F.Colli¢re denomina la enfermera como auxiliar del médico.4)

La actividad de la enfermera en el hospital no es mas que una pro-
longaci6n de su papel en el hogar 35), hasta el punto de que un impreso
que deben rellenar las aspirantes a entrar en la escuela, recoge como una
pregunta especifica sus conocimientos de las labores domésticas.

En este periodo también existia una ficha médica que certificaba, no
s6lo su estado de salud sino también su idoneidad para ejercer la enfermeria:

(LA CONSIDERA USTED APTA PARA ENFERMERA, FISI-
CA'Y MENTALMENTE?

Quién certificaba la supuesta «aptitud» era, naturalmente el médi-
co que realizaba la exploracion.

La absoluta sumision al médico, que se evalia con términos como
«CUMPLIMIENTO DE ORDENES» 0 «SUBORDINACION», también
se refleja en los libros de texto de la época referidos a la moral profesional

«De ordinario el médico por su ciencia y capacidad profesional es
obedecido ciegamente(...) Nunca tenga con él discusiones. Hechas las
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observaciones convenientes calle y obedezca. Con la obediencia se ha de
juntar el respeto. Ante todo el respeto que todo inferior debe tener a su
superior, como a representante de Dios.»®

La convivencia en régimen de internado (que se mantuvo hasta el
afio 73) implicaba una mayor homogeneidad y control ya que, tal como
hemos expuesto con anterioridad, en los expedientes de practicas ha que-
dado constancia de sanciones en base a conductas realizadas en el inter-
nado, llegando en algunos casos a la expulsion de la escuela por haberse
ido durante el dia sin el correspondiente permiso o bien por haberse mar-
chado de madrugada.

A pesar de que las cualidades morales de las alumnas no estaban
explicitadas los comentarios que aparecen en las evaluaciones son signi-
ficativos de la imagen que se pretende forjar:

«Follonera, algo lenta, no se mata, timida, cerrada, insegura, des-
preocupada, simpética, no muy habladora, formal, trabajadora, carifiosa,
poco charlatana, dulce, seria, activa, reposada, sociable...»

PERIODO DE 1983 A 1996
DIPLOMATURA UNIVERSITARIA EN ENFERMERIA.

Los cambios que se producen en cuanto a la progresiva incorpora-
cién de la mujer a la vida académica y laboral, el trabajo de algunas pro-
fesionales que empezaron a revisar el papel de la enfermera, y la nueva
concepcion de la salud y la enfermedad, crean las condiciones necesarias
para que enfermeria se plantee asumir un rol de autonomia dentro de!
equipo sanitario.

A partir de éste periodo encontramos tres instrumentos diferentes.
Los cambios que se introducen en los diferentes instrumentos de evaluz-
cién, vienen dados por la preocupacién constante por conseguir unz
mayor objetividad y una mayor discriminacion en las notas de practicas

1986-1990

En esta época, los criterios de evaluacién se marcan en funcién c=
la asignatura de que se trate.

408




COMUNICACIONES

Las diferencias las encontramos bdsicamente entre las asignaturas

de Enfermeria Comunitaria y las restantes enfermerias.

ITEMS DE ENFERMERIA COMUNITARIA

capacidad para busqueda de informacion.
capacidad de observacién

realizacion actividades delegadas.
valoracion usuario.

respeto principios éticos.
responsabilidad.

OTRAS ENFERMERIAS:

conocimientos.

interés.

organizacion.

habilidad.

responsabilidad.

iniciativa.

comunicacion: equipo, paciente, familia.
puntualidad y asistencia.

uniforme

principios éticos.

relacion equipo, paciente y familia.
PAE.

Es importante resefiar también que a partir de este momento y has-
tala actualidad asumen la evaluacion la enfermera del centro que tiene la
alumna a su cargo, la profesora responsable de practicas y la propia alum-
na-o, mediante la firma de cada una de ellas. Esto lleva a que la profesio-
nal y sobre todo el/la alumno-a se impliquen activamente en el proceso
de evaluacion, cosa que nos parece fundamental para la formacién.

1990-1993

Se introduce el denominado «dossier del alumno» que consiste en
una recopilacion de los distintos niveles de competencias en funcién del
curso, junto con un listado de sesenta items, relativos a competencias
profesionales, a evaluar y la propia evaluacion.
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Este dossier, que el alumno recibe en primer curso, recoge las ca-
lificaciones de los diferentes periodos précticos a lo largo de su forma-
cion. Esto permite a las profesoras y a las enfermeras responsables de los
alumnos, seguir su proceso de formacién en cada etapa. Cuando el alum-
no-a deja la escuela, este dossier se conserva en su expediente.

ITEMS QUE SE EVALUAN
- respeto.

- interés.

- iniciativa.

- relacién con el equipo.
- relacion con el usuario.

- PAE. '

También hay una relacién de procedimientos y técnicas, en la que
se hace constar el numero de veces que se realizaba, el tiempo que se
tarda, la habilidad y la informacion al cliente.

1993-1996

El dossier se modifica, no en su contenido sino en su forma.

Esta modificacion se lleva cabo para agilizar su utilizacién por par-
te de las enfermeras.

Los items evaluados se agrupan en dos apartados, el primero refe-
rido a actitudes y aptitudes en relacion al trabajo desarrollado por la
alumna durante las précticas, y el segundo en relacién a actitudes y apti-
tudes en cuanto al desarrollo del PAE.

- responsabilidad.

- asistencia y puntualidad.

- interés.

- iniciativa.

- interaccion/comunicacién (equipo, familia, usuario).

- aspecto personal.

- integracidn de conocimientos.

- organizacion: actividades y recursos.

- ejecucion: actividades y utilizacién de recursos.

- adaptacion a la dindmica del servicio y a situaciones nuevas.
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Cada uno de estos apartados se describe de forma objetiva en va-
rios puntos, para asi dar mayor fiabilidad a la evaluacién.

Mientras en las evaluaciones de los afios comprendidos entre 1939
y 1980, se enfatizan aspectos relacionados con la pasividad, la sumision,
el orden y la limpieza. En ésta época las evaluaciones reflejan el
cuestionamiento de estos valores, tradicionalmente considerados como
femeninos, y la incorpora estrategias mas «activas». Se valora la iniciati-
va, el interés, aspectos €ticos, la integracion de conocimientos y se intro-
duce una metodologia propia, el PAE, a partir de la cual definir el rol
autonomo. |

CONCLUSIONES

Los sistemas de evaluacidn de las précticas, en la Escuela de Creu
Roja, se han ido modificando en funcién de las concepciones imperantes
en cada época: las evaluaciones han sido influidas por la imagen enfer-

mera y la concepcién dominante en torno al papel de la mujer en la socie-
dad.

La forma de evaluar estas pricticas ha evolucionado desde obser-
vaciones generales y no estandarizadas hacia unos criterios mas comple-
jos y estructurados, para conseguir una mayor objetividad.

Pensamos que seria necesario realizar nuevos trabajos para pro-
fundizar en los modelos y valores de género, implicitos en las formas
actuales de evaluacion de nuestros alumnos-as.
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INTRODUCCION

La Enfermeria como profesion que existe y actia en funcion de la
sociedad a la que sirve, debe proyectar su imagen mediante la realizacién
de cuidados de calidad, para ello la profesion deberd evolucionar, tenien-
do como punto de apoyo, la imagen que los usuarios tengan de estos
profesionales para satisfacer sus necesidades en materia de salud.

Durante mucho tiempo las imdgenes que hemos proyectado han
estado basadas en un rol femenino, una formacién tecnicista, ligada a la
profesion médica, sin definicién de funciones propias y autonomia y ubi-
cada esencialmente en el &mbito hospitalario. Si a esto afiadimos el trato
dado por los medios de comunicacion a la Enfermeria, podriamos confi-
gurar un estereotipo que respondiera a estas caracteristicas.

Teniendo en cuenta los cambios que han tenido lugar en los tlti-
mos afios, en relacién a la profesién (curriculum basico, reforma sanita-
ria efc.), queremos saber la opinién de los usuarios de Atencién Primaria,
respecto a nuestra imagen profesional y si esta se acerca a lo que noso-
tros intuimeos.

El Objetivo de este trabajo ha sido: Identificar la imagen social de
la enfermera, recogiendo las opiniones de un grupo de usuarios.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacidn del trabajo se disefié una encuesta con 18 items.
La poblacion de estudio la constituyeron 161 personas que acudieron a
tres Centros de Atencién Primaria, en el Area de Santander durante los
meses de octubre y noviembre de 1.996. Tuvimos en cuenta que fuese
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una poblacién joven y que acudieran al Centro a realizarse controles de
salud, dentro del Programa de la Mujer y del Nifio.

El tratamiento de los datos se llevé a cabo mediante el programa
DBSE IIl y el SPSS/PC+.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron: del total de 161 personas
encuestadas, 137 fueron mujeres y 24 hombres, siendo la media de edad
de 31,7 afios.

En lo que respecta al nivel de estudios: Uﬁiversitarios el 24,2%;
Bachillerato el 26,1%; Formacion profesional 21,1% y Estudios bésicos
el 28,6%.

La ocupacion de los encuestados se desglosa de la manera siguien-
te: el 24,8% se dedica a las tareas domésticas; el 24,2% son obreros
especializados; el 14,9% obreros sin cualificar, el 18% no respondieron y
el resto eran estudiantes, parados, técnicos de grado medio y superior. El
trabajo de la enfermera lo equiparan: el 53,4% al de un aparejador; el
21,1% a una secretaria de oficina; el 18% al de un arquitecto y sélo el
0,6% a una camarera de hotel, el 6,8% no contestaron a esta pregunta.

Al preguntar por cuales eran los estudios necesarios para desarro-
llar el trabajo de Enfermeria, respondieron: el 73,9% estudios universita-
rios; el 25,5% estudios medios (Bachillerato/E.P.) y €l 0,6% bésicos.

Respecto al érea de la formacién a la que dan mds importancia: el
83,2% dicen que por igual a la preparacifn practica y tedrica; el 14,9% a
la préctica y el 1,9% que es mas importante la tedrica.

Sobre si creen que para trabajar como profesional es fundamental
una buena disposicién de ayuda a los demads: el 97,5% dicen que siempre:
el 1,9% a veces y el 0,6% nunca.

El 83,2% opina que una enfermera/o, es un profesional con funcio-
nes propias que colabora con otros profesionales en su curacion; frente a
un 14,3% que cree que la enfermera es el profesional encargado de cum-
plir las 6rdenes médicas.
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Al preguntarles sobre como habia sido la atencién recibida por las
enfermeras/os, se obtuvieron las siguientes respuesta: el 55,3% manifes-
t6 ser la esperada; el 36,6% mejor de lo que esperaba; el 5% no le han
atendido como esperaba y el 3,1% no contesta.

E149,1% opina que el trabajo de las enfermeras/os es intenso solo a veces;,
el 46% cree que es muy intenso; el 4,3% relajado y el 0,6% no contesta.

Las Actividades que creen son competencia del personal de enfer-
meria son: el 32,9% no contesta; el 18,6% técnicas; 14,3% actividades
té€cnicas y apoyo emocional; el 6,2% s6lo apoyo emocional y el 28% se
reparte entre otras actividades, como administrativas y de apoyo al médi-
co. A la pregunta sobre si distinguen a la enfermera/o del resto de los
profesionales: el 50,3% contestaron que siempre; el 45,3% a veces; el
3,1% nuncay el 1,2% no contesto.

E149,1% conoce el nombre de la enfermera que le atiende; el 41,6%
no lo conoce y el 9,3% no contesta. Esta misma pregunta, pero respecto
al médico que le atiende, fue contestada de la siguiente manera: el 96,9%
si conoce el nombre; el 2,5% no lo conoce y el 0,6% no contesta.
Preguntados sobre las preferencias con respecto al sexo del personal de
enfermeria que le atiende el 78,3% responden que indistintamente hom-
bre o mujer; el 21,7% manifest6 que preferia que fuera mujer y nadie
contesto preferir que fuera un hombre. Respecto al sexo del médico asig-
nado, el 86,3% indistintamente hombre o mujer: el 11,8% prefiere que
sea una mujer y el 1,9% dicen preferir que sea un hombre.

Se le pregunt6 sobre si apreciaban alguna diferencia entre el perso-
nal de enfermeria contratado y el fijo, respondiendo: el 35,4% no distin-
guir a unos de otros; el 32,9% dice que el fijo tiene mds adiestramiento;
el 28,6 no aprecia diferencias y el 3,1% no contesta.

Preguntados, en relacion con la importancia que otorgan a la apa-
riencia externa del profesional de enfermeria: el 77% dice que tiene im-
portancia; el 19,3% que la tiene a veces; el 1,9% que no tiene impor-
tanciay el 1,9% no contesta. En relacion a esto los que contestaron que
si tiene importancia: el 42,2% dicen que porque da aspecto de higiene; el
18% no especifica el porqué y el 14,9% expresa que porque da mas
confianza.
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Por altimo, quisimos saber si estaban de acuerdo con nuestra ima-
gen actual, respondiendo el 86,3% que si; el 9,9% no contestaron y el
3,7% dicen no estar de acuerdo. Dentro de la categoria de los que dije-
ron que si, €l 41,6% dijo que porque éramos buenos profesionales y el
resto hizo referencia al aspecto fisico y al buen trato.

DISCUSION

Creemos que el nivel de estudios, no ha tenido influencia en las
respuestas obtenidas, ya que la muestra ha sido bastante equilibrada en
relacion a la formacién de los encuestados.

Los usuarios que conocen nuestras actividades, dan importancia al
trabajo técnico y apoyo emocional, aunque todavia un 32,9% desconoce
nuestras funciones. Llama la atencion que a pesar de haberse desarrolla-
do la encuesta en Centros de Atencidn Primaria, solo dos personas hicie-
ron referencia a las actividades educativas.

Nos ha sorprendido que el 49,1% conozca el nombre de la enfer-
mera/o que lo atiende y la distingue siempre o a veces, del resto del
personal el 95,6%, aunque ambas cuestiones pueden deberse a la propia
estructura del trabajo en A. Primaria.

Otra cuestion que nos ha llamado la atencién es que no tienen pre-
ferencia por el sexo de los profesionales de enfermeria que los atienden,
a pesar de la tradicion y la imagen que muestran los medios de comunica-
cion. Igualmente nos han respondido en cuanto al profesién médica, aun-
que si han de elegir sexo prefieren mujer, debe tenerse en cuenta que la
mayoria de los encuestados eran mujeres, aunque el 14,9% eran hombres
y s6lo el 1,9% de los encuestados prefieren a un hombre como médico.

Ha sido satisfactorio comprobar que perciben un buen trato por
nuestra parte, a pesar de que reconocen que €s un trabajo intenso o in-
tenso solo a veces.

Es importante: que los usuarios sean conscientes de que nuestra for-
macion esta enmarcada en la Universidad; que debe basarse en una conoci-
mientos tanto tedricos como practicos; que nos equiparen mayoritariamente
a la categoria profesional adecuada; y que reconozcan que tenemos funcio-
nes propias y que colaboramos con otros profesionales.
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Se desprende de la encuesta que la apariencia externa del profesio-
nal es importante, que tienen confianza en nuestra labor, que estin de
acuerdo con nuestra imagen actual y que ésta es de buenos profesionales.

El hecho de que la muestra proceda de la Atencién Primaria, puede
haber sido un factor determinante en la orientacién de las respuestas.
Pensamos que podria resultar interesante, realizar el mismo tipo de estu-
dio en el area hospitalaria.

Los usuario tienen un buen concepto de los profesionales; sospe-
chamos que incluso mejor del que tenemos sobre nosotros mismos, por
lo que también creemos que serfa un aspecto a investigar.

CONCLUSIONES

1°. Los usuarios tienen una buena imagen de los profesionales
de enfermeria, adecuada a la que pensamos que debe ser.

2°.  Es importante hacer especial énfasis en la educacién para la
salud, de forma que los usuarios lo integren como una activi-
dad mas de las enfermeras/os.

3°.  Tenemos que seguir avanzando en el camino iniciado, aun-
que quedan aun muchos aspectos por mejorar.
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INTRODUCCION

En el marco de la Enfermeria como profesién, ya no cabe plantear-
nos la siempre presente dualidad vocacién-profesién. Como profesiona-
les tenemos competencias que abarcan todo lo relacionado con la salud:
El cuidado, la gestién, la educacion y la investigacién.

Vemos necesario que la imagen de la enfermera se corresponda
con la adquisicién de las responsabilidades que derivan de sus funciones,
en base a los cambios habidos en la gestidn de los servicios sanitarios, y
que posibilitan la oportunidad de asumir competencias y toma de deci-
siones que enriquezcan nuestra actividad profesional.

Pero para aventurarse en el proceso de cambio, las enfermeras de-
ben reflexionar sobre su situacion, y decidir si poseen los conocimientos,
t€cnicas y recursos necesarios para lograr sus fines.

Para conseguir las metas propuestas, es necesario obtener y desarro-
llar una identidad profesional acorde con nuestras funciones. Qué duda cabe
que la imagen que ofrecemos ante la sociedad resulta determinante en ese
aspecto, ya que €sta nos asignard los roles con los que seremos identificados.

OBJETIVOS

General:
Identificar la situacién actual de la imagen de la profesién enfermera.

Especificos:

# Describir la percepcion que tienen otros grupos profesiona-
les del hospital de nuestra disciplina.

* Conocer la imagen que los usuarios de los servicios de salud
tienen de los profesionales de enfermerfa.
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MATERIAL Y METODO

El estudio fue dirigido a los trabajadores (exceptuando enferme-
ras) y pacientes del Hospital General Universitario Morales Meseguer
de Murcia. Dicho hospital es denominado como Hospital General de
Area, con una cobertura poblacional de 210.000 habitantes. Tiene una
capacidad de 400 camas y en noviembre de 1995 se finaliza su apertura
con las Unidades de Cuidados Intensivos y Urgencias.

El 95% de la plantilla del mismo es contratada, siendo la media de
edad del personal de enfermeria de 25-26 afios, y presentando una expe-
riencia media de 2 a 3 afos.

Entre la poblacién constituyente del estudio se cumplimentaron
cien cuestionarios de personal y ciento cincuenta de pacientes.

El reparto de cuestionarios se realiz6 mediante un muestreo alea-
torio estratificado. Los cuestionarios de personal y de pacientes consta-
ban de 18 y 21 items respectivamente, ambos con respuestas cerradas.

Se informd a los profesionales del cardcter anénimo y voluntario
de este, asi como del objetivo de la investigacion.

Para el andlisis de datos fue empleado el programa MICROSOFT
ACCESS, centrando nuestro interés en un andlisis descriptivo.

RESULTADOS

1°.  El41,66% de los pacientes no distinguen a la enfermera o solo
a veces de la auxiliar, representando un porcentaje de error por encima del
50% en los intervalos comprendidos entre 36-55 y mayores de 76 afios.

Este elevado porcentaje de error creemos que viene inducido por
la similitud en las actividades realizadas en presencia del usuario, debida
a la multidisciplinariedad de la asistencia.

Estos resultados contrastan con la obligatoriedad de la identificacion
por parte del personal que trabaja en el hospital. Dentro de esta variable, por
tanto, podemos interpretar que el usuario no identifica adecuadamente las
distintas categorias en funcion a su imagen exterior, si no en base a las fun-
ciones y actividades que realiza en la prestacion de cuidados.

2°. El15,61% la confunden con el médico no presentando va-
riaciones representativas respecto a la edad de los pacientes.
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Pensamos que este dato es debido a dos aspectos fundamentales:

1. - La creciente profesionalizacién de la enfermeria, lo que impli-
ca la ampliacién del campo de conocimientos y la mejor adecuacion de
los mismos a la prestacion de cuidados, disminuyendo la concepcidn de
trabajador manual.

2. - Larelacién histérica existente entre determinadas disciplinas y
el sexo.

3°.  El 54,17% de los pacientes consideran que los ATS y las
enfermeras estan capacitados por igual para la prestacién de cuidados,
siendo significativo que del 45,83 % restante, el 27,08% consideran que
estan capacitados por igual solo en algunos casos.

Es apreciable una progresiva igualdad conceptual entre las capacida-
des a desarrollar por los ATS y enfermeras, persistiendo un elevado porcen-
taje de encuestados que consideran a los ATS y enfermeras como profesio-
nales diferentes; pudiendo estar motivado por la formacién impartida en las
escuelas para ATS masculinos, que seguian un modelo biomédico. Por otro
lado, el resto de escuelas garantizaban la transmision de conocimientos y
experiencias enfermeras, centrandose en la prestacion de cuidados.

Por regla general, los ATS masculinos elegian el dmbito rural y
extrahospitalario (Siguiendo la tradicién de sus antecesores), mientras que
las AT'S fermeninas, con una formacion hospitalaria, ejercian en ese &mbito.

4°, Ladenominacién ATS era relacionada en mds del 80% indis-
tintamente con hombre/mujer, no presentando diferencias significativas
entre los pacientes y los trabajadores del hospital. A su vez el personal

del hospital utiliza los términos enfermera/ ATS indistintamente en el
81,24% de los casos.

Las denominaciones enfermera/ATS son utilizadas indistintamente
por la mayoria del personal del hospital, siendo conscientes que las pro-
pias enfermeras se denominan indistintamente como ATS/enfermera en
un alto grado.

A su vez, entre los usuarios, no es de extrafiar la utilizacién del
término ATS puesto que, durante mucho tiempo dentro del sistema sani-
tario espafiol, la figura prestadora de cuidados estaba legislada con dicha
denominacion.
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5°.  Larelacion entre una mayor autonomia en la prestacién de los
cuidados con la mejora de la calidad asistencial, solamente es considerada de
forma afirmativa entre las auxiliares de enfermeria con el 64,51%, mientras
que los médicos creen que no existe relacién, o no necesariamente entre
estas variables enel 81,39%. A su vez, los médicos consideranen el 67,50%
de los casos, que la labor de la enfermera depende de otras profesiones.

Es significativo que Gnicamente los facultativos no creen que exis-
ta relacion de dichas variables, al mismo tiempo que consideran que en-
fermeria depende de otras disciplinas. En contraposicién, los celadores,
aun considerando el 80% la labor que enfermeria realiza como depen-
diente de otras disciplinas, creen que un aumento de su autonom{a mejo-
raria la calidad de los cuidados.

Destacar que cuanto mayor colaboracion existe en la prestacién de los
cuidados, mejor se nos valora, y mayor convencimiento tienen de que un incre-
mento en la autonomia conllevarfa un grado de calidad ptimo de la asistencia.

CONCLUSIONES

- Para el usuario la imagen de la enfermera no aparece suficiente-
mente definida dentro del equipo de salud, confundiéndola con
otros miembros.

- El usuario considera en un alto grado alos ATS y las enfermeras
con diferentes caracteristicas y atribuciones.

- Se observa un cambio progresivo en la forma de citar al personal de
enfermeria, asi como la asociacién con la figurahombre/ mujer.

- A pesar del desarrollo de la profesién enfermera, existen disci-
plinas que consideran que una mayor autonomia no representa
una mejora en la calidad asistencial

La reforma que supone la integracién de enfermeria en la Universi-

dady el aumento de conocimientos que supuso, ha conformado que crez-
camos en identidad profesional. Esto junto con la mejora en la calidad
asistencial que ofrecemos hace que poco a poco seamos reconocidos
como profesionales diferenciados de otros colectivos.

Dentro de la bisqueda de nuestra identidad profesional, se nos plantea
un reto: dicha identidad debe asociarse a una imagen que represente con
certeza el lugar que tiene la enfermera dentro del sistema sanitario.
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INTRODUCCION

La Enfermeria estd atravesando una etapa de cierta falta de definicién
profesional. En este sentido se hace necesario realizar un andlisis de la ima-
gen que en el momento actual tiene la sociedad de la ciencia Enfermera.

Reconocemos una estrecha vinculacidn entre sociedad y profesidn.
Con respecto a este punto, Donabedian expresa:

"Existe un "contrato social" entre la sociedad y las profesiones. Bajo
sus términos, la sociedad otorga autoridad a las profesiones sobre las funcio-
nes que le resultan vitales y les permite una considerable autonomia para
llevar a cabo sus propias funciones. A cambio, espera que las profesiones
actien de manera responsable, siempre atentas a la confianza del ptiblico. La
autorregulacién para asegurar la calidad del desempefio es la base de esta
relacién. Es el sello auténtico de una profesién madura." !

En el proceso de definicion profesional, los medios de comunica-
cion ejercen un gran poder social. La forma en que ellos transmitan las
noticias e informaciones referentes al campo de enfermeria, ayudara a
crear una determinada imagen, que ser4 la percibida por la poblacién a la
que se destinen esos medios de comunicacion.

Nuestro propdsito es analizar la imagen del profesional de enfer-
meria a través de los medios de comunicacion social. Utilizando para ello
las opiniones de los alumnos de primer curso del Campus de Cuenca.

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado como fuentes primarias, un grupo de discusién
formado por alumnos, elegidos al azar, de primer curso de los restantes
estudios del Campus de Cuenca.
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Se harealizado una consulta exhaustiva de bibliografia especializa-
da, centrando nuestra atencion en las revisiones mas recientes sobre la
imagen del profesional de Enfermeria. Para ello hemos empleado las prin-
cipales revistas especializadas de enfermeria, entre ellas: Rol, Notas de
Enfermeria, Cuadernos de Enfermeria, Enfermeria Cientifica, Nursing,
Salud 2.000 y Enfermeria Integral. Considerando éstas como fuentes
secundarias.

- Formamos el grupo de discusién con un alumno de primer curso
de cada uno de los centros que integran el Campus Universitario de Cuen-
ca: Trabajo Social, Arquitectura Técnica, Magisterio, Bellas Artes, De-
recho, Relaciones Laborales, Humanidades y Empresariales. Suponien-
do que la imagen que poseian de Enfermeria la incorporaban desde su
origen social y cultural.

Elaboramos un cuestionario semiestructurado, en el cual refleja-
mos los principales puntos de andlisis, estableciendo los siguientes items:

1.  Preguntamos qué medios de comunicacién habian sido ob-
servados por los alumnos, tanto escritos como audiovisuales.

2.  Indagamos sobre cuales eran las informacicnes relativas a
las Ciencias de la Salud que recordaban y a través de qué
medio de comunicacién la recibieron.

3.  Les pedimos que identificasen a los profesionales de la Sa-
lud, que hubiesen reconocido en dichas informaciones.

4,  Hicimos hincapié en si habian encontrado a "profesionales
de los cuidados", en alguna de ellas.

5.  Por dltimo, preguntamos cémo definirian al profesional de
Enfermeria.

RESULTADOS

1. Las fuentes de referencia sobre la salud, de mayor peso entre
los alumnos, son los medios audiovisuales y las emisiones
radiofdnicas.
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2. Recuerdan informaciones sobre cirugia y sobre prevencién
de toxicomanias y Sida. Uno de ellos comenta el impacto
que le causé ver una operacion quirdrgica por television.

3. Identifican como profesionales en esas informaciones a ciru-
Jjanos y técnicos de laboratorio. Dos alumnos recuerdan el
programa "Hablar por hablar", de la Cadena Ser, al cual lla-
mo una profesional de enfermeria que cuidaba a un enfermo
terminal. Este enfermo recientemente habia muerto, y la en-
fermera explicaba la consternacion en la que se habia queda-
do sumida. Intentaba hacer participes de su experiencia a
todos los oyentes, a los cuales pedia ayuda, para poder afron-
tar la situacién. El alumno comentaba la cantidad de llama-
das posteriores de apoyo y reconocimiento a su labor que se
recibieron en el programa.

4. Engeneral, no se reconocen los "profesionales de los cuida-
dos". Aunque los citados alumnos si lo hacen, aportando
detalles bastante precisos de cémo son los cuidados.

5.  Seidentifica a Enfermeria como un estudio universitario, aun-
que no se precisa cuales son las particularidades de la profe-
sion. La mayoria de los participantes identifican a las enfer-
meras como A.T.S. |

DISCUSION

El hecho de que hayamos encontrado reconocidos como profesio-
nales de la salud a cirujanos y técnicos de laboratorio, nos lleva a pensar
que la sociedad sigue dando mayor importancia en el drea de la Salud a
las técnicas, sin tener verdadera conciencia del valor fundamental que
tienen los cuidados en el mantenimiento de la Salud.

Los profesionales de Enfermeria deberfamos hacer una reflexién en
este aspecto, para ello haré€ mencion de las palabras de Simms, Price y Erwin:

" La sola adquisicion de habilidad técnica no proporciona la base
necesaria para el pensamiento independiente y la accién que en la actua-
lidad, es esencial para la practica de la Enfermeria" 2
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Bajo esta perspectiva, la enfermera debe propugnar y defender su
rol como "profesional de los cuidados", si realmente quiere ser identifi-
cada como una profesién independiente con un cuerpo de conocimientos
propios. Lo que nos conducirfa a cambiar las actitudes que existen en
determinados casos puntuales. Nos referimos a los profesionales de en-
fermeria conservadores que siguen aferrdndose al rol de enfermera de-
pendiente del facultativo médico y ejecutora de técnicas. Quizés no sepa-
mos transmitir el rol propio de Enfermeria, recordamos a V. Henderson
cuando afirma:

"Existe una gran disparidad entre la imagen que las enfermeras se
han formado de ellas mismas y la que se ha formado el piblico. Lo que
las enfermeras hacen estd en desacuerdo con lo que el pablico cree que
deberia hacer"?

Por otro lado, tras analizar y comparar la opinién de los alumnos
con la documentacién encontrada, observamos que a pesar de que en los
medios de comunicacion no se identifica a los "profesionales de los cui-
dados", los alumnos sf que los reconocen e incluso tienen ciertos conoci-
mientos a cerca de los cuidados. Consideramos este hecho un gran paso
en el reconocimiento de nuestra profesion. Pues a pesar de que determi-
nados medios de comunicacién no lo reflejen van existiendo poco a poco
casos puntuales, como el programa de radio, en el que se nos considera
una profesion independiente.

Por dltimo, podemos destacar que entre los estudiantes universita-
rios se reconoce la disciplina de Enfermeria como formacion universita-
ria. Pero a pesar de ello no se nos nombra como enfermeras, sino que
todavia persiste la denominacién de A.T.S.

En un estudio recientemente publicado de revision de dossieres de
prensa de distintos diarios, se seleccionaron distintas noticias referentes
a Enfermeria. En dichos articulos, se reconocen tres denominaciones di-
ferentes entre los profesionales de enfermeria: Auxiliar Técnico Sanita-
rio, Diplomado Universitario, Enfermera/o.

Del total de noticias se encontraron 217 en las que se nos denomi-
naban A.T.S., lo que supone un 67,4% del total, 113 noticias lo hacfan
como enfermeras/os, es decir, un 35,1%, y por ultimo 62 noticias y un
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19,3% donde nos llaman Diplomados de Enfermeria.*

En este punto hacemos referencia a R.M®". Alberdi, que con el fin
de seguir definiendo nuestra identidad, propone:

"NOMBRARNOS. A través de un nombre que no nos confunda ni
confunda a los otros. Y en este nombrarnos cada uno como profesiona-
les, incluyo también el nombrarnos unos a otros dentro de la Enferme-
ria, el reconocer que donde llega una enfermera, ha llegado la Enfer-

meria".’

Pensamos que un paso fundamental en el reconocimiento de nues-
tra profesion es hacernos NOMBRAR, de la manera mas correcta, que
para nosotros es ENFERMERA/O, y de una forma unificada por todos
los profesionales, para evitar llevar a la confusion a la sociedad.

CONCLUSIONES

1.  Losestudiantes se incorporan a la Universidad sin conocer la
particularidad de los estudios de Enfermeria.

Deberia realizarse un programa de informacién en los insti-
tutos, para transmitir las peculiaridades de todos y cada uno
de los estudios y facilitar la eleccion de los mismos.

2. Sedebe promocionar la educacién para la Salud con el fin de
que la sociedad tenga conciencia de la importancia de los
cuidados, de la prevencién y promocion de la salud y no so-
lamente las técnicas. De esta manera, indirectamente, existi-
r4 una consideracidn y reconocimiento de los "profesionales
de los cuidados", identificando correctamente su marco de
actuacién, asi como su independencia con su propio campo
de referencia.

3. Por tltimo creemos importante concienciar, tanto a nivel co-
lectivo como individual, a los profesionales de Enfermeria
con el fin de unificar nuestra denominacion, la de Enfermera,
y asf evitar crear confusiones.
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1. INTRODUCCION

Con la Constitucién en 1985 del Consejo de Universidades, se abre
la posibilidad de Reforma Generalizada de Planes de Estudios y a partir
de ahi, la confeccién de las Directrices

Generales de aquellos que deberian cursarse para la obtencién y
homologacidn de los distintos Titulos Universitarios. En el caso de EN-
FERMERIA se plantean los siguientes OBJETIVOS GENERALES:

1.  Imprimir el Cardcter propio de la disciplina, dando forma a
las materias que componen el tronco de la docencia en En-
fermeria, (de obligatoria inclusién).

Homogeneizar la Docencia de las enfermeras (troncalidad).

Posibilitar discrecionalmente a las Universidades y al alumno
manifestar su personalidad y tendencia a través de las mate-
rias Obligatorias, Optativas y libre Configuracién_respecti-
vamente, permitiendo conciliar el principio de libertad aca-
démica con la coherencia formativa exigidos en el articulo
149.1 apartado 30 de la Constitucién.

Segln esto, en las Directrices Generales propias para la Diploma-
tura de Enfermeria(1990), se establece una Troncalidad Homogénea para
las Escuelas, que incluye:

- Disciplinas Bésicas.
- Disciplinas Propias de la Enfermeria.

Desde entonces, son muchos los Planes de Estudios Homologados y
haciendo una Revisién de estos hemos encontrado una DIVERSIFICACION:
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= NO, en el N° de Créditos, ya que el Consejo de Universida-
des ha sido rigido al establecer un médximo de incremento de
un 15% (excepcionalmente hasta un 25%).

- Pero S, en las Divisiones y Nomenclaturas correspondientes a
las distintas asignaturas en las que se organiza la Troncalidad.

2. PRESENTACION

Somos un grupo de Enfermeras dedicadas a la docencia de Enfer-
meria Médico-Quirtrgica en la Escuela de Ciencias de la Salud de Sevilla
(Escuela Estatal) y centrandonos en el estudio de nuestra materia, hemos
querido averiguar que magnitud alcanzaba esta diversificacion, en los
planes de estudio de las Escuelas de la Comunidad Auténoma Andaluza.

3. OBJETIVO

ANALISIS de la DIVERSIDAD dentro de la Asignatura de EN-
FERMERIA MEDICO-QUIRURGICA en la Comunidad Auténoma
Andaluza.

4. HIPOTESIS

“La TITULACION de los Profesores Numerarios que imparten la
Docencia de Enfermeria Médico-Quirtrgica y de los Directores de las Es-
cuelas, CONDICIONA el empleo de la Taxonomia Enfermera y la Organi-
zacién de la Disciplina en base al concepto de Globalidad de Cuidados.

5. MATERIAL Y METODO
5.1. MATERIAL:

POBLACION Y MUESTRA:

La Poblacion, objeto de nuestro estudio abarca las Escuelas de
Enfermeria, Estatales y no Estatales de la Comunidad Andaluza.

Se Selecciona laMUESTRA atendiendo a los siguientes Criterios:

- Escuelas cuyo Plan de Estudios estdn publicados en BOE,
con posterioridad a las Directrices Generales Propias de la
Diplomatura de Enfermeria. Estas son:
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- Escuelas Estatales Almeria, Cadiz, Granada, Huelva,Mélaga.
- Escuelas no Estatales de la Provincia de Cadiz:”Salus
Infirmorum”,”Puerta del Mar” y Jerez.

- Escuelas que a pesar de no tener Planes de Estudios publica-
dos en BOE, estdn en Tramite de Homologacion por el Con-
sejo de Universidades. En este caso estén:

- E. Estatales de: Cérdoba, Jaén y Sevilla.
- E. No Estatales de Sevilla:”Virgen del Rocio*y “Cruz Roja”
- E. No Estatales de Malaga: E. de Diputacion y E. de Ronda.

- Excluimos Ceuta y Melilla por su situacién atipica y por no
pertenecer geograficamente a la Comunidad andaluza.

5.2. METODO:

1. Se realiza ANALISIS detallado de los Planes de Estudio publi-
cados en BOE, con posterioridad a la Publicacién de las Directrices Ge-
nerales sobre los Estudios de Enfermeria ( Nov. 1990) y de aquellos
proyectos de Planes de Estudios aprobados por las Juntas de Escuelas y
en tramite de homologacion por el Consejo de Universidades.

2. Los Datos sobre la TITULACION de los profesores numerarios
y Directores de Centros se recogen mediante entrevista con el responsa-
ble de la asignatura o cargos directivos de las Escuelas.

3. ANALISIS estadistico descriptivo de las siguientes Variables:

3.1 . MATERIA TRONCAL.:
- N° de Créditos.
- Organizacion.
= Denominacion.
3.2. MATERIA OBLIGATORIA:

- N° de Créditos.
” Denominacion.

3.3 TITULACION: _
- Profesores Catedraticos y Titulares del Bloque
de Enf. Médico- Quirdrgica.
- Director del Centro.
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4. Se estudian la DEPENDENCIA de las siguientes variables:
- Titulacién de Profesores numerarios y Directores de Centro, con la
- Denominacion y Organizacién de la materia Troncal.

(En este apartado excluimos los Centros Adscritos.)

Se plantea que la Diversidad de laDenominacién viene determinada por:
a. Los Elementos Epistemioldgicos que la condicionan.
b. Asi, como la Organizacién Docente.

En base a estos dos elementos, hemos estratificado 1a muestra de
estudio en 3 Grupos.

GRUPO A

Incluimos a las escuelas que mantienen la Denominacion “ EN-
FERMERIA” como elemento diferenciador de la disciplina. Y la Orga-
nizanen base al concepto de GLOBALIDAD de Cuidados, manteniendo
por tanto, la nomenclatura: ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA.

GRUPO B:

Escuelas que mantienen la Taxonomia “ Enfermeria” como defini-
torio de la disciplina, sin embargo, Organizan la troncalidad en base a
otra disciplina dividiendo la Asignatura en: ENFERMERIA MEDICA y
ENFERMERIA QUIRURGICA.

Incluso, en el caso de las materias Obligatorias se estructuran se-
gun Especialidades Tipicas de la Organizacion Médica como O.R.L, Of-
talmologia, ...Especialidades en Enfermeria Médico-Quirtrgica.

GRUPO C:

Grupo de Escuelas que no mantienen la Taxonomia y ademéas Or-
ganizan en la base a otra disciplina Médica: AFECCIONES MEDICAS
y AFECCIONES QUIRURGICAS.

6. ANALISIS DE LOS DATOS / RESULTADOS:

6. 1. ANALISIS delN°de CREDITOS TRONCALES/ OBLIGATORIAS.

- MATERIA TRONCAL: Como puede apreciarse en el grafi-
co, existe una HOMOGEINIDAD en el n° de Créditos Globales en la
Troncal, debido a que el Consejo de Universidades ha sido rigido al deli-
mitar el aumento de éstos.
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- MATERIA OBLIGATORIA: En el mismo grafico, podemos
comprobar que esto no ocurre con las asignaturas Obligatorias, ya que
ha sido potestad de las Universidades.

Ejemplo : Las Escuelas de Cadiz en donde no existen materias
Obligatorias relacionadas con la Enfermeria Médico-Quirurgica, en con-
traposicion, con la Escuela Estatal de Malaga que configuran dos asigna-
turas Obligatorias con un total de 15 Créditos.

6.2. ANALISIS de la DENOMINACION DE LA ASIGNATURA:

En Base a elementos Epistemiolégicos y organizacién Docente.

Segtin los Criterios de Estratificacién de la muestra, quedan inclui-
das en cada grupo las siguientes Escuelas:

GRUPO A:

Escuelas Estatales de: Almeria, Cérdoba, Huelva , Jaén y Mdlaga.

Escuelas No Estatales de Sevilla: “ V. del Rocio” y “ Cruz Roja”

GRUPO B:

Escuelas Estatales de: E.C. de la Salud de Sevilla y Granada.
GRUPO C:

Escuela Estatal: E.C. de la Salud de C4diz.

Escuelas Adscritas de Cadiz: “ Puerta del Mar” , “ Salus

Infirmorum” y Escuela de Jerez.

6.3. ANALISIS dela relacion entre TITULACIONES y la DENOMINACION/
ORGANIZACION de las Asignaturas en las que se divide la Materia
Troncal, encontramos en los diferentes Grupos:

GRUPO A:

Como puede apreciarse en este gréfico, se mantiene la Denomina-
cién de Enfermeria Médico-Quirirgica (que implica una organizacion
tipica de la disciplina enfermera). Cuando los profesores Titulares de las
asignaturas son enfermeras.

Pensamos ademds que esta vision se refuerza si la Direccién de la
Escuela esta ejercida también por Enfermera, ya que son responsables
de la elaboracion del Plan de Estudios de sus Escuelas.

GRUPO B:

Mantiene el término “Enfermeria” pero la organizan segiin los prin-
cipios de la disciplina médica, no respetando el criterio de globalizacion
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de cuidados; asf quedan fragmentadas como: Enfermeria Médica y En-
fermerfa Quirtdrgica.

Incluso en la Escuela de Granada separan de alguna manera, con-
tenidos Tedricos y Précticos, con asignaturas como: Estancias Clinicas
en Enfermeria Médica y Estancias Clinicas en Enfermeria Quirdrgica.

Eneste grupo existe una convergencia de responsabilidades entre Titulares
Médicos y Titulares enfermeros, resultando un modelo organizativo Mixto.

GRUPO C:

En este grupo se trasladan a Enfermeria nomenclaturas y modelos
de Organizaci6n propios de la ciencia médica, puesto que las titularidades
estdn ejercidas por estos profesionales. A pesar de que aparecen como
asignaturas Enfermerfa Médica y Enfermerfa Quirdigica (3° Curso), estas
solo tienen Créditos Pricticos. :

6.4. ANALISIS de la DENOMINACION de las asignaturas
OBLIGATORIAS:

En la oferta de asignaturas Obligatorias, se observa la misma ten-
dencia que en la Troncal, responde al mismo perfil

7. CONCLUSIONES

1. Homogeneidad en el n° de creditos en la materia troncal.

2. Diversificacion en la denominacion de la asignatura.
- dos presentaciones de la troncalidad:
- organizacion globalizadora.
- organizacion fragmentada.

3. Dependencia entre titulacion del profesorado/ director del cen-
tro con la nomenclatura.

4. Disparidad en las asignaturas obligatorias.

8. COMENTARIO
Segiin RECOMENDACION de la OMS:

“ Los Centros de Ensefianza de Enfermeria deberian estar DIR]-
GIDOS, ORDENADOS Y COORDINADOS por Enfermeras .
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LOUE IMAGEN TENEMOS DE
ENFERMERIA?

José Quero Baena
M2 Angeles Gregorio Sanz
Alejandro Hernaiz Comez

Escuela Universitaria de Enfermeria de Cuenca
Universidad de Castilla-La Mancha
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Desde el presente proyecto, aspiramos a determinar aportaciones
disciplinares que nos ayuden a definir, desde la peculiar posicién de En-
fermeria, nuestro propio discurso profesional. Se presenta para ello un
modelo de encuesta, en el que podemos conocer las caracteristicas so-
ciales y econémicas de los alumnos que se incorporan a la Escuela Uni-
versitaria de Enfermeria de Cuenca. El concepto de profesional de En-
fermeria con el que se incorporan a los estudios y la motivacion que les
habia conducido a cursar Enfermeria.

Para larecogida de datos, se disefi6 un cuestionario que consta de
15 items. Este cuestionario fue sometido a un pretest en el mes de mayo
de 1994. Una vez validado, realizamos las encuestas, el primer dia de
clase a los alumnos que se incorporaban a la escuela. El estudio abarcé
los cursos académicos 1994-95 y 1995-96. Del total del universo de 183
alumnos, fueron cumplimentadas 136 encuestas.

El cuestionario se compuso con respuestas cerradas de eleccion mul-
tiple, para conocer la valoracién de instituciones relacionadas con la salud se
utilizaron escalas de Likert (minimo 1, mdximo 5). Finalmente, algunas pre-
guntas se plantearon abiertas, siendo posteriormente codificadas.

Esta comunicacion forma parte de un anilisis mas extenso, del que
hemos extraido los resultados mds significativos. En este sentido, algu-
nos de los resultados que nos gustaria destacar son:

1. Analisis de variables socio-econdmicas.

La distribucién por sexo es la siguiente: varones: 19,7%; mujeres:
80,3%. Las/os alumnas/os se como mayoritariamente de clase media:
86,9%. Se adscriben politicamente segiin la escala de Likert (O derecha -
10 izquierda) en el centro de la escala politica (5): 43,5% de los casos.
En distribucién por medidas extremas, podemos ver una media de 4,76.
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Respecto a la «herencia profesional» o antecedentes de familiares
relacionados con la salud, el 62,5% de las/os alumnas/os afirma que tiene
allegados vinculados con profesiones sanitarias. Un 53,1% de ellos de-
clara que ese familiar es un profesional de Enfermeria.

2. - Motivacion para trabajar.
Ante la pregunta «; Qué motivos te han conducido a estudiar Enfermerfa?»
los alumnos eligieron entre siete opciones. Las respuestas son siguientes:
I.  Cuidar alos demds: la escogieron 47 alumnos.
Es una profesion femenina: 0 alumnos.
3. Ganardinero: 11 alumnos lo citaron como motivo para estu-
diar Enfermerfa. |
No podia estudiar otra cosa: 4 alumnos
Salir de casa: 0 alumnos.
6.  Tiene f4cil salida profesional: 60 alumnos, es la premisa més
citada junto con la vocacion.
7. Vocacion: es el principal motivo, siendo 71 los alumnos que lo
afirman.

3.  Valoracion segiin escala de Likert de instituciones y
profesiones relacionadas con la salud.
La profesion més valorada en la de medicina con 4,68, seguida de
la de Enfermeria con 4,59. Y en ltima instancia veterinaria.

Sy e

4. Las asignaturas o areas de conocimiento mas considera-
das para la formacion son, segiin escala de Likert:
Anatomia con 4,5, seguida de Materno-Infantil con: 4,27. Tenien-
do en cuenta que la mayoria de la muestra se obtuvieron de alumnos de
primero. En éste curso se imparte la asignatura de Anatomia, y no la de
Materno-infantil que se imparte en el tercer curso.

5.  Referencia a los calificativos.
En este apartado las respuestas que se obtuvieron formaron un amplio
numero de calificaciones. Considerando como més significativos, los siguientes:

En primer lugar, y como m4s importante se obtuvo, el calificativo
de Necesaria (14,3%), seguido por otros como Humanitaria (12,7%).
Vocacional (5,6%). También menos representativos son: Investigador/a,
Relacion de Ayuda, Cuidados.
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En segundo grupo de calificativos aparecen: los calificativos de
Interesante (8,9%), Humanitaria (8 %), Profesional (7,1), Servicial.

En un tercer grupo de calificativos aparecen los relacionados con
la Formacion (7,4), Capacidad de trabajo (4,2%) y Cuidados (3,3).

6. ¢Consideras que la Enfermeria posee un cuerpo definido
de conocimientos?.
A esta pregunta los alumnos contestaron:;
- SI: 46,6%
- NO: 42%
- Ns/nc: 11,4%

7.  Profesionales de reconocido prestigio.

En este apartado se recogieron unas respuestas muy variadas, sien-
do la tonica general el desconocimiento de profesionales, con prestigio
reconocido dentro de la profesién de Enfermeria. sin embargo algunos
de los/las alumnos/as citaron a: Orem, Orlando, Roy. (destacar que es en
primero donde se dan las teorfas que fundamentan la Profesion, y estas
forman parte del temario utilizado).

8. Notas.

Otro aspecto destacable, obtenido en la encuesta en la utilizacién
del término ATS, en lugar del mds actual, (Diplomado Universitario).
Este error terminoldgico se subsana con el paso del alumnado por la
Escuela Universitaria.

Este error terminoldgico es debido al uso habitual del término, antes
de la reforma sanitaria. (Pasé a ser una carrera universitaria).

CONCLUSIONES

Las conclusiones que extraemos de los datos obtenidos del
alumnado de primero de Enfermeria, son entre otras las siguientes:

1. La imagen de la Profesién de Enfermeria es una imagen
eminentemente femenina. Si bien la presencia de varones se
incrementa cada afio, todavia presenta una mayoria femeni-
na (80,3%) de las plazas. Otro dato importante, que merece
la pena destacar es la «herencia profesional», o los antece-
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dentes familiares vinculados a las profesiones sanitarias, refi-
riéndonos al 60°2% de los encuestados.

2.  Laconclusién mds importante que se puede obtener del es-

tudio de las variables de esta encuesta, es el desfase de la
imagen de enfermeria, carencia del Rol caracteristico, necesi-
dad del Marco tedrico para fundamentar el proceso cientifi-
co. Estas afirmaciones vienen determinadas por las conclu-
siones, que se presentan ante las siguientes preguntas.
«¢ Consideras que la Enfermeria posee un cuerpo definido de
conocimientos?», a lo que un universo alumnos (42%) con-
testé que no. La inmensa mayoria desconoce algiin nombre
de algiin personal de gran prestigio, Adjudicacion del califi-
cativo mds importante, como vocacional, necesaria, humani-
taria, por encima de otros como relacién de ayuda, cuidados,
docencia, investigacion,... y un largo etc.

3.  Elrol de Enfermeria, estd valorado de forma importante por
todo el alumnado. Aunque la sitdan en la escala jerdrquica,
por detrés del facultativo. Las consideran,... complementa-
rias y necesarias en la estructura sanitaria.

4.  Hay cierta evolucién, en la importancia del Rol profesional.
Aunque sigue siendo el caballo de batalla, en la lucha por
ocupar el lugar que le debe ser asignado. Por su importancia
como profesional de salud.
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LA PROFESION DE
ENFERMERIA EN LOS
ALUMNOS DE LA E.U.E DE
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Escuela Universitaria de Enfermeria Hospital de Santiago
Vitoria
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INTRODUCCION

Desde hace afios, profesores de la E.U.E de Osakidetza, y enfer-
meras del Hospital Santiago Apostol de Vitoria-Gasteiz, nos planteamos
una serie de interrogantes con respecto a los alumnos que estudian o
realizan sus précticas en alguno de estos centros, entre ellas destacan:
¢Qué motivos impulsan a los jévenes a elegir esta carrera?. ; Han recibi-
do orientaci6n para la eleccién?, ;Qué les ha influenciado?, ;Cuél es la
imagen que tienen de la profesién?.

Por este motivo, nos planteamos la necesidad de realizar un estu-
dio méds amplio recogiendo informacién entre los alumnos estudiantes
de enfermeria.

De esta manera, ademas de saber los resultados globales, podia-
mos hacer un estudio comparativo de algunos aspectos concretos para
ver la opinion de los diferentes grupos.

Los objetivos que nos hemos planteado son:

1. Conocer la opinion de la imagen profesional, globalmente
2. Comparar la opinidn de los diferentes grupos en los aspectos
que especificamente se refieren a la imagen de la profesién.

POBLACION Y MUESTRA

La muestra esta constituida por los estudiantes de enfermeria de la
E.U.E. de Osakidetza.

- Son estudiantes de uno y otro sexo, matriculados en el curso
1.996/97 y el ultimo curso de 1.995/96.

- La procedencia es de las tres provincias de la Comunidad
Autoénoma Vasca, aunque mayoritariamente son de Alava.
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DATOS:
- El 53,3% tiene una edad entre 18 y 20 afios.
- El 94.1% son mujeres.

MATERIAL Y METODO

Al inicio del curso académico de 1.996/97, realizamos una encues-
ta a 30 alumnos de los diferentes cursos (1°, 2°, 3°) y a un 4° grupo de
alumnos que finalizaron la carrera en el curso 1.995/96. El nimero de 30
alumnos por grupo elegidos aleatoriamente representa el 50% de la po-
blacion total.

La encuesta estd formada por un total de 14 preguntas y el niimero
total de encuestas obtenidas es de 120. El proceso informético utilizado
para la obtencidn de resultados es base de datos relacionales (ACCESS
7.0 y EXCEL 7.0).

Hemos aplicado la encuesta base de M* Teresa Diaz Allue, cate-
drética de orientacién educativa de la Universidad Complutense de Ma-
drid, que utilizd en un estudio de investigacién realizado a los alumnos
de Pedagogia de todos los cursos de dicha Universidad.

En la encuesta utilizada se diferencian 3 dreas tematicas:

1*. AREA. que corresponde a los datos significativos del alumno
como son edad sexo, via de acceso y situacion laboral. Compuesta por &
preguntas cerradas con diferentes ftems.

2%. AREA. que corresponde alos motivos de eleccién, compuesiz
por 6 preguntas cerradas con diferentes items, donde obtenemos infor-
macion sobre: - El lugar de eleccién de la carrera, - Consejo orientador
- Motivos por los cuales eligié el alumno esta profesion, - Influencizas
externas que recibieron, -Conocimientos sobre la enfermeria, y - El siz-
nificado que tiene esta profesion para ti.

3°. AREA. que corresponde ala imagen de la profesion de enfe--
meria, compuesta por 4 preguntas cerradas con diferentes items, doncs
se pregunta la opinién sobre: -Los diferentes aspectos de la profesion. -
El eje del trabajo de la enfermeria, -Las cualidades de 1a enfermera. + -
Los problemas profesionales.
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RESULTADOS

Dentro de la PRIMERA AREA TEMATICA correspondiente a
los datos identificativos del alumno.

Observamos que:

- El 62,5% de los alumnos, realiz6 el acceso para estudiar en-
fermeria por selectividad.

- E193.3% de los alumnos, sélo estudian enfermeria, no reali-
zan otra actividad.

Dentro de la segunda AREA TEMATICA correspondiente a los
motivos de eleccidn.

Observamos que:

- El 90.8% eligi0 la carrera de enfermeria en primer lugar

- El 55% del alumnado no recibid, consejo orientador a la
hora de la eleccidn.

- El 67.7% tenia, algin conocimiento de lo que era la profe-
sidn de enfermeria

A la pregunta: ;Qué motivos influyeron para la eleccion de la
carrera?. Respondieron '

MUCHO NORMAL POCO N.C.
1.- Su valor formativo y humano  85.8% 11.6% 1.6% 1%
2.- Su valor como Servicio Social 83.3% 13.3% 2.6% 0.8%
3.- Me gustaban estos estudios 81.6% 15.9% 2.5% 0%
4.- Salidas profesionaies 62.5% 29.1% 51% 3.3%
5.- Mis actitudes para ella 55.8% 40% 3.4% 3.8%
6.- Los beneficios econémicos 22.4% 43.3% 31.7% 1.6%
7.- El prestigio Social 11.7% 44.2% 13.3% 0.8%
8.- Poca exigencia para los estudios  2.5% 15% 79.9% 2.6%
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