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A la pregunta: Sobre las influencias externas recibidas para su
eleccion. Respondieron:

MUCHO NORMAL  POCO N. C.
1. Padres y familiares 19.1% 27.6% 53.3% 0%
2. Amigos 11.6% 19.2% 69.2% 0%
3. Lecturas, cine... 9.2% 19.6% 72.6% 1.6%
4. Profesores 4.2% 14.2% 80.8% 0.8%

A la pregunta: La carrera de enfermeria significa para ti hoy.
Respondieron:

MUCHO NORMAL POCO N. C.
1.- Un servicio a la sociedad 80.6% 15.7% 2.4% 1.3%
2.- Desarrollo mi personalidad 67.4% 21.7% 5.6% 2.3%
3.- Realizar mi vocacién 66.3% 26.7% 5.7% 1.1%
4 .- Estudiar lo que me gusta 66.2% ' 26.%’/0 5.9% 1.1%
5.- Abrirme camino profesional 61.6% 34.7% 2.4% 1.3%
6.- Estudiar segtin mi capacitacion 60.9% 34.5% 2.3% 2.3%
7.- Desilusion por el enfoque 8.6% 15.7% 74.5% 1.2%
8.- Terminar cuanto antes 1.1% 5.6% 92.2% 1.1%

Dentro de la TERCERA AREA TEMATICA correspondiente =
la imagen profesional.

A la pregunta: ; Qué grado alcanzan ciertos aspectos de enferme-
ria?. Respondieron:

MUCHO NORMAL POCO N. C.
1.- Responsabilidad profesional 90.8% 8.4% 0.8% 0%
2.- Autonomia profesional 51.9% 36% 12.1% 0%
3.- Participacion en el Sist. Sanitario 40% 33.5% 25.7% 0.8%
4.- Prestigio Social 34.9% 47.7% 17.4% 0%
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A la pregunta: Sobre el eje central del trabajo de Enfermeria.

- Respondieron:

|

| MUCHO NORMAL  POCO N. C.

| 1.- El paciente y la familia 95% 4.1% 0.9% 0%
2.- El Sistema Sanitario 74.3% 20.8% 4.9% 0%
3.- El equipo médico 69.9% 24.3% 5.8% 0%

A lapregunta: ; Qué grado alcanzan estas cualidades en la enfer-
mera?. Respondieron:

MUCHO NORMAL POCO N. C.
1.- Disponibilidad 84.2% 15% 0.8% 0%
2.- Espiritu de colaboracién 75% 23.4% 0.8% 0.8%
3.- Capacidad de iniciativa 67.5% 24.1% 7.6% 0.8%
4.- Cercania 65.8% 25.8% 6.7% 1.7%
5.- Respeto a la opinidn ajena 58.5% 31.6% 7.4% 2.5%

A la pregunta: Sobre los problemas que afectan a la enfermeria.
Respondieron:

MUCHO NORMAL POCO N. C.
1.- Carencia de funciones 87.5% 8.4% 2.5% 1.6%
2.- No tener especialidades 79.1% 15.4% 3.2% 2.3%
3.- Los técnicos de hospitalizacién 78.3% 13.3% 5% 3.4%
4.- Poco trabajo estable 74.9% 19.2% 2.6% 3.3%
5.- No licenciatura 58.3% 22.5% 16.7% 2.5%
6.- Poco reconocimiento social 51.7% 3.0% 15.8% 2.5%
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CONCLUSIONES
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L.

La mayoria de los no recibieron consejo orientador a la hora
de elegir la carrera, pero si tenian ciertos conocimientos de
lo que es la profesién de enfermeria.

El principal motivo para la eleccién ha sido su valor como
servicio a la sociedad y su valor formativo y humano.

No hubo grandes influencias externas para la eleccion de la
carrera.

En estos momentos siguen pensando que el servicio a la so-
ciedad es un valor muy importante para seguir estudiando.

En el estudio comparativo no ha habido datos significativos
a resaltar, con respecto a las cualidades de enfermeria con lo
que deducimos que la imagen que el alumno trae no tiene
grandes variaciones a lo largo de los tres cursos académicos.

Lo que mds destacan de la enfermera es la responsabilidad
profesional y con respecto a las cualidades, la disponibilidad,
el espiritu de colaboracion, e iniciativa.

Consideran que el paciente y la familia es el eje central del
trabajo de enfermeria.

Lo que mds le preocupa con respecto a la profesion es la
carencia de funciones de enfermeria, la no existencia de es-
pecialidades y la aparicién de la figura de los técnicos de
hospitalizacién. '
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Es frecuente en nuestra Escuela constatar que los alumnos que
empiezan los estudios de Diplomado en Enfermerfa, llegan a éstos a par-
tir de una imagen de profesional enfermero diferente a la adoptada por el
equipo docente. L’Escola Universitaria d’Infermeria (EUI) de Manresa,
define el rol del profesional enfermero que forma a partir del modelo de
cuidados de V. Henderson. Esta opcion queda reflejada en todas las asig-
naturas que configuran el curriculum basico. A medida que se introducen
conceptos como el de: salud, rol de enfermeria, cuidados de enferme-
ria... los alumnos/as se sorprenden al comprobar que €stos no coinciden
con las expectativas que tenfan al iniciar sus estudios.

El objetivo del presente estudio es conocer qué concepto de enfer-
meria tienen los alumnos de [ ‘Escola Universitaria d” Infermeria (EUI)
de Manresa el primer dia de clase y comprobar si existen diferencias
significativas en funcién del sexo y via de acceso a la Universidad.

MATERIAL Y METODO

La poblacion estudiada estuvo compuesta por todos los alumnos
de primer curso matriculados de Fundamentos de Enfermeria que asis-
tieron a clase el primer dia (5 de octubre de 1996). Se excluyeron los
alumnos repetidores de la asignatura.

La recogida de datos se realizé mediante una encuesta, previa-
mente validada, que constaba de 15 preguntas de eleccion multiple. De
€stas las tres primeras hacian referencia a la edad, sexo del alumno y via
de acceso a los estudios. Las seis siguientes describian el concepto enfer-
mero en cuanto a: vocacion, ciencia, funcién propia... y las restantes
valoraban aspectos tales como: preferencia de lugar de trabajo, conoci-
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mientos y habilidades que debe adquirir un enfermero/a, la importancia
de enfermeria dentro del equipo multidisciplinar de salud...

Los datos obtenidos se introdujeron en el paquete informaético
Microsoft Office-Excel para su posterior tratamiento estadistico con el
programa SPSS. Se utiliz6 el test de ji cuadrado pararealizar la tabulacién
cruzada de las variables sexo y via de acceso a los estudios de enferme-
ria, con las preguntas que hacian referencia a los conceptos de si enfer-
meria es 0 no es una ciencia, si el componente vocacional es el mds im-
portante, cual es su funcién propia y a quien van dirigidos sus servicios.
El resto de variables se han tratado descriptiva y porcentualmente.

RESULTADOS

1. De los 74 alumnos encuestados, el 16% eran hombres y el 84%
mujeres. La edad media del grupo es de 19 afios.

2. En relaci6n a la via de acceso a los estudios de enfermeria, el
76% de los alumnos proviene de COU vy selectividad mientras que el
23% accede por la via de FP2.

3. A la pregunta de si pensaban que el componente vocacional era
el més importante en enfermeria, el 89% respondieron que si, mientras
que s6lo un 11% opinaba que no.

4. Observamos que menos de la mitad de los alumnos (el 45%)
crefa que enfermeria es una ciencia, mientras que el 39% opinaba que no,
y un 16% respondié NS/NC

5. A la pregunta relacionada con la preferencia de desarrollo de la
actividad profesional, constatamos que la'gran mayoria, un 79% del alumnado,
preferiria dedicarse a servicios especializados, como urgencias o quir6fano,
y ahospitalizacion, donde predominan las actividades técnicas.

Queda en segundo término, con un 12%, el trabajo en la Atencién
Primaria de Salud, aunque al preguntar dénde se imaginaba a un enfer-
mero/a trabajando, ningiin alumno respondié que en atencién primaria
exclusivamente.

6. Observamos una gran diversidad de respuestas respecto al lugar
de desarrollo de actividades independientes, aunque nuestros alumnos
creen que es en la gestién de cuidados enfermeros, con un 24%, dénde

460




. COMUNICACIONES

estas actividades se llevan a cabo mayoritariamente, seguido del servicio
de urgencias conun 15% y con un 13% en las Escuelas Universitarias de
Enfermeria, en Hospitalizacién y en la Atencién Primaria de Salud.

7. Analizando los conocimientos que los alumnos valoran como
primordiales para un ser un buen enfermero, vemos que las opiniones
varian poco en su porcentaje, siendo el de anatomia y fisiologia con un
26% el mas elevado. Queremos destacar, por su bajo porcentaje, el de
conocimientos de Estadistica con un 1%. Si relacionamos este resultado
con los de las preguntas relacionadas con el concepto de enfermeria,
vemos divergencias, puesto que la mayoria de nuestros alumnos opinaba
que un enfermero es un profesional de la salud y un 44.6% pensaba que
enfermerfa es una ciencia.

8. Referente a las habilidades a desarrollar por un enfermero, la mayo-
ria de alumnos, un 62%, opinan que el dominio de las técnicas, material,
curas y administracion de medicamentos, es lo mds importante, aunque un
74% piensan que el enfermero/a es un profesional de la salud y un 26% opinan
que es un técnico sanitario o alguien que ha aprendido un oficio. Los aspectos
psicolégicos y de comunicacién quedan en segundo término con un 38%.

9. Respecto a como debe ser un buen enfermero, la opinién de los
alumnos es diversificada. Hay que destacar que las posibles respuestas no
eran excluyentes. Nos encontramos con unas que coinciden con las funcio-
nes de enfermeria, destacando que un 16% valoran que debe ser profesional
yun 1% un gestor (cabe recordar que un 24% opinaban que en la gestién de
cuidados de enfermeria es donde se desarrollan més actividades indepen-
dientes). Siobservamos los calificativos personales, la responsabilidad, com-
petenciay humanitario son los mas puntuados con porcentajes alrededor del
13%, mientras que un 2-3% valoran que debe ser lider y sensible.

10. En relacién a la importancia que dan los alumnos a los diferentes
profesionales del equipo salud, observamos que la mayoria, el 53%, piensan
que el profesional de mayor importancia es el médico, seguido del enfermero
enun 16% y el auxiliar de clinica, el psic6logo y el trabajador social alrede-
dor de un 10%. Esto se contradice con la respuesta que dan a la pregunta
sobre la funcién propia del enfermero en la que el 74% piensa que es ayudar
a las personas a cuidar de su salud, mientras que s6lo un 19% opina que es
ayudar al médico y cumplir las ordenes médicas.
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11. Analizando la relacién entre las variables sexo y via de acceso a
los estudios con las variables referentes al concepto enfermero, no se
observan diferencias estadisticamente significativas.

DISCUSION

Analizados los resultados podemos concluir que:

El hecho de que la poblacién sea mayoritariamente femenina, pen-
samos que determina que no existan diferencias estadisticamente signifi-
cativas, cuando al relacionar dos variables una de ellas es el sexo.

Tampoco se han observado diferencias significativas al relacionar
la variable via de acceso con las otras variables estudiadas.

Estos resultados nos hacen plantear que los alumnos que acceden a
los estudios de enfermeria reflejan el pensar de la sociedad acerca del
campo de actuacion del enfermero/a.

Es ciertamente interesante conocer la imagen social que la enfer-
meria genera y aportar lineas de accién que la mejoren en un futuro.

En las preguntas sobre el concepto enfermero, parece que la ma-
yoria de los alumnos/as coincide con I’EUI, al decir que enfermeria es
una ciencia, que el enfermero es un profesional de la salud y que su fun-
cidn propia es ayudar a las personas a cuidar de su salud, vemos que esto
se contradice cuando lo trasladan a la practica profesional y valoran que
dentro del equipo multidisciplinar de salud el médico es el profesional
mas importante, la atencidn primaria de salud es poco valorada, y predo-
mina la importancia en la formacién de adquirir dominio de las técnicas,
utilizacién del material, cumplimentacion de la medicacién, frente a los
aspectos psicoldgicos y de comunicacion.

Creemos que es necesario ayudar a nuestros alumnos durante su
formacion a clarificar el concepto de profesional enfermero y como esto
se refleja en las competencias que asumiran como futuros profesionales.

Seria interesante comprobar al finalizar sus estudios si esta ayuda
ha sido efectiva. Por este motivo nos planteamos completar el estudio en
Junio de 1999.
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INTRODUCCION

El lema de estas jornadas de la AEED invita a una reflexién sobre
la mirada y la imagen de la Enfermeria. Sobre todo preguntarse ;qué y
coémo miran las enfermeras? Qué imagen ofrecen y por tanto qué imagen
tiene de ellas la sociedad. No podemos olvidar en ningiin momento que
una imagen es un icono, un elemento simbolico de algo real, que siempre
estd intimamente ligado con aquello que representa.

Si el ejercicio de cualquier profesidn tiene una proyeccion social,
independientemente del grado de autosatisfaccion y realizacion personal
que comporta, en el caso de la Enfermeria esta proyeccion es especial-
mente relevante. La importancia que esta imagen tenga o adquiera en el
dmbito social puede serlo, tanto por accién como por omision. El con-
junto de tareas y actividades profesionales que son competencia nuestra,
resulta indispensable para la sociedad; darles su justo valor, mejorar su
calidad y su imagen son un reto inaplazable para lograr un futuro
esperanzador...

Qué duda cabe, que la crisis que ciclicamente percibimos en nues-
tro entorno (Hospitales, Centros de Salud...), tiene bastante que ver con
la falta de implicacion de las enfermeras en los objetivos generales de
nuestra profesion, con la consiguiente pérdida de identidad. Los valores
tradicionales no son ya un marco de referencia que permita al profesional
identificarse, integrarse v realizarse en el ejercicio profesional; como con-
secuencia de ello, se reduce su eficacia, se deteriora la calidad en los
servicios, se delegan funciones y se pierde la relevancia de la enfermeria.
Las consecuencias son graves porque laimagen que proyecta el sistema
sanitario depende en gran medida de las enfermeras...
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En general, se percibe que dltimamente, Enfermeria HA DEJADO
DE IMPLICARSE EN EL SISTEMA DE SALUD. ;Por cansancio?

Estas cuestiones requieren urgentes respuestas. Habrd solucion, si en-
tre todos nos lo proponemos. Las Escuelas tendran que coger el timén de la
reorientacion de la formacion de las enfermeras: al final tendremos que MI-
RAR'Y CUIDAR. Mirar y cuidar con toda la fuerza seméntica que tienen las
dos palabras. MIRAR en su sentido real, de observar, analizar..., para “
MIRAR” en su sentido figurado, y tan frecuentemente usado en nuestro
idioma de MIRAR POR ALGUIEN, de CUIDAR; MIRAR Y CUIDAR
son SINONIMOS: miraré por i, miraré por mi, MIREMOS POR. , con los
0jos que ti me miras..., y como le digo a los alumnos, como las enfermeras
no sabe MIRAR nadie en el hospital: detrds de esa mirada hay una accién.
Recuperemos la mirada para recuperar nuestra imagen.

Y también pido recuperar la VOZ Y LA PALABRA: Quien no
tiene nada que decir, no tiene nada que hacer...

Si el objetivo como docente de Enfermeria Fundamental es que
los alumnos aprendan a mirar y cuidar, es decir que observen, critiquen,
valoren, opinen y entonces CUIDEN; lo que pido y reivindico es que,
posteriormente, nadie, ni el sistema, ni las instituciones, pongan una
venda en los ojos o la boca; que no nos quiten la palabra. Y menos atin,
que nosotros mismos nos impongamos una ley de silencio y hagamos una
tdcita delacién de nuestras competencias y apartemos la mirada. Sobre
todo, cuando se trata de prestar cuidados enfermeros.

Porque no querria pensar que lo que esté en crisis no es la enferme-
ria, sino los cuidados de salud. ;O si? Y si entonces estdn en crisis en
nuestras instituciones sanitarias, ;no es responsabilidad exclusiva de las
enfermeras reclamar la prestacién de estos cuidados como ellas saben
hacerlo?; Acaso no ofmos la reivindicacién social de esos cuidados? Y
si nosotros no los damos, ;quién lo hard?... NADIE.

MATERIAL Y METODOS

La programacién de Enfermeria Fundamental es un modelo de
orientacion de la actividad profesional de las enfermeras. Cuando los
jévenes que ingresan en nuestras Escuelas la conocen, habitualmente se
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identifican con ella, la valoran y la asumen, a veces, se entusiasman. De-
sarrollan las capacidades necesarias. Superan las evaluaciones. Tienen
adquiridas, por tanto, las cualidades exigidas al profesional, reciben el
reconocimiento por parte de todos...,; Qué ocurre después?

En el disefio del programa de Enfermeria Fundamental, el objetivo
es que los alumnos realicen sus propios aprendizajes en las précticas cli-
nicas. Al ser la primera toma de contacto con la Enfermeria, debemos
tener siempre en cuenta la importancia que tiene la asignatura en la con-
figuracion de su perfil profesional. El reto es conseguir que todo sea
positivo, ya que los aprendizajes frecuentemente se adquieren por con-
flicto congnitivo entre lo aprendido en el aula y la prictica diaria.

Cada dos alumnos tienen bajo su responsabilidad EL. CUIDADO
de dos o tres pacientes con el propdsito de cubrir las necesidades basicas
de los mismos. La finalidad educativa es que los alumnos adquieran una
“conducta cuidadora”, desarrollando las capacidades de observacién y
andlisis de la situacion: aprender a MIRAR.

Desde el principio, cuidando a los pacientes, MIRAN y aprenden
que el hombre es un ser integral, algo mds que la suma de los 6rganos
biolégicos enfermos y donde frecuentemente los elementos sociales, psi-
colégicos y culturales entran en crisis con la experiencia del enfermar; y
cémo la respuesta de la enfermera debe MIRAR estos tiltimos aspectos
frecuentemente olvidados.

A partir de aqui, se les fomenta la toma de decisiones en los cuida-
dos a realizar, atin con las limitaciones que supone la carencia de conoci-
mientos de las diferentes dreas que aprenderdn posteriormente. Ello no
es 6bice para que trate de inculcarles el saludo diario al enfermo, la pre-
gunta sobre su descanso, alimentacion, aseo, eliminacién, estado gene-
ral..., para aprender a mirar en sus respuestas y en el entorno, las nece-
sidades que precisa o lo que de él espera o esperaria... Esto se potenciay
completa mediante la planificacién de actuaciones enfermeras diterentes
para cada uno de ellos, aunque tengan problemas médicos similares.

Dos conceptualizaciones incentivan y orientan los aprendizajes; de
un lado una did4ctica centrada en los Diagnésticos de Enfermeria, y por
otro lado una concepcién del enfermo como cliente de los servicios de
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Salud. Omito comentar la trascendencia del primero, obvia para todos
nosotros; pero si quiero hacer una reflexién sobre las consecuencias de
lo segundo.

El alumno aprende que el paciente-cliente es un ser capaz de emitir
juicios sobre sus problemas de salud, detectar sus propias necesidades y
participar activamente en sus cuidados. Y en los casos en que esto tiltimo
no es posible, el alumno asume que el paciente necesita y como cliente
exige (aunque no lo diga) ser MIRADO Y CUIDADO. A través de los
sentimientos e impresiones que el paciente le comunica son capaces de
aprender eficazmente la significacion real de los problemas de salud, y
enriquecer su bagaje profesional de cara a la actuacién con otros pacien-
tes. Es inestimable la colaboracién en la docencia de los alumnos del
profesional que tiene una “buena experiencia” y se convierte en un au-
téntico modelo para el alumno colaborando “ocultamente” en su forma-
cion.

MIRAR Y CUIDAR, se concretan en la préictica diaria de la ges-
tion de los servicios enfermeros de salud, cuando entre todos consegui-
mos que ¢l enfermo se sienta acogido, recogido y reconocido.

Acogido en cuanto que es recibido correctamente, informado y
ubicado en el entorno idéneo segiin su problema de salud, su edad...

Recogido en la medida que percibe que es atendido, que existe
preocupacion sobre su persona... [Como rutina los alumnos se presentan
diciendo su nombre, que son alumnos de primero, le comunican su hora-
rio y que se ocupardn de todo lo que necesite de acuerdo con sus cono-
cimientos, que informaran a los profesionales de todas las valoraciones
que realicen].

A partir de aqui el paciente se siente reconocido, con nombre pro-
pio, adquiere conciencia de que serd bien tratado y respetado.

Esta dindmica origina una relacién amplia, franca y cordial, entre
los alumnos y los pacientes, lo que es fundamental para la formacién de
los primeros y una sensacién de confianza en los pacientes a pesar de =
bisofiez de nuestros alumnos de primero. El ambiente de trabajo es rela-
jado y motivamente, SE MIRA Y SE CUIDA.
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Semanalmente me retno con los alumnos y evaluamos la marcha
de las pricticas clinicas consolidando y orientando los aprendizajes.

RESULTADOS

La evaluacion de las précticas clinicas realizada durante los cinco
ultimos afios pone de manifiesto que los alumnos se han encontrado muy
motivados en la realizacion de las tareas planificadas, se han esforzado
en las té€cnicas de adiestramiento, se han integrado ampliamente en los
equipos enfermeros, y muestran un alto grado de satisfaccién. Su peti-
cion mas frecuente es el aumento de las horas de practicas clinicas. La
evaluacion de los aprendizajes de los alumnos es igualmente muy positi-
va. Ellos se preocupan mucho de la calificacién porque la equiparan a
competencia profesional.

La evaluacién de los resultados en relacién con los pacientes indica
como éstos en todo momento han colaborado con los alumnos en sus
cuidados; frecuentemente la maxima valoracidn realizada del usuario hace
referencia a los cuidados realizados por parte de los alumnos. Se com-
prueba que el grado de satisfaccion es elevado y la demanda de éstos
cuidados cuando finalizan las practicas de los alumnos o el paciente cam-
bia de unidad es muy frecuente.

CONCLUSIONES

El disefio y metodologia de las practicas clinicas de los alumnos, inte-
gradas en un modelo de cuidados, facilita la relacion con el enfermo, favore-
ce el conocimiento mutuo y mejora la calidad de los cuidados. Por esta razén
aumenta también el grado de satisfaccion personal y profesional del alumno.
Se ha puesto de manifiesto que los resultados tanto en la formacién de los
alumnos como en la atencion a los usuarios es més rica y eficaz. Por tanto si
las lineas generales de la metodologia desarrollada son:

1. Presentacién de los alumnos en las unidades clinicas.

2.  Planificacion general de los cuidados a realizar.

3. Delimitacion de los objetivos a conseguir en las tareas asignadas.
4.  Evaluacién continua y orientadora de los aprendizajes.
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Semanalmente me retino con los alumnos y evaluamos la marcha
de las précticas clinicas consolidando y orientando los aprendizajes.

RESULTADOS

La evaluacion de las pricticas clinicas realizada durante los cinco
altimos afios pone de manifiesto que los alumnos se han encontrado muy
motivados en la realizacién de las tareas planificadas, se han esforzado
en las técnicas de adiestramiento, se han integrado ampliamente en los
equipos enfermeros, y muestran un alto grado de satisfaccién. Su peti-
cién mas frecuente es el aumento de las horas de pricticas clinicas. La
evaluacion de los aprendizajes de los alumnos es igualmente muy positi-
va. Ellos se preocupan mucho de la calificacién porque la equiparan a
competencia profesional.

Laevaluacion de los resultados en relacion con los pacientes indica
cOmo éstos en todo momento han colaborado con los alumnos en sus
cuidados; frecuentemente la méxima valoracién realizada del usuario hace
referencia a los cuidados realizados por parte de los alumnos. Se com-
prueba que el grado de satisfaccion es elevado y la demanda de éstos
cuidados cuando finalizan las précticas de los alumnos o el paciente cam-
bia de unidad es muy frecuente.

CONCLUSIONES

El disefio y metodologia de las practicas clinicas de los alumnos, inte-
gradas en un modelo de cuidados, facilita la relacion con el enfermo, favore-
ce el conocimiento mutuo y mejorala calidad de los cuidados. Por estarazén
aumenta también el grado de satisfaccion personal y profesional del alumno.
Se ha puesto de manifiesto que los resultados tanto en la formacién de los
alumnos como en la atencidn a los usuarios es mds rica y eficaz. Por tanto si
las lineas generales de la metodologia desarrollada son:

1.  Presentacion de los alumnos en las unidades clinicas.

2.  Planificacion general de los cuidados a realizar.,

3. Delimitacién de los objetivos a conseguir en las tareas asignadas.
4 Evaluacion continua y orientadora de los aprendizajes.
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Cuando se realice la incorporacion de los nuevos profesionales de

enfermeria habria que aplicar un modelo similar:

1 Presentar el nuevo profesional al resto del equipo enfermero.
2 Mostrarle la planificacion general de cuidados a realizar.

3.  Ensefarle qu€ objetivos debe cubrir, qué se espera de €l...
4

Y por supuesto, una evaluacién continua, positiva y
alientadora de su trabajo. jQue a veces parece que a nadie le
importa lo que hacemos, por lo que algunos acaban pensan-
do que no sirve para nada!
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. COMUNICACIONES

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El estereotipo social en la provincia de Las Palmas se identifica
con la creencia de que las personas que eligen la profesion de enfermeria
suelen estar dotadas de caracterfsticas diferenciadoras con respecto a los
que optan por otro tipo de profesiones.

Considerando como punto de partida los siguientes tres niveles de
diferenciacion:

a) Rasgos de personalidad

b) Creencias y valores.

c) Actitudes y motivaciones.

Nuestro trabajo se centra en los rasgos de personalidad, planteando en
contra del convencimiento popular y en base a la observacion diaria como
profesores de enfermeria, que los alumnos que se deciden por esta carrera no
son distintos de los que eligen otras e incluso de la poblacion general.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo realizado en el curso 95-96 a 242 alumnos de
1°, 2°y 3° de la Diplomatura de Enfermeria de la ULPGC, con la finali-
dad de valorar los siguientes 16 rasgos de personalidad.

AFABILIDAD VIGILANCIA
RAZONAMIENTO ABSTRAGCION
ESTABILIDAD PRIVACIDAD
DOMINANGIA APRENSION

ANIMACION APERTURA-CAMBIO

ATENCION-NORMAS AUTOSUFICIENCIA

ATREVIMIENTO PERFECCIONISMO
SENSIBILIDAD TENSION
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Cada rasgo de personalidad estd recogido mediante una valoracién
del 1 al 10; Las valoraciones obtenidas por debajo del 4 determinan unos
rasgos de personalidad (polo bajo) y las valoraciones obtenidas por enci-
ma del 7 determinan otros rasgos(polo alto); siendo las valoraciones en-
tre 4 y 7 las de la poblacién general.

Para la valoracion de dichos rasgos se utilizé el test 16 PF-5 de
R.B.Catell, A.K.S.Catell y H.E.P. Catell del Institute for Personality and
Ability Testing, de demostrada fiabilidad y consistencia.

La prueba fue realizada de forma andénima. No obstante se les ofre-
ci6 a los alumnos la posibilidad de poder acceder a los resultados si asi lo
indicaban, en cuyo caso deberian firmar el test.

El tratamiento estadistico se realizo con la T de Student mediante
el paquete estadistico de SPSS/PC

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados mostraron:

1.  Noexistencia de diferencias significativas entre los alumnos
que escogen enfermeria como primera eleccion y los que lo
hacen en segundo o tercer lugar.

2. No existencias de diferencias significativas entre los alumnos
que escogen enfermeria como 1* opcién y la poblacion general.

Estos resultados contradicen, por tanto, la creencia popular de la
necesidad de unas caracteristicas de personalidad especificas en los estu-
diantes y futuros profesionales de enfermeria. Sin embargo y en base a lo
descrito en estudios como los de Ojeda y otros en 1990 y Cea y Marcial
en 1995 parece ser que estas caracteristicas especificas si existen en los
otros niveles de diferenciacidn (creencias y valores; actitudes y motiva-
ciones), aspectos en los que pretendemos investigar en un proximo tra-
bajo.
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Las organizaciones estdn compuestas de individuos o grupos, en
vistas a conseguir ciertos fines y objetivos, por medio de funciones dife-
renciadas que se procura que estén racionalmente coordinadas y dirigi-
das y con una cierta continuidad a través del tiempo (Porter y col. en
PEIRO 1986).

Por ello cada vez ms, resulta imprescindible para la organizaci6n
conocer todas los elementos fisicos, psicolégicos y sociales que determi-
nan e influyen en el rendimiento del trabajador.

Autores como Luc Brunet (1987) afirman «que el clima
organizacional -que constituye la personalidad de una empresa- determi-
nay condiciona el comportamiento de los individuos en la organizacién,
y el grado de satisfaccion respecto de la actividad que los empleados
desempefian», y en definitiva la productividad.

Dicho de otro modo la identificacién del clima organizacional es
fundamental. La forma particular que el individuo percibe e interpreta el
clima que lo rodea determina su comportamiento y por lo tanto su nivel
de satisfaccin, rendimiento, estrés, aprendizaje, etc.

La finalidad de la identificaci6n del clima organizacional es
mstrumental. Permitirfa el diagnéstico, por parte de la organizacién de
aquellas dimensiones problemadticas que son necesarias cambiar. Es en
este Gltimo punto donde queremos hacer mayor hincapié en nuestra co-
municacion. Al entender que el factor humano es el niicleo fundamental
de toda organizacién y que los directivos son responsables del estableci-
miento de un «buen» Clima organizacional, pero finalmente son los tra-
bajadores quienes lo perciben, lo incorporan y lo traducen en una mayor
0 menor implicacién en el logro de los objetivos personales y de la orga-
nizacion.
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En lo que si se estd de acuerdo es en abordar el estudio del clima
organizacional desde los mismos aspectos metodolégicos, valorando el
clima desde tres enfoques no excluyentes: atributos estructurales,
organizacionales e individuales.

Estos atributos serian las principales variables en la composicion
del clima organizacional. Siendo el objetivo de su andlisis, describir las
interacciones y los efectos que resultan en la organizacion.

En cuanto a estos atributos que han sido operativizados por Gibson
et al, 1979. estén:

ATRIBUTOS INDIVIDUALES O COMPORTAMIENTOS:

- Aspecto individual: actitudes, percepciones, personalidad,
estrés, valores, aprendizaje.

- Grupo e intergrupo: estructura, procesos, cohesion, normas
y papeles.

- Motivacién: motivos, necesidades, esfuerzo, refuerzo.

- Liderazgo: poder, politicas, influencia, estilo.

ATRIBUTOS ESTRUCTURALES DE LA ORGANIZACION:

- Macrodimensiones.
- Microdimensiones.

ATRIBUTOS ORGANIZACIONALES O PROCESQOS
ORGANIZACIONALES:

- Evaluacién del rendimiento.
Sistema de remuneracion.

- Comunicacion.

- Toma de decisiones.

La combinacidn de estos atributos o elementos configura el Clima
Organizacional, ya que este es el resultado de valorar los rendimientos
tanto a nivel:

- Individual: Mediante el alcance de los objetivos, satisfaccion
y calidad en el trabajo, expectativas de promocién...
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- Grupo: Consecucion de los objetivos, moral, resultados, co-
hesion...

- Organizacién: Niveles de produccion, eficacia y eficiencia,
capacidad de adaptacién a las demandas sociales, tasas de
absentismo...

Para realizar el diagnéstico del Clima organizacional se utiliza un
instrumento de medida, el cuestionario escrito, con la finalidad de captar
lo que percibe el trabajador de los atributos mencionados. No obstante
como hay demasiadas variables implicadas, la mayor parte de los estu-
dios, consideran cuatro dimensiones Fundamentales (Luc Bruner, 1987):

- El nivel de autonomia individual que viven los actores dentro
del sistema.

- El grado de estructura y de obligaciones impuestas a los miem-
bros de una organizacion por su puesto.

- El tipo de recompensa o de remuneracion que la empresa
otorga a sus empleados.

- La consideracion, el agradecimiento y el apoyo que un em-
pleado recibe de sus superiores.

Haciendo una revision bibliografica sobre las dimensiones que se-
giin Luc Bruner (1987) se deberian analizar para la identificacion del
Clima Organizacional, nos hemos centrado en el primer nivel de atencion
(Atencién Primaria) del Sistema Sanitario Piblico y en la percepcin que
tienen del mismo los profesionales de Enfermeria.

DIMENSIONES DE ANALISIS

El gSrado de autonomia que perciben las enfermeras en los Centros
de Salud

Con referencia a personas, la palabra autonomia segiin Maria
Moliner (1990) se emplea significando la «facultad para gobernar las
propias acciones sin depender de otro». Reflexionando sobre la defini-
ci6n se deduce una actitud independiente de la enfermera a la hora de
actuar en aquello que es responsable o de su propia competencia. El
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modelo de Atencion Primaria concibe a la Enfermeria como motor de la
reforma donde lograrian su reconocimiento como profesionales auténo-
mos e indispensables para la comunidad.

~ Elreconocimiento de esta autonomia profesional debe de configu-
rarse desde tres dmbitos:
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Desde el propio profesional, a través de su desarrollo perso-
nal. Todavia conviven en el nivel primario profesionales de
enfermeria que se identifican con el modelo biomédico y lo
reflejan en su préactica, siendo su aportacién profesional ac-
tuaciones delegadas y dependientes de otros profesionales,
lo que dificulta el reconocimiento de su autonomia. Pero tam-
bién nos encontramos con enfermeras que asumen la respon-
sabilidad de dar cuidados de calidad, porque se reconocen
con capacidad y autoridad para tomar sus decisiones en los
cuidados de enfermeria.

Desde el poder legalmente establecido, para Hall (1969) «no
basta s6lo con una actitud personal, sino que debe existir una
estructura dentro de la organizacion que la facilite». Pero
Alberdi (1995) vamaés alld y nos dice: «El poder ya estd repar-
tido dentro del sistema sanitario y no quedan vacantes.... Cual-
quier estrategia que pretenda introducir cambios en la estructu-
ra de poder, se va a encontrar con resistencias de todo tipo».
Resistencias que todavia los profesionales de enfermeria no he-
mos sabido combatir demostrando claramente cual es nuestra
aportacion al cuidado de la salud y por lo tanto ser reconocidos
como profesionales insustituibles para la comunidad.

Desde el propio usuario, ya que este tiene unas expectativas
ligadas a lo que tradicionalmente ha rodeado a la imagen de
las enfermeras, tareas instrumentales. M.J. Pérez (1995) en
su estudio concluye «los pacientes no han demostrado una
idea clara de los motivos para consultar a la enfermera. Este
hecho supone que la poblacion no identifica todavia a la en-
fermera con roles diferentes a los de la administracién de
tratamientos y curas tradicionales».
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Las obligaciones estructurales derivadas de la division del trabajo.

Es evidente que la reforma de la atencion primaria de salud ha
supuesto grandes cambios ideol6gicos, conceptuales, metodoldgicos y
estratégicos que han llevado a la renovacién del primer nivel de atencion.
Esto deberia haber implicado una transformacion en quién y cémo se
tenia que prestar la atencién, puesto que ya no es posible abordar los
problemas de salud sélo desde la visién unidisciplinar. De aqui que emerja
la idea de equipo interdisciplinar para establecer las estrategias que la
comprension del fendmeno individual y social de la salud exige.

A pesar de la organizacidn formal en equipos de salud, en nuestros
centros perdura la estructura piramidal, prevaleciendo los niveles jerarqui-
cos. Unos estan arriba y los otros abajo, de hecho el méximo responsable
funcional de los Equipos de Atencién Primaria segtiin Real Decreto 137/
1984 es el médico.

Los trabajos realizados sobre el funcionamiento de los equipos de sa-
lud nos indican que una cosa es la teoria y otra son los resultados de la
prictica del trabajo en equipo. Segtin el estudio elaborado por C. Vidal (1993)
y refrendado por otros como A. Reig (1989) y J.M. Peiro (1990), «El factor
causante de insatisfaccién més frecuente hallado entre los profesionales de
enfermeria es la existencia de conflictos en el equipo». De hecho no siempre
se trabaja con personas que forman parte del equipo de salud que valoran y
respetan nuestras aportaciones y puntos de vista profesional.

Por otra parte, la organizacion y directivos no han contraido un
compromiso en determinar el marco laboral de enfermeria, lo que se tra-
duce en una mayor inseguridad y dependencia de las enfermeras con res-
pecto a otros colectivos profesionales.

£l tipo de reco pensa 0 de remuneracion que la empresa otorga a
sus empleado

En la informacién recogida sobre conceptos retributivos llama la aten-
cion las diferencias que existen entre los miembros del equipo, como ejemplos:

. El pago por cartillapasa a ser incluido como factor fijo de la productivi-
dad del EAP, pero este solo se abona a los facultativos, quedan-
do las enfermeras sin retribucion por poblacién asistida.
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- Las retribuciones relacionadas con la estructura poblacional
(% >65 afos y <7 afios) tampoco son percibidas por las en-
fermeras.

- Las enfermeras no tienen derecho a percibir el complemento
especifico por dedicacién exclusiva.

Uno no puede ser participe dentro de un equipo ni sentirse tratado
con equidad, cuando estas diferencias en conceptos salariales antes men-
cionadas estdn relacionadas con la organizacion del trabajo, caracteristi-
cas de la poblaci6én y demandas de servicios que afectan a todo el equipo
y no solamente a un colectivo en particular.

El reconocimiento de la practica profesional.

Encuestas acreditadas de la OMS consideran el reconocimiento del
trabajo realizado y sentirse parte de un proyecto como los dos factores
motivacionales principales de los profesionales sanitarios (Monrds, 1995).

Lamata y Checa (1990) en su estudio sobre la motivacién y su aplica-
cion a las organizaciones sanitarias identifican lo que ellos llaman «trazos
negativos» entre los profesionales y su organizacién. Entre otros destacan:

- Rigidez en las relaciones.

- Elcierre de vias horizontales y verticales de promocién.

- La falta de vinculacién de los incentivos a los resultados ob-
tenidos en el lugar de trabajo.

Segin M.J. Pérez (1995), sobre el reconocimiento del trabajo de la
enfermera y a juicio del resto de profesionales del equipo de salud, «la
organizacion del trabajo es mds eficaz, pero no se traduce necesariamen-
te en una mejora de los cuidados para el paciente». Resulta evidente.
ante estos resultados, el desconocimiento y desvalorizacién de nuestra
campo especifico de trabajo: los cuidados.

CONCLUSIONES

Hemos realizado un breve diagnéstico acerca de las dificultades de
la enfermera de primaria en los 4mbitos antes mencionados. Encontran-
do los siguiente puntos débiles: '
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- Falta de planificacién conjunta y consensuada.
- Desconocimiento por parte de médicos y usuarios de las po-
tencialidades enfermeras.
- Conlflictos en las relaciones de los equipos.
= Diferencias en la consideracién de conceptos salariales.
- Dificultades de los usuarios para intervenir en los proceso
que les afectan.

Intentando superar estas limitaciones, debemos realizar una pro-
puesta de accion. La intervencién tendria que ir dirigida a favorecer la
cooperacion, corresponsabilidad de todos los agentes involucrados. En
esta linea recogemos la idea de A. Canto (1996): «Si se favorece el he-
cho de encontrar sentido al trabajo, de proporcionar la creatividad, la
asuncion clara de responsabilidades, los mecanismos de coordinacion y
colaboracion, los espacios de reflexién... y, en definitiva, se da respuesta
a las necesidades de realizacién -individual y grupal-, las personas en-
contrardn mas energia y flexibilidad para adaptarse a las condiciones cam-
biantes del entorno, para resolver las necesidades de los usuarios y con-
tribuir, de esta forma, al desarrollo de las organizaciones».
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La formacién académica universitaria implica adentrarse en el apren-
dizaje del conocimiento 16gico y sistematizado y para ello el alumno debe
cuestionarse sus creencias previas, ponerlas en ‘ tela de juicio ‘ para de esta
manera acceder a los mecanismos de investigacion racional. Para que esta
situacion se dé es preciso que el profesor ponga los medios no sélo de trans-
mision cognitiva sino de andlisis de los conocimientos previos. Ademas de
los conocimientos académicos acumulados, cada persona aprende en mu-
chas ocasiones de forma espontdnea e informal, desarrollando conductas en
funcién del contexto en el que se desenvuelve. El conocimiento que se
configura a partir de esta relacion espontdnea es el que algunos autores como
Pérez y Gimeno denominan vulgar, es decir el conocimiento empirico que no
vamas alld del aspecto superficial de las experiencias.

Los conocimientos previos a los que nos referiamos anteriormente
no son los académicos sino precisamente el conocimiento vulgar, y no
por ello menos valioso, del que hablan Pérez y Gimeno. Algunos profe-
sores creemos que las personas que acceden a la formacion académica
(de cualquier nivel, pero especialmente la universitaria) deben ir rom-
piendo a lo largo de su proceso ensefianza- aprendizaje con sus conoci-
mientos vulgares en lo que respecta a las materias propias de la carrera
a la que han accedido. No obstante, pensamos también que esto se torna
dificil cuando los estudios a los que han accedido no coinciden con la
opcion deseada. En cualquier caso, el profesor es el elemento clave para
poner los medios que susciten dicha ruptura.

En este sentido y desde hace tres afios, algunos profesores de fun-
damentos de enfermeria de la U.L.P.G.C. venimos planteando un peque-
fio cuestionario de preguntas abiertas en el dia de la presentacion de los
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nuevos alumnos matriculados en la Diplomatura de enfermeria. Este cues-
tionario pretende recoger las creencias sobre la enfermeria que traen los
alumnos que acceden a primero. Los objetivos que se intentan conseguir
con el cuestionario son dos: por una parte, que sirva de punto de partida
para el desarrollo de la primera unidad temdtica del programa (introduc-
cion a la enfermeria en el antiguo plan de estudios e Introduccién a la
enfermeria como disciplina profesional en el nuevo) y por otro servir de
elemento para provocar esa ruptura o conflicto que les permita el acceso
a la comprensién de los conocimientos cientificos desarrollados por la
disciplina enfermera. En lineas generales podemos decir que es el ele-
mento de partida de profesores y alumnos para construir el proceso en-
seflanza-aprendizaje de esta primera unidad temética. Aunque el cuestio-
nario no se cred para estudiar especificamente la imagen que traen los
alumnos nos pareci6 oportuno debido a la temética que ofrecen estas
Sesiones de Trabajo, la realizacién de un andlisis cualitativo de las res-
puestas obtenidas en los cursos 94-95 y 96-97°, puesto que la opinién de
nuestros alumnos como parte integrante de nuestra sociedad permite
acercarnos a la percepcion que ésta tiene de nuestra imagen.

MATERIAL

Para este trabajo se utiliz6 como material un cuestionario de pre-
guntas abiertas como ya hemos diche, que se cumplimenté de manera
anénima el dia de la presentacidn de los alumnos al inicio de los cursos
94-95 y 96-97. La muestra estd constituida por un total de 112 personas.

METODO

Se trata de un estudio cualitativo de las respuestas a tres preguntas
del cuestionario. Estas son las siguientes:

1.  ¢(Qué crees que es la enfermeria?
2. (Qué crees que tienes que aprender para ser enfermera/o?
3. ¢Qué te ha motivado o motiva a estudiar enfermeria?

Las respuestas a cada una de estas preguntas se han clasificado er
funcién de varios aspectos que han facilitado el vaciado de los datos
obtenidos.
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Para la primera pregunta estos son los siguientes: denominacion
de la enfermeria como ocupacion; objeto de interés de la enferme-
ria; objetivo de interés de la enfermeria; accion principal que efec-
tdan las enfermeras/os; caracter operativo o funcional que le otor-
gan a la enfermeria y actitudes o valores en la enfermeria.

Los aspectos clasificados en la segunda pregunta comprenden:
aprendizaje relacionado con (la conducta, la enfermedad, el indivi-
duo enfermo y el conocimiento del cuerpo humano), aprendizaje de
habilidades y adquisicion de actitudes.

Los aspectos correspondientes a la tercera pregunta hacen referen-
cia a: la relacion, la ayuda, la vocacion, la autorrealizacion y la
autopromocion, la motivacién relacionada con los valores humanos,
la adquisicion de conocimientos, la corta duracién de los estudios y
las perspectivas laborales.

RESULTADOS

Debido a la brevedad del tiempo s6lo expondreé los resultados mds
relevantes quedando a la disposicion de Uds. para cualquier informacion
pormenorizada acerca de ellos.

Los resultados referentes a la pregunta ; Qué crees que es la enfer-
meria? refleja que los nuevos alumnos definen mayoritariamente a la enfer-
meria en términos de su objeto de interés, y le siguen en orden decreciente: la
definicion de la enfermeria como accién, en funcién de su objetivo, como
ocupacion, como actitud y finalmente en un sentido operativo.

Con respecto al objeto de interés, los alumnos identifican al indi-
viduo enfermo, denominandole también paciente. En menor proporcion
se encuentra la persona sin dotarla de atributo alguno y la enfermedad.
Algunos también identifican como objeto de interés de la enfermeria: el
cuerpo humano, la salud y el conocimiento de si mismo. La enfermeria
como la accién principal que efectiian las/os enfermeras/os la expre-
san mayoritariamente con dos acciones: ayudar y cuidar. Los objetivos
de la enfermeria que identifican los asocian con las acciones anteriores,
puntualizando como sigue: “ayudar a (las personas, la sociedad, al mé-
dico, curar, los enfermos, la comunidad) “ y cuidar principalmente a
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nuevos alumnos matriculados en la Diplomatura de enfermeria. Este cues-
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METODO
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del cuestionario. Estas son las siguientes:

1. §Quécrees que es la enfermeria?
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2. (Qué crees que tienes que aprender para ser enfermera/o?
3.  ¢Qué te ha motivado o motiva a estudiar enfermeria?

Las respuestas a cada una de estas preguntas se han clasificado en
funcion de varios aspectos que han facilitado el vaciado de los datos
obtenidos.
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Para la primera pregunta estos son los siguientes: denominacion
de la enfermeria como ocupacion; objeto de interés de la enferme-
ria; objetivo de interés de la enfermeria; accién principal que efec-
taan las enfermeras/os; caracter operativo o funcional que le otor-
gan a la enfermeria y actitudes o valores en la enfermeria.

Los aspectos clasificados en la segunda pregunta comprenden:
aprendizaje relacionado con (la conducta, la enfermedad, el indivi-
duo enfermo y el conocimiento del cuerpo humano), aprendizaje de
habilidades y adquisicion de actitudes.

Los aspectos correspondientes a la tercera pregunta hacen referen-
cia a: la relacion, la ayuda, la vocacion, la autorrealizacion y la
autopromocion, la motivacion relacionada con los valores humanos,
la adquisicion de conocimientos, la corta duracion de los estudios y
las perspectivas laborales.

RESULTADOS

Debido a la brevedad del tiempo sélo expondré los resultados mas
relevantes quedando a la disposicion de Uds. para cualquier informacién
pormenorizada acerca de ellos.

Los resultados referentes a la pregunta ¢ Qué crees que es la enfer-
meria? refleja que los nuevos alumnos definen mayoritariamente a la enfer-
meria en términos de su objeto de interés, y le siguen en orden decreciente: la
definicion de la enfermeria como accién, en funcién de su objetivo, como
ocupacion, como actitud y finalmente en un sentido operativo.

Con respecto al objeto de interés, los alumnos identifican al indi-
viduo enfermo, denominandole también paciente. En menor proporcion
se encuentra la persona sin dotarla de atributo alguno y la enfermedad.
Algunos también identifican como objeto de interés de la enfermeria: el
cuerpo humano, la salud y el conocimiento de si mismo. La enfermeria
como la accion principal que efectiian las/os enfermeras/os la expre-
san mayoritariamente con dos acciones: ayudar y cuidar. Los objetivos
de la enfermeria que identifican los asocian con las acciones anteriores,
puntualizando como sigue: “ ayudar a (las personas, la sociedad, al mé-
dico, curar, los enfermos, la comunidad) “ y cuidar principalmente a
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enfermos. Los alumnos nombran la enfermeria como ocupacion con va-
rios sustantivos, entre los que destacan: carrera, profesion y ciencia, acom-
pafiando la primera y la Gltima con diferentes matices (“‘carrera comple-
mento de la medicina”, ciencia - ““ que nos ensefia a ayudar a las personas
que tengan cualquier problema ““; médica “; *“ en la que aprendes el trata-
miento de la persona y la enfermedad *; ““ del cuidado del enfermo “ o
que estudia el comportamiento de las enfermedades. Los encuestados
que han expresado la enfermerfa en un sentido actitudinal y funcional
son pocos y los resultados son los que pueden ver en la diapositiva.

Los resultados obtenidos tras el vaciado de la segunda pregunta -,
Qué crees que tienes que aprender para ser enfermera/o? ponen de
manifiesto que los alumnos contestan en su mayoria aspectos relaciona-
dos con el aprendizaje de actitudes, siguiendo en orden el aprendizaje
relacionado con (la conducta, la enfermedad y el individuo enfermo, el
conocimiento del cuerpo humano y las habilidades mecénicas).

Los resultados concernientes al aspecto aprendizaje de actitudes
reflejan que las mencionadas con mayor frecuencia son la paciencia y la
comprension; le siguen la humanidad, el carifio, la amabilidad y la
profesionalidad. Otras mencionadas han sido: trato digno con el pacien-
te, autodisciplina, valor, seguridad, buen humor, objetividad, confianza,
tranquilidad, disponibilidad, sociabilidad, tacto, saber estar, serenidad,
humildad, eficacia, precision y soltura.

Las respuestas a esta pregunta asociadas al aprendizaje relacio-
nado con elementos conductuales se encuentran bastante
diversificadas; no obstante, un nimero considerable de alumnos concre-
tan e] aprendizaje en este sentido con las expresiones siguientes: “ tratar
con enfermos *, “ tratar con personas “y “ relacionarse con personas “.
El resto de las respuestas fueron expresadas en los términos que Uds.
pueden leer en la diapositiva: * saber cémo debes comportarte y tratar

B

algunos temas y personas “; “ todo lo relacionado con el comportamien-
€6, 4

to de los pacientes “; * aprender a realizar el cuidado “; “ trabajar en
grupo “; ““ la conducta que debemos adoptar “.

Con respecto a los resultados correspondientes a esta pregunta
referidos al aspecto aprendizaje r/c la enfermedad y el individuo en-
fermo hemos observado que un niimero considerable de los encuestados
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sefiala como contenidos importantes de su aprendizaje los relacionados
con la enfermedad, expresdndolos en términos de: enfermedades, su diag-
ndstico, los medios para curarlas y sus causas. En menor proporcién
responden con respecto al individuo enfermo.

La escasa proporcion de alumnos que han respondido a esta pre-
gunta haciendo alusion al aprendizaje r/c el conocimiento del cuerpo
humano identifican principalmente la anatomia y fisiologia humanas.
Algunos se decantan por la anatomia exclusivamente, otros por la fisio-
logia y otros la combinan).

Atin son mas escasos los resultados de esta segunda pregunta aso-
ciada al aprendizaje de habilidades mecanicas. Los alumnos matricu-
lados que han respondido asi expresan: “ toda clase de técnicas “, “
técnicas de curacion “, “ aplicacion de medicacion *, “ alivio del dolor “,
“tomar la T/A “, “ hacer curas “o expresiones generales como “ préctica

“y “ muchas técnicas “.

Los resultados de la tercera pregunta analizada ¢ Qué te ha motiva-
do o motiva a estudiar enfermeria? reflejan como primer elemento
motivacional la ayuda, seguido de la duracién de los estudios y las perspec-
tivas laborales, la adquisicién de conocimientos, autorrealizacion, la adquisi-
cién de valores o actitudes humanas, larelacién y por dltimo la vocacion.

Con respecto a laayuda los encuestados identifican que lo que les
ha motivado ha sido ayudar a los demés, en menor proporcién ayudar a
los enfermos y ayudar a las personas que lo necesitan.

El siguiente motivo que indujo a un alto nimero de alumnos a estudiar
enfermeria es la corta duracion de los estudios y las perspectivas labora-
les, indicdndolo asi: ““ la brevedad de los afios y el posible empleo mas tarde

; “el gran auge en el campo de trabajo que tiene enfermeria *“; * las salidas
profesionales que ofrece la carrera “, entre otras.

Los alumnos encuestados que indican la adquisiciéon de conoci-
mientos lo expresan con respecto al cuerpo humano por un lado y con
el enfermo yla enfermedad por otro.

Como dije las respuestas menos frecuentes a esta pregunta y nom-
bradas por orden decreciente son las relacionadas con la autorrealizacion
y la autopromocion, la adquisicion de valores o actitudes humanas,
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la relacion y la vocacién. De estos cuatro aspectos destacan las si-

guientes contestaciones: “ la autorrealizacion con vistas a ayudar a otras

personas “; ““ la necesidad de sentir que alguien necesita de tus cuidados
ce, 99 6, 6k

“; “ ser atil en una sociedad que lo necesita *; el valor humanitario “; “el
estar en contacto directo con las personas “ o “ lo mio es vocacién “.

Finalmente, existen algunos alumnos que no sefialan ningtin ele-
mento motivacional, sino que indican su acceso a enfermeria tras no ha-
ber obtenido plaza en medicina, fisioterapia o bien como medio para
después acceder a matrona.

5ﬁ§!ﬁ§rfg%ggg;%_‘

CONCLUSIONES

La conclusién principal a la que hemos llegado tras la discusién de
los resultados obtenidos y que nos sirve para cumplir los objetivos pre-
sentados al comienzo se basa en la imagen que los alumnos plasman en
sus respuestas. Las pinceladas que nos ofrecen los alumnos nos muestra
una enfermeria centrada en: la enfermedad, el individuo enfermo, intima-
mente ligada a la medicina y las buenas perspectivas laborales al finalizar
los estudios. Junto a esto destaca la imagen de una profesién (aunque
hasta no adentrarnos en el desarrollo de la unidad tematica no sabiamos
a qué se referian cuando utilizaron este término) en la que priman las
relaciones, fundamentalmente de ayuda, - resaltando la prestada al médi-
co - con un cierto matiz religioso en algunas de las actitudes y valores
que le asocian.

~ Sin 4nimos de extrapolar a nuestra sociedad en general esta ima-
gen que nos ofrecen los alumnos, podemos decir que su opinién de la
enfermeria se acerca a la descripcién del perfil de ATS. Aunque este
profesional forma parte de nuestro pasado més reciente, la imagen que
nos han descrito basada en sus observaciones, contactos y experiencias
nos pone de manifiesto que ésta no es una figura olvidada e histérica sino
con plena vigencia hoy en dia.

Como es de suponer el trabajo de los profesores de fundamentos
de enfermeria en ciertos dmbitos como el de la isla de Gran Canaria
resulta dificil con respecto a esa unidad temadtica, desde la perspectiva
que presentaba al inicio. La credibilidad de la ruptura de concepciones

494



COMUNICACIONES

que hacemos parece no apoyarse en la realidad que perciben los nuevos
alumnos matriculados, sino mas bien en el desarrollo del resto de la asig-
natura y la autoridad que nos confiere el hecho de ser profesores. La
impresidn general es que inicialmente el alumno al finalizar el primer
curso adopta otra concepcidn, pero al finalizar la carrera, después de
todos sus contactos con los distintos medios donde se ha desarrollado su
aprendizaje, su ejercicio como profesional es el que le pide el sistema
sanitario. Hay quienes se plantean en ocasiones, si el esfuerzo que supo-
ne merece la pena, los optimistas pensamos que si, aunque el cambio de
concepciones sea una realidad después de muchas del paso de muchas
promociones.
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INTRODUCCION

Atendiendo a una de las definiciones de lo que es «<IMAGEN»,
segtin Chombard de Lawe -1963- se describe como «La sintesis entre
la representacion social de un conjunto de elementos y la personali-
dad de los sujetos.» Entre los elementos presentes en la elaboracion de
la Imagen nos encontramos: los comportamientos, el status, la situacion
del individuo respecto al grupo de pertenencia, los mecanismos psicol6-
gicos que intervienen en la percepcion...

La profesién de Enfermerfa a lo largo de su Historia ha ido inte-
grando estos elementos creando una imagen social en la cual gran parte
de los profesionales sanitarios se han sentido reconocidos y arropados
(imagen de humanidad, comprensién, sumision, obediencia, vocacion,
dependencia de la profesién médica, tecnicismo...), creyendo ser estos
los pilares sobre los que sustentar su identidad profesional, y olvidarse de
elementos tan esenciales para la profesién como pueden ser la investiga-
cién, la formacién continuada, la capacidad de gestion.

Laimagen que en la actualidad se quiere dar a la enfermeria es que
ésta sea auténoma, con un rol profesional bien definido, con un alto gra-
do de conocimientos tedrico-practico y en la que se potencie la investi-
gacion y la formacion continuada.

Pero la realidad cotidiana del Sistema Sanitario muestra una ima-
gen, que en ocasiones, se aleja de esas bases conceptuales que caracteri-
zan a la profesién. En la actualidad el profesional de Enfermeria debe
saber responder a las expectativas del usuario a través de su marco de
funciones teniendo claro cuales son sus competencias y asumiendo sus
responsabilidades. Si como Profesionales somos capaces de adoptar ade-
cuadamente nuestro papel habremos sido capaces de entrar en la garan-
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tia de Calidad Total en la administracion de cuidados de calidad y por

tanto conseguiremos a largo plazo reafirmar nuestra IMAGEN PRO-
FESIONAL.

OBJETIVO Y METODOLOGIA DE TRABAJO

El objetivo que nos hemos planteado ha sido el de analizar y re-
flexionar sobre posibles estrategias que nos ayuden a consolidar una ima-
gen de enfermerfa fundamentada en principios de calidad.

Metodologia utilizada: estudio basado en documentacién bibliogréfica.

DISCURSION

Tras una revision bibliografica acerca de la definicién de calidad
hallamos una en la cual diversos autores coincidfan: «La Calidad es la
capacidad de superar las expectativas del cliente, sea quien sea el
cliente». Por ese motivo es necesario conocer en profundidad sus expec-
tativas y basarnos en ellas para ofrecer nuestra respuesta. La evaluacién
de nuestra calidad pasard por comparar sus expectativas iniciales con su
percepcion del servicio recibido.

Todos los sistemas que configuran la sociedad estadn pasando por
una serie de reestructuraciones que les permite adaptase mejor al mo-
mento presente para conseguir un cambio que ademds de ser necesario
serd ventajoso. En estos tiempos de turbulencias en el que nos ha tocado
vivir, las organizaciones sanitarias se ven enfrentadas al hecho de que su
capacidad de innovacidn y de adaptacién a las demandas del usuario, deter-
minan en gran parte sus posibilidades de prestar una atencién adecuada.

Segin A.FERRIS el sistema imperante es un sistema productivo
tecnocéntrico y fundamentado en la robotizacién. Se da mucha relevan-
cia a los avances cientificos y se estd convirtiendo en un sistema
deshumanizado. Por tanto el cambio debe ir en direccién a potenciar
otras caracteristicas con tendencia antropocéntrica, en el que la preocu-
pacion principal se basa en el desarrollo organizacional y cualificacién
del trabajo lo que se califica como «Manos Pensantes», con una filoso-
fia de prestacion de cuidados de calidad y un equipo humano preocupa-
do por la educacién mds que por la formacién.
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Asi pues el proceso de calidad de servicio se mueve en torno a
cubrir necesidades, demandas y expectativas en un intento de conseguir:

- Satisfaccidn en la aplicacion de un servicio de cuidados correcto.
- Satisfaccion en atencidn al usuario.
- Satisfaccion de la Imagen Profesional dada.

Analizando estos tres elementos que intervienen en el proceso, cabe
la posibilidad de preguntarnos:

- ¢ El colectivo de enfermeria se encuentra satisfecho con
la imagen profesional que transmite?.

- ¢ No seria necesario antes de iniciarnos en el mundo de
la calidad asistencial, reflexionar sobre esta imagen?.

Llevar a cabo la prestacién de servicios con Calidad Total, es una
tarea dificil de conseguir a corto plazo, si valoramos la diversidad de
aspectos a tener en cuenta tanto a nivel institucional como a nivel profe-
sional. Ha nivel institucional es importante tener en cuenta la necesidad
de favorecer factores como:

- Adecuada distribucién de recursos,
- Contemplar las distintas competencias profesionales,
- Favorecer la capacidad de decision de todos sus miembros.

Pero a nivel profesional es necesario:

- Potenciar motivacion profesional,
- Disponer de conocimientos cientificos adecuados.
- Dar una imagen profesional adecuada a las expectativas que

rigen los principios de célida.

. Cuantas veces hemos oido hablar de la «Imagen Profesional
de Enfermeria»?. |

Parece ser éste, un tema del que apenas haya mas que decir. Y cual
fue nuestra sorpresa, cuando a las puertas del siglo XXI, se nos vuelve a
presentar la «<OPORTUNIDAD», entendida ésta como la - «L.a CON-
VENIENCIA de tiempo y de lugar para determinado fin» - de reali-
zar unas sesiones de trabajo en las que la Imagen Profesional de Enfer-
meria, marca el eje principal.
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Teniendo en cuenta la evolucidn histérica de la Imagen de Enfer-
meria, actualmente vemos como todavia se nos contempla desde una
perspectiva estigmatizada a partir de la cual nosotros como colectivo
simplemente conseguimos hacer una constante declaracién de intencio-
nes que la mayor parte de las veces utilizamos para justificarnos y ello
nos dificulta la posibilidad de hacer algo més al respecto.

Enfermeria continua siendo una desconocida, nos cuesta mucho
que el usuario identifique qué producto podemos ofrecerle: educacién
sanitaria, ayuda en la consecucion de su autocuidado, integracién en su
ambiente sociolaboral, habilidad y destreza en la aplicacion de técnicas
sanitaria... para que puedan escoger, los que solucionaran sus carencias
ya que» lo que no se conoce no se compra.

Se nos percibe como un colectivo muy conformado y ademds tene-
mos poca incidencia en las decisiones politicas, econdmicas y de gestion.
Si tomamos referencia el principio de que» ...Cuando las personas no
creen en los conceptos no los utilizan como herramientas.» podria-
mos decir que todavia existen profesionales que siguen sin valorar la
practica de su rol auténomo en atencién de cuidados al paciente. Esto
nos lleva a pensar que realmente «Vende el que esta convencido de la
Calidad de su Producto y utiliza las estrategias adecuadas para ello.»

Analizando alguno de los elementos que configuran en la actualidad la
Imagen de Enfermeria vemos que todavia existe en la practica diaria:

- Ambigiiedad en las funciones.- En el momento actual el
colectivo de enfermeria suele realizar tareas que podrian ser
llevadas a cabo por otros profesionales, convirtiéndose en
algo cotidiano que enfermeria sirva para todo.

- Desajuste en el desarrollo profesional. Existe un gran des-
contento entre los profesionales de enfermeria debido en gran
parte a que no hay criterios claros que ayuden a diferenciar a
un buen profesional de uno mediocre y lo mismo ocurre en-
tre los que empiezan y los que llevan afios trabajando.

- Falta de percepcion del propio poder.- Es necesario que
valoremos que la esencia de nuestra practica profesional estz
en creer y demostrar que las actividades de enfermeria que
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no responden a 6rdenes médicas, son tanto o0 mas importan-
tes que las derivadas de aquellos.

- Desajuste personal- Recursos. Si enfermeria continta eje-
cutando casi todas las tareas nos encontramos con un ratio
enfermera-paciente impensable, si deseamos administrar cui-
dados integrales de calidad.

- Trabajo en equipo insuficiente. -Es necesario que la pro-
pia enfermeria se responsabilice de su trabajo, tenga la capa-
cidad de tomar decisiones y sepa valorar la esencia de su
practica en el seno del equipo de trabajo.

Teniendo en cuenta que la satisfaccién del profesional de enferme-
ria es uno de los elementos de Calidad Asistencial, deseamos que esta
satisfaccion laboral se consiga dejando de ser la imagen de Enfermeria
una declaracién de intenciones para pasar a ser una realidad de Calidad
Asistencial.

¢ Qué significa para la Enfermeria dar una asistencia de Calidad?

La Calidad Asistencial en Enfermeria precisa de profesionales que,
desde su propia responsabilidad deseen comparar los resultados de su
practica diaria con unas normas y estdndares previamente establecidos y
sepan valorar donde estén las desviaciones para poder enfrentarse ade-
cuadamente, con al objetivo de garantizar y mejorar la calidad de sus
cuidados. Para ello, es necesario:

- Querer intervenir: estar motivado para desempeifiar mejor
su rol profesional.

- Saber intervenir: debe tener la formacién necesaria no solo
para hacer su trabajo, sino para detectar fallos y corregirlos.

- Poder intervenir: debe estar dotado de suficiente autono-
mia y responsabilidad para poder subsanar errores que se
produzcan en el trabajo.

En conclusion una atencién de calidad no solo consiste en intentar
lograr una eficacia cientifica-técnica, sino también conseguir un adecua-
do nivel de satisfaccion del usuario y del propio profesional.
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ALTERNATIVAS: «PARA MEJORAR ES PRECISO CAMBIAR»

La alternativa de cambio que deberiamos plantearnos en relacién a
nuestra imagen Profesional seria aquella que cumpliera con los siguien-
tes requisitos:

"

- Tener espiritu de proyecto. Capacidad de vision.

- Tener espiritu de vigfa. Ver que hacen otros y que podemos
mejorar.

- Tener espiritu abierto a la tecnologia manteniendo los valo-
res humanos.

- Tener espiritu de competencia. Preocupacién por la mejora
continua.

- Tener espiritu de flexibilidad. Adaptarse alos cambios constantes.

- Esforzarse por reconocer los méritos de quienes aportan mas
que nosotros dentro de nuestro equipo de trabajo.

- Tener espiritu de Calidad detectando los requisitos del usua-
rio para poder cubrir expectativas.

Una alternativa al cumplimiento de estos requisito podria ser aprendiendo a
medir el rendimiento de nuestras tareas en funcion del tiempo invertido.

Partiendo de la base que una tarea tiene dos dimensiones: «QUE
HA CE» entendiendo como lo adecuado /inadecuado en una tarea o pro-
ceso vital de trabajo y «COMO LO HACE» desde la perspectiva de
bien /mal hechas. Estas dos variables relacionadas en un cuadro de doble
entrada puede llevarnos a una estimacién porcentual del tiempo que se
invierte en las actividades de cada cuadrante y con ello conocer la calidad
de nuestro propio trabajo y como canalizar mas tiempo en hacer bien lo
adecuado si controlamos los otros cuadrantes. Especificando, esta estra-
tegia nos permite detectar:

Cuando hacemos mal lo adecuado y por tanto revisar la ejecucién
de la tares para no cometer errores y consecuentemente repeticiones innece-
sarias. Podria hacerse énfasis en la correcta aplicacion de protocolos.

LA ALk

Cuando hacemos mal lo que de por si ya es inadecuado y supo-
ne una pérdida de tiempo por qué no tiene sentido. Por ejemplo cubrir
unas expectativas no deseadas. Hay que intentar reducir la inversion de
tiempo a una base cero.
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Cuando hacemos bien lo que es inadecuado. Por tanto es nece-
sario clarificar los objetivos y metas propuestas a la vez que potenciar la
comunicacion.

Cuando hacemos bien lo que es adecuado. Esto nos llevaria a la
mejora permanente de nuestras tareas. y a una optimizacion de cuidados
de calidad.

CONCLUSIONES

Actualmente el usuario cada vez tienen mds informacidn sanitaria
y con ello el derecho a exigir. Enfermeria como profesional debe saber
responder a estas exigencias ofreciendo a través de su marco de funcio-
nes los servicios que estdn dentro de nuestra competencia y
responsabilizdndonos de que sean adecuados. Es en este punto donde la
enfermeria no debe perder su horizonte y conseguir hacer real uno de los
famosos principios de declaracion de intenciones como es el de «saber
ser, saber estar y saber hacer». Cumplir con este requisito profesional
implicaria compartir valores organizacionales como hacer bien el trabajo
a la primera, ser los mejores en todo lo que se hace, tener un trato respe-
tuoso para las ideas de todos y evidentemente contar con la colaboracion
de gestores y mandos intermedios para que dentro de las limitaciones
generales favorezcan el que todo ello se pueda llevarse a cabo.

Para conseguir la cumplimentacion de estos requisitos en la Profe-
sién de enfermeria es preciso que sé de un cambio no tan solo estructural
sino también vivencial en el que sus herramientas basicas son : * el desa-
rrollo humano (relacién y escucha) * el desarrollo cognitivo (control de
prejuicios y declaracién de intenciones) y * el de integridad humana que
es el compromiso con las acciones de cambio.

También seria importante conseguir la implicacion de los mandos
intermedios como lideres de la calidad siendo responsables de la puesta
en marcha de programas, mantener la formaci6n y la organizacion del
estudio programado coordinando los grupos de trabajo el proceso, y
favoreciendo su aplicacién y efectuando la evaluacion continua de los
resultados obtenidos.
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Por tanto para que la IMAGEN DE ENFERMERIA pase a

ser una realidad de CALIDAD ASISTENCIAL los profesionales
deben asumir una méixima autorresponsabilidad e independencia
en materia de salud. Es decir «...saber como conseguir que lo que tu
haces cuando estas alli, sea hecho cuando tu no estés»
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INTRODUCCION

Tradicionalmente la enfermera ha estado vinculada a connotacio-
nes peyorativas que han perjudicado su imagen como profesional a lo
largo de la historia.

Diversos estudios socioldgicos nos aseguran que en nuestra cultu-
ra se espera que las enfermeras sean maternales, atentas, compasivas, y
que su compromiso emocional con el cliente se asemeje al de 1a madre
con un nifio enfermo. Ademads, a la enfermera se la ve como mujer pasi-
va, sumisa, dependiente y que no se hace valer. Estas afirmaciones, pertene-
cen a estudios realizados entre 1958 - 1975.

Hoy por hoy, la imagen que la sociedad tiene de la enfermera, no es ni
méas ni menos, que la que se ha venido observando tanto en los medios de
comunicacién, como en la asistencia publica y privada que presta esta profesion.

Pensamos, que a pesar de los esfuerzos realizados  por los en-
fermeros de estos tiempos, estas connotaciones no deseadas que arras-
tramos, contindan arraigadas de modo significativo.

Para poder verificar esta hip6tesis, nos dirigimos a un nticleo joven
de la sociedad, por tratarse de un sector, que de haber tenido contacto
con nuestra profesion, lo ha hecho con la enfermeria de estos tiempos,
por lo que suponemos nos dard una visién mds certera de la imagen so-
cial de la enfermera de hoy. La poblacién elegida fue la de los estudiantes
de primer curso de carrera de la provincia de Las Palmas de Gran Cana-
ria desestimando l6gicamente las carreras de la rama Ciencias de la Salud.

OBJETIVO

Se trata de averiguar el modo en que la poblacion elegida representa a los
profesionales de enfermeria en dos d&mbitos o dimensiones fundamentales:
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1.  Laenfermera como profesional.
2.  Laenfermera como persona.

Para ello y como estrategia de elaboracién de los puntos de infor-
macion del cuestionario hemos considerado:

a.  Elinvestigador esta interesado en conocer si se ha producido un
cambio favorable en laimagen que la sociedad tiene de la enfer-
mera. Su punto de partida es por tanto, que existe una vision
deformada de esta profesional. Ello hace que se planteen las
hipétesis en un sentido confirmatorio y por tanto de ausencia de
cambio en la representacion popular de la enfermera.

b.  Elinvestigador estd mds interesado por la imagen de la en-
fermera que por la imagen de la profesién (que incluiria tam-
bién a los enfermeros).

c.  Las preguntas se han elaborado atendiendo a su facilidad para
el andlisis e interpretacion.

MATERIAL Y METODO

Seleccionamos como poblacién objeto del estudio a los estudiantes de
primer afio matriculados en la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.
La poblacidn establecida en el Informe General del Curso académico 1996-
1997 en esta Universidad se eleva a 5.727 alumnos. A partir de esta cifra se
determind una muestra minima de 500 individuos para un error muestral
estimado de +4% con un nivel de confianza del 95,5% y para el peor de los
casos en la varianza de las respuestas (p=.50/g=.50). Con este criterio se
seleccionaron cursos al azar. Las carreras elegidas de modo aleatorio fueron:
C. Juridicas, Arquitectura, Magisterio, C. Econémicas y Empresariales, C.
del Mar y C. de la Educacion Fisica y del Deporte.

El cuestionario consta de 35 ftems referentes a las dos dimensiones
objeto del estudio y 11 items mads, relacionados con datos
sociodemogréficos del encuestado. (Adjunto anexo).

El estudio estadistico se hizo mediante el paquete estadistico SPSS
utilizando la t-Student, chi®y el test de Tukey cuando el anélisis de varianza
reflejaba algiin grado de significacién.
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Se mencionan tan s6lo los que consideramos de mayor interés.

1. AMBITO PERSONAL:

Las respuestas a juicios de valor por parte de los encuestados se
expreso en este apartado como porcentaje.

- «Para ser una buena enfermera hay que tener sobre todo vo-
cacién» (81,2%).
- «Para ser una buena enfermera se necesita una firme voca-
ci6n de hacer el bien» (65,5%).
- «No es €tico considerar el trabajo de Enfermeria como un
medio de ganar dinero» (55,6%).
- «Una buena enfermera es la que acepta gustosa y sin vacilacién
cualquier trabajo por desagradable que este sea» (42,2%).

En el item que trata las cualidades importantes de una buena
enfermera (valoradas de 0 a 9), expresamos como media y desviacién
tipica, aquellas que obtuvieron una puntuacién mayor o igual a 6:

CUALIDAD

MEDIA

DESV.TIPICA

Responsabilidad

8,34

1,21

Eficiencia

7,86

1,56

Capac. de Entrega

7,80

1,55

Laboriosidad

742

1,65

Comprension

7,33

1,79

Fortaleza

6,88

2,25

A]egrfa

6.82

2,11

Carifio

6,73

2,17

Salud

6,39

2,22

Orden

6,37

2,03

Dulzura

6,27

2,33

Tenacidad

6,15

2,10
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Por otra parte, cuando consideramos el nivel cultural de los proge-
nitores de los encuestados nos encontramos que los de nivel cultural més
bajo estiman una cualidad mucho més importante para ser una buena
enfermera el ALTRUISMO, que los de nivel cultural alto (p<0,02).

Los encuestados que no habian ingresado nunca en un hospital
frente a los que si, sefialaron cualidades mucho mds importantes para ser
una buena enfermera:

Altruismo (p<0,004) Generosidad (p<0,001)
Carifio (p<0,03) Salud (p<0,03)
2. AMBITO PROFESIONAL

Nuevamente, las respuestas obtenidas de los juicios de valor por
parte de los sujetos también se expresé en porcentajes.

- El grado de profesionalidad de las enfermeras debiera ser
mayor del que tienen. (60,9%).

- La enfermera es basicamente la ejecutante de unas tareas de-
signadas por los médicos (42,2%).

- Noestd bien que unaenfermera actiie bajo iniciativa propia. (39,3%).

- Las enfermeras estan poco satisfechas con su trabajo (34%).

Cuando preguntamos en qué medida otras profesiones son socialmen-
te mas (+3) o menos (-3) valoradas con respecto a la profesion Enfermera,
obtuvimos los siguientes resultados expresados en media y desviacion tipica:

* Profesiones menos valoradas que la Enfermerfa:

PROFESION MEDIA DESV.TIPICA
Historiador -1,16 1 L73
Gerente -(,18 1,79
Practicante -0,09 1.35
Puericultor 0,36 1,63
Matrona 0,14 1,64
Aux. Enfermeria -0,93 1,24
Policia Nacional -0,47 1,77
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* Profesiones mas valoradas que la Enfermeria:

PROFESION

MEDIA

DESV.TIPICA

Farmacéutico

1,21

1,50

Psicdlogo

1,12

1,62

Matemdtico

1:2)

1,84

Meédico

0,91

Abogado

1,48

Economista

1,55

Maestro

148

Bidlogo

157

OMUNICACIONES

Se solicité que puntuaran de 0 a 9 en qué medida les resultaba facil
imaginarse a una enfermera haciendo una serie de actividades que les
proponiamos. Las respuestas, expresadas en media y desviacion tipica,
se dividieron en dos grupos, aquellas cuya media obtenida fue mayor o
igual a 6 (eran facilmente imaginables) y aquellas cuya media obtenida
fue menor o igual a 4,5 (eran poco imaginables):

Las actividades facilmente imaginables (mayor o igual a 6):

Esta poniendo una inyeccion (8,38+1,33).

Esta haciendo unas curas (7,55+1,87).

Esta haciendo los primeros auxilios a un accidentado
(6,89+2,28). '

Esta dando de comer a un enfermo (6,88+2,41).

Esté pasando visita con un médico (6,81+2,50).

Esta ensenando a los familiares de un paciente como ayudar-
le (6,27+2,39).

Estd tomando café con los compaiieros (6,27+2,59).

Las actividades poco imaginables (menor o igual a 4,5):

Esta haciendo compafiia a un enfermo (4,50+2,86).
Esté rellenando formularios y recetas (4,33+3,03).

Esté preparando a un enfermo a bien morir (4,05+2,82).
Esta llevandole café al médico (3,11+2,94).
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- Estd limpiando una habitacién de hospital (2,10+2,37).
- Estd haciendo la comida para un enfermo (1,51+2,01).

Cuando contrastamos la variable sexo frente al item anteriormente
expuesto, encontramos que a los varones les resulta més facil que a las
mujeres imaginarse a la enfermera:

- Dando de comer a un enfermo (p<0,048).

- Haciendo una cama (p<0,002).

- Limpiando a un enfermo (p<0,001).

- Limpiando una habitacién de hospital (p<0,009).

Por otro lado, a medida que aumenta el nivel cultural de los proge-
nitores de los encuestados, aumenta la tendencia a estar de acuerdo con
la frase «una buena enfermera debe siempre defender las opiniones del
médico» (chiz(s) = 16,5; p<0,003).

También descubrimos una mayor tendencia entre los varones a es-
tar de acuerdo con la frase anterior (chizm = 34,6; p<0,0001).

Finalmente, entre los resultados a destacar, observamos que existe
una mayor tendencia por parte de los varones a considerar que para que
un Servicio funcione, la enfermera ha de ver siempre en el médico una
figura de autoridad (chi’,, = 17,9; p<0,001).

DISCUSION:

A la vista de los resultados obtenidos es facil observar la existencia
de una imagen social globalmente negativa de la enfermera. Es llamativo
como en un sector con un nivel cultural medio y normalizado, con una
edad que hace suponer que se han desarrollado en una sociedad mads
democratica, con una modernizacién de los valores tradicionales (p.ej.:
incorporacion de la mujer al mercado laboral) nos encontremos con una
estimacion mediatizada, poco objetiva y machista del trabajo enfermero.
especialmente por parte de los varones. Igualmente, a pesar del desarro-
llo y los avances en nuestra profesion, y el contacto que mantiene la
enfermera con los distintos sectores sociales no es suficiente para gene-
rar una imagen mds adecuada.
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Para los encuestados, los indicadores de cualidades personales como
los referentes a virtuosidad, feminidad, pulcritud, vocacidn o lealtad es-
tan intimamente ligados a la profesién enfermera. Sin embargo, a nadie
se le ocurre pensar que un arquitecto deba ser carifioso, comprensivo o
con capacidad de entrega a los demés, para ser un buen profesional. Por
otro lado, no ven con buenos o0jos que la profesion enfermera sea tam-
bién un trabajo digno para ganarse la vida, mds bien lo entienden en el
sentido de la vocacién, la entrega o el altruismo. Es mds, ahondando en
lo antedicho, la vocacién queda fuertemente unida a la practica enfermera.

En el ambito profesional destaca la dependencia y sometimiento al
médico, la carencia de iniciativa propia y una tercera parte de los
encuestados ponen en relevancia que las enfermeras no estén satisfechas
con su trabajo. ;, Es esta una opinién basada en argumentos razonables?.

Llegado este punto, nos surgen preguntas de manera ineludible:
;. de dénde procede la imagen inadecuada que seguimos manteniendo ante
la sociedad? ; qué participacién en nuestra imagen social poseen los me-
dios de comunicacién, la universidad, los colegios profesionales, la sani-
dad publica y privada, las organizaciones paramédicas e incluso nosotras
mismas?. Preguntas que nos invitan a continuar investigando y que nece-
sitan ademads el paso del tiempo para que la imagen que proyectamos sea
realmente diferente.

CONCLUSIONES

1.  Tanto en el 4mbito personal como profesional se observan
matices negativos que perjudican nuestra imagen social.

2. No existe una vision clara en el sector estudiado de la fun-
cién propia de la enfermera.

3.  En la poblacién estudiada, son los varones los que poseen
una imagen profesional de la enfermera mds distorsionada.

4.  No existen diferencias cualitativas sustanciales de la imagen
social de la enfermera en los trabajos realizados entre 1.958-
1.975 y este estudio.
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5.  Creemos necesario establecer lineas de actuacién encamina-
das a favorecer un cambio social de nuestra imagen.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Desde hace varios afios una de las preocupaciones de muchos pro-
fesionales de la Enfermeria, ha sido la de producir un cambio sustancial
en la practica profesional. Cambio encaminado, sobre todo, a mejorar la
calidad de los cuidados que prestamos, al desarrollo de nuestra disciplina
y al acuerdo de todos los profesionales que la ejercen acerca de la natu-
raleza y fines de la “Enfermeria”. Esta preocupacion ha sido el eje de
actuacion de los profesionales comprometidos con el tema de generar
dicho cambio, sin embargo los logros no guardan correlacién con el es-
fuerzo realizado. Hemos de reconocer que el cambio no ha sido demasia-
do importante, al menos en lo que se refiere a la practica asistencial, pues
aunque en algunos hospitales, centros de salud o unidades concretas se
estdn llevando a cabo esfuerzos por trabajar desde una perspectiva cien-
tifica, atin quedan muchos centros donde esto no es mds que una utopia
y la linea de trabajo sigue siendo la misma que la que se llevaba a cabo
antes de que la Enfermeria fuese universitaria.

Algunas escuelas hemos pretendido participar de este cambio, for-
mando profesionales desde una perspectiva cientifica y progresista. For-
macion en la que el conocimiento de la ciencia y de la metodologia
enfermera constituyera el eje central. Esto unido a una metodologia do-
cente con la que se pretendia el desarrollo de ciertas actitudes en el alum-
no, tales como el espiritu critico, el compromiso con su profesion, el
deseo de avance y mejora, la creatividad y la disposicion a cambiar y a
participar en su propio desarrollo tanto humano como intelectual, era
obvio que debia dar como resultado un profesional comprometido con el
avance de su disciplina y con el cambio de la imagen profesional que
transmitimos a la sociedad. Ya que si como imagen entendemos la forma
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en la que los demas nos perciben y sabemos que la percepcion es fruto de
lo que se observa y se siente ante lo observado, esté claro que para que
los demds nos perciban de otra forma hemos de empezar por cambiar lo
que tradicionalmente hacemos, o, al menos, la forma en la que lo hace-
mos.

Por otra parte, en nuestros afios de docentes, observabamos como
nuestros alumnos, una vez finalizados sus estudios, parecian olvidar todo
lo aprendido y se socializaban con el modelo tradicional en cuanto se
incorporaban al mundo laboral. Esto que resulta altamente frustrante,
para los que esperan ver los frutos de su trabajo y de su esfuerzo, debia
tener alguna causa importante. Podiamos intuir que el entorno laboral
que se encuentran no es el mds apropiado para llevar a cabo lo que ha-
bian aprendido, pero tambi€n podia ser que estuviésemos fallando en
algo, que nuestra forma de ensefiar la Enfermeria no fuese la adecuada
para ello, o que la fuerza de lo que ven fuese mucho mayor que la fuerza
de lo que escuchan. Fuese lo que fuese debiamos analizarlo para poder
corregir sobre una base cientifica.

I BiNi

De estas reflexiones nace un proyecto de investigacion que poste-
riormente ha sido becado por la Junta de Andalucia. Y de cuyos resulta-
dos vengo hoy a hablarles aqui.

OBJETIVO

El objetivo de esta exposicion es analizar el entorno laboral que
ofrecemos a los recién incorporados a nuestra profesién y reflexionar
sobre si este entorno es el mas adecuado para conseguir un cambio en
nuestra imagen profesional; entendiendo que si esta reflexion no se gene-
ra entre todos los participantes a estas sesiones, nada de lo que puedz
hoy decir aqui tendra valor alguno.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio descriptivo que se ha realizado sobre una poblacién
de 151 exalumnos, pertenecientes a las promociones 1.993,94 y 95, se-
leccionando una muestra de 108 alumnos para un 95% de nivel de con-
fianza y con un margen de error de mis menos 5. De la muestra seleccio-
nada respondieron en 91 casos equivalente al 84,96% de la muestra. L=
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edad media fue de 24 afos de los que el 70% son mujeres y el tiempo
medio que han conseguido trabajar oscila entre los 7 y los 18 meses,
siendo el menor tiempo de un mes y el mayor de 24 meses, el 80% de las
veces en un hospital piblico de més de 300 camas y el 42% ha sido fuera
de la provincia de Cadiz.

Para la realizacion del trabajo se elabor6 un cuestionario que fue
enviado por correo a cada uno de ellos y tras su cumplimentacién lo
devolvieron a la escuela.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos, a primera vista, fueron de lo mds des-
alentadores. Comprobar que el 48% piensa que no es posible una aten-
cidn integral e individualizada a los pacientes en las instituciones sanita-
rias actuales, es realmente un resultado escalofriante. Contestando que si
es posible solamente un 11%. Esto, que en un principio y en profesiona-
les que lleven muchos afios trabajando, puede considerarse fruto del des-
gaste, el desencanto y el cansancio, en el caso de nuestros exalumnos no
tiene ninguna de estas justificaciones, ya que el que mas ha trabajado ha
sido por un periodo de 24 meses y por tanto la ilusion primera por hacer
las cosas lo mejor posible ha de mantenerse atn viva en ellos.

Por otra parte, el 57% considera que la atencion que reciben los
pacientes en las instituciones sanitarias es mala y culpan de ello en el
36% a los gestores, en el 55% a la politica de salud y en el 9% a los
profesionales. Esto demuestra que son conscientes de que las cosas de-
berfan hacerse de otra manera y que el nicleo de accién debiera ser la
calidad de la atencién que prestamos a nuestros clientes, siendo este re-
conocimiento de larealidad el primer paso necesario para poder modifi-
car nuestra practica profesional. El hecho de que culpen en primer lugar
a los gestores y a la politica sanitaria es sefial de que consideran que la
organizacion y los que de ella se ocupan tienen una alta responsabilidad
en lo que se estd haciendo, son ellos los que han de marcar las lineas de
trabajo, la politica y la filosofia de cada centro, asi como los responsables
de articular los mecanismos para garantizar el cumplimiento de las mis-
mas.
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Es importante profundizar algo més sobre lo anterior ya que nues-
tra Ley General de Sanidad obliga a las comunidades auténomas a la
elaboracion de un plan de salud en el que queda claramente reflejado que
la orientacién de los servicios de salud debe estar centrada més en los
cuidados de salud que en la atencién a la enfermedad y, por lo tanto, para
el cumplimiento del mismo es fundamental una aportacién especifica y
profesional de los enfermeros, Culpan solo en un 7% a los profesionales
enfermeros, ya que estos se ven inmersos en una institucién que marca su
linea de trabajo, su carga laboral, su distribucién por turnos y por res-
ponsabilidades, queddndoles poco margen para la iniciativa privada.

A la pregunta que le haciamos de si habian tenido conflictos por el
empleo de los conocimientos adquiridos en la escuela, el 33% responde
que siy de ellos el 50% ha sido con sus propios compafieros y un 40%
con los médicos. Esto que, en principio, parece que se contradice con lo
anterior, tiene su l6gica explicacién. La mayoria de las personas tenemos
cierta resistencia al cambio, sobre todo si nos sentimos cémodos con lo
que estamos haciendo, aunque esa comodidad se derive en su mayor
parte del habito de hacer lo mismo durante afios. Ademds, si a esta resis-
tencia a cambiar, afiadimos el hecho de que tampoco la institucién que
nos contrata pide de nosotros mucho més de lo que estamos haciendo
¢ para qué esforzarnos?, ;para qué introducir nuevos elementos en nues-
tras vidas y en nuestros trabajos que lo tnico que conseguirdn serd des-
equilibrar esa rutina que tanta seguridad nos proporciona?. Si ademds,
ese cambio nos dice que nos responsabilicemos de nuestras propias deci-
siones, ;para qué llevarlo a cabo si a mi me resulta mas coémodo que sea
otro el que determine lo que yo debo hacer y otro, por tanto, el que se
responsabilice de ello?

En el 41% de las ocasiones ese conflicto fue debido a la utilizacion
de una metodologia de trabajo y en un 31% por defender los derechos de
los pacientes. Creo que resulta a todas luces evidente que esta respuesta
apoya la argumentacién anterior. El empleo de una metodologia de tra-
bajo implica responsabilidad de las propias actuaciones, y encima viene
propuesta por los jovencitos que acaban de terminar y que no tienen la
menor experiencia, [jcon los afios que llevo yo trabajando, va a venir este
a decirme que lo estoy haciendo mal!]. Es significativo también que en
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un 30% de los casos los conflictos hayan venido por defender los dere-
chos de los pacientes. En instituciones que centran su organizacién mas
en los intereses de los propios profesionales: la hora de pasar sala el
médico, los turnos de las enfermeras, la farmacia, la cocina... todo, me-
nos la comodidad y el interés de sus usuarios, es evidente que las perso-
nas con otra vision han de encontrarse con problemas. Han de chocar
con sus rigidas normas y con sus rutinas que convierten al individuo en
un nimero en cuanto entra por las puertas.

CONCLUSIONES

Estos resultados, que parece que en principio eximen de responsa-
bilidad a los docentes, nos pueden resultar satisfactorios, pero si reflexio-
namos con seriedad sobre los mismos, veremos que no es cierto, ya que
como profesionales de la Enfermeria y como personas enamoradas de su
profesion y activistas en el cambio de la misma, hemos de preguntarnos:
¢(que se puede hacer para conseguir realmente un cambio de direccién y,
por tanto, de imagen profesional?

Es evidente que el abordaje no puede limitarse al campo de la do-
cencia. La administracion, la politica, los colegios profesionales, los sin-
dicatos y todo el entorno en general, hemos de comprometernos con la
misma idea. El trabajar como corpisculos aislados no conduce a nada,
todo lo mads a ir sembrando una semilla que esperamos que algtn dia dé
su fruto, pero alguien tiene que ocuparse posteriormente de regarla y de
garantizar que tenga luz y buena tierra si pretendemos que germine y
crezca.

La teorfa y la préctica no pueden ir por distintos derroteros, el
aprendizaje se produce simultdneamente en ambas esferas. La socializa-
cion tiene lugar por modelaje. El alumno ha de tener una figura de refe-
rencia para identificar su rol profesional.

Desde nuestra perspectiva, como docentes, pensamos que una buena
forma para que el entorno no actuase como un elemento dificultador
parael cambio, seriala integracién de la docencia y la asistencia ya que
permitiria que el alumno tuviese al profesor como figura de referencia
alli donde realizara su préctica asistencial. Al mismo tiempo los docentes
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podrian actuar como agentes de cambio dentro de las instituciones, lo
que constituiria un modelaje importante para los profesionales. Los pro-
fesores dejariamos de ser los “tedricos”, demostrando en el dia a dia que
aquello que predicamos es, no solo posible, sino mucho mejor tanto para
nuestros pacientes como para nosotros mismos ya que el grado de satis-
faccion profesional que se encuentra és mucho mayor cuanto més auté-
nomo y responsable se es del propio trabajo.

Solo si nos desprendemos de nuestras propias comodidades, de
nuestra comoda rutina y nos convertimos todos en agentes activos del
cambio profesional, podremos ofrecer a la sociedad una imagen enfer-
mera clara, Unica, especifica, concreta y real. Solo asi nos percibirdn por
lo que realmente somos y no por lo que tradicionalmente hemos venido
haciendo.
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INTRODUCCION

Es imprescindible poseer una identidad profesional para poder pro-
yectar una imagen a la sociedad coherente con el significado de nuestra
profesién.

En la actualidad, los conocimientos sobre el campo disciplinar, los
modelos y las teorfas enfermeras proporcionan una mayor identificacién
del campo profesional, esto permite el crecimiento tanto personal como
profesional del colectivo enfermero.

Desde estas premisas pretendemos acercarnos al conocimiento de
nuestra realidad, a los valores que desde nuestro punto de vista caracte-
rizan la identidad profesional, que ofertamos y como lo ofertamos.

MATERIAL Y METODO

Se elabora una encuesta para realizar un estudio descriptivo, to-
mando como poblacion los profesionales de enfermeria del H.U. Princi-
pe de Asturias, situado en Alcald de Henares a 30 Km. de Madrid. Sien-
do un hospital comarcal, abierto en 1987.

Determinamos el tamafio muestral en 60 profesionales, de los que
el 11,4 % son hombres y el 88,6 % mujeres, para reflejar el porcentaje
real de la poblacién; con ello obtenemos un nivel de confianza del 95,5
%. Utilizdndose dentro de cada grupo de edad establecido como método
de seleccion el aleatorio.

Como variables dependientes se emplean: el uso de un modelo en-
fermero, el uso de metodologia y la via elegida para el desarrollo profe-
sional, a través de preguntas cerradas; y que oferta la enfermeria a través
de una pregunta abierta.
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Como variables independientes: el sexo, la Escuela donde han rea-
lizado los estudios bésicos y la edad. Dividendo la poblacién en los si-
guientes grupos de edad: de 20 a 25 afios, de 26 a 30 afios, de 31 a 35
afios y mayores de 335 afios.

POBLACION DIANA
11,4% (HOMBRES)

88,6% (MUJERES)

EDAD DE LA POBLACION

MUJERES

20-25 ANOS (26,9%)

31-35 ANOS (27,6%)

HOMBRES

>35 ANOS (28,6%) 20-25 ANOS (28,6%)

31-35 ANOS (14,3%) )
26-30 ANOS (28,6%)
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RESULTADOS

A la pregunta la profesion enfermera tiene:
- Un campo de actuacion propio.

- Un campo de actuacién delegado.

- Ambos campos de actuacion.

El 16,10% de la poblacién muestral contesta que tenemos un cam-
po de actuacidn propio, sélo el 1,78 % siente que tenemos un campo de
actuacion delegado y la inmensa mayoria, el 82,12 %, opina que tenemos
ambos campos de actuacion.

CAMPOS ENFERMERQOS

CAMPO PROPIO (15,1%)
_ CAMPO DELEGADO (1,7%)

AMBOS CAMPOS (83,2%)

Es muy significativo, como puede apreciarse en los graficos, que
sean las enfermeras mayores de 35 afios las tinicas que siente la profesion
enfermera con un campo de actuacién delegado. Asi mismo, el 100 % de
los enfermeros que consideran la enfermeria con un campo de actuacion
propio, se sitdan en el grupo de edad de 20 a 25 afios y han cursado la
carrera en la E.U. de Enfermeria y Fisioterapia de la U. de Alcala.

MUJERES

&3 CAMPO PROPIO FZE CAMPODELEGADO [] AmBOS
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En las enfermeras no tiene significacién los grupos de edad, pero
si la Escuela donde realizan sus estudios, pues del 12,5 % de enfermeras
que reconoce un campo de actuacién propio, el 87,44 % ha estudiado en
la E. U. de Enfermerfa y Fisioterapia de la U. de Alcala.

En cuanto ala cuestion, ;Trabaja en base a un modelo enfermero?

TRABAJA CON UN MODELO

El 58,34 % responde no y el 41,66 % refiere trabajar en base a un
modelo enfermero.

Alincluir las variables sexo y edad puede apreciarse en los graficos
como la primera variable independiente no afecta la variable dependien-
te; mientras que la edad, segunda variable, influye directamente, pues del
41 % que utiliza un modelo el 85 % esta comprendido en los dos prime-
ros grupos de edad: de 20 a 25 afios y de 26 a 30 afios.

Respecto al modelo enfermero que tienen de base, vemos que el
59,94 % de las enfermeras utilizan el modelo de Dorothea Orem frente al
40,06 % que utiliza el modelo de Virginia Henderson. Estos resultados
se invierten en los enfermeros , el 66 % utiliza el modelo de V. Henderson
y el resto el de D. Orem.

MUJERES

VIRG. HEND. (40,0%)
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HOMBRES

Al incluir la variable, Escuela donde han cursado sus estudios, el
97,66 % de la poblacidn total que utiliza el modelo de Déficit de
Autocuidado son ex-alumnos de 1a E. U. de Enfermeria y Fisioterapia de
laU. de Alcald.

A la pregunta, ;Trabaja con metodologia 7:

El 56,93 % utiliza una sistematizacién en su trabajo en contra del
43,07 % que refiere no utilizarla.

TRABAJA CON METODOLOGIA

Como se aprecia en los gréficos, la variable sexo no es significativa,
sin embargo, al incluir la variable edad vemos que la distribucion es distinta
en ambos sexos. El 100 % de los enfermeros que no usan metodologia en su
trabajo estdn en el grupo de edad de mdas de 35 afios y la mayoria de las
enfermeras que no la utilizan, estdn en el grupo de edad de 31 a 35 afios.

MUJERES HOMBRES

50
40
30
20
1

20-25 A26-30 A31-35 A>35 AR 2025 28-30 31-35 >
1 metopoLo [F3 No METOD 1 METODOLO NO METCD
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En Ia cuestion, ;Qué cree necesario para desarrollo profesional de
la enfermeria?. (Enumerar por orden de importancia).

La ley de funciones.

La regulacién de las especialidades.

La redefinicion del discurso profesional.
- El desarrollo de la carrera profesional.

E129,09 % priorizala ley de funciones, un 9,09 % considera que lo
mas importante en la actualidad es la regulacién de las especialidades, el
14,54 % prioriza la redefinicién del discurso profesional y un 29,09 % el
desarrollo de la carrera profesional.

DESARROLLO PROFESIONAL

ESPECIALIDADES (11,0%)

: LEY DE FUNGIONES (36,0%)

GARRERA PROFESIONAL (35

DICURSO PROFESIONAL (18,0%)

Al introducir las variables sexo y edad, vemos: Los profesionales
masculinos que consideran lo mds importante redefinir el discurso profe-
sional (57,14 %) tienen una edad comprendida entre los 20 a 30 afios.
Todos los enfermeros de los 2 grupos de mayor edad, priorizan la ley de
funciones y s6lo un 14,28 %, que corresponde al grupo mas joven (de 20
a 25 afios), consideran la carrera profesional como el elemento necesario
para el desarrollo profesional.

Las enfermeras se pronuncian en un 31,25 % por el desarrollo de la
carrera profesional, en segundo lugar se prioriza sobre la ley de funcio-
nes con un 29,16 %, donde destacan las enfermeras de 31 a 35 afios.
Con un porcentaje del 10,41 % se sitian las que consideran la regulari-
zacion de las especialidades, donde el 60% tienen de 26 a 30 afios, y por
altimo, un 8,33 % han considerado que el elemento de desarrollo lo cons-
tituye el discurso profesional.
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MUJERES

ESPECIALIDADES (15,4%) DISCURSO PROFESIONAL (12,9%)

LEY DE FUNCIONES (34,7 CARRERA PROFESIONAL (37,

HOMBRES

CARRERA PROFESIONAL (14,3%)

DISCURSO PROFESIONAL (57,1%)

MUJERES HOMBRES

2 3 .
FUN ESPE PRQ CAR

[1 20-25ANO 26-30 ANO [ 2025 ANOS 26-30 ANOS
31-35 ANO >35 ANOS 4 3135 ANOS EE] >35 ANOS

En esta cuestion si es determinante, como hemos visto, la variable
sexo, no asf la Escuela de procedencia que s6lo se hace significativa al valo-
rar la opcién del discurso profesional en los varones, pues un 75 % de éstos
provienen de la E. U. de Enfermeria y Fisioterapia de la U. de Alcala.

En la pregunta abierta, ;Qué considera que oferta la enfermeria a
la sociedad?

El1 93,52 % contesta que cuidados integrales, sin definirlos y/o des-
cribirlos; el 6,48 % restante responde, servicios de salud.

Al estudiar los datos de esta cuestidon vemos que no interfieren
ninguna de las variables independientes de nuestro estudio.
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OFERTA ENFERMERA

SERVICIOS DE SALUD (6,5%)

CUIDADOS INTEGRALES (93,5%)

CONCLUSIONES

Tras analizar el resultado de las encuestas se aprecia que existe una
falta de identificacién del campo profesional.

Solo un 16,10 % siente que tenemos un campo de actuacién pro-
pio, no se define que es lo que ofertamos a la sociedad como caracteris-
tico y tnico de nuestra profesién. Y s6lo un 41,66 % refiere trabajar en
base a un modelo enfermero. La redefinicién del discurso enfermero s6lo
es considerada como lo més importante en la actualidad para el desarro-
llo profesional, por un 14,54 %.

A la vista de estos datos, vemos la necesidad de que todos los profe-
sionales interioricen el campo enfermero, sin el cual, no podemos proyectar
una imagen profesional, coherente con nuestra profesion, a la sociedad.
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PRESENTACION

Cuando me comunicaron el tema central de estas sesiones y mi
participacién como conferenciante, debo confesar que se me quedo la
mente en blanco, ;qué podia aportar yo sobre la imagen enfermera, si
entiendo que para observar una imagen hay que hacerlo con perspecti-
va?. Cuando recibi el programa definitivo entendi mi papel, la mirada
ajena la iban a cubrir relevantes profesionales observadores de la evo-
lucién enfermera, a mi tal vez se me pedia que construyera la imagen,
asumir el papel de escultor, debia trazar las lineas y la composicion, el
movimiento y el equilibrio, el color, el tono y la iluminacién de la imagen.

Para poder responder a la dificil tarea encomendada, comencé por
hacer una revisién bibliografica sobre temas relativos a laimagen, como
elaborarla, observarla y describirla, qué son las imdgenes y como se
comunica la imagen. Mi trayectoria y experiencia profesional me harian
interpretarla adecuada al tema enfermero. Y asi disefié mi proposito, y
para ello, he establecido tres etapas diferenciadas en la exposicion:

- LaIMAGEN académica.
- El IMAGINERO o escultor de la disciplina.
- Coémo IMAGINAR una ilusion.

Las dos primeras partes, las enfoco desde la reflexién critica, la terce-
ra, trata de orientar una alternativa hacia la imagen enfermera en la universidad.

1. LAIMAGENACADEMICA

La palabra «imagen», viene del latin, «<imago». «Es la representa-
cién mental de alguna cosa percibida por los sentidos» (Casares, 1978).
«La imagen virtual es la formada por la prolongacion de los rayos y se
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complementa con la imagen viva que se aplica a una persona o grupo donde
domina un cierto sentimiento». (Moliner, 1991). Esta complementariedad
entre las formas y los sentimientos es lo que configura la representacién de
la imagen, en nuestro caso, la imagen enfermera en la universidad.

Son, a mi modo de ver, dos los elementos que configuran la imagen
académica, la enfermera en el entomo universitario y el contenido disciplinar.

EIENTORNOUNIVERSITARIO.

La incorporacién de los Estudios Universitarios de Enfermeria, en
nuestro pais, coincide con una nueva concepcion de la enfermeria y de
los estudios enfermeros, por ello, pudiéramos decir que este hecho debe
marcar una reorientacién de la imagen enfermera, en el entorno social y
en el campo universitario. La Universidad se define en su propia esen-
cia, con una serie de atributos que le confiere la sociedad y su trayecto-
ria a lo largo de la historia, como son, su caricter de universalidad, el
desarrollo del progreso al servicio del hombre y en bien de la humani-
dad, es guardidn de la cultura y la ciencia, forma hombres y mujeres con
talante critico y humano para el desarrollo de la investigacion y est4 al
servicio de la sociedad para dar respuesta a las necesidades y requeri-
mientos de nuevas profesiones.

SRR

ALAN BN L L &

(1]

Cuando la disciplina enfermera se incorpora en la universidad, se
le suponen los atributos universitarios y se observa a los docentes de la
enfermeria, por su talante reflexivo y humano, su capacidad de integra-
cion y didlogo con otras disciplinas, su capacidad critica y creadora, su
sensibilidad para el contacto con la sociedad y su aportacién general al
funcionamiento de la universidad. Esto requiere en las personas docen-
tes de la enfermeria dos cualidades especificas, la sobriedad del estudio
y el rigor de la reflexion. Siendo estas caracteristicas, elementos claves
de socializacién en el mundo universitario, van a ser el resultado de unz
manera de comprender al hombre y de entender la vida en términos gene-
rales, por tanto no son contenidos que se transmiten por los textos, son
cualidades adquiridas desde la educacién, desde los primeros contactos
con el mundo de la enfermeria y con el entorno de la universidad.

Sien esta misma linea, destacamos las cualidades que identifican
la imagen de la enfermera profesional, y analizamos los elementos que
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caracterizan la atencion de cuidados a las personas, pudiéramos de algu-
na manera establecer cierto paralelismo con el talante universitario. La
enfermera cuidadora se define por el respeto a los valores y cultura de la
persona, la equidad frente a las desigualdades y la solidaridad, la atencién
individual a las necesidades de cuidados, en el marco del entorno de la
persona y de la continuidad de los cuidados, la ensefianza de autocuidados
potenciando el desarrollo personal, familiar y social. Este marco de respon-
sabilidad profesional, le confiere a la enfermera una capacidad innovadora
y critica, para la adaptacion permanente a los requerimientos sociales y
lleva implicita una clara conciencia de servicio, de adecuacién a una res-
puesta profesionalizada, desde la sistematizacion de las prestaciones y una
atencion refrendada desde el rigor de la ciencia enfermera.

Pudiéramos decir desde estas afirmaciones, que a la enfermera
cuidadora, se la define por una serie de cualidades que se adecuan al
perfil universitario, pero en cualquier caso, esto no lleva implicito que a
las enfermeras de nuestra universidad hoy, se les pueda aplicar la confi-
guracion inherente de este perfil, que le confiere la sociedad como en-
fermeras, de una manera, y como universitarias de otra. Este es el reto
de la imagen enfermera en el entorno de la universidad.

ELCONTENIDODISCIPLINAR.

Haremos referencia a las ensefianzas de la enfermeria en la universi-
dad, desde dos aspectos contrapuestos, que cuestionan la imagen que ac-
tualmente representamos. Por una parte, cuando comunicamos qué queremos
enseiar, y de otra manera, cuando manifestamos qué estamos ensefiando. Se
trata en cualquier caso, de llegar a una aproximacion, entre la imagen desea-
day la imagen real.

Entendemos que, en los tltimos afios, ha habido un gran aumento
de conceptos que se identifican en la definicion de la enfermeria, y se
han desarrollado nuevos instrumentos metodolégicos para la atencién
enfermera. Este hecho, estd acelerando el cambio de paradigma en la
conceptualizacion de la enfermeria, y desde mi perspectiva, estos nue-
vOs conceptos, no estan impregnando las ensefianzas en la universidad,
si bien, se presta més atencién a los instrumentos de aplicacién
metodoldgica. Con esta reflexién quiero decir, que en la ensefianza de la
enfermeria, estd adquiriendo una mayor relevancia la aplicacién de los
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Diagnésticos y del Proceso, que el andlisis y la integracion de los con-
ceptos, que se definen en los modelos conceptuales como razon de ser de
la profesién y, por tanto, han de ser la base de la estructura disciplinar.

En este sentido, considero que estamos en el momento de poder
definir los conceptos bdsicos, que son, €l eje integrador de las materias
propias del drea de conocimiento de enfermeria y, que a su vez, configu-
ran la estructura disciplinar de los estudios. Para ello, propongo una
clasificacién, que nos permita determinar cada uno de estos conceptos
considerdndolos como eje de una ensefianza transversal, y que incorpore
los elementos de aprendizaje de la nueva disciplina enfermera. Desde
esta perspectiva, y a modo de ordenar el debate en la docencia enferme-
ra, se propone una orientacién desde:

a) Los antecedentes del conocimiento para la elaboracién del
pensamiento enfermero.
Conceptos de adaptacion, comunicacion, necesidad, siste-
ma, interaccion, toma de decisiones, etc.

b) Lacelaboracién del pensamiento enfermero
Conceptos de salud, entorno, persona, familia, cuidado y cui-
dados enfermeros.

¢) Loselementos para la instrumentacién del cuidado.

Conceptos de ciencia, método, teorfa, modelo, proceso, tec-
nologia, did4ctica, investigacion, etc.

d) Los aspectos sociales de i6n.

Conceptos de ética y bioética, profesion, profesionalidad,
socializacién, ayuda, redes sociales, cooperacidn, economia
de la salud, funcién, servicio, equipo, comunidad, informa-
cidn, etc.

e) Los aspectos relacionados con la atencién de salud.

Conceptos de autonomia, dependencia, déficit, problema, sin-
toma, discapacidad, promocién, prevencidn, recuperacion,
tratamiento, integracion, etc.
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f)  Los contenidos interdisciplinares.

Conceptos de antropologia, sociologia, psicologia, ecologfa,
biologia, medicina, matemaéticas, estadistica, demografia, fi-
losofia, economia, farmacologia, terapias, etc.

Para quienes me estdn escuchando, no es necesario explicar que no
trato, en absoluto, de recoger en un listado todos los conceptos definitorios
de la construccién disciplinar, ya que éste ha de ser un trabajo riguroso y
mas amplio, mi objeto en este foro es tan sélo destacar alguno de los
conceptos, que si bien, no los podemos considerar nuevos, su novedosa
interpretacion en el discurso enfermero, requieren de un acuerdo entre
los docentes de la disciplina. Aqui radica la definicién del problema,
como lo propongo en el dia de hoy. Considero que;

«la falta de unificacion de conceptos en la transmision del co-
nocimiento enfermero, estd produciendo una contraposicion entre lo
que debemos enseniar, y lo que estamos ensefiando».

Pudiéramos de alguna manera decir, que existe un cambio en el
lenguaje de lo que ensefiamos, pero no en todos los casos, de lo que
transmitimos. Si esta reflexion fuera contrastada, podriamos coincidir en
que, €8 necesaria una estrategia educativa para adecuar el perfil actual a
la imagen deseada. Como ya he expresado, es en la dltima parte de mi
exposicion cuando trataré de abordar el problema dando algunas pince-
ladas que nos pueden orientar hacia la alternativa.

2. ELIMAGINEROOESCULTORDELADISCIPLINA.

Se llama imaginero «al pintor o escultor de imédgenes» (Moliner,
1991). Imaginero es el que 1magina, el que crea, es también el que cada
dia modula la construccion de algo. El que imagina y crea ensefia y muestra
la imagen que moldea. El que ensefia tiene que moldear cada dia, que
esculpir cada gesto, cada expresidn, cada simbolo, cada matiz. El profe-
sor enfermero es imaginero, es el escultor de la disciplina.

En el mundo de la imagen no existen puntos de contacto con las
cosas que no se conocen, dicho en otras palabras, cada uno ve sélo lo
que sabe o lo que conoce, por tanto, para aprender algo es necesario ’
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partir de las cosas que ya se conocen, aquellas cosas que puedan ser
superadas. Cuando alguien ajeno, observa nuestra imagen, la enfermeria,
la observa desde los signos que la sensibilizan en el entorno de la cultu-
ra que nos rodea, y en nuestra profesién, son muchos los estereotipos
existentes. Cambiar la imagen, implica cambiar los sistemas constructivos.
el mero hecho de cambiar las formas acabadas sin comprender la estructura
que las determina, no condiciona el cambio de la imagen, no modifica la
forma de los objetos, porque éstos, siguen teniendo la misma naturaleza.

El imaginero de la disciplina, tiene dos instrumentos fundamenta-
les para esculpir la enfermeria, los contenidos curriculares y los méto-
dos didicticos y educativos. Sobre los contenidos ya hemos hecho men-
cion, sobre los métodos nos referimos ahora.

Hablar hoy de nuevos instrumentos educativos, casi presupone que
estamos haciendo referencia a aspectos externos como la cibernética
sistemas multimedia. Sin despreciar, en absoluto, la ayuda de tantos me-
dios asociados, queremos hacer mencion a lo que los estudiosos de 1z
pedagogia y la didictica denominan la «Educacion para el futuro», que
viene a determinar que la educacion tradicional, que estd centrada esen-
cialmente en la transmision de conocimientos, ha quedado obsoleta parz
adquirir relevancia un concepto de educacion para la inteligencia, que
permita la comprension y la creacidén de conocimiento, accién dirigida «
enfrentar los desafios del futuro. La base actual de la educacion es e
andlisis del conocimiento, pero como dice el filésofo Kant, mediante los
juicios analiticos nunca se logran nuevos conocimientos. Una educacior
que prepara al alumno en la cultura actual, agrega a lo analitico lo sintc-
tico, que es, como también afirma Kant en sus escritos, la capacidad d-
crear conocimiento nuevo. Asi, como la capacidad de sintesis, otro-
métodos educativos que propugnen el crecimiento intelectual, deber
priorizarse frente a los tradicionales, puesto que hoy se hace indiscutibl=
que el conocimiento es el resultado de la interaccion de multiples variz-
bles como son, la densidad y calidad de la informacidn, la multiplicida:
de factores que condicionan los hechos, el abordaje interprofesional d-
los procesos y el corto espacio de tiempo en el que se suceden los fenc-
menos. El orden de valores hoy, estd definido por la capacidad de inte:-
pretar y de crear nuevo conocimiento.
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En este contexto, nos proponemos abordar la imagen del profesor
enfermero en la universidad. El profesor enfermero, que hoy desarrolla
docencia universitaria, ha sido formado en una época donde el valor que
predominaba, en la atencidn sanitaria, era la tecnificacion sobre el cui-
dado de las personas, y a ello ha respondido su formacién. Entendemos
por técnica el proceso estructurado de un procedimiento y por cuidado
enfermero la conceptualizacidn de un modelo de atencién. Esta diferen-
ciacion en el objeto de la educacion, entre ensefiar para la aplicacion de
un procedimiento o ensefiar desde la conceptualizacién de un proceso,
estd condicionando nuevos métodos de ensefianza-aprendizaje, lo que
precisa una reorientacion de la educacion enfermera en la universidad.

En la historia reciente, la evolucidn del pensamiento enfermero, a
incorporado dos elementos claves en la formacién, el desarrollo de los
modelos conceptuales como marco y estructura del conocimiento de la
enfermeria, y los instrumentos metodoldgicos para la aplicacién de la
atencion enfermera. En este progresivo avance de la disciplina, es evi-
dente que los métodos educativos y didacticos deben adaptarse a los
requerimientos disciplinares, apoyandose en una estructura de pensa-
miento deductivo que facilite la capacidad de creacion de conocimiento.
Laensefianza de la enfermeria hoy, requiere partir de la contextualizacion
del marco tedrico, para desarrollar los instrumentos metodologicos y los
derivados de la tecnologia del cuidado. No obstante, se estd dando una
mayor relevancia a los instrumentos metodolégicos, Proceso y Diagnds-
ticos, y a las técnicas instrumentales, como parte del «hacer», sin una
contextualizacion tedrica. Para poder fundamentar este proceso de inte-
gracion, entre contenido curricular y métodos educativos, son necesarios
dos requisitos en la estructura docente:

1.  La programacién docente debe definirse desde los marcos
generales, para desarrollar a partir de ello los contenidos
particulares o concretos, esto es, de las teorias generales y
los modelos conceptuales a los instrumentos y tecnologia de
aplicacion enfermera. |

2.  Los métodos de ensefianza deben reflejar esta misma estruc-
tura. La utilizacién de métodos deductivos que permitan desde
un marco tedrico general, la contextualizacion de cada una
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de las ensefianzas particulares con explicacién de las
interrelaciones existentes.

Y aqui radica la definicion del problema como yo lo planteo;

«los docentes enfermeros que imparten las ensefianzas en el
pregrado de enfermeria integran con mejor capacidad métodos de
enserianza inductivos que la ensefianza contextualizada desde un marco
general».

Desde mi perspectiva, la demanda consustancial a este requeri-
miento, se asienta en la necesidad de formacién para la investigacion.
Docencia e investigacion han de ser indisolubles para la practica ade-
cuada de las ensefianzas de la enfermerfa.

3. COMOIMAGINARUNAILUSION

Cuando buscamos el significado de la palabra «imaginar», pode-
mos iniciarnos en un suefio. Dice, «figurarse, idear, antojarse, utopia.
ilusion» (Moliner, 1991). «Representar idealmente una cosa, crearla en
la imaginacion» (Casares, 1978). ;Qué sucede cuando ponemos a fun-
cionar la imaginacion?. Simplemente comienzan a fluir objetos, paisa-
jes, situaciones, recuerdos, sucesos que pasaron y hechos que nunca han
sucedido. Lo que esté claro es que las imdgenes proceden de nosotros.
de nuestro sentir y de nuestra capacidad de raciocinio. Es la expresion de
nuestros sentimientos que simbolizan la visién que tenemos del mundo que
nosrodea. Y el momento que hoy vivimos, el mundo enfermero, nos permite
tener un suefio, una ilusion que yo quiero compartir en la mafiana de hoy.

Sofiemos la imagen enfermera en la universidad. A través de 1=
imagen enfermera, lo que representa, se nos va a permitir entrar en e!
conocimiento del mundo de la enfermeria. Podemos hablar de la imagen
enfermera en la universidad, porque es un hecho que la enfermera estd er
la universidad hoy, el hecho de su existencia, es lo que nos permite
hablar de una imagen real. Al mundo del conocimiento, podemos entra:
porque previamente se ha dado el hecho de la existencia. Por tanto deci-
mos que la estética de la imagen, es lo que vemos, la naturaleza de 1-

. . .
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de integrar el conocimiento enfermero, en la estética de la imagen. Lo
que somos y lo que aparentamos ser, deberia ser una misma cosa.

El conocimiento enfermero es, la base en la que se sustenta el
desarrollo disciplinar. El conocimiento enfermero tiene una funda-
mentacion tedrica formada por conceptos, teorfas y modelos especifi-
cos, que dan significado a la enfermeria. Actualmente avala el acerca-
miento de enfermeria a la ciencia, la creacién de mas de cincuenta mo-
delos conceptuales propios, para afrontar la practica enfermera apoya-
dos en teorias generales. El conocimiento enfermero, se apoya en el co-
nocimiento de las Ciencias Factuales (Naturales y Sociales) que estu-
dian los hechos, experiencias y percepciones, y en las Ciencias Forma-
les (Matematicas y Légica), que estudian las ideas (Bunge 1974).

Ia historia reciente de la enfermeria, nos adentra en un mundo
apasionante del conocimiento de las ciencias humanas y sociales y de
las ciencias naturales, aplicadas al contexto disciplinar. La explicacion
y capacidad para dar respuesta, a todas las cuestiones del desarrollo de
la disciplina, no pueden ser resultado del azar u opiniones ausentes de
rigor cientifico. La evolucién del pensamiento enfermero, solamente
puede ser aceptado, desde el estudio sistematizado de cada una de las
variables, que se determinan constituyentes de la definicion de concep-
tos de la enfermeria, estableciendo interrelaciones que expliquen y esta-
blezcan las presunciones, sobre los fenémenos que determinan el marco
conceptual de la enfermeria. Esta es la esencia de la investigacion, es
ésta la ilusién de la imagen, del suefio que quiero compartir, la investi-
gacion enfermera.

Pasemos a describir algunas cuestiones que, en mi opinion, justifi-
can la investigacion.

Nuestra realidad profesional muestra un panorama insolito. Por
una parte, en el desarrollo profesional de nuestro pais, la enfermera tie-
ne definido en el sistema publico, la atencién directa con responsabili-
dad en la atencién de cuidados, tanto en atencién hospitalaria como
extrahospitalaria. En la gestién de servicios, a la enfermera se le reco-
noce la capacidad de toma de decisiones, para la administracion y ges-
tién de servicios de atencién de cuidados. En la investigacién, la enfer-
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meria tiene revistas cientificas de reconocimiento a nivel nacional e in-
ternacional, donde publica periédicamente. El sistema educativo y el
sistema de salud, estdn acreditando Reuniones Cientificas en el campo
de las Ciencias de la Salud y de la Enfermeria, en Congresos y Jornadas,
donde se imparten conferencias y comunicaciones de caricter cientifico,
impartidas por reconocidos profesionales del mundo de la enfermeria.
El Fondo de Investigaciones Sanitarias, reconoce desde hace siete afios
la autoridad investigadora de la enfermera y presupuesta becas y pro-
yectos para la investigacion en enfermeria. Las Asociaciones Cientificas
de Enfermeria dan respuesta a las necesidades de desarrollo y progreso
de los diferentes campos de la Enfermerfa.

Este panorama en el campo de desarrollo profesional, se contradi-
ce incomprensiblemente, con la formacién académica que se le confiere
a la enfermeria. El grado académico de diplomatura, le restringe la for-
macion investigadora inicial y la falta de licenciatura, no da acceso a
doctorado y desarrollo de la investigacion estructurada. La consecuen-
cia inmediata es que, las enfermeras en Esparia estdn haciendo investi-
gacion, pero el mundo académico estd dando la espalda a una realidac
profesional. En este contexto, la actividad investigadora es un hechc
pero la cuestion se plantea en términos de la calidad de estas investiga-
ciones.

S1 miramos el contexto internacional, de los paises desarrollado-
donde enfermeria a alcanzado las cotas profesionales, en términos sim -
lares a nuestra realidad social, en Canad4, en Estados Unidos, en ¢
Reino Unido como pais europeo, e incluso en Iberoamérica, la estructur.
académica y el grado de titulacion de la enfermera universitaria se cc-
rresponde con la Licenciatura y el Doctorado, que permite la formacic
y actividad investigadora. Esta situacién de coherencia, entre las demar-
das sociales y los requerimientos profesionales, y la respuesta de
universidad en la formacién académica, son un ejemplo de integracic
de la universidad en la estructura social, como respuesta a las necesid_-
des sociales y de la profesion.

En este sentido, y sobre la mision de la universidad, son clarific.
doras las palabras de Ortega y Gasset (1940); « El hombre pertenc.
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cualquier parte, sino muy especialmente sobre la anterior. Esto significa
que es forzoso vivir a la altura de los tiempos, a la altura de las ideas del
tiempo». Esta vision de la universidad como respuesta a la evolucidn y
progreso de las ideas es lo que la caracteriza en el ambito de lo social.
El mismo Ortega, cuando hace referencia al profesor universitario, ex-
presa «nuestros profesores mejores viven en todo con un espiritu quince
o veinte afios retrasado, aunque en detalles de sus ciencias estén al dia.
Es el retraso tragico de todo el que quiere evitarse el esfuerzo de ser
auténtico, de crear sus propias convicciones». Este llamamiento de Or-
tega, a la autenticidad de las ideas, a la adecuacidn de las ensefianzas a
los tiempos reales y la respuesta del mundo universitario a la necesidad
del entorno social, la hacemos nuestra para construir la imagen enferme-
ra en la universidad de hoy.

La investigacion enfermera se justifica desde una perspectiva éti-
ca, para dar respuesta a las necesidades de cuidados de las personas,
orientada en el respeto a los valores culturales y la percepcién
individualizada de sus problemas de salud. La respuesta profesional,
parte de la responsabilidad que la sociedad le confiere a la enfermera, y
ésta, solamente es responsable, si estd asentada en el conocimiento ted-
rico y en la atencidn sistematizada, que es resultado de la accidn profe-
sional. La accion enfermera que se asienta en el rigor metodolégico,
posibilita la evaluacion y el cuestionamiento de los hechos y los fendme-
nos de la practica enfermera, garantizando una atencién de calidad. La
investigacion enfermera, por otra parte, debe dar respuesta a las actua-
ciones enfermeras y su relacién con el coste de los servicios de salud,
que integre la relacidn adecuada entre los niveles de salud alcanzados y
el coste de las prestaciones ofertadas. La investigacién enfermera, se
hace cada vez mas necesaria, para dar respuesta a necesidades reales de
la poblacidn, en referencia a una atencién de cuidados para la salud y el
bienestar de las personas. Esta atencién de cuidados se justifica cada
vez mas, atendiendo al aumento progresivo de la edad de nuestros mayo-
res, los procesos crénicos , invalidantes y degenerativos, la cultura de
bienestar que implica incorporar habitos de vida saludables en la infan-
cia y adolescencia y el concepto del cuidado de la salud, como un bien
de nuestra cultura y desarrollo.
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Si bien, el momento socio-profesional que estamos viviendo nos
envuelve en una actitud reivindicativa hacia la licenciatura, la reflexion
que estoy planteando quiere significarse en hechos muy concretos;

a)

b)

d)

La licenciatura es un medio para alcanzar el doctorado y, la
necesidad enfermera es la investigacion.

La investigacion es competencia de los profesionales enfer-
meros, pero no todos los profesionales tienen que hacer in-
vestigacion. Ser investigador implica tomar esta opcién per-
sonal con compromiso de vida, como sucede en tantas otras
disciplinas, conduciendo un trabajo reglado desde lineas de
investigacion predefinidas.

La investigacién corresponde al cientifico y hay consensc
que, cientifico es aquél que hace ciencia, pero no aquel que
ensefia una ciencia. «Actualmente se considera a la enferme-
ria una ciencia en desarrollo» (Mufioz, 1995).

Ser investigador enfermero implica conocer el método cien-
tifico, y usarlo para generar nuevo conocimiento o verifica:
conocimientos ya acumulados, para mejorar la calidad de |-
atencion y de la ensefianza de la enfermeria.

Por la propia configuracion del pensamiento enfermero, |-
investigacion requiere incorporar el estudio y las bases c-
la investigacion cualitativa, para dar respuesta e interpret:-
cidn a nuevas ideas, actos, suposiciones y relaciones de Ic
fenémenos que experimenta la persona y familia cuando -
vencia el proceso salud-enfermedad.

La investigacion es un proyecto planificado desde un co-
senso profesional en el que hay que definir el objeto de
investigacion y los subsistemas que generan campo espec::
co para la investigacion enfermera.

Ahora bien, la formacién en investigacion, no ha de ser exclus:
para el investigador. La formacién en metodologia cientifica y de la -
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de la docencia, de la gestion y de la atencion enfermera. En esta confe-
rencia, he hecho referencia a los problemas derivados de la ensefianza
de una nueva conceptualizacion de la enfermeria y la contradiccion apa-
rente con la estructura de pensamiento de los docentes enfermeros, pues
bien, aqui radica una justificacion de la necesaria formacion investiga-
dora de los docentes universitarios, y la ya citada afirmacién, de que
docencia e investigacion son indisolubles. Si esta justificacion es valida
desde la adecuacién de los métodos educativos, no lo es menos, desde
los contenidos disciplinares. A la generacion de conocimiento es con-
sustancial su incorporacion en la ensefianza y educacién de nuevos pro-
fesionales, y es condiciOn sine qua non, la capacitacion del profesorado,
para integrar nuevo conocimiento y para formar alumnos con mentalidad
critica y creadora de conocimiento nuevo.

Para terminar, a modo de conclusién, podemos decir que laimagen
enfermera en la universidad es;

- La enfermera docente actual, por lo general, utiliza métodos
de ensefianza que estdn condicionando el desarrollo de los
nuevos contenidos curriculares.

- Se hacen necesarios programas de formacién que desarro-
llen una estructura de pensamiento 16gico, que faciliten la
enseflanza de la enfermeria desde los conceptos para-
digmaticos de la profesion.

- La formacion investigadora y el desarrollo de la investiga-
ci6n son la alternativa al desarrollo profesional.
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INTRODUCCION

El tema de esta conferencia, como todos ustedes saben es «lLa cons-
truccion disciplinar enfermera» o, dicho de otra manera, ;Cémo pode-
mos seguir construyendo la «casa» cuyos cimientos puso Florence
Nightingale hace tantos afios?

Me gustaria empezar contdndoles una historia que una colega pu-
blicé recientemente en una revista profesional americana. Se trata de la
historia de Ana, una enfermera de 40 afios y de su paciente Oliver, un
varén de 85 afios de edad que ingres6 en el hospital con una insuficien-
cia cardiaca congestiva.

Cuando Anay Oliver se encontraron por primera vez ambos tenian
una cosa en comun: ninguno de ellos habia estado demasiado tiempo en
un hospital (Oliver porque habia gozado siempre de buena salud, Ana
porque habia estado en casa cuidando de sus dos hijos durante casi 20
afios). Tras estudiar los nuevos medicamentos, hacer un curso de reciclaje
y completar un rdpido programa de orientacion en el hospital, Ana re-
anudd la préctica profesional convencida de que algunas cosas, como
los buenos cuidados enfermeros, no habian cambiado. Y eso es lo que
dio a Oliver -unos cuidados de 20 afios atrds, basados en las investiga-
ciones enfermeras de los afios 70.

Esta es la historia de Oliver y Ana...

Oliver no durmi6 bien la primera noche que paso en el hospital.
No podia estar en la cama y vagd por los oscuros pasillos y por las
habitaciones de otros pacientes.

Cuando Ana inicié su turno por la mafiana, solicité al médico una
orden de sujecion fisica: queria que Oliver descansara un poco para que

=BE
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estuviera receptivo cuando le hiciera la educacion sanitaria. Sin embar-
g0, cuando aplico las restricciones, Oliver empezd a presentar proble-
mas de incontinencia urinaria. Tampoco parecia capaz de encontrar una
postura comoda y se movia constantemente en la cama.

Ana, finalmente, pidié al médico una orden para ponerle una sonda
Foley y para administrarle Valium. Tras sumergir a Oliver en una confu-
s10n inducida por la medicacién, empez6 realmente a trabajar, no sélo
lavandole de cabeza a pies, sino irrigando la sonda Foley, limpiando el
meato urinario con Betadine sin diluir y sujetando a la ropa de cama el
tubo de la bolsa de diuresis de manera que formara varias curvas para
que el paciente pudiera moverse sin traccionar la sonda. Cuando noté
que habia dreas enrojecidas en los codos y en los talones, Ana aplicé
una locién y frot6 vigorosamente la zona cada cuatro horas. Cuando des-
cubri6 el inicio de una tlceras por presién la piel de la cadera izquierda,
limpi6 el drea con Betadine extra concentrado, cubriéndola luego con
una pasta hecha con harina de maiz y agua.

Cuando dio el informe de cambio de turno a Melisa, una enfermera
recién graduada que hacia el turno de noche, ésta sefialé que pensaba
que las ultimas investigaciones enfermeras recomendaban practicas muy
distintas de las empleadas para el cuidado de la piel y de la sonda urina-
ria, cuestionando también el uso de un tranquilizante. Sin embargo, Ana
insistié en que habia sido el médico quien habia ordenado esos cuida-
dos, evitando mencionar el hecho de que ella habia solicitado la orden.

Ahora Oliver «estaba como un rey», exceptuando el hecho de que se
encontraba completamente inmovilizado, casi delirante y babeando. Siem-
pre atenta y vigilante, Ana le brind6 vigorosos cuidados pulmonares, aspi-
rando la traquea a través de un catéter nasal e instilando cantidades indus-
triales de solucién salina cada dos horas, tanto si la necesitaba como si no.

Ana dio a su compafiera de la noche, a lo que interiormente consi-
deraba demasiado inexperta para saber lo que realmente convenia hacer.
junto con el informe de cambio de turno, instrucciones claras de conti-
nuar con el mismo tratamiento. Al quinto dia, tras finalizar el ritual de
los cuidados matinales, administrd de nuevo un tranquilizante a Oliver v
dejo la habitacion en penumbra. Cuando su esposa acudié a visitarlo
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que intentaba descansar. Por desgracia éste estaba alin bastante cons-
ciente y al borde de una grave infeccién (urinaria, respiratoria, o de la
herida, lo que ocurriera antes) y presentaba un estado de debilidad ad-
quirido en el hospital e inducido por la enfermera.

La esposa de Oliver estaba indignada por el mal aspecto que presen-
taba su marido, mientras que Ana se culpaba por ello, castigdndose psicolé-
gicamente de una forma que sélo las enfermeras podemos hacer. Durante
cinco dias habia brindado a su paciente los mejores cuidados de los que era
capaz, y éste se encontraba peor que cuando ingreso en el centro.

¢ Qué habia sucedido? Ana habia dado sus mejores cuidados a su
paciente -unos cuidados basados en estdndares antiguos- sin embargo,
esos fueron desastrosos porque, a la luz de los actuales hallazgos de la
investigacion, sabemos que:

- Los tranquilizantes y las sujeciones pueden aumentar la con-
fusidn en los ancianos.

- Los cuidados que Ana aplicaba para evitar la infeccion uri-
naria en realidad aumentaban la incidencia de la misma.

- La préctica rutinaria de instilar solucidn salina y aspirar des-
pués aumenta el riesgo de infeccion.

- Frotar un 4rea de piel enrojecida puede empeorar la situacion.

Lo que quiero sefialar con esta historia es que nadie puede antici-
par todos los cambios de salud que pueden acontecer en un paciente y
que a las enfermeras como Ana les importan las personas a las que cui-
dan, Pero como cientificos, las enfermeras no podemos basar nuestra
préactica en cuidados rituales. Debemos comprometernos con el cambio.
No podemos sentimos satisfechas con el status quo. Individualmente y
como grupo profesional debemos cuestionarnos constantemente qué ha-
cemos y cOmo podemos hacerlo mejor.

Demos una ojeada a las cuatro dreas clave en las que debemos cen-
trarnos si queremos construir la disciplina enfermera. Estas 4 dreas son:

- La asistencia directa
- La investigacion

- Ladocencia

- El liderazgo
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LAASISTENCIADIRECTA

Empezar€ con la asistencia directa o cémo podemos construir la dis-
ciplina enfermera «desde las raices». En otras palabras, cémo podemos
hacer que las enfermeras que brindan cuidados directos se sientan més res-
ponsables de introducir cambios, de construir la disciplina enfermera.

Primero y principal: debemos trabajar para ayudar a las enfermeras
asistenciales a darse cuenta de lo importantes que son ya que se encuentran
en la mejor posicion para identificar los cambios que deben llevarse a cabo.

Necesitamos conectar con esas enfermeras y hablar con ellas de
sus frustraciones por los retrasos y desorganizacion en los cuidados de
los pacientes. Muchas enfermeras asistenciales aceptan estas frustracio-
nes y retrasos como parte del «trabajo en el mundo real». Debemos ayu-
darlas a cambiar de idea. Deben empezar a contemplar los retrasos y
frustraciones en el cuidado de los pacientes como oportunidades para
que las enfermeras construyamos nuestro ejercicio profesional y tenga-
mos un impacto positivo en los cuidados del paciente.

Permitanme ponerles un ejemplo: hace poco tiempo que en una revista
de cuidados criticos se publicé un articulo sobre las enfermeras de una uni-
dad de vigilancia intensiva que, centrdndose en mejorar los resultados obte-
nidos por los enfermos, ampliaron su prictica. Estas enfermeras se dieron
cuenta de que los traslados de los enfermos a una unidad de cuidados inter-
medios no se realizaban a tiempo porque no podian ser transferidos mientras
llevaran insertadas vias invasivas. Los médicos estaban muy ocupados a
primera hora de la mafiana para ir a la unidad y retirarlas por lo que los
enfermos esperaban horas para ser trasladados simplemente porque atn lle-
vaban una via invasiva que ya no necesitaban. Con frecuencia el traslado se
producia bien avanzado el dia, a una hora poco adecuada. Enfermos y enfer-
meras estaban insatisfechos con esta préctica tan poco eficaz y €stas empe-
zaron a preguntarse por qué no podian aprender ellas a quitar las vias en vez
de esperar a que lo hicieran los médicos.

Estudiaron la literatura disponible, hablaron con los médicos v
con los supervisores enfermeros y desarrollaron una politica para que
las enfermeras quitasen las vias invasivas. Escribieron luego al comité
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mente con el mismo la mejoraron aclarando en qué circunstancias podias
las enfermeras extraer las vias invasivas y en cuéles no (por ejemplo, el
enfermo tenia que estar estable durante un nimero determinado de dias y
las enfermeras tenian que poseer un entrenamiento especial y ser capa-
ces de demostrar su competencia al realizar la extraccion de las vias).
Ahora esas enfermeras retiran las vias invasivas antes y los enfermos
son trasladados a tiempo.

Es preciso que compartamos historias como ésta con las enferme-
ras asistenciales y que las animemos a responsabilizarse de identificar
los problemas que tienen un impacto negativo sobre los cuidados de los
usuarios. Cuando identificamos algo que las enfermeras podemos hacer
para tener un impacto positivo en los resultados obtenidos por los usua-
r10s, estamos construyendo la disciplina enfermera. Permitanme repetir-
lo: cuando identificamos algo que las enfermeras podemos hacer para
tener un impacto positivo en los resultados de los usuarios de nuestros
servicios, estamos construyendo la disciplina enfermera. Creamos una
situacion en la que todos salimos ganando: mejoramos los cuidados que
reciben los usuarios al tiempo que aumentamos nuestros conocimientos,
experiencia y campo de actuacion profesional.

LAINVESTIGACIONENFERMERA

Pasemos ahora a contemplar la investigacién, un elemento esen-
cial para construir la disciplina enfermera: es necesario el perfecciona-
miento continuo de la practica basada en la investigacién para justificar
y mantener nuestra posicion profesional. También es la clave para mejo-
rar los cuidados enfermeros, ayudandonos a pasar de una practica ritualista
a otra basada en los conocimientos cientificos. Permitanme que presente
algunos ejemplos de antiguos rituales enfermeros que la investigacién ha
demostrado recientemente que eran incorrectos:

- ANTIGUO RITUAL ENFERMERO: Los enfermos eran
despertados al alba para obtener un peso diario exacto.

- LA INVESTIGACION HA DEMOSTRADO QUE: pesar al
enfermo por la tarde es igualmente 1itil y altera muchos menos
su descanso.
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- ANTIGUO RITUAL ENFERMERO: Las enfermeras trata-
ban la fiebre alta con antitérmicos y bafios de agua tibia.

- LA INVESTIGACION HA DEMOSTRADO QUE: adminis-
trar s6lo el antitérmico es exactamente igual de efectivo.

- ANTIGUO RITUAL ENFERMERO: Las enfermeras
instilaban habitualmente solucidn salina antes de realizar la
aspiracion traqueal para desprender las secreciones.

- LA INVESTIGACION HA DEMOSTRADO QUE: La insti-
lacién de solucién salina es una barrera para la oxigenacién
y aumenta el riesgo de infeccién.

- ANTIGUO RITUAL ENFERMERO: Se limitaban las horas
de visita para permitir la intimidad y el reposo.

- LA INVESTIGACION HA DEMOSTRADO QUE: Lano res-
triccién de las horas de visita no interfiere con la recupera-
cion y probablemente 1a fomenta.

Todos los anteriores son ejemplos muy reales que demuestran cémo
la investigacion enfermera es esencial para cambiar los antiguos hébitos
y mejorar el cuidado de los usuarios.

La investigacion no s6lo nos permite modificar los viejos rituales,
sino que nos ayuda a forjar nuevos caminos. Por ejemplo, mucho del
trabajo que se ha hecho con los diagnoésticos enfermeros ha ampliado
claramente el dmbito de la practica profesional al poner nombre a los
problemas que tratamos las enfermeras. Aunque el desarrollo y uso de
los diagnosticos enfermeros no se produce sin dolores de crecimiento,
ha constituido un auténtico reto que nos ha obligado a examinar y cons-
truir nuestra practica de una forma desconocida anteriormente; las enfer-
meras hemos pasado de una mentalidad de «yo s6lo cumplo 6rdenes» a
otra de «somos responsables» Y «nosotras marcamos la diferencia al
centrarnos en las respuestas humanas».

LADOCENCIA

Veamos en tercer lugar como construir la disciplina enfermera a
través de la docencia, aunque esta categoria puede parecer obvia. Es
posible que crean que me refiero a lo que enseflamos a las enfermeras v.
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hablar brevemente de cédmo ensefiamos a las enfermeras. O, mejor ain,
como podemos ayudar a las enfermeras a ser responsables de su propio
aprendizaje. Porque eso es, en mi opinion, lo que tenemos que hacer
para construir la disciplina de la enfermeria. A medida que la informa-
cién y la poblacién mundial aumentan de forma vertiginosa, las enferme-
ras tenemos que responsabilizarnos de nuestra propia formacion. No ha-
bra suficientes profesores para ensefiar a tiempo todo lo que tiene que
aprenderse. Cada uno de nosotros tiene que identificar sus propias ca-
rencias cognitivas y saber cdmo solucionarlas independientemente.

Estamos en la antesala de grandes cambios en la ensefianza y el apren-
dizaje. Como ensefiantes y como estudiantes la mayoria de nosotros necesi-
tamos cambiar creencias y actitudes profundamente enraizadas sobre como
ensefiar y aprender. En los Estados Unidos nos hemos comprometido a hacer
cambios -estamos creando escuelas para «romper los moldes»

Veamos un par de ejemplos de lo profundos que son nuestros antiguos
hébitos de ensefianza y aprendizaje y hasta qué punto necesitamos cambiarlos.

1.  Nohace mucho estuve en Jap6n y un grupo de brillantes pro-
fesores me pidid que pasara el dia con ellos hablando sobre el pensa-
miento critico. Antes de ir les dije que formulasen los objetivos a conse-
guir ese dia y que escribiesen algunas de las cuestiones que les gustaria
abordar durante la sesion. Cuando llegué, la primera pregunta que me
habian preparado era:

«;Cémo podemos conseguir que nuestros estudiantes aprovechen
mejor las clases magistrales?»

Se trataba de un grupo de profesores con un gran interés y muchas
ganas de dialogar. Inmediatamente me di cuenta de la ironia de la situa-
cién: los profesores no queria que yo les diera una leccion magistral,
sino una clase interactiva sobre cémo impartir ellos una leccion magis-
tral a sus estudiantes.

Pensemos en ello: los profesores no querfan recibir una leccion ma-
gistral, pero querfan aprender a hacer mejores lecciones magistrales a sus
alumnos. Este grupo, como otros muchos, tenfa hdbitos de ensefianza profun-
damente arraigados; de otra forma probablemente habrian preguntado:
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«;Como podemos reducir el nimero de clases magistrales y au-
mentar la cantidad de aprendizaje interactivo?»

2. Misegundo ejemplo sobre cémo deberian cambiar la ense-
nanza y el aprendizaje sucedi6 en una escuela de enfermeria cercana a
mi casa, en Florida. El conjunto de estudiantes de esa escuela esti en
desventaja respecto a otras escuelas del pafs -por ejemplo, tiene estu-
diantes procedentes de Haiti y muchos de ellos con un substrato
socioecondmico bajo.

Esta escuela constatd que tenia un fracaso escolar del 70% Los
profesores decidieron que tenfan que introducir cambios radicales. Se
dieron cuenta de que simplemente no podfa ser que se graduaran tinica-
mente el 30% de sus estudiantes. Se arriesgaron y disefiaron un nuevo
programa, empezando por lo que podriamos llamar un «programa basa-
do en la competencia». Se trata de un programa completamente indepen-
diente -los estudiantes aprenden por si mismos centrando su atencién en
los objetivos y competencias que necesitan conseguir. En esta escuela
han desaparecido las clases magistrales: los profesores estdn a disposi-
cion de los estudiantes como recursos. Los estudiantes aprenden juntos
en grupo a su propio ritmo, buscando la ayuda de los profesores sélo
cuando la necesitan. El resultado de estos cambios ha sido que, actual-
mente, la mayor parte de los estudiantes que entran en el programa (el
90% de ellos), se gradia.

El director de la escuela me dijo que el mejor regalo que hacen a sus
estudiantes es hacerles conscientes de que pueden aprender por sf mismos.
Permitanme repetirlo: el mejor regalo que pueden hacer a sus estudiantes y a
las enfermeras asistenciales es ensefiarles a aprender por si mismos.

Y é€ste es hoy mi mensaje para construir la disciplina enfermera a
través de la docencia:

Todos nosotros necesitamos volver a pensar cudl es la mejor for-
ma de ensefiar y de aprender. Debemos estar dispuestos a poner en tela
de juicio las antiguas asunciones y a probar nuevos enfoques.

Debemos proporcionar a los estudiantes y a las enfermeras més
oportunidades de obtener experiencias positivas aprendiendo por si mis-
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La ensefianza y el aprendizaje se hardn mds dindmicos y eficientes -pero
es preciso que busquemos activamente informacion sobre las nuevas es-
trategias a utilizar.

Debemos aprender nuevas formas de ayudar a las enfermeras y a
los estudiantes a sentir la emocién de aprender por si mismos. S6lo en-
tonces tendrdn un gran deseo de aprender mds, de hacer mas, de construir
su propia practica.

ELLIDERAZGO

Finalmente, para construir la disciplina enfermera a través de la
asistencia directa, la investigacion y la docencia, debemos tener liderazgo.

Tal como Melisa Fitzpatrick, presidenta de la Asociacién Ameri-
cana de Cuidados Criticos, escribié en un editorial titulado «Oportuni-
dad en el caos», «el liderazgo requiere vision de futuro, compromiso,
valor, conducta ética y carisma». Como lideres debemos ser capaces de
inspirar a otros a seguirnos, a contribuir, a ser fuertes.

Los enfermeros tenemos una idea clara de lo que son unos excelen-
tes cuidados a los usuarios. Y disponemos de los conocimientos y habi-
lidades para convertir esa idea en realidad. Nos corresponde a nosotros
materializarlos, ayudar a unificar criterios y convencer a las personas de
que pueden hacer algo -de que. en palabras del poeta «no hay camino, se
hace camino al andar».

Debemos abrir nuevos caminos a través del liderazgo, la comuni-
cacién y la colaboracién. Juntos podemos derribar las barreras existen-
tes entre:

= Los enfermeros y otros profesionales del cuidado de la salud.

. El departamento de enfermeria y los restantes departamentos

del hospital.

- Los enfermeros de distintos turnos y de diferentes unidades.

Si eliminamos las barreras a.través del liderazgo, la colaboracion
y la comunicacién, podemos crear un mejor clima para los cuidados.
Pero tener un suefio y tratar de convertirlo en realidad no resulta senci-
llo. Este ideal y los enfermeros comprometidos con €l mismo se veran
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puestos a prueba diariamente por todos aquellos a quienes resulta m4s
facil criticar los esfuerzos que participar en ellos y aprender. El camino
que nos aguarda estd lleno de recodos y discurre cuesta arriba la mayor
parte del trecho. Los retos no se acaban nunca.

No obstante, mientras lucha por superar estos desafios no olvide el
poder del €xito del dia a dia -celebre los pequefios triunfos. No se deje
atrapar por la gran visi6n de futuro. Reconozca las pequefias intervenciones
diarias que marcan la diferencia. Dé su reconocimiento y apoyo a todos
aquellos que diariamente «Hacen camino al andar», tanto en la practica
asistencial directa, como en la investigacién o en la docencia.

ENCONCLUSION...

Finalmente, y a modo de conclusién de esta conferencia, quisiera
resumir mis sugerencias para construir la disciplina enfermera:

- Centrar nuestra atencién en la gran trilogfa: la asistencia di-
recta, la docencia y la investigacidn.

- Buscar oportunidades para colaborar y trabajar juntos (no po-
demos separar a los enfermeros asistenciales de los docentes y
los investigadores. Para avanzar como profesién debemos co-
municarnos entre nosotros en un plano de igualdad).

- Identificar formas en que los enfermeros podemos influir en
los resultados obtenidos por los usuarios.

- Estar dispuestos a asumir riesgos y a probar nuevos enfoques.

- Contemplar los retrasos y las frustraciones profesionales
como oportunidades para construir la practica enfermera.

- Celebrar los pequefios éxitos -son como pequefias remode-
laciones de la gran casa de Florence Nightingale- cada éxito
cada renovacion contribuye a la mejora de la imagen general.

- Y, finalmente, desarrollar nuestras habilidades de liderazgc
y las de nuestros estudiantes.

Construir la disciplina enfermera exige derribar barreras y cons
truir nuevos puentes con los mejores materiales de que disponemos: ¢
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En unas Sesiones dedicadas a analizar la imagen que de los profe-
sionales enfermeros se tiene, tanto en los distintos dmbitos de actuacion
profesional como desde nuestra propia perspectiva, no podiamos dejar
fuera de ese andlisis a nuestra Asociacidn, ya que durante sus casi 18
afios de existencia como tal, ha sido una de las organizaciones profesio-
nales que mayor influencia, o desde luego, mayor significado ha tenido
en la evolucién y el desarrollo de la Enfermeria. |

Por ello, hemos querido poner de manifiesto la evolucion de la
AEED, de sus ilusiones y trabajos, a través de las imagenes que ha ido
produciendo y por medio de las que se la identifica y se la conoce.
Tenemos, por tanto, como propdsito mostrar la evolucién de la Asocia-
cién Espafiola de Enfermeria Docente mediante sus realizaciones, pero
en el seno del contexto profesional y social de cada momento, con el fin
de destacar su aportacién especifica y, desde ese andlisis, intentar cono-
cer su valor y razén de ser en la actualidad.

Dos ideas han estado en la base de nuestro propdsito: Toda orga-
nizacién '
- estd enraizada en el contexto social y profesional en el que
nace y crece y

- su importancia depende, fundamentalmente, de que sepa res-
ponder a las necesidades y expectativas que en ese contexto
profesional se van creando.

Hemos articulado esta intervencion a modo de narracion a tres voces:
Una voz daré cuenta del contexto social espafiol de cada momento, a través
de los hechos que consideramos més significativos o més llamativos.

51
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Otra, explicard, siguiendo del mismo modo, en qué y en donde
hemos estado las enfermeras y enfermeros en todos estos anos, cudles
han sido nuestras preocupaciones, deseos, reivindicaciones e ilusiones.
Y la ultima voz, pasara revista a los hechos de la AEED e intentard
mostrar como hemos sabido entre todos, socios y Juntas Directivas, res-
ponder, justificar y presentar nuestras propuestas y trabajos.

Para llevarlo a cabo, hemos dividido todos estos afios en cuatro
periodos cronoldgicos. El primero, lo hemos llamado «Los prolegéme-
nos» y abarca el tiempo inmediatamente anterior a la constitucién legal
de la AEED, y los tres periodos restantes los hemos agrupado en
quinquenios: de 1980 a 1985, de 1986 a 1990 y de 1991 a 1996.

Antes de terminar esta introduccion, es preciso dejar sentada unc
cuestién importante que puede expresarse, siguiendo el dicho popular
de que en la exposicion que sigue «ni estdn todos los que son, y posible-
mente, no sean todos los que estan». Queremos decir, que en el cortc
espacio de tiempo de que disponemos no es posible hacer una relacior
exhaustiva de las actividades que en 18 anos se han realizado y, po
tanto, hemos agrupado los hechos intentando reflejar globalmente lo
aspectos mds destacados. A pesar de ello, seguramente habrd omisione-
que para algunos puedan ser importantes o, por el contrario, habrd manife--
taciones expresadas que no sean todo lo significativas que podia esperars:

Dicho esto, empecemos con el panorama social previo a la const.
tucién de la AEED.

LOS PROLEGOMENOS O LA DECADADELOQS70
LAVOZSOCIAL:

Esta es una narracion subjetiva y, por tanto, cierta de unas deter-
nadas narradoras y narradores. No pretende ser exhaustiva sino enmr
car el resto de narraciones y relacionarlas. Hecha esta advertencia., <
pecemos pues.

Si en algo se caracteriza la década de los afios 70 es porque
ella se produjeron las circunstancias que propiciaron la realizacior
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En esos diez afios cayé un régimen autoritario y se sentaron las
bases sociales (legislativas y de relacién) que estdn permitiendo el de-
sarrollo de uno democratico.

En noviembre de 1975, hace tan sélo y ya 21 afios, muere Francisco
Franco y con él, mucho de lo que configuré a Espafia durante cuarenta anos:
la cultura y los valores o sea, una determinada concepcion de lo bueno y lo
malo, del papel de la mujer, del lugar de nuestro pais en el mundo, de las
ideas respecto a la economia y a lo que significa el desarrollo...

En 1979 se aprueba la Constitucién y se inicia la instauracion rapida y
eficaz de los mecanismos que aseguran la representacion democratica.

Los espafioles vivimos una verdadera eclosion:

- de la participacion
- del deseo de expresar la opinion
- de la constatacién de la divergencia de opiniones
y alavez
s de la unién de los que opinan lo mismo y distinto de los demas

LAVOZPROFESIONAL:

Esta situaci6n de apertura y espiritu de cambio que se viviaen plena transi-
cién politica en nuestro pais beneficio al desarrollo profesional.

Los problemas profesionales lo eran de todos, ddndose un gran
espiritu de solidaridad.

Desde los primeros setenta, se venia hablando de la unificacidén de
los colegios de practicantes, enfermeras y matronas, lo que al fin termina
siendo una realidad. i

Como consecuencia se da un cambio en la estructura de los Cole-
gios y se confia en que mejoren los aspectos de cohesion, comunicacion
y representacién oficial, que hasta entonces no se hacia de forma satis-
factoria para un gran nimero de profesionales.

Surgen también en estas fechas y a modo de movimiento importan-
te las llamadas coordinadoras de Hospitales que se organizan, entre otros
aspectos, para reivindicar el aumento del nivel de la carrera de Enfer-
meria, tanto en lo profesional como en los aspectos retributivos lo que se
concretd en el reconocimiento del llamado «moédulo 8».
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En julio de 1978, aparece el primer nimero de la Revista ROL de
Enfermeria, dotdndose a la profesién enfermera de un eficaz medio de
comunicacién y formacion.

Los nacientes sindicatos de clase, hacen suyas muchas reivindicacio-
nes de las enfermeras y ello culmina con un «encierro», en el Colegio de
Enfermeria de Madrid, con representantes profesionales de toda Espafia.

Otro hito historico de la profesion, que se sitiia en estos afios, es la
aprobacion en el afio 1.977, del Plan de Estudios de Diplomados en
enfermeria, con el que se alcanza otra de las mayores aspiraciones de la
profesion, abriéndose asi el camino a las legitimas aspiraciones de li-
cenciatura y doctorado en las que nos encontramos en este momento.

LOS HECHOS DE LA AEED:

Aunque como ya se ha dicho, la AEED como tal no se constituye
hasta 1979, los movimientos profesionales que tuvieron lugar durante la
segunda parte de la década de los afios 70 motivaron que, también, en el
ambito docente se establecieran diversos grupos de profesoras de las,
entonces, Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios, que trabajaron in-
tensamente por la instauracién de los estudios de Enfermeria en la Uni-
versidad como carrera independiente y singular, fuera del d4mbito y la
tutela de las Facultades de Medicina, y que disefiaron y planificaron los
proyectos curriculares que, finalmente, verfan la luz a partir del afio
1977 con la transformacién de los Titulos de Ayudante T. Sanitario en
los de Diplomado en Enfermeria.

Pues bien, de entre esos grupos surge, con motivo de un curso
sobre Capacitacion Pedagogica organizado por el INCIE en Madrid, en
el verano de 1977, y donde nos reunimos un gran niimero de profesiona-
les docentes, la necesidad de tener un foro comin de discusién y debate
desde donde trabajar la puesta en marcha de los nuevos planes de estu-
dio e ir creando una «cultura enfermera» pues, aunque era la docencia la
actividad profesional comtun de todas esas enfermeras, también se bus-
caba un «estilo profesional» que reflejara las nuevas tendencias que so-
bre el quehacer enfermero estaba naciendo entre nuestro colectivo.

Asi, después de estar dos afios trabajando intensamente, y viajando
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lugar, se enunciaron los fines, objetivos y organizacion de los que llamamos
ANED (Asociacién Nacional de Enfermeria Docente). Hay que afiadir que
no todas las personas que constituyeron el grupo inicial permanecieron en él
hasta la configuracién final de la Asociacién, y que se incorporaron, en
varios momentos, también personas nuevas y, en este caso, pertenecientes al
campo de la gestién y la asistencia, es decir, no s6lo docentes.

Por ello, a pesar de que la mayorfa de las socias fundadoras éramos
docentes, la ANED nace buscando un fin integrador que atne a todas las
enfermeras ( y enfermeros, que alguno habia) que quisieran participar del
desarrollo de la Enfermeria, fundamentalmente a través de la docencia, pero
desde la diversidad de los dmbitos donde se ejercia, y se ejerce, la profesion.

Posteriormente, iniciados los tramites para inscribir ala ANED en
el Registro de Asociaciones, hubo que cambiar el término «Nacional»
por el de «Espafiola» por indicacién del Ministerio del Interior, y asi
queda constituida legalmente como Asociacion Espaiiola de Enfermeria
Docente (AEED) el dia 4 de Enero de 1979.

Hay que decir que en estos afios previos al 79, la Asociacion ya ha
empezado a funcionar y se ha dado a conocer, no solamente a las Escue-
las de Enfermeria y parte del colectivo profesional, sino a los distintos
organismos nacionales e internacionales relacionados con la Enferme-
ria, como fueron el Consejo General de Ayudantes T. Sanitarios, los
Colegios Provinciales, el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), la
Organizacion Mundial de la Salud, etc., asf como a los Ministerios com-
petentes en materia de Sanidad y Educacion.

Al mismo tiempo se estd trabajando ya en distintos temas de interés
como, por ejemplo, la formacién del profesorado, el modelo organizativo
de las Escuelas de Enfermeria, el control de calidad de 1a ensefianza, los distintos
niveles de enfermeria o las perspectivas de la Enfermerfa en Salud Pablica.

En Febrero de ese mismo afio se nombran, de entre las socias fun-
dadoras, los cargos provisionales de Presidenta, Secretaria y Tesorera,
respectivamente y se acuerda realizar la primera Asamblea General Ex-
traordinaria de Socios el dia 8 de Abril del afio en curso

Como primera actividad publica se acuerdan realizar las I Sesio-
nes de Trabajo y la primera Asamblea General Ordinaria de Socios, que
tienen lugar en Diciembre de ese mismo afio.

e
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1980-1985

LAVOZSOCIAL:

1981 es un afio muy importante, también, para la historia reciente
de Espafa porque en febrero, el 23, se pone a prueba la fuerza que ha
logrado adquirir el deseo, mayoritariamente expresado, de democracia.

Se aborta un golpe de estado. El primero y confio que el dltimo del
periodo de participacién politica en el que estamos.

1982 es un afio trascendente:

Un partido politico logra la mayorfa absoluta, inicidndose
una accion de gobierno, la socialista, que se prolonga duran-
te catorce afnos

Espafa da sus primeros pasos en la definicién de su nueva
papel en Europa y en el mundo:

- Se incorpora a la entonces CEE (1985)

- Ingresaen la Alianza Atldntica

Se produce la primera decisién gubernamental de politica finan-
ciera, que causa gran revuelo socioeconémico en la democracia: la ex-
propiacion de RUMASA (1983).

El quinquenio es testigo de dos catdstrofes de especial significado
por la responsabilidad ptiblica que comportan:

La epidemia que se ha denominado como «el sindrome del
aceite de colza» (1981)

El derrumbamiento de la presa del pantano de Tous (1982)
y también

Se suprime la prensa estatal, la financiada por el Estado,
abriéndose en el 4mbito de la informacién periédica escrita.
el campo de la libertad y el contraste de opiniones (1981)
Se aprueba y pone en marcha la Ley del Divorcio

La Sanidad, su estructura y organizacion, constituye una pre-
ocupacién de gobernantes y ciudadanos. Dicha preocupacién
se concreta en la primera medida legislativa de reforma pro-

~
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de «estructuras basicas de salud», que supone la aplicacion
de las orientaciones de la Conferencia de Alma-Ata (1977)
en nuestro pais.

En otros 4mbitos de la vida publica...

- Un toro mata a Paquirri
- Obtenemos nuestro primer Oscar (1983) por «Volver a em-
pezar» de José Luis Garci

LAVOZPROFESIONAL:

El Real Decreto de Estructuras Bésicas, ya mencionado se mate-
rializa con la incorporacién de las enfermeras a los equipos de Atencion
Primaria, definiendo por primera vez una poblacion a su cargo, lo que
les permite mayor autonomia profesional y la participacion, junto con
otros profesionales de los centros, en la gestién y la administracion de
los mismos.

En este periodo se desarrolla el Curso de Nivelacion de los estu-
dios de Ayudante Técnico Sanitario, por los de Diplomado en Enferme-
ria. Bsto supuso en su momento, la unificacién de criterios y €l inicio
hacia un cambio de conceptos que conducirian inexorablemente a lo que
hoy es la profesion en nuestro pais. Ciertamente se desarrollé no sin
dificultades, pero bueno es reconocer, adquirida la necesaria perspecti-
va, la importancia fundamental del mismo. Ademds, con €l se produce una
proyeccién internacional de las enfermeras espafiolas: el curso de nivela-
cién fue valorado de modo positivo por algunos paises europeos y latinoa-
mericanos, como formacién unificada de todo un colectivo profesional.

Tienen lugar tres eventos profesionales de gran importancia:

- El «I Congreso para el desarrollo de la enfermeria», cele-
brado en Madrid.

- «E11 Congreso de Enfermeria Catalana», que retine a mas de
mil quinientas enfermeras.

- Las «I Jornadas Nacionales de Enfermeria», organizadas por
el INSALUD.

57
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Igualmente, en este periodo se configuran las asesorias enfermeras
en el INSALUD, tanto en los Servicios Centrales como en las Direccio-
nes Provinciales. Aparece también esta figura en algunas Consejerias de
distintas Comunidades Auténomas.

Lareforma del Sistema Sanitario sigue adelante: en 1985 se publi-
can las Ordenes ministeriales sobre los nuevos drganos de gestién en los
hospitales que sitdan a las Direcciones de Enfermeria al mismo nivel
que el resto de Direcciones Hospitalarias. De este modo, a las enferme-
ras se les permite demostrar todas sus posibilidades de aportacion a la
gestién de los Hospitales publicos.

También, en el terreno de la docencia, optan las primeras enferme-
ras a las titulaciones de Escuelas Universitarias a través de las pruebas
de idoneidad.

Por otro lado, se crea la comision que estudiari el proyecto para
las Especialidades de Enfermeria.

Finalmente, hay que decir que, en el d&mbito de lo profesional se da
gran auge del asociacionismo y la participacion, credndose diversas Aso-
ciaciones en funcioén de las peculiaridades regionales, laborales y de
especializacion.

Se fomentan especialmente las relaciones con organismos in-
ternacionales y con enfermeras de elevado prestigio de otros paises
que, por diversos motivos, visitan Espana.

LOS HECHOS DE LA AEED:

Siguiendo los objetivos y politicas establecidas en el afio anterior, en
este quinquenio la AEED desarrolla una intensa actividad en diversos campos:

- Organiza los primeros cursos y seminarios dirigidos a orien-
tar el desarrollo de las nuevas asignaturas que se comienzan
a impartir en las Escuelas (Enfermeria Fundamental, Proce-
so de Atencion de Enfermeria, Salud Pdblica, Administra-
cion, Dietética, etc.), al perfeccionamiento docente del pro-
fesorado y a los métodos de evaluacion de las materias
curriculares, todos ellos con la colaboracién de Escuelas de
Enfermeria de diversas provincias.
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- Participa activamente en el disefio y organizacion del curso de
«Nivelacién de Conocimientos para la Convalidacion de los
titulos de A.T.S. por Diplomado en Enfermeria», lo cual realiza
a peticién expresa del Consejo de Universidades y de la UNED.

- Realiza y traduce importantes documentos sobre Especiali-
dades, funciones profesionales, sistema de personal de En-
fermeria, etc., los cuales difunde ampliamente y comienza a
manifestar la necesidad de obtener el grado académico de
Licenciatura en Enfermeria, siendo la primera organizacion
que lo propone. - Contintia manteniendo relaciones con los
Ministerios de Sanidad y Educacidn, y con organizaciones
internacionales (CIE, OMS, OPS), asi como con la Organi-
zacion Colegial, otras Asociaciones de Enfermeria y sindi-
catos, aportando en todas las ocasiones sugerencias, infor-
mes, proyectos y demandas relacionados con los temas ante-
riormente citados.

- Acerca a los profesionales espafioles, enfermeras de otros
paises que contribuyen a ir definiendo las nuevas tendencias
que sobre Enfermeria se estdn desarrollando en esa época, €
invita, entre otras, a las sefloras Nelly Garzén, Patricia
Asworth y Dorothy Hall (a la cual se le nombra Socia Hono-

raria en 1980), a participar en las diversas actividades que
realiza la AEED.

- Asiste, invitada por diversos grupos organizadores de even-
tos profesionales, a Jornadas y Congresos donde se presen-
tan ponencias de gran interés y repercusion en el desarrollo,
tanto educativo como asistencial, las cuales se suelen enviar
a los socios.

- Continda realizando las Sesiones Anuales de Trabajo, don-
de se tratan temas de maxima actualidad.

En estos afios se modifica parcialmente la Junta Directiva en va-
rias ocasiones, incorpordndose a la misma socios que ya venian colabo-
rando activamente con la Asociacién. Asi, en 1980 es elegida una nueva
Junta Directiva, que se renueva parcialmente en 1982 y 1985.
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1986-1990
LAVOZ SOCIAL:

El proceso de integracion de Espaiia en las estructuras y proble-
mas internacionales sigue su curso:

- En 1988 tiene lugar el referéndum de 1a OTAN y la posterio:
integracion completa en la misma

- Es el tiempo de la explosién de la esperanza para los 43¢
millones de personas que vivian en los paises europeos cc-
munistas y que sofiaron con un futuro distinto y mejor.

En 1989, se produce el acontecimiento mas emblemadtico de todo =
proceso de caida de los regimenes comunistas. Se derriba el muro de Berli-

Los espafioles miramos esperanzados y preocupados a esa nue .
configuracion del mundo, disefiando y luchando por el papel que en ¢
queremos desarrollar.

En nuestro pais muere el primer espafiol significado de la dem -
cracia: Enrique Tierno Galvdn y el quinquenio se caracteriza por tre
grandes conflictos sociales:

- Los que se producen por los atentados de ETA en la pobl.-
ci6n civil, militar y en sus propios ex-militantes: Yoyes ¢
asesinada en 1986

- Amedo y Dominguez son procesados, inicidndose el ca-
GAL (1988)

- En 1988 se produce la primera huelga general del gobier-
socialista.

En el terreno educativo se sientan las bases de 1a reforma univer-
taria, aprobdndose la LRU (1988

Y mientras todo eso sucede, las mujeres, como colectivo, avarn:
considerablemente:

- Se da un importantisimo auge del movimiento feminista: s
gen multiples asociaciones de mujeres y en gran parte de
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plano de total igualdad con los hombres.

- Se aprueba y empieza a aplicar la Ley sobre «la interrupcién
voluntaria del embarazo», conocida como Ley del aborto

- En 1989, las mujeres se integran en las Fuerzas Armadas
y también

- Se estrena «Mujeres al borde del ataque de nervios»

- Arantxa Sanchez Vicario gana el «Roland Garrés»

LAVOZPROFESIONAL:

Estos cinco afios, se caracterizaron fundamentalmente por las im-
portantes partidas presupuestarias que el sistema nacional de salud des-
tina a la formacidn continuada, creandose las comisiones de Formacion
Continuada, germen de las actuales Unidades de Formacion Continuada.

Se produce el proyecto de desarrollo del «Curso Superior de Enfer-
merfa» por parte de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia que
constituye la primera propuesta experimental de licenciatura en enfermeria.

En 1989se celebr6 el Congreso cuadrienal del CIE en Tel-Aviv, con
la asistencia de una nutrida representacion de las enfermeras espafiolas.

Se establecieron por parte de la Oficina Regional Europea de la
OMS, las politicas que se recogieron en el documento sobre los 38 obje-
tivos de «Salud para todos en el afio 2000». Gracias al apoyo organizativo
y colaboracién del CIE, el Consejo General de Enfermeria, muchas Con-
sejeras de Salud, los Colegios Profesionales, las Universidades, las Aso-
ciaciones y los Centros Sanitarios, las enfermeras espafiolas tuvieron la
ocasidén de constituirse en grupos de discusion y debate, cuya opinidn se
trasladé al foro internacional de la Conferencia de Viena.

Aparece el Real Decreto de Especialidades de Enfermeria y se integran
en la Universidad un niimero importante de Escuelas de Enfermetia adscritas.

Hay un gran auge de los cursos de administracién y gestion sanita-
ria que se desarrollan de forma interdisciplinar.

Surgen los primeros grupos de enfermeras que discuten y elaboran
proyectos para delimitar las funciones de la profesion enfermera.

Con motivo de la publicacién de la L.R.U., se inicia la renovacién de
los planes de estudios de ensefianza universitaria. El Consejo de Universi-
dades constituye diferentes grupos de trabajo, entre los que se encuentra el
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denominado GrupoIX, donde se elaboran los proyectos de medicina, enfermeria
y fisioterapia y en el que participaron un grupo de enfermeras de reconocido
prestigio profesional. Como consecuencia de este proceso se publican las direc-
trices generales para la elaboracion de los nuevos planes de estudio.

Finalmente hay que recordar que en este periodo se produce la
separacion de las carreras de Fisioterapia y Podologia de la de Enfer-
meria y la creacién del Sindicato de Enfermeria SATSE.

A propuesta de su Escuela de Enfermeria se nombra a Virginia
Henderson Profesora Honoraria de la Universidad de Barcelona.

LOS HECHOS DE LA AEED:

Profundamente implantada ya la Asociacidn, tanto entre el colecti-
vo profesional como entre los organismos nacionales e internacionales,
y reconocida como una gran fuerza profesional, la AEED dedica estos
afios a trabajar de forma intensa todo lo relativo a:

El desarrollo de las Especialidades de Enfermeria pues, una vez con-
seguida la publicacion del Real Decreto de Especialidades, no se apreciaba
la voluntad politica de implantacién de las mismas, por lo que la Asociacion
invirti una gran parte de su tiempo y esfuerzo en trabajar diversos proyec-
tos y mantener entrevistas con otras Asociaciones, Sindicatos, Organizacion
Colegial y Ministerios con el fin de llegar a acuerdos y encontrar apoyos que
obligaran a constituir, en primer lugar, el legalmente previsto Consejo Ase-
sor de Especialidades, lo que se consiguié en 1988 y del que formé parte M?
Paz Mompart, Presidenta en esos momentos de la AEED.

Ante la necesidad de ajustarse a la realidad y legislar sobre las com-
petencias profesionales enfermeras, la AEED, ademds de mantener entre-
vistas con los interlocutores pertinentes, elabora diversos informes sobre
los borradores de la Ley de Bases para la Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias que realiza el Ministerio de Sanidad, recurre los Decretos que
establecen el plan de estudios de Médicos Especialistas en Medicina de
Familia por entender que entran en el &mbito de responsabilidad claramente
enfermero, y organiza varias reuniones y seminarios para tratar estos temas.

En este periodo de tiempo es importante destacar los trabajos que
se hicieron sobre las Directrices para la elaboracién de los nuevos pla-
nes de estudios que el Ministerio de Educacion quiere renovar a partir
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de la Ley de reforma Universitaria. Entre los diversos grupos de trabajo
que crea el Consejo de universidades, en el ya citado «grupo IX» parti-
cipan tres enfermeras, socias de la AEED, Rosa Blasco, Milagros He-
rrero y Pilar Arroyo. La Asociacién elabora diversos informes sobre los
proyectos de R.D. que tienen como fin ordenar dichos temas, y se man-
tienen reuniones importantes con el Consejo de Universidades,
adoptdndose siempre una postura combativa y defensora de la Enferme-
ria y sus profesionales, llegando incluso a interponer un Recurso ante la
CEE y ante la Sala 3* del Tribunal Supremo contra el R.D. que regula los
nuevos titulos dado que no reconocen, en lo que respecta a Enfermeria,
las Directrices de la CEE sobre la Formacién de Enfermeros Generalistas.

Todo este trabajo no impide que se continden realizando cursos y
talleres sobre Administracién y Gestion, Evaluacion de la calidad de los
Cuidados Enfermeros, Diagnésticos de Enfermerfa, Profundizacion Teo6-
rica y construccion disciplinar, etc.

TIgualmente se llevan a cabo las Sesiones Anuales de Trabajo, asi como
otras reuniones profesionales importantes como, por ejemplo, el «I Encuen-
tro Hispano-Luso de Enfermeria» que se celebré en Valladolid en Mayo de
1986, y vienen a Espafia, invitadas por la Asociacion, las sefioras D. Orem,
Taylor y Carpenito, las cuales imparten diversas conferencias y seminarios
de especial importancia para el colectivo profesional.

Hay que destacar que durante estos afios, en los que se integraron
gran cantidad de Escuelas en sus respectivas Universidades, los miem-
bros de la AEED y de su Junta Directiva ayudaron de modo sustancial a
que se llevaran a cabo estos procesos y sus consiguientes oposiciones a
profesores titulares de Escuela Universitarias.

También en esta etapa, las Juntas Directivas se van renovando y
participan en ella diversos socios y socias.

1991-1996
LAVOZSOCIAL:

Varios nombres masculinos son los protagonistas de los tltimos afnos:

- Don Juan de Borbén muere en 1994, siendo enterrado con
honores de Rey y revisdndose y resaltdndose el papel jugado
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por €l en todo el proceso de transicion de Espafia

Mario Conde y Luis Roldédn protagonizan los dos escdndalos
mas importantes de corrupcion econdmica y politica de nues-
tra democracia y en otro plano bien distinto

José Maria Aznar gana las elecciones generales y el Partido
Popular sustituye al PSOE en el Gobierno de Espafia y en
gran nimero de CCAA y Municipios

Dos acontecimientos sociales, realizados en Espafia, nos convier-
ten en el centro de las miradas del mundo:

La Exposicion Universal de Sevilla: EXPO 92
Las Olimpiadas de Barcelona

Los sentimientos de solidaridad y conciencia social presentes entre la
sociedad espafiola se ponen de manifiesto y se concretan en varias formas:

La campafia para conseguir que el 0,7% del presupuesto na-
cional se dedique a ayuda humanitaria

El lazo azul se convierte en el simbolo de la conciencia or-
ganizada contra el terrorismo

Se producen significativas sentencias judiciales en las que
se reconocen los derechos de las parejas de hecho, creando-
se los primeros registros para las mismas.

El quinquenio es, sin duda, el de la comunicacidn. Los avances en
ese campo nos estan obligando a revisar un gran nimero de conceptos.
incluso algunos de les mds sdlidamente establecidos como el de 1z
tangibilidad de la realidad y se convierte en verdadera la visién que
afios atras habia profetizado Marshall Mclujan: Internet, la red de redes.
nos abre las puertas a todos los mundos posibles, y también,

Indurdin gana 5 Tours
Obtenemos otro Oscar. Esta vez es Fernando Trueba con «Bell:
Epoque»

LAVOZPROFESIONAL.

En estos afios hay una verdadera eclosién de titulos d-
postgraduados: masters, expertos, etc... y un fuerte movimiento para con-
seguir la licenciatura de enfermeria. Ante su inexistencia y debido -
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deseo de desarrollo disciplinar y profesional, un gran nimero de enfer-
meras obtienen licenciaturas en otras disciplinas.

Se regula y se pone en marcha la especialidad obstétrico-
ginecolégica (matrona).
También en éste periodo van desapareciendo las asesorias enfer-

meras, e integrandose, como el resto de los profesionales, en los orga-
nismos sanitarios a nivel estatal y autonoémico.

Se desarrollan los trabajos del «Grupo de Andlisis y Evaluacion
del Sistema Sanitario», conocido como «Informe Abril», en el que en
diversas comisiones, participan un considerable nimero de enfermeras.

Se crea el Consejo Asesor del Ministro de Sanidad y Consumo, con la
presencia de dos enfermeras, ambas pertenecientes a nuestra Asociacion,
reconociéndose también en éste caso la capacidad de las profesionales.

Igualmente, las enfermeras asumen distintos puestos de responsabili-
dad en el terreno politico y profesional: Diputadas, Directoras Generales, De-
legadas de Salud, Secretarias de Universidad, Directoras de Centros, etc...

Por tltimo hay que decir que hay una preocupacion manifiesta por
poner en marcha métodos de trabajo enfermeros que aseguren la mayor
autonomia profesional y la mejor calidad de los cuidados que se prestan.
Preocupacion manifestada por una demanda importante de formacion en
éste sentido y la creacion de grupos de discusidn y reflexion.

LOS HECHOS DE LA AEED:

A pesar de los avances y logros conseguidos durante la década de
los 80, en estos tltimos cinco afios la AEED ha tenido que proseguir el
trabajo de forma incesante, pues a los diversos problemas ya existentes
se han sumado nuevos temas a los que ha sido preciso dar respuesta y
nuevos campos por donde desarrollar la actuacién de la Asociacion.

En 1991 hay un cambio parcial en la Junta Directiva y en 1992
cambia en su totalidad.

Como ya se ha dicho, en esta época se pone en marcha la Especia-
lidad de Enfermeria Obstétrica y Ginecoldgica pero, sin embargo, el
resto de Especialidades sigue sin desarrollarse. Por este motivo la Aso-
ciacién ha seguido insistiendo en este tema, para lo cual ha mantenido
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entrevistas con el Ministerio de Sanidad en diversas ocasiones y ha en-
viado informes justificativos de la necesidad de llevar a cabo ese desa-
rrollo, aportando sugerencias y prioridades de implantacion.

Durante 1992 y 93 se sigue con los Recursos contra los Planes de Estu-
dio, consiguiéndose que fueran rectificados y, en la medida de los posi-
ble, mejorados, de acuerdo a la realidad del sistema educativo presente
y a la autonomia universitaria. Se resuelve de este modo, el amenazante
conflicto que existia con la Unién Europea sobre la libre circulacién de
profesionales. Como actividades destinadas a tal fin, cabe destacar la
realizacion de dos reuniones de Escuelas que convocé la Asociacién y
que se celebraron con la presencia del, entonces, Secretario General del
Consejo de Universidades y varios Vicesecretarios del mismo organis-
mo, y los informes que se difundieron entre socios, Escuelas de Enfer-
meria, centros sanitarios, Organizacién Colegial y demés organismos.

Ante los proyectos aparecidos sobre los nuevos titulos de Técni-
cos Especialistas, también se elaboran diversos informes sobre los mis-
mos, manifestando un profundo desacuerdo por entender que las compe-
tencias que se adjudican a varios de ellos invaden el campo de respon-
sabilidad profesional de los Diplomados en Enfermeria y se difunden
como anteriormente se habia hecho con el tema de los planes de estudio.
Se realiza una nueva reunién de Escuelas y se asiste a otras reuniones en
las que se llama a la Asociacion para dar su opinién como, por ejemplo,
a varias convocatorias de la Conferencia de Directores de Escuelas de
Enfermeria Estatales, Asambleas de diversos Sindicatos y otras reunio-
nes profesionales celebradas en varios centros sanitarios.

Sin embargo, dado que no se puede llegar a impedir que se publi-
quen en el BOE los Reales Decretos que regulan estos titulos, aunque
bien es verdad que se tienen en cuenta algunas de las propuestas
modificativas planteadas, se interponen nuevos Recursos Contencioso-
Administrativos contra los dos Reales Decretos que regulan el titulo de
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria y su plan de estudios,
encontrandose en la actualidad pendientes de resolucion. Hay que decir
que estos recursos se han interpuesto conjuntamente con la Asociacién
Catalana de Enfermeria y con la Conferencia de Directores de Escuelas

- - ~ -—
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En cuanto ala Licenciatura, la AEED sigue trabajando incesantemen-
te, habiendo establecido contactos con diferentes partidos politicos, institu-
ciones y grupos profesionales. Se constituye un pequefio grupo de trabajo
donde se ponen las bases de un proyecto sobre Licenciatura en Enfermeria,
constituido por varias socias y miembros de la Junta Directiva, como conse-
cuencia del cual la Asociacidn difunde su opinion sobre el tema, oponiéndo-
se al proyecto del Consejo General de Enfermeria de suprimir el primer
ciclo de los estudios, mediante el cual se obtiene el titulo de Diplomado en
Enfermeria, a cambio de una Licenciatura de 4 afios, por entender que es un
gran riesgo para la profesion. En este sentido, la AEED se manifiesta parti-
daria de un primer ciclo de tres afios con titulo intermedio de Diplomado y
un segundo ciclo de dos afios con titulo terminal de Licenciado.

Asiste a una reunion organizada por el grupo de Directores de Departa-
mentos de Enfermeriay elabora una parte de la fundamentacion y justificacion
del proyecto de Licenciatura sobre el que en la actualidad se estd trabajando.

Se continiian impartiendo cursos sobre metodologia enfermera, pro-
ceso diagnéstico y desarrollo de habilidades docentes, los cuales se reali-
zan con la colaboracion de diversas Escuelas. Se inicia, igualmente, la
difusion de criticas de las tltimas publicaciones profesionales que van apa-
reciendo, y se realiza el I Encuentro Europeo de Escuelas de Enfermeria en
colaboracion de las Escuelas de 1a Universidad de Castilla-La Mancha.

Se crean diversos grupos de trabajo de desarrollo curricular sobre
las materias de Fundamentos de Enfermeria y Enfermeria Comunitaria,
cuyo producto se materializé en sendos documentos que fueron puestos
en conocimiento de los colectivos interesados en dos Symposiums cele-
brados en la Escuela de la Universidad de Cantabria.

Otro proyecto que ve la luz durante estos afios es la creacion del
GREDE (Grupo de Referencia para el Estudio de los Diagnosticos En-
fermeros), cuyo fin es difundir informacion actualizada y facilitar lineas
de trabajo sobre metodologia diagndstica. En este sentido, hay que des-
tacar que el GREDE estd reconocido oficialmente por la NANDA como
grupo de referencia espafiol y miembro asociado.

En estos momentos estdn en pleno proceso de configuracion nue-
vos grupos trabajo sobre Etica y Deontologia profesional, Enfermeria
Comunitaria y Fundamentos Enfermeros, ademés de otros proyectos de
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realizacidn de diversas actividades en colaboracidén con la Asociacién
Catalana de Enfermeria, Escuelas y Centros.

Durante estos afios, al igual que anteriormente, se han seguido rea-
lizando las Sesiones Anuales de Trabajo y han tenido lugar otras reunio-
nes cientificas como, por ejemplo, las realizadas en Barcelona y en Jerez
sobre el producto enfermero y los nuevos modelos de gestién sanitaria.

CONCLUSIONES

A todo lo anteriormente citado, hay que afiadir que se han publicado
cada afio los libros de todas la Sesiones de Trabajo que la AEED a realiza-
do, se han editado y difundido documentos de gran relevancia profesional,
se ha asistido como invitados a miiltiples actos y reuniones cientificas y se
ha seguido colaborando con diversos grupos profesionales.

Hasta aqui, esta narracion a tres voces sobre los tltimos 18 afios
de la historia social, profesional y de la AEED.

Como esperamos, habré podido apreciarse que la AEED, durante
todos estos afios, ha dirigido sus actividades hacia dos campos funda-
mentales: al desarrollo disciplinar y a la promocién vy el desarrollo
profesional, y todo ello a través de la docencia o desde su perspectiva.

Creemos, por tanto, que ha mantenido una imagen coherente con
sus fines, sabiendo adaptar sus formas y modos de hacer a cada nuevo
tiempo que le ha tocado vivir y, por ello, pensamos que lejos de lo que
podia ser algo l6gico después de tanto tiempo, no sélo no ha dejado de
mantener actualizados los objetivos para los que fue creada, sino que
sigue viva y mostrando una imagen dindmica y progresista.

iOjala que esta revisién que hemos hecho, haya demostrado la co-
herencia v el comnramicen de 1a AEED fan nina imacen!
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El desarrollo de este trabajo, parti6 de la reflexion de los dos tér-
minos que encabezan esta comunicacion y a su vez dirigen nuestro traba-
jo docente: Profesién e Imagen.

; Qué entendemos por Profesién?. A nuestro entender es algo mas
que un paquete de conocimientos y habilidades. Siguiendo a Virginia
Henderson, no sélo enfermeria necesita conocimientos y fuerza para de-
sarrollarlos, sino la voluntad propia y especifica de la disciplina que con-
solide, mantenga y dirija la profesion a un desarrollo continuo.

. Qué es para nosotras Imagen?. El resultado de conductas y com-
portamientos manifiestos, como asi queda demostrado por la opinion de
los usuarios. Siendo por tanto esto, el producto o fruto de la funcién
social de la profesion Enfermera.

Aunque es verdad que las conductas y comportamientos pueden
nacer del conocimiento o de la experiencia, su estabilidad y sentido viene
dado por la consolidacién de una Actitud. Entendiendo el t€rmino acti-
tud, como la disposicién y comportamiento que define y diferencia al
individuo y en nuestro caso a la profesion.

Todo esto nos llevé a la siguiente cuestion. ; Valoramos y evalua-
mos actitudes en nuestros alumnos?. Nos encontramos con la existencia
de unos objetivos actitudinales llenos de subjetividad y por tanto dificil-
mente mensurables. Se decidi6 trabajar en la creacion de un instrumento
que en formato de cascada reflejara y midiera las actitudes de los alum-
nos, trabajando:

1°.- Disposiciones. Primeramente las disposiciones o ejes que defi-
nen nuestro perfil enfermero, entendiendo disposicion como
la tendencia a.... El resultado fueron cuatro ejes.

B4



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

- Disposicidn para formarse

- Disposicion para trabajar en equipo

- Disposicion para relacionarse y cuidar al cliente y familia
- Disposicion para desarrollar una ética profesional

2°.  Actitudes. A su vez cada disposicion se relacionaria y mate-
rializaria a través del desarrollo de una serie de actitudes.

3°  Conductas. Hasta aqui todavia el instrumento era imperfec-
to para medir nuestros propdsitos. ;Como demostrar la exis-
tencia y desarrollo de estas actitudes?. La respuesta consis-
t10 en definir el componente conductual de cada actitud. Por
tanto estas pautas de conducta se convierten en los indicadores
objetivos y medibles del instrumento.

Actualmente estamos trabajando en su desarrollo en el tiempo, es
decir, su secuencia en graduacion e intensidad a lo largo de los tres cursos.

Como conclusién al trabajo desarrollado presentamos los objeti-
vos actitudinales éptimos a conseguir por el alumno.

OBJETIVOS ACTITUDINALES

1. DISPOSICIONPARAFORMARSE
1.1. Actitud para aprender.

- Tiene interés. (Hace preguntas, estd activo, presta atencidn).
- Relaciona ideas, conexiona conocimientos.

- Programa o planifica el aprendizaje.

Consulta bibliografia, revisa historias.

1.2. Actitud para aplicar los aprendizajes.

- Pone atencidn en las instrucciones.

- Pone en préctica las instrucciones.

- Une conocimientos, contextualiza, se adapta a la situacién
concreta y tiene capacidad critica.
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1.3. Actitud autorreflexiva.

- Se pregunta.

- Se cuestiona.

- Sus intervenciones son relevantes.

- Hace autoevaluacion de su propio aprendizaje (Repercusio-
nes y consecuencias de su propio aprendizaje, préctica...)

DISPOSICION PARA TRABAJARENEQUIPO

2.1. Actitud comunicadora.

- Se expresa utilizando un vocabulario adecuado.

- Explica sus dificultades de relacién e integracion (Capacida-
des, limitaciones...).

- Da informacion clara.

- Da informacidn concreta.

- Escucha con atencion.

- Facilita la comunicacion.

2.2. Actitud colaboradora.

- Dispuesto a colaborar (Estd atento a la dindmica del grupo y
dispuesto a participar).

- Colabora cuando se le pide.

- Se identifica con las tareas del grupo (Pone energias en co-
mun hacia objetivo comiin, activo en el grupo).

- Asume su papel o funcion.

- Es capaz de explicar el fundamento de sus iniciativas.

- Sus iniciativas contribuyen a la mejora del trabajo en equipo.

2.3. Actitud de Respeto.

- Escucha.

- Es cortés (educado amable).

- Tolera (Acoge y admite lo que se le dice...).

- Tiene en cuenta la jerarquia/funcion.

- Da opiniones cuidando las formas (gestos, tono...).

- Emite juicios sélidos formados e informados (Sabe el por

qué...).

| = & L
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2.4. Actitud ante las reuniones.

Asiste a las reuniones.
Participa activamente.
Colabora constructivamente.

3.  DISPOSICIONPARARELACIONARSE Y CUIDARAL
CLIENTEY FAMILIA

3.1. Actitud de acogida

Crea oportunidad de didlogo.

Facilita la comunicacién (lenguaje adecuado se explicay deja
que se explique...)

Le escucha las demandas (Verbal y no verbal...).

Tiene seguridad de haberle comprendido.

Identifica la demanda (Se da cuenta de la situacién y estado
del cliente).

3.2. Actitud ante la Comunicacion

Le informa.

Utiliza lenguaje adecuado al cliente.

Responde a sus preguntas.

Le explica relacionando.

Tiene conducta tranquilizadora.

Difencia las preguntas que ella puede responder de los que
no puede.

Deriva las preguntas que no puede responder.

3.3. Actitud de respeto.

Es tolerante.

Es educado.

Es amable.

Es respetuoso.

Da opiniones cuidando la forma (Gestos, tono de
VOZ...).

Emite juicios fundamentados.
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3.4. Actitud cuidadora.

- Muestra empatia.

- Detecta problemas situacionales y del estado del cliente con
una vision global.

- Planifica cuidados a las alteraciones detectadas.

- Realiza y/o deriva actividades planificadas.

- Evalua los resultados.

DISPOSICION PARADESARROLLAR UNAETICA
PROFESIONAL

4.1. Actitud de comunicar dificultades respecto a su actuacion.

- Pregunta dudas.

- Busca fuentes de informacion.

- Comenta reflexiones.

- Resuelve las dificultades encontradas.
- Da cuenta de los errores.

4.2. Actitud para actuar responsablemente.

- Con prontitud.

- Con exactitud.

- Tomando conciencia del error (Repercusion, consecuencias...).

- Lleva a cabo las tareas encomendadas (Momento, lugar, perso-
na...). |

- Termina las tareas iniciadas.

- Justifica su actuacion.

- Se compromete.

4.3. Actitud ante el secreto profesional.

- Distingue en qué situaciones hay que dar o guardar informa-
~ cion.

- Comenta lo imprescindible.

4.4. Actitud coherente.

- Correspondencia entre lo que se dice y lo que hace.
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INTRODUCCION

La Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisiotérapia de Alcala,
creada hace 5 afios, tiene caracteristicas peculiares. El 90% de los profe-
sores del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia somos profesores
asociados, todos impartimos clases tedricas y cada profesor tutoriza un
grupo de 7-9 alumnos durante el periodo de practicas.

En la Universidad existe un sistema de evaluacién anual del profe-
sorado realizado por los alumnos, pero no conocemos programas de eva-
luacidn por parte de otros miembros de la comunidad educativa.

Durante el curso 94-95 el equipo directivo de la Escuela trabajo
con un grupo de profesores asociados en el disefio de un sistema de
evaluacién que aportara la visién de los profesores sobre su actividad
docente, para complementar la evaluacién que realizan los alumnos. Se
disefié un cuestionario para que cada profesor evaluara a sus compaifie-
ros de materia, pero este sistema fue poco aceptado por los profesores,
ya que s6lo participaron un 20% de Enfermeria y un 10% de Fisioterapia.

Tras la escasa respuesta del profesorado a este primer intento de
evaluacion, las direcciones de la Escuela y del Departamento optaron
por desarrollar un nuevo proyecto que incluyera la evaluacion de cada
profesor por sus compafieros de materia, por la Direccion y una
autoevaluacién. Para el desarrollo de este proyecto la Escuela conto con
el apoyo y la asesoria de un experto en sistemas de evaluacion del desem-
pefio. Entre las diferentes fases del proyecto se incluy6 la realizacion de un
grupo de discusién que aportara la visién de los propios profesores sobre
determinados aspectos de la docencia, para definir los items en base a los
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En esta comunicacion vamos a exponer el desarrollo y los resulta-
dos de este grupo de discusion y las conclusiones a las que hemos llega-
do las autoras de este trabajo.

MATERIAL Y METODOS

La Direccion del Departamento seleccioné 8 profesores asociados
(10% de la poblacién a evaluar), para formar parte del grupo de discu-
sidn, que tras aceptar su participacién, fueron convocados formalmente
para la sesion de discusion. Cada uno de los profesores participantes
imparte distintas materias y desempefia la actividad asistencial en las 3
Areas de Salud en las que desarrollan las practicas los alumnos. Asistie-
ron 5 profesores de Enfermeria y 3 de Fisioterapia, oscilando su antigiie-
dad en la Escuela entre 2 y 5 afios.

Para el desarrollo de la sesién se utiliz6 la técnica del grupo de
enfoque, actuando como moderador el experto en sistemas de evalua-
cion, que informo del objetivo de la sesién y pidi6 a los participantes que
expresaran sus opiniones personales con honestidad y respeto a las opi-
niones del resto del grupo. El moderador se abstuvo en todo momento
de expresar sus opiniones o juicios de valor sobre las cuestiones plantea-
das por €l y las opiniones expresadas por los participantes. En la sesién
de trabajo los integrantes del grupo reflexionaron y debatieron sobre los
diversos aspectos de la actividad docente planteados por el moderador y
los criterios para su evaluacion.

Los resultados que exponemos a continuacién corresponden al
analisis de las anotaciones tomadas durante la sesion por las autoras de
este trabajo, que posteriormente han sido contrastadas y completadas
con los resultados obtenidos por el moderador del grupo.

RESULTADOS Y DISCUSION

Vivencia de la actividad docente.

En general la actividad docente se vive como un reto y como tal
plantea dificultades, entre las que se sefialaron: problemas organizativos
y de coordinacién; inseguridad para trasmitir los conocimientos, espe-



cialmente al iniciar la actividad docente y conflictos para coordinar la
asistencia con la docencia. Todas estas dificultades exigen del profesor
asociado una gran carga de responsabilidad, compromiso y horas de
trabajo. A pesar de estas exigencias, la actividad docente resulta muy
gratificante, estimula el aprendizaje permanente y proporciona enrique-
cimiento personal y profesional.

Comparacion entre actividad docente y asistencial.

Todos los miembros del grupo opinaron que se trata de actividades
complementarias, que permiten transmitir e intercambiar conocimientos
con compafieros y alumnos. Se resalt6 que, aunque la funcion educativa
es inherente a la profesién enfermera en cualquier campo en que se desa-
rrolle, la actividad docente potencia esta funcidn, introduciendo modifi-
caciones positivas en la practica asistencial. Asimismo, la actividad do-
cente permite trasladar al aula la experiencia cotidiana de la actividad
asistencial, lo que enriquece la formacion de los alumnos.

La actividad docente permite mayor grado de autonomia que la
actividad asistencial. Las relaciones con profesionales de otras discipli-
nas resultan mds gratificantes en el terreno docente que en el asistencial.

Factores que intervienen en la capacidad docente.

Todos los miembros del grupo expresaron su deseo de impartir la
docencia con un alto nivel de calidad y de consolidar su formacion como
docentes, utilizando para ello distintos métodos, entre los que se enume-
raron; asistencia a cursos de formacidn, en su mayor parte organizados por
el Departamento, autoformacién y andlisis de la experiencia docente.

Desde el punto de vista de la metodologia docente, el grupo manifesto
preocupacién por utilizar los métodos y los medios adecuados para estimu-
lar el aprendizaje y la participacién de los alumnos. En este apartado se resal-
t6 la necesidad de que los profesores que imparten una misma materia coor-
dinen y unifiquen sus criterios en cuanto a la metodologia a utilizar.

Se analiz6 la dicotomia que existe entre las expectativas del alum-
no y las del profesor: el alumno espera del profesor facilidades para aprobar
con el minimo esfuerzo, claridad en la exposicion de los temas, homoge-
neidad en la metodologia docente etc. El profesor espera del alumno que
participe activamente en su formacidn, que profundice en la materia y
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que acepte la diversidad de criterios y de metodologia docente. Los fac-
tores que se consideraron necesarios para impartir la docencia con un
buen nivel de calidad, se agruparon en cuatro bloques, asignando cada
profesor un porcentaje a cada bloque, segin su importancia. (grafico 1)

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA
CALIDAD DOCENTE

BIRELACIONES
PERSOMALES

WDOTES
INTELECTUALES

EESFUERZO

B ORGANIZACION

El bloque organizacion, coordinacién, planificacion, fue el que
obtuvo el mayor porcentaje (34%), resultando ademas la votacién mas
homogénea que en el resto de los bloques, con una dispersién del 19% y
una desviacion estandar de 6,4 (grafico 2).

IMPORTANCIA ASIGNADA A CADA BLOQUE

RELACIONES
PERSONALES
18%

DOTES
INTELECTUALES
22%

ORGANIZACION
34%

ESFUERZO
26%




. COMUNICACION

Sin embargo, en el bloque esfuerzo, preparacion, trabajo, al que
se asigno el segundo lugar de importancia (26%), se manifestaron las
mayores diferencias en la votacién con una dispersion del 44% y una
desviacion estandar de 11,4.

Dotes intelectuales, cualidades personales, personalidad, obtuvo
el 22% con una dispersion del 39,7% y una desviacion estdndar de 8,6.

Al bloque relaciones personales, accesibilidad, disponibilidad, se
le asigné el porcentaje mds bajo (18%), con una dispersion del 34,6% y
una desviacion estandar de 6,4.

Criterios para la evaluacion.

La mayoria de los miembros del grupo consider6 que la evaluacion
es util para el profesor porque le permite conocer la imagen que transmi-
te, los aspectos susceptibles de mejorary aquellos en los que ha mejora-
do. También debe ser util para la institucidn, ya que el conocimiento
global del colectivo de profesores facilitara la priorizacion de objetivos,
la planificacion en funcién de los mismos, y el disefio de programas de
formacidn dirigidos a perfeccionar la capacidad docente del profesora-
do. Si a partir del andlisis de los resultados de la evaluacidn, los profeso-
res y la institucién introducen cambios dirigidos a mejorar la calidad de la
ensefianza, la evaluacidn resultara Gtil también para los alumnos.

En cuanto a la evaluacién del profesorado por otros profesores,
seis se mostraron a favor, uno en contra y uno se abstuvo, aunque todos
manifestaron cierto grado de resistencia a implicarse en la evaluacion de
sus compafieros. La escasa participacién de los profesores en la evalua-
cion del curso 94-95 y la resistencia manifestada por los miembros de
este grupo de discusion para evaluar a sus compafieros, podrian traducir
cierto temor a la autocritica que seria necesario vencer.

Una vez analizados los aspectos de la actividad docente que podrian ser
evaluados y quién deberia evaluar cada uno de ellos, se construy0 una ficha para
que cada miembro del grupo asignara un porcentaje a cada item y un porcentaje
a los evaluadores potenciales de cada item por orden de importancia.

Como se puede observar en la tabla anterior, los alumnos fueron
considerados por el grupo los evaluadores potenciales més importantes
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(29,6%), siendo los items en los que su evaluacién adquiere mayor rele-
vancia la capacidad pedagdgica (55,6%), el servicio a los alumnos
(47,5%) y la equidad en la evaluacion (42,9%). A la Direccién del De-
partamento se le asigné un 23,5% como evaluador potencial, conside-
randole el agente mds cualificado para evaluar la identificacién con el
centro (47,2%) y la actividad investigadora (38,8%). La evaluacién por
otros profesores obtuvo un 23%, siendo el grupo al que se atribuy6 més
importancia para evaluar la coordinacién con otros profesores (46,9%)
y las relaciones interprofesionales (36,9%). La autoevaluacion se mani-
fiesta como una parte considerable de la evaluacion con un 18,6% sin
obtener un papel relevante como evaluador principal para ningiin item.
La evaluacidn por agentes externos adquiere escasa relevancia (5,3%).

EVALUADORES POTENCIALES (%)

ITEMES L EL PROPIO OTROS DIRECCION AGENTE
ALIMNOS PROFESOR PROFESORES DEPTO. EXTERNO

FIDAGOCICA 14 55,6 106 15 10,6 8.1
CUMPLIMIENTO

ORBLIGACIONES 10,6 8.5 13,5 20,9 27,5 31
ACTIVIDAD

INVESTIGADORA 9.6 13,1 21,9 15,6 38,8 10,6
EQUIDAD EN

LA EVALUACION 86 | 420 2.1 185 63 8.1
RELACIONES

INTERPROFESIONALES | 88 20,6 8.1 36,9 313 3.1
AJUSTE A LA

PROGRAMACION 9.3 36,9 225 20 16,3 3.1
COORD. CON OTROS

PROFESORES 10,3 10 19.3 46,9 21,9 1.9
DOMINIO DFE

LA MATERIA 10,6 275 26,9 26,9 14,4 56
SERVICIO A LOS

ALUMNOS 11 47.5 13,1 13.8 21,3 44
IDENTIFICACION CON

EL CENTRO T 69 254 16 47,2 44

MEDIA 29,6 18,6 23 23,5 53




COMUNICACIONE

CONCLUSIONES

1.  Laactividad docente resulta muy gratificante y enriquecedo-
ra personal y profesionalmente, a cambio de un alto grado de
cOmpromiso.

2. Las actividades docente y asistencial se complementan, aun-
que hacerlas compatibles presenta dificultades y exige un gran
esfuerzo.

3.  Enlaevaluacién deben intervenir los distintos grupos de la
comunidad educativa, ya que de esta forma se obtendréd una
vision global del profesorado.

4.  El anélisis de los resultados de la evaluacién debe ser una
herramienta que facilite a los profesores y a la institucion
establecer objetivos que permitan mejorar la calidad docen-
te.

5.  Un adecuado sistema de evaluacion global del profesorado
nos mostrara la imagen que transmitimos y nos ayudard a
definir y construir el perfil de profesor asociado que cada
uno queremos llegar a ser.

Laevaluacion de los profesores asociados realizada en la Universi-
dad anualmente por los alumnos ofrece una visién parcial de los mismos.

Con el fin de completar la evaluacidn del profesorado, la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Alcala,
ha disefiado un proyecto de evaluacién en el que participen, ademas de
los alumnos, otros miembros de la comunidad educativa.

Como fase previa al disefio del cuestionario de evaluacion, se cred
un grupo de discusién formado por 8 profesores asociados de la EUEF
de Alcal4, en el que se debatieron los aspectos, caracteristicas y cualida-
des del profesor asociado que pueden influir en la calidad de la ensefian-
za, y quiénes deben ser los evaluados de los mismos.

En el grupo de discusién se reconocié la importancia relativa de la
evaluacion realizada por los alumnos (29,6%), y se asign6 un valor con-
siderable a la evaluacién por otros profesores (23%) y por la direccion
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del Departamento (23,5%), adquiriendo especial relieve la autoevaluacion
(18%).

Un sistema de evaluacion en el que los diversos factores que influ-
yen en la calidad de la ensefianza sean evaluados por distintos miembros
de la comunidad educativa, mostrard una imagen global del profesorado
que facilitara tanto a nivel individual como institucional, establecer obje-
tivos dirigidos a mejorar aquellos aspectos en los que los resultados no
son satisfactorios.

Conocer a través de este sistema de evaluacién la imagen que trans-
mitimos, permitird definir y construir el perfil del profesor asociado indi-
vidual e institucionalmente.
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COMUNICACION

INTRODUCCION

En aquellos estudios en los que se conjugan los conocimientos ted-
ricos con un gran contenido practico, se plantea cierta dificultad a la hora

de estructurar el curso académico, tal es el caso de la Diplomatura de
Enfermeria.

Hasta hace tres afios en la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Malaga, se utiliz6 el método Modular Puro, que consistia en impartir
en primer lugar los conocimientos tedricos y una vez adquiridos éstos,
comenzar las practicas en Hospitales y Centros de Salud.

A partir del curso 1994/95 se decidi6é experimentar el método
Modular Mixto, mediante el cual tras un periodo exclusivo de clases
tedricas de dos meses, empezaba un bloque en el que los conocimientos
tedricos y practicos se adquirian de forma simultidnea, dedicando dos
dias por semana a la teoria y tres a la practica. Actualmente continda en
vigor el Modular Mixto.

Con este estudio pretendemos analizar estos dos Modelos hasta llegar
a discernir cudl es el método docente que mas se ajusta a las necesidades
sentidas por los alumnos. Asi mismo, pensamos que los resultados de este
analisis podrian ser extrapolables a otras Escuelas de Enfermeria.

OBJETIVO

Con este trabajo, pretendemos conocer a través de las opiniones
de los alumnos, las ventajas e inconvenientes que plantea dos diferentes
sistemas de estructurar teoria y practica, que han sido llevados a cabo en
la Diplomatura de Enfermeria de la Escuela de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Malaga.

6(
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MATERIAL

En este estudio hemos contado con los siguientes recursos:

Humanos:

- Diplomados en Enfermeria
- Profesora titular de la E.U. de Ciencias de la Salud.
- Alumnos de 3° curso de dos promociones distintas.

Materiales:

- Fichero de la Biblioteca de la E.U. de Ciencias de la Salud.
- Textos sobre Estadistica e Investigacién.

- Publicaciones periddicas.

- Encuestas.

- Material informatico.

METODO

Para poder llevar a cabo el objetivo prefijado, el Departamento de
Enfermeria elabord un cuestionario de 17 items, en los que se presenta-
ban las posibles ventajas e inconvenientes de ambos sistemas modulares.

En cada item se contemplaba el sistema “Modular Puro” y el
“Modular Mixto” y se pidi6 al encuestado que contestara en un interva-
lo del 1 al 5, entendiendo que 1 equivale a completo desacuerdo y 5 a
completo acuerdo. |

El cuestionario elaborado fue el de la Tabla n°1.

La poblacion objeto de este estudio la componian un total de 210
personas. Se eligieron dos grupos distintos, con el fin de poder comparar
las opiniones de quienes habian conocido ambos sistemas modulares, y
las de los que s6lo habian conocido el sistema modular mixto.

El primer grupo estaba formado por alumnos a los que se les im-
parti6 la docenciaen 1°y en 2° curso segtin el sistema modular puro, y en
3° curso el sistema modular mixto, éstos fueron un total de 120. Y un
segundo grupo constituido por un total de 90 alumnos de 3° curso que
unicamente habian conocido el sistema modular mixto.

Contestaron a la encuesta el 84°16% y el 72°22% respectivamente.
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Tabla n21

Me imposibilita realizar, durante las practicas, todas las actividades de enfermeria,
ya que hay algunas que solo se realizan los dias que no asistimos.

Me permite utilizar los conocimientos tedricos ya aprendidos en el desarrollo de las
practicas.

Me permite desde el comienzo de las practicas utilizar las habilidades aprendidas
previamente en Salas de Demostracion.

Me permite comentar con los profesores en el &mbito tedrico (clases, seminarios,
etc.) los casos que se ven en practicas.

Permite un buen seguimiento del paciente.

Dispongo de tiempo para estudiar.

Facilita la utilizacion de los recursos del Centro (Secretaria, Biblioteca, etc.)
Dispongo de tiempo para consultas bibliograficas, tutorias, etc.

Posibilita una mejor atencion del Profesor Asociado Clinico durante las précticas.
Favorece la calidad en la imparticion de las clases tedricas.

Hay una mayor asistencia de alumnos a clase.

La organizacion de Salas de Demostracion posibilita un mejor aprendizaje.
La distribucion de las clases tedricas facilita su comprension y asimilacion.
Realizo menos desplazamientos.

Favorece la interrelacién entre los alumnos.

Favorece la interrelacién con los profesionales sanitarios.

La organizacion tedrico-practica en cuanto a distribucién horario conlleva mayor can-
sancio fisico.

Una vez obtenido los cuestionarios se procedi6 al andlisis de los
datos, obteniendo las medias y los porcentajes de las respuestas para
cada item y representdndolos después en gréficas. (Gréaficos n® 1y 2)

Posteriormente comparamos ambas muestras, obteniendo los si-
guientes resultados.

RESULTADOS

Para los encuestados del 1% grupo, el sistema modular que més
ventajas comporta es el puro, aunque han destacado algunos aspectos
favorables al mixto, como son:

6(
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- La posibilidad de comentar en el &mbito tedrico los casos

vistos en précticas. (Grafico n° 3)

- Facilitar la utilizacion de los recursos del Centro: consultas
bibliogréficas, tutorias, etc. (Gréfico n° 4)

- Mejorar el aprendizaje en las Salas de Demostracion. (Graficon®5)

- Favorecer la interrelacién entre los alumnos.(Grafico n°6)

Los encuestados del segundo grupo, a pesar de que no se les im-
partio la docencia segun el sistema modular puro, consideran éste el méis
ventajoso. En cuanto a los aspectos positivos del sistema modular mixto,
coinciden con los resultados del primer grupo. (Gréaficos n® 3,4, 5y 6)

En la siguiente tabla quedan reflejadas las medias resultantes por
grupo, de cada item en ambos sistemas modulares. (Tabla n°2)

ITEMS
1*

0 g o AW

10
1
12
13
14
15
16
Bir g

Tabla n%2
12, GRUPO
M. PURO M. MIXTO
1,71 3,60
3,30 2,61
3,16 2,48
1,73 3,87
4,41 1,67
3,22 2,70
2,44 3,46
2,50 - 3,10
3,30 2,10
2,92 2,60
3,94 1,76
2,95 3,14
2,82 2,79
3,06 2,50
2,80 3,46
4,10 2,18
3,24 3,64

22. GRUPO
M. PURO M. MIXTO
1,82 3,30
4,65 2,67
4,45 2,62
2,05 4,25
4,75 2,00
3,51 3,01
2,47 3,98
2,40 3,76
3,98 3,01
3,68 3,12
4,15 2,34
3,92 3,12
3,81 3,08
3,49 2,46
2,62 3,87
4,46 2,69
3,50 3,23

* Las cuestiones nimero 1y 17 estan formuladas de forma negativa con lo que los resultza-
dos han de interpretarse de manera inversa; es decir, si han puntuado 5 estan en completo des-
acuerdo con ese Sistema Modular; a su vez, la puntuacién 1 corresponde a completo acuerdo.
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CONCLUSION

Al comienzo de este trabajo pretendiamos evaluar la aplicacién de los
dos sistemas que combinan los conocimientos tedrico-practicos desarrolla-
dos en la Diplomatura de Enfermerfa de la Escuela de Ciencias de la Salud.

Con los resultados obtenidos en este andlisis concluimos que debe-
ria plantearse un cambio en la actual estructuracidn, intentando englobar
en un nuevo sistema aquellos aspectos més positivos de cada uno de los
métodos, aunque como hemos podido comprobar éste habra de tender
hacia el modular puro.
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ANEXO
Grafico 1

Representacién de las Medias en el Grupo 1

Representacion de las Medias en el Grupo 2
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Grafico 3
Comparacion de los Resuitados item 4

M.Puro M. Mixto

Grafico 4

Comparacion de los Resultados ltem 7

M.Puro MMixte
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Grafico 5

Comparacién de los Resultados item 8

M.Puro M.Mixo

Grafico 6

Comparacién de los Resultados Item 15

M.Puro M.Mixto
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INTRODUCCION

Hablamos de lo que sabemos y ensefiamos lo que somos.

Un interrogante de gran interés para los que estamos inmersos en
el mundo de las escuelas de enfermeria es conocer si realmente los profe-
sionales que formamos se ajustan a las expectativas que ponemos en
ellos o dicho de otra forma si coincide la imagen de la profesion de enfer-
meria que queremos dar a nuestros alumnos con la que realmente le da-
mos. Es esta una reflexién que trataré de exponer apoydndome en los
resultados de nuestro estudio. Nuestro objetivo es analizar como se rea-
liza la ensefianza de la enfermeria en nuestras escuelas.

i Qué es el curriculum? El cardcter polisémico del concepto nos
obliga precisar que entendemos por curriculum. El conjunto de cursos y
experiencias planificadas que un estudiante tiene bajo la orientacion de
un centro escolar (Gimeno 1989). Las escuelas de enfermeria ordenan y
sistematizan los contenidos y experiencias para proveer a los alumnos de
un bagaje cultural que les permita ejercer la profesion de enfermeria. No
habria ningtin impedimento en admitir que formamos profesionales criti-
cos y participativos, competentes en cuidados, con unos hébitos de estu-
dio, con cierta inquietud investigadora y preparados para trabajar tanto
en equipo como de forma auténoma.

R1. Aqui nos han ensefiado desde que tu entras en primero que te quede

claro que tu tienes un campo de actuacion, y que igual que tu no estas

cualificado... para meterte en el campo del médico ellos tampoco estdn
para meterte en el tuyo. O-ALU.

Pero estas afirmaciones generalizantes nos dicen bien poco de como
se estan formando realmente nuestros alumnos, para saberlo tendremos
que analizar como se desarrolla esta ensefianza en las escuelas.

Durante mucho tiempo se ha considerado el curriculum explicito,
se ha considerado como el tinico que ejercia influencia sobre los alumnos
en la escuela y los profesores debiamos conocerlo y valorarlo para con-

6
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seguir sus objetivos. Sin embargo hoy sabemos que la influencia de la
escuela va mucho mds alld de lo que esta explicito en programas, planes
de estudios o descriptores. (Torres 1991)

Fue John Dewey en 1938 el primero que habla de aprendizaje colate-
ral para indicar aquello que se aprende en la escuela sin que exista intencién
de ensefiarlo por parte del profesor. Bastante mas tarde, en 1975 Jackson
acufia la expresion curriculum oculto para referirse a todos aquellos apren-
dizajes que la escuela propicia no de forma expresa sino de una manera mas
difusa a través de determinadas maneras organizativas, rutinas, usos y cos-
tumbres que imperan en los centros y en las aulas (Jackson 1975). Con esta
forma de ensefiar la escuela construye una parte importante de la personali-
dad del alumno necesarios para convivir en sociedad.

EL CONTEXTO

Este es un estudio realizado en distintos centros de nuestra comu-
nidad Auténoma que toma como unidad de anlisis la escuela. En ellas la
convivencia entre iguales se asemeja mucho a la relacién entre herma-
nos, a veces, incluso mal avenidos. No estaremos muy lejos del concepto
de tribu que Godelier nos deja, asimildndola a una comunidad cuyos nexos
de unién son fundamentalmente familiares y consanguineos. Por que la
consanguinidad en la comunidad cientifica, y esto es la universidad, vie-
ne dada por comunion de ideas y supuestos més que por las caracterfsti-
cas del rojo fluido. A veces, los alumnos aprenden més de las relaciones
con y entre los profesores que en las mismas aulas, o aprenden cosas
distintas e incluso contradictorias. Por ello hemos abordado su andlisis y
lo hemos hecho desde planteamientos etnograficos.

Pero. ; Qué entendemos por etnografia? La etnografia es una des-
cripeion o reconstruccién analitica de escenarios y grupos culturales in-
tactos (Spradley y McCurdy 1972). La etnografia recrea para el lector
las creencias compartidas, pricticas, artefactos, conocimiento popular y
comportamientos de un grupo de personas (Goetz y LeCompte 1988).

El etndgrafo se mete dentro del grupo de individuos para conocer
la perspectiva de esos miembros, su realidad singular y su interés propio,
lo que hay dentro del pensamiento de los sujetos, representando la reali-
dad estudiada desde un marco de referencia holistico con abundancia de
detalles y ricas descripciones (Woods 1987).
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METODOLOGIA

Instrumentos

El instrumento utilizado fue basicamente la entrevista. Aunque no
hemos perdido la oportunidad de recoger innumerables notas de campo
que nos ayudaron en la interpretacién. Esta entrevista tiene una minima
estructuracion con el fin de permitir que afloren los elementos que para
los individuos tienen una mayor importancia en el funcionamiento del
centro. Hemos considerado esta como el instrumento mas adecuado, ya
que ella lleva un encuentro personal con los individuos (Marcelo y Parri-
11a 1991) y nos permitird no s6lo conocer el como, también la justifica-
cién de los procedimientos encontrados por parte de los entrevistados.
Han sido en total dieciocho entrevistas tres por cada escuela explorada,
un miembro del equipo directivo, un profesor con mds de dos afios de
docencia, y un alumno de tercer curso. La eleccién de los sujeto se reali-
za cogiendo al azar uno de los que aquel dia acudi6 al centro.

Analisis de los datos

Las entrevistas se recogen en soporte magnetofonico, para su pos-
terior transcripcién ayudado del procesador de textos Word Perfect. A
continuacidn se realiza el anélisis de contenido mediante el programa
informatico AQD de la Universidad de Tubinga (huber, G. 1989). Por
andlisis de contenido entendemos el conjunto de técnicas de andlisis de
comunicaciones tendentes a obtener indicadores por procedimientos
sistemdticos y objetivos de descripcién del contenido de los mensajes
(Bardin 1986). Este andlisis se realiza mediante codificacion, relacion de
c6digos, establecimiento de hipétesis y conclusiones. (Marcelo 1990).

RESULTADOS

Los resultados que voy a exponer no son, por fortuna, representa-
tivos ni generalizables, no era ese nuestro propdsito, solo pretenden
mostrar una realidad muy concreta y un momento muy concreto. Tam-
poco cabe pensar que exista una conspiracién maquiavélica para que las
cosas sean como son. Cada escuela tiene una historia y una evolucion
que la hace ser como es y no de otra forma.

Profesorado y cultura en nuestras escuelas
La heterogeneidad del profesorado condiciona la imagen de enfer-
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meria que se trasmite. En nuestras escuelas coexisten principalmente dos
grupos de profesores con condicionamientos distintos, y distinta expe-
riencia, son médicos y enfermeras. Profesores con origen, formacién,
preparacion, vision de la enfermeria absolutamente distinta e incluso a
veces con diferentes condiciones de trabajo. Cada tipo de profesor con-
diciona una forma de hacer y de entender la ensefianza y una determinada
imagen de la enfermerfa, a veces, radicalmente opuesta, forman dos
subculturas dentro de la escuela. Ambas subculturas sobreviven en una
continua lucha por el poder y el control de nuestras escuelas. Nosotros
las denominaremos subcultura E asumida por gran parte del profesorado
enfermero y subcultura M, con maés fuerza y tradicién que se manifiesta
en los profesores de otras titulaciones, fundamentalmente médicos.

A partir de estos elementos hemos analizado la imagen de enfer-
meria en el curriculum oculto de tres tipos de escuela, Escuela tipo E,
con predominio de esta subcultura, escuelas en la que el poder esta en
manos de la subcultura M y por iltimo el tipo ST, donde predomina una
subcultura de Sintesis-Transformacion.

Centros M.

- Tiene un alto nivel de cohesion, su cultura es aristocratica, a veces se
muestra coercitiva con el alumnado, 1a imagen de enfermeria que transmiten
esde dependericia, sacrificio, abnegacién e incluso heroicidad, la enfermera
1deal es aquella que esta técnicamente preparada para ayudar a otros profe-
sionales a realizar su funcién, ejercen su profesorado basdndose en el argu-
mento de autoridad, el profesional de enfermeria no tiene cabida en la docen-
cia. A otras profesiones se les supone competencia para ensefiar en enferme-
ria pero los profesores enfermero deben demostrarla, la imagen de la enfer-
mera docente, es nula, o queda seriamente cuestionada no sélo en cuanto a
conocimientos sino también en cuanto a trato con el alumnado.

Realmente por ejemplo los médicos en su gran mayoria es muy buen
profesorado, te tratan bien, como persona y son gente que saben y aprendes

con ellos. Enfermeros hay algunos muy buenos, pero en su gran mayoria son
gente nula.O-ALU. +

Nos sorprende la audacia de un director que afirma:

Nuestros profesores estdn lo suficientemente capacitado en su materia como
para necesitar una formacion permanente
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Manifestaciones, como estas resultan desalentadoras si se olvida el
contexto donde se producen y se olvidan las condiciones en las que estas
enfermeras docentes trabajan.

Estamos en la universidad y aqui hay unas normas para ensefiar hay que ser

licenciado o doctor(DIR)

Los alumnos son consumidores de un tipo de sabiduria, existe una
relacién vertical profesor alumno y para ellos encontrar un buen profesor
entre los enfermeros es mas la excepcion que la norma. Absolutamente
16gico por debido al escaso numero de estos que hay en la escuela.

La verdad es que ensefiar con transparencias es muy pobre, a veces ni se leen

siquiera(ALU).

Cuando pedimos al profesorado de las escuelas que expliciten el
profesional que estdn formando todos se paran a pensarlo. Algunos pro-
fesores, médicos sobre todos, declaran abiertamente que los que forman
es un técnico cualificado para que puedan ayudar al médico y a otro
profesionales a realizar sus funciones.

Estamos formando, yo que sé... Un técnico de grado medio, con gran
competencia y preparacion prdctica(DIR)

Profesional auténomo y con capacidad para tomar decisiones.

Podriamos preguntarnos dénde aprenden los profesionales de en-
fermeria a tomar decisiones, El tema de la participacién de los alumnos
en las escuelas de enfermeria lo he tratado mas extensamente en otro
lugar(Jap6n 1994). No obstante diremos que esta aparece como un valor
aceptado en la mayoria de las escuelas. Pero, y esto es comuin a todos 1os
centros, la participacién es un proceso y se aprende y este aprendizaje, a
nivel profesional o se realiza en las escuelas o no se realiza. Nuestros
alumnos muestran una total falta de informacién que no les permite deci-
dir atin a pesar de tener los cauces establecidos.

No nos informan de nada y cuando preguntamos, nos dan largas (ALU).

Quizés deberiamos hacer que nuestros alumnos participen en la
organizaci6n de la docencia con mds intensidad. Pero ellos estan tan ocu-
pados recogiendo nuestros apuntes que apenas les queda tiempo para
participar. Frecuentemente pensamos que son tan ignorantes que lo me-
jor es organizérselo todo porque ellos tienen que aprende primero.

El alumno no esta capacitado para opinar sobre la vida de la escuela y mucho
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menos sobre el profesor.(PRO)

Claro que, muchas veces necesitamos que el alumno tome parte en
el juego de poder de los profesores, constituyendo poco més que un
voto, la falta de informacién es el mejor aliado del profesor para tener
asegurada la manipulacién.

Y ya lo uinico que hay que hacer es decir si o no pero el no muchas veces casi

no tiene... estdn ya las cosas hechas(ALU)

Nuestros alumnos son lo suficiente inteligentes y sabios como para
capar esta imagen de dependencia y subordinacion que sin querer le damos,
cuando a veces se llega a la violencia verbal ante la peticién de informacin.

Entramos a hablar con el director y nos salié como un «vitorino», nos dio con
la puerta en las narices y nos echo una bronca como a nifios chicos.(ALU)

Profesional competente sin competencia.

Estamos cansado de reivindicar més horas para nuestros alumnos en
pos de una calidad de la formacién, como su esta se pudiera medir por kilos.
Enfermeros y médicos coinciden en que las grandes posibilidades en tiempo
y espacio para hacer practicas condiciona una mejor formacién. Pero ello
esconde, a mi entender, una pobre imagen de la profesion, si la enfermera
cuando salga lo que tiene que saber es hacer cosas, cuanto mds précticas
pueda hacer durante su formacién mejor preparada saldr4.

Si reducen las horas pues saldrdn mucho peor formados.(DIR)

En nuestras escuelas encontramos alumnos super saturados de
horas, alumnos que entran a las ocho de la mafiana y salen a las siete de la
tarde y a los que encima se les pide que estudien, se preparen.

Esto es quemante, es que tienes que vivir y no te queda tiempo para ello

Para nuestros alumnos el paso por la carrera se convierte en una
carrera de obstédculo donde lo importante no es tanto aprender, eso se
hara el hospital, lo que importa es aprobar superar el curso.

Aqul se estudia para aprobar, no hay otra opcidn. ;A que hora? No se puede

Para muchos profesores esto es una realidad inevitable que va con
la idiosincrasia de la profesion, sin caer en la cuenta de que con ello
estamos diciendo al alumnado que en nuestra profesién es mas importan-
te tener una espiritu de sacrificio y abnegacién-ello lo hemos oido de
algunos profesores-que la propia preparacién cientifica. No es de extra-
fiar que los alumnos tengan una extrafia imagen de la profesién.
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Enfermeria son relaciones humanas con un componente de monja de la

caridad. (ALU)

Hay que aprobar los cursos pero lo importante es la actitud. Y los
alumnos captan esa imagen y asi la interiorizan y la llevan presente.

tA que no sabes lo que te espera!

Fl Rito de incorporacién. Para los estudiantes de primero, la ini-
ciacién comienza el primer dia de clase cuando un alumno de tercero que
suplanta la personalidad de algin profesor, Dr. por lo general, pronuncia
una extrafia leccién magistral.

Fue divertidisimo, Pepe pronunciando un discurso y los pardillos de primero

tomando apuntes.O-ALU.

Nuestra interpretacion es que los veteranos preparan a los novatos
para adoptar su rol de sumisién ante la jerarquia de la escuela, comienzan
a aprender. Esta caricaturizacion es captada por los alumnos en su rela-
cién con el profesorado que frecuentemente establece con ellos una rela-
cién de superioridad.

Nuestros alumnos no solo deben de soportar los mensajes
discordantes que provienen de la heterogeneidad cultural del profesora-
do, médicos y enfermeras, sino que ademds han de aprender a convivir
con las costumbres que nosotros los profesionales de enfermeria hemos
adoptado con la incorporacién a la universidad.

Dime donde vives y te diré quien eres.
Para muchas escuelas la consecucién de un espacio fisico ha supuesto
todo un sfmbolo de libertad e independencia de la carrera de medicina.

Nos trasladamos de la facultad donde estdbamos totalmente dominados por
su estructura(DIR)

Sin embargo en aquellos lugares donde conviven ambos estudios,
los alumnos de enfermeria saben muy bien cual es la mas importante, cual
es la que dispone, porque estdn acostumbrados a ver la preferencia en el
uso de los recursos compartidos.

Tenemos varias aulas compartidas con medicina, con preferencia para
medicina.(ALU) ‘

Centros de E.

El profesorado de estos centros esta constituido fundamentalmen-
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te por enfermeras irradian una imagen radicalmente distinta de la enfer-
meria, Su cultura es m4s participativa y abierta, los alumnos son futuros
compafieros, es la imagen de la enfermera que trabaja de forma auténo-
ma y en equipo, que ensefia y organiza, si la dejan la ensefianza de su
profesion, que son conscientes de que no lo saben todo y que realizan
actividades de formacién permanente sobre su materia, la enfermeria. Su
presencia en las escuelas se justifica porque:

«A los médicos no les ensefian en las facultades a cuidar enfermos por lo

tanto ellos no pueden ensefiarlo.» O-DIR.

Hay que decir que el tnico profesorado que posee una inquietud
por su formacién pedagdgica es enfermeria, el resto la obtienen con la
licenciatura y el doctorado en otra materia.

Pero, aun las enfermeras no tienen una idea clara del tipo de profesional que
forman. Unaenfermera me responde que le gustaria saber que tipo de profesional
estan formando, puesto no acaba de encuadrar a su escuela dentro de un modelo,
lo que si parece claro es que forma «Expertos en cuidados».

No lo sé. Me gustaria decir que formamos enfermeras al modelo Henderson
pero no lo sé y ademds no creo que eso sirva de mucho.

Del dicho al hecho...

Un dltimo aspecto de esta imagen de enfermeria que se nos escapa
dia a dia sin pretenderlo esta referido a la laguna de los dos mundos, la
escuela y el hospital, la imagen que nos esforzamos dar en nuestras clases
no tienen un correlato en las practicas que el alumno realiza. Dirfamos
mas muchas veces es contradictoria. El alumno ve en el hospital un pro-
fesional sumido en la practica rutinaria de tareas delegadas del médico.
El que pone las inyecciones que manda el médico, el que pone los sueros
que manda el médico, el que da las pastillas que manda el médico y vigila
al enfermo para contarle al médico. Como si el ejercicio profesional estu-
viera absolutamente en funcién de lo que diga, mande o pida el médico.

Te encuentras en la prdctica donde es rutina, donde todavia sigue funcionando
pues lo que es el ayudante técnico del médico. Y se ha cambiado de nombre
pero es el mismo perro con distinto collar. Entonces allf sigue. O-DIR.

Sin embargo para muchas enfermeras la autonomia profesional es
indispensable para ser en una autentica profesién. Asi en algunos servi-
cios se comienza a trabajar de una forma més auténoma elaborando re-
gistros, comprobando hipétesis y estableciendo lo que se denominan los
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tratamientos enfermeria o sistemas de cuidados. Este hecho constituye
para el director un estimulo para el alumno que va a alli a hacer las practicas.

Lo intuye en los centros de salud y no del todo. Yo creo que en los centros de salud no

ensefian a los alumnos una forma autonoma de trabajar, pero si mds que los hospitales,

salvando algunos servicios donde se empieza hacer registros. O-DIR.

Unos plantean la dicotomia entre la teoria y la practica. ;Se debe
formar un profesional eminentemente practico como demanda el merca-
do laboral? En este sentido los profesores apuestan por una sintesis entre
teoria y practica. Esto es, profesionales practicos pero con una base teo-
rica. Cabria preguntarse ;Qué tipo de préctica? La del hospital o aquella
de la que hablamos en la escuela.

Los alumnos salen reciclados de la escuela.O-DIR.

Se pretende una nueva enfermeria concebida como profesion inde-
pendiente de la medicina con un campo propio, y una serie de teorias
sobre los cuidados para los que sélo el personal de enfermeria esta capa-
citado. Esto ha llevado al profesorado a inculcar en los estudiantes ideas
de competencia, autonomia y colaboracién en el establecimiento de los
cuidados que no encuentran su proyeccion en la prictica profesional.

R.El problema esta en por donde va la teoria y por donde va la prdctica. O-DIR.
Centros S-T

Son centros controlados por los individuos de la subsultura M pero
con una presencia importante de los profesionales de enfermeria, la
subcultura E tiene un relativo poder para hacer cambiar las cosas, se
esfuerzan y se preocupan por perfeccionar las préacticas docentes. En una
palabra van cambiando el centro. Se encuentran caracteristicas de ambos
centros y los alumnos captan la idea de enfermeria luchadora.

Aqul hay muy mal rollo entre médicos y enfermeras y eso...

Algunos alumnos y profesoras enfermeras vivencian la dialéctica
tedria-practica como una barrera insuperable y asumen su carrera termi-
nard como mucho, en una angustiosa frustracion a la que son arrastrados
por la escuela.

Y que todo el mundo al final lo que intenta es estudiar otra cosa para salir de
la miseria profesional que tenemos. O-DIR.

Aunque esta opinién no es representativa refleja un estado de ani-
mo. Para otros-yo necesito pensar que somos la mayoria-la evidencia de
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este curriculum oculto de nuestras escuelas nos ha de llevar a:

1°. Vigilar de cerca nuestras propias précticas docentes y cam-
biar comportamientos y actitudes.

2°.  Profundizar e investigar sobre la verdadera imagen de la pro-
fesion de enfermeria.

3°.  Ejercer nuestra influencia sobre las pricticas asistenciales,
con el fin mejorarlas y evitar en nuestros alumnos esta dico-
tomia que pueda ahogar sus expectativas sobre la profesion.

Somos conscientes que participamos de las dos profesiones mds hermosas que
existen, cuidar y ensefiar puesto ensefiamos a cuidar.,(PRO)
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INTRODUCCION

Comprometidos con la Enfermeria y la Universidad deseamos re-
flejar en el transcurso de este trabajo el Programa de la E.U.E. de S.S.,
que abriendo sus puertas, acerca al alumnado de EE.MM. de la provincia
de Guiptizcoa hasta la Escuela. Se trata de informar “in situ” sobre las
caracteristicas de la Enfermeria, de la docencia, su proyeccién profesio-
nal y mostrar la infraestructura del centro.

Como seres humanos y ciudadanos de a pie, escuchamos de mane-
ra individual y a menudo colectiva, un sin fin de comentarios acerca de
funciones y capacitaciones del alumno y del profesional de Enfermeria
que en muchos casos se aleja de la realidad.

Por ello, un grupo de profesores, tras reflexionar sobre el tema,
consideramos interesante extender entre jévenes y adolescentes la fun-
ci6n propia de Enfermeria y su papel en la sociedad actual y futura.

Las cuestiones mencionadas las dirigimos a los jévenes porque ellos son
Claves y dianas en nuestra REALIDAD ACTUAL y personas de FUTURO.

OBJETIVOS

- Transmitir el Saber, saber hacer y saber ser enfermero.

- Acercar la ensefianza universitaria a la no universitaria.

: Ofrecer una informacién puntual que ayude al alumnado de
EE.MM. en su toma de decision.

- Proporcionar una visita guiada de la Escuela al alumnado de
EE MM..

- Mostrar una actitud activa permitiendo la participacion de
los alumnos de 1a Escuela en la dindmica universitaria.
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ORGANIZACION DEL PROGRAMA

Los agentes que intervienen en el Programa son Profesores y Alum-
nos de l1a EUE. Ambos, participantes en la dindmica universitaria como
docentes y discentes, con rigor y entusiasmo intentarén el logro de los
objetivos anteriormente expuestos.

El programa se realiza en los dos idiomas oficiales de 1a CAV: Cas-
tellano y Euskera

Se establece un cronograma en funcién de las necesidades puntua-
les demandadas por los centros de EEMM.

CONTENIDO

El programa es llevado a cabo mediante Mesas Redondas en las
que ambos agentes, profesores y alumnos plantean y responden a las
siguientes cuestiones:

- (Qué es la Enfermeria?

- ¢( Como se accede a los estudios de Enfermeria?

- (Como se configura el Curriculum de Enfermeria en el plan
de estudios vigente?

- ¢Cudl es el quehacer de la Enfermeria y donde se desarrolla?

- ¢ Se necesita alguna disposicién o aptitud especial para estu-
diar y desarrollar esta Profesion?

- ¢ Qué implica la vida Universitaria?

¢, Qué es la Enfermeria?

Para dar respuesta a esta pregunta tratamos de mirar al pasado ya
que como afirma Tufion de Lara, Maestro de Historiadores, “el pasado
es la dimensi6n oscura, que la historia va haciendo comprensible”. Esto
nos permite mostrar el significado original y primordial de la Enfermeria:
el Cuidado. Esta informacion se transmite con una presentacién y breve
historia de la Enfermeria, en la que se expone:

- Evolucion de la mujer - Enfermeria

- Enfermeria como Necesidad de la Sociedad

- Paso de A.T.S. ala Universidad como D.U.E. y lo que esto supuso

- Aspectos principales de la Profesién: Cuidar al individuo
como funcién primordial.
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La esencia del cuidado con respecto a las experiencias humanas de
salud gufa la orientacion principal de la formacién que gravita alrededor de
diversos saberes: Saber ser (valores, creencias, convicciones, actitudes),
Saber (conocimiento, comprension, andlisis critico, sintesis) y Saber hacer
(habilidades relacionales, técnicas). Estos diversos saberes convergen hacia
la competencia necesaria para el cuidado que refuerza y transforma al otro.

;. Como se accede a los estudios de Enfermeria?

La realidad actual de la Escuela Universitaria de Enfermeria es que
existen, como en otras Escuelas de Enfermeria y en otras titulaciones Nume-
ros Clausus. En nuestro caso el niimeroes de 100y su distribuci6n es la siguiente:

a.  60% alumnos procedentes de COU: Nota minima de acceso
el tltimo curso 1.996/97 ha sido 7,156

b.  30% alumnos procedentes de FP2: Nota minima de acceso
el tltimo curso 1.996/97 ha sido 8,296

c. 5% alumnos titulados universitarios

d. 5% alumnos procedentes de otros distritos universitarios
(Distrito Universitario Compartido)

y a tenor de lo dispuesto en el Real Decreto 1005/1991 de 14 de
Junio , por el que se regulan los procedimientos para el ingreso en los
centros universitarios (B.O.E. n° 152 de 26 de Junio) se reservan un 3%
de las plazas de acceso para aquellos alumnos que tengan reconocido un
grado de minusvalia igual o superior a 65%.

;Cémo esta configurada la Curricula de Enfermeria?

La ensefianza del Diplomado de Enfermeria est configurada como
de 12 ciclo y con una duracién de tres afios académicos.

Inmersa en la reforma de los Planes de Estudios la curricula posee
una carga lectiva total de 225 créditos.

Llegados a este punto tratamos de informar acerca de materias
troncales asi como de la configuracién de asignaturas obligatorias, de
optativas y de libre eleccion.

Un abordaje formal y puntual no puede obviar, de informar a los estu-
diantes de EE.MM. de la asignacién que se otorga a créditos tedricos y
seminarios, a créditos practicos de centro y alos clinicos, aspecto este Gltimo
de especial curiosidad para los alumnos y en el que se hace énfasis especial.
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Para una mayor asimilacion de la configuracidn curricular se pro-
porciona una guia docente del Curso Acddemico la cual informa de los
objetivos, Programa y Metodologfa de todas las asignaturas que compo-
nen el Plan de Estudios vigente.

¢, Cual es el quehacer de la Enfermeria y donde se desarrolla?

La profesién de Enfermeria puede ejercerse en Centros hospitala-
rios, Centros de Salud, Ambulatorios, Empresas, Centros Geriatricos,
Centros Escolares, Universidad... y desarrollando distintas dreas: Asis-
tencia, Docencia, Investigacion y Administracion.

¢ Qué hace Enfermeria en cada una de estas areas?

En el area asistencial, entre los cuidados que se dispensan al individuo,
familia 0 comunidad se da apoyo afectivo, se educa a la persona sana o
enferma, se es mediadora entre el enfermo-médico, enfermo-institucién etc.

En la Docencia el papel que desempefia es ayudar al desarrollo pro-
gresivo de cada persona hacia una madurez que le lleve a conseguir sus metas
culturales, personales etc., trabajando con los potenciales de cada individuo.

En la investigacion se realizan cada vez més trabajos a fin de ampliar
conocimientos, buscar soluciones a problemas, mejorar métodos que au-
menten la calidad de los cuidados, dar a conocer y aplicar los hallazgos.

En la 4* drea de competencia nombrada, el personal de enfermeria
se encarga de administrar y gestionar los cuidados enfermeros dado que,
planifica, organiza y evalia los mismos.

En resumen, Profesion compleja, que exige desempefiar multitud
de roles entre los que destacamos los de cuidador, profesor, defensor-
administrador e investigador. Como cuidador ayuda a los pacientes a
alcanzar su grado 6ptimo de bienestar. Como profesor explica hechos,
demuestra procedimientos y educa a los individuos en relacién a su sa-
lud. Como administrador y defensor gestiona y defiende sus derechos y
como investigador busca formas de mejorar el cuidado.

Se necesita alguna disposicion o aptltud especial para estudiar y
3esarrollar esta Profesion?

Como docentes creemos que la calificacién del expedlente academlco
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Motivacion, Inquietud sobre la Profesion, actitud de escucha y comunica-
cion, Interés y capacidad de trabajar en equipo, Respeto a la persona, etc...

¢ Qué implica la vida universitaria?

- Los estudiantes, estdn inmersos en la Universidad unos afios im-
portantes de su vida desde la adolescencia hacia la madurez. Durante
esta estancia adquieren métodos de aprendizaje y conocimientos basicos
para afrontar su ejercicio profesional.

Para guiarles y ayudarles en este caminar, no siempre facil, 1a Uni-
versidad debe tener los medios suficientes y adecuados para formar nue-
vos profesionales, ademaés de esforzarse para que los estudiantes cultiven
los valores que la sociedad espera de ellos y a la cual va a prestar su
servicio (honestidad, tolerancia, conocimientos, ética...).

Es en esta institucion, en la que la sociedad ha depositado su con-
fianza, donde se fraguan tareas tan importantes como la investigacién
que da lugar a nuevos conocimientos y técnicas. No seria suficiente
transmitir dichos avances si €stos no van acompanados por valores cul-
turales y humanisticos. LLa mision de la comunidad universitaria y a tra-
vés de la enseflanza es la de configurar la formacion integral de los futu-
ros profesionales.

Y asi, en la dindmica universitaria especifica de la E.U.E se inclu-
yen diversas actividades metodolégicas como trabajos de grupo, presen-
tacion y resolucion de casos para realizar un estudio sistematico de los
problemas. En resumen, que la Enfermeria esté en la Universidad permi-
te ocupar un lugar de excepcidn, donde se produce el saber y se transmi-
ten conocimientos, donde se despierta el afdn investigador, se estimula la
creatividad y se favorece la relacién con otras disciplinas.

Turno de preguntas:
Tras la oportuna informacidn se abre un turno de preguntas
Visita guiada:

Los alumnos de EE.MM. son acompafiados por profesores y alum-
nos en la visita al Centro, en la que se les brinda la ocasién de conocer la
infraestructura de la Escuela: aulas, laboratorio, biblioteca y demas ser-
vicios intentando no comprometer la dindmica académica
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CONCLUSION

A modo de conclusién mencionaremos que de acuerdo a los

cronogramas establecidos para atender a las demandas de los centros de
EE.MM. se ha logrado por una parte:

- proporcionar difusién de la disciplina enfermera

- transmitir la especificidad de la titulacién de Enfermeria
y por otra parte se ha logrado

- extender el “ser enfermero” entre los jovenes

- colaborar profesores y alumnos proyectando una imagen so-
cio-académica del profesional de Enfermeria.

No nos olvidemos que los actuales alumnos son el futuro de nues-

tra profesion.
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INTRODUCCION

Algunos autores opinan que la instruccion esta constituida por ac-
tividades mediante las cuales se induce al conocimiento, oponiendo este
concepto al de entrenamiento, que consiste en el desarrollo de la activi-
dad que modula destrezas. Frente a esta dicotomia hay que subrayar que,
tal y como debe ser entendida, a la instruccion le interesa conocer no
s6lo como un alumno aprende psicologia o ginecologia, sino también
como mejora su adquisicion de destrezas de estudio encaminadas al apren-
dizaje de dicha materia.

Instruccion es relativamente equiparable al término ensefianza, enten-
diendo ésta como el comportamiento cuyo fin es inducir al aprendizaje.

El objetivo de este trabajo es coordinar todos los elementos que tienen
relacién con el proceso de instruccion con el propdsito de conceptualizarlo.

LA PERSONALIDAD DEL PROFESOR

Personalidad es la organizacién dindmica interna al individuo de
los sistemas psicofisicos que determinan su comportamiento y pensa-
miento caracteristicos.

En relacion al concepto de personalidad debemos hacer mencion a
la variable entorno. Las investigaciones han establecido un punto
importante al descubrir que los individuos pueden ser mas sanos,
incluso mas sanos que la cultura en la que crecen y viven. Esto es
posible primordialmente por la capacidad de las personas para des-
prenderse de lo que les rodea, que es lo mismo que decir que viven
sus propias leyes interiores mas que por las presiones externas’.



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

Lalabor del profesor dentro del aula debe estar encaminada al fomen-
to de las libertades de los sujetos a partir de la responsabilidad, la tolerancia
y el respeto. Si bien el hombre tiene la libertad de escoger y de fundamentar
valores en esa realizacién de su destino, también es cierto que esa libertad se
le da condicionada. Tiene el hombre que desarrollarla. La persona es insepa-
rable de un presente temporal y toda su iniciacién psicol6gica se desarrolla,
desde muy pronto como una afirmacién y un compromiso.

Existe un criterio que se refiere por tanto al aspecto o dimensién
de la personalidad al que se dirige la accién educativa, o si se prefiere, al
tipo de efectos que produce la misma. Cuando se habla de educacién
intelectual, fisica, moral, social, etc. se esta utilizando este criterio. Tam-
bién se plantea distincion entre educaciones segiin los contenidos de las
mismas: educacion sanitaria, literaria, cientifica.

En otras ocasiones, los adjetivos remiten a las ideologias, tendencias
politicas, religiosas, etc. en que se inscriben diferentes concepciones educati-
vas: educacion catolica, islamica, comunista, anarquista, democratica, hu-
manista, conductista, psicoanalitica... un importante grupo de adjetivos,
denota fundamentalmente aspectos, procedimentales y metodologias edu-
cativas (educacion activa, autoritaria, individualizada).?

‘“ Cada uno es como es...” sin duda, pero eso no nos da derecho
a olvidar que no se enseiia solo lo que se sabe, se enseiia lo que se es.
Ser para un profesor puede parecer algo secundario desde el punto
y hora en que se cree llamado esencialmente a hacer. Profundo error
porque ser es el comienzo de la verdadera accion educativa.’

Este es un hecho del que el profesor debe ser claramente consciente.

Establecimientos de criterios de eficacia

A juicio de ciertos autores, la mayor dificultad en este campo de inves-
tigacion ha residido en el establecimiento de un criterio de eficacia del profe-
sor que se demostrard relacionado con la personalidad del mismo. En térmi-
nos generales podemos decir que no existe una idea pura de eficacia del
profesor, si esta premisa se acepta, entonces cualquier estudio puede estable-
cer que tipo de efectos producidos por el profesor se consideran deseables y
en que medida se producen en diversos contextos.



Dirige la atencién — motiva — mantiene el interés — da el feed-
back inmediato — permite que el alumno aprenda a su propio ritmo—
evita en lo posible la frustracion y fracaso — promueve la transferencia
del aprendizaje — desarrolla actitudes positivas en el alumno.*

Un enfoque de calidad recomendado a cualquier profesor interesa-
do en mejorar dia a dia debe:

- Replantear todo (objetivos docentes, medios, métodos).

- Considerar a sus alumnos como personas a las que sirve.

. Trabajar en equipo coordinado con sus compafieros de de-
partamento y con el personal de administracion.

Diferentes autores estdn de acuerdo en que las principales caracte-
risticas del profesor para que la accién de formacién alcance los objeti-
vos deseados son:

1) Contenido

1.1. Conoce el contenido. Para ello el profesor tiene que mantenerse
al dfa, asistir a congresos y a sesiones impartidas por otros pro-
fesores, publicando libros y articulos en revistas especializadas.

1.2. Riguroso.

1.3. Puede desconocer la respuesta a alguna pregunta.

1.4. Cuando se equivoca lo reconoce rdpidamente sin darle de-
masiada importancia. Es mejor no buscar excusas y recordar
que “rectificar es de sabios”.

2).Antes de la sesion

2.1. Comprueba las caracteristicas del aula, el correcto funciona-
miento de los medios (retroproyector de transparencias, video...)
y que dispone de los materiales precisos (rotulador, yeso...).

2.2. Repasa interesadamente la clase, aumenta el “arousal” de
tensién suficiente para favorecer la atencion y concentracion
durante la sesion.

3) Actitud hacia los alumnos

3.1. Losrespetay aprecia. Transmite la sensacion de que son algc
especial y muy importante para él. Incentiva la intervencion
de los alumnos.
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3.2. Humilde: reconociendo las propias limitaciones.

3.3. Intenta percibir continuamente el feed-back de los alumnos.
Sabe interpretar los mensajes que le envian, de forma conti-
nuada sea con las miradas, gestos, forma de sentarse, etc.
Empatico: saber ponerse en el lugar del otro.

3.4. Tolerante y al mismo tiempo también director del proceso de
formacién.

3.5. Vocacion de aprender y ensefiar.

3.6. Flexible y tiene paciencia.

3.7. Consigue motivar a los alumnos (con la voz, manos, gestos,
silencios...) y con el entusiasmo que transmite.

3.8. Facilitador: mds democratico que autoritario o andrquico, y
mads interesado en que los alumnos aprendan que en ensefiar.

4) Comunicador

4.1. Domina las técnicas de 1a comunicacién verbal (entonacién,
lenguaje claro y directo, pausas, etc.) y de la comumcacmn
no verbal (gestos, posicién, mirada, etc.).

4.2. Nidemasiado lento porqué aburre, ni demasiado rapido. Uti-
liza correctamente los silencios.

4.3. Se mueve en ¢l aula de forma relajada, no juega con boligra-
fos, monedas u otros objetos que distraen la atencién.

4.4. Ameno, entretenido. No lee en clase excepto citas o simila-
res. Favorece la integracion: formula preguntas, pone ejem-
plos, estimula el pensamiento.

4.5. Se viste adecuadamente con ropa cémoda y posiblemente de

acuerdo con lo que se espera de él.

5) Después de la sesién

3.1

Analiza lo que ha pasado para mejorar dia a dia.

LA AFECTIVIDAD DEL PROFESOR

Sefialamos en relacién a este punto la vida emocional, los senti-
mientos, los afectos del profesorado en un nivel diferente en relacién a
las variables de signo cognitivo, teniendo en cuenta que lo afectivo for-



ma parte también de otras dreas, tal es el caso, por ejemplo, de los valo-
res, de la autoestima. Coultier (1987) expone la necesidad de contemplar
estas variables en relacion a la afectividad:

a)  Valores, actitudes e intereses.
b)  Autoconcepto y autoestima.
c)  Preocupaciones y ansiedad.

Los valores y los intereses

Segin F. Sabater: “Hemos de relativizar el interés propio porque
asi nos daremos cuenta del interés del otro”, nos parece adecuada
referenciar esta reflexion del catedratico de ética porque demuestra una
forma de convivencia.

Segiin autores en convencidas ideologias afines a Neill, por ejem-
plo, afirman que es indispensable caer en cuenta de que un ambiente
psicoldgico sano, libre de temores, es mds propicio para el verdadero
aprendizaje que el énfasis en el adquirimiento de conocimientos. En la
actualidad existe una tensién peligrosa entre las necesidades mentales y
emocionales del hombre y el énfasis que la sociedad pone en la ambicidn,
la competicidn y el triunfo.

Es necesario llegar al convencimiento de que la madurez mental y
emocional son objetivos fundamentales de la educacion mas importantes
que la especializacién rigurosa en cualquier disciplina estrictamente aca-
démica. Por tanto se llega a la conclusién desde este enfoque pedagogi-
co, de que el obsticulo para la madurez es esa supervaloracion de los
conocimientos académicos que producen temor porqué exige que el alum-
no pruebe por medio de ellos su propio valor personal.

Un positivo concepto de uno mismo puede formarse mejor «en un
ambiente donde los errores y defectos se consideran como algo real, pero no
desastroso; donde se trata de ellos no para lamentarlos, sino para superarlos».

Autoconcepto y autoestima

El conocimiento del profesor y el desarrollo de profesor estdn
influenciados y caracterizados por tres principales categorias de expe-
riencias. Ellas son en orden de importancia: La historia de la vida priva-
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da del profesor, las experiencias en la ensefianza y las experiencias pro-
pias del profesor como alumno.

La practica de la ensefianza provoca conflictos entre, por una
parte, la creencia de que debe mostrarse calido y ofrecer soporte a
los alumnos y, por otra, la necesidad de mantener una distancia so-
cial y cierta autoridad®.

La preocupacion y ansiedad del profesor

A través de articulos de prensa e informaciones que nos ofrecen
los medios de comunicacién se puede observar que una de las profesio-
nes que plantea un mayor nivel de estrés y ansiedad es la docencia. Asi-
mismo se ha relacionado dicha profesion con depresion; cabe pues la
posibilidad de plantearse cual es la gestion del estrés que realizan los
profesores y cuales son las variables relacionadas.

En los momentos antes de impartir la clase, la mayoria de profeso-
res estdn en estado de cierta tensidn. Esta tension es consecuencia de la
combinacién de nerviosismo y la concentracién que se precisa para estar
mental y fisicamente preparado para la clase.

La tension puede reducirse si el profesor domina los contenidos y
metodologia.

Por otro lado, el agotamiento que se deriva del esfuerzo fisico y men-
tal debe incluirse en las consideraciones que un profesor ha de prever para
una mejor gestion de su estrés. Asi saber hasta donde puede llegar en rela-
ci6én al nimero de horas de clase. ( A nivel anual el nimero total de horas de
clase deberfa estar entre 150 y 250), aunque tal circunstancia depende de
aspectos tales como las materias, los programas, las metodologias, otras
responsabilidades que tenga el profesor. La edad también es importante.

Otra consideracidn por parte del profesor es saber decir no.

El profesor suele ser un profesional que disfruta con su trabajo por
tanto ante la peticion de una conferencia, un trabajo, una nueva asignatura debe
plantearse con criterios objetivos la posibilidad de realizarlos correctamente.

Asi mismo el trabajo de equipo es fundamental entre el profesor docente

Es necesario saber moverse con un volumen de trabajo que permi-
ta realizar las responsabilidades docentes de forma adecuada.
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Algunos autores han tendido a identificar “preocupaciones” con “an-
siedades”, sin embargo, otros han puesto de manifiesto que se trata de dos
fenémenos distintos y asi mientras que la ansiedad tiende a disminuir a medi-
da que aumenta la experiencia, las preocupaciones cambian de tipo pero no
disminuyen. Este cambio en las preocupaciones parece evolucionar desde la
preocupacion por la propia preparacion, desarrollo de habilidades.

La ansiedad se relaciona con estilos de ensefianza autoritarios, con
la falta de dominio de la interaccion verbal en el aula y escasa presencia
de dialogo y con menor interés por la investigacion.

LA MOTIVACION DEL PROFESOR

La psicologia de la educacién ha dedicado a lo largo de su historia
numerosos esfuerzos al estudio del tema de la motivacion, sin embargo y
tradicionalmente estos esfuerzos se han dirigido a estudiar el papel de la
motivacién en los procesos de ensefianza-aprendizaje y su incidencia en
el alumno y muy raramente se ha valorado su incidencia en el profesor.

De la aplicacién que se ha hecho de las diferentes teorfas citadas al
estudio de la motivacién, en relacién al profesor podemos destacar las
siguientes:

Unas basadas en la teoria de las necesidades (Bess 1977) identifi-
c6 siete variables responsables de la insatisfaccion de necesidades en el
profesorado universitario y destacamos:

1 La falta de adecuacion entre las exigencias sociales y los ob-
jetivos de la educacién que provoca sentimientos de inutili-
dad en el profesorado.

2. Laexperiencia de una variacién continuada tanto de alum-
nos como en muchas ocasiones de asignaturas a impartir, 1o
que amenaza la necesidad de seguridad del profesor.

3. Elaislamiento social a que conduce la creciente especializa-
cién del profesorado universitario.

4.  Losdiversos estilos de aprendizaje que caracterizan al alum-
no y que no siempre son reconocidos por el profesorado, lo
cual hace que éste se sienta defraudado en su necesidad de
logro y competencia.
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EL PENSAMIENTO DEL PROFESOR

De forma resumida, los principales modelos utilizados por los dis-
tintos autores que han trabajado sobre los procesos de pensamiento del
profesor son dos.

Estos estan orientados desde el campo cognitivo: el que se centra
en latoma de decisiones del profesor (Paterson, Narx y Clark, 1978), y el

que se centra en el procesamiento de informacion que el profesor realiza
(Narland, 1977).

En el primero, el profesor es considerado como alguien que cons-
tantemente evalla situaciones, toma decisiones sobre lo que va a hacer
en las siguientes fases de la situacidn instruccional, guia la accién basan-
dose en dichas decisiones y observa los efectos de las mismas sobre los
alumnos, (feed-back).

En el segundo se describe al profesor como una persona que, en-
frentada a la tarea ambiental compleja, intenta dominar su 4mbito, sim-
plificadndolo, planificandolo.

La planificacion del profesor

En relacion a las funciones de la planificacién, la investigacién su-
giere que las respuestas de los profesores sobre lo que planifican, se agru-
pan en tres categorias:

a)  Para satisfacer las necesidades personales inmediatas. (Re-
ducir incertidumbre y ansiedad).

b)  Para prepararse a si mismos tanto mental. fisica, como
instrumentalmente (aprender la materia, recoger y organizar
la informacidn).

c)  Paraguiar el proceso interactivo de la instruccion (organizar
la actividad de los alumnos, comenzar una actividad deter-
minada, proporcionar el marco de referencia para la instruc-
cién y la evaluacion.

Finalmente hay que hacer referencia al trabajo de Borko y Niles
(1987) que han enumerado los principales factores que afectan dicho
proceso y que brevemente son:
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La informacién que el profesor tiene sobre los estudiantes.
Naturaleza de la tarea instruccional.

El contexto de la instruccion.

Las caracteristicas del profesor, tales como las ideas sobre la
enseflanza, creencia sobre determinadas materias o areas de
contenidos y su experiencia profesional.

- e

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las descripciones de cada uno de los elementos
podemos concluir la necesidad de plantear la integracion de todos ellos,
para poder definir el proceso de instruccion de cada profesor. Todo ello
partiendo de la individualidad de cada uno. Asi pues en la formacién del
profesor debera atenderse estos elementos y educarlos.
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INTRODUCCION

De todos es sabido que los cambios demogréaficos, politicos, eco-
némicos y culturales, que tuvieron lugar en la segunda mitad del siglo en
Europa, dieron lugar a nuevas necesidades sanitarias y que con el fin de
dar respuesta a estos cambios, se asumieron las directrices de la XXX
Asamblea Mundial de la Salud.

Para analizar y marcar estrategias sobre la implicacion de estos
cambios en la profesién enfermera, se reunieron en Viena, enfermeras
representantes de 32 paises europeos, las cuales centraron su discusion
en las modificaciones que seria necesario realizar en la préctica, la for-
macidn, la investigacion y la legislacién en Enfermeria.

Segiin estas estrategias la formacién que han de poseer los nuevos
profesionales ha de tener un enfoque centralizado en la promocion de la
salud més que en el tratamiento de la enfermedad, donde la responsabili-
dad de los individuos y grupos en su propia salud es parte importante de
dicho enfoque.

A partir de este cambio el camino ha sido duro y con resultados
muy distintos dependiendo del lugar de Espafia donde se mire. Concre-
tamente en la provincia de C4diz, nos encontramos un microcosmos de
variopintas caracteristicas, con respecto a estudios encaminados a obte-
ner una misma titulacién. Todavia hoy parece que la imagen que la socie-
dad tiene de la Enfermeria, no ha cambiado sustancialmente. A los profe-
sionales que la ejercemos se nos sigue valorando més por nuestras habi-
lidades relacionadas con la técnica instrumental que con otras, ;ofertamos
realmente algo mas?.
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Con el fin de contribuir al cambio mencionado, en la escuela de
Enfermeria del Hospital Universitario «Puerta del Mar» perteneciente al
Servicio Andaluz de Salud, desde el curso 1.991/92 se vienen impartien-
do estudios de Diplomatura en Enfermeria, encaminados a formar futu-
ros profesionales con los conocimientos, actitudes y habilidades necesa-
rias para ayudar a individuos o grupos en materia de autocuidado, plani-
ficar sus intervenciones, administrar recursos, actuar como elementos
dinamizadores dentro del colectivo enfermero y contribuir al desarrollo
tedrico y tecnolégico de la Enfermeria. Todo ello deberia traducirse en
un cambio de imagen, en la que el usuario y la comunidad vean en el
enfermero/a a alguien capaz de tener en cuenta todas sus dimensiones
como persona, que se comunica con ellos y le sirve de nexo de unién con
los demds cuando lo necesita, garante de sus derechos e instructor en el
manejo de su desarrollo personal y de las armas contra la enfermedad.

Por todo lo expuesto y por contar ya con tres promociones (1.990/
93, 1.991/94, 1.992/95) trabajando como profesionales enfermeros, nos
preocupa conocer si los objetivos docentes cubiertos en la etapa univer-
sitaria se han traducido en actitudes y habilidades concretas en el 4mbito
profesional y de no ser asi, qué razones han propiciado este hecho.

OBJETIVO

Analizar la opinién de los exalumnos de la E.U.E. del Hospital U.
Puerta del Mar sobre la calidad de los conocimientos adquiridos y las
actitudes y habilidades desarrolladas durante su formacidn de pregrado,
asi como el grado de aplicacion de los mismos en el marco laboral.

MATERIAL Y METODO

Planteamos un estudio descriptivo en el que, mediante una en-
cuesta, pretendiamos analizar los siguientes cuatro grupos de variables:

1°.  Perfil basico del profesional:

Edad, sexo, afio de graduacidn, tiempo de ejercicio profesio-
nal, drea de trabajo, tipo de institucién, localidad donde tra-
bajé.

2°.  Calidad de la formacién pregrado.
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3°.  Grado de aplicacién de los conocimientos enfermeros en la
practica diaria:
Asignacién de responsabilidades en el trabajo.
Asuncion de una teoria enfermera.
Empleo del proceso de Enfermeria.

4°  Mantenimiento de habilidades concretas desarrolladas en el
pregradoz
Comunicacién con los pacientes.
Educacion sanitaria.
Cuidado individualizado e integral.
Realizacion de alta enfermera.

Después de confeccionado el cuestionario, se procedio a realizar
un estudio piloto con el fin de validar el mismo, para ello se cursoé el
cuestionario a un 10% de exalumnos de cada promocion. Tras la recogi-
da de este, se modificaron algunos de los items y parte del método segui-
do con este estudio previo. Posteriormente, se procedio al envio del re-
gistro, en sobre cerrado, junto con una carta expresando los objetivos del
estudio y sus normas de cumplimentacién, ademads, se adjunt6 sobre con
la direccion de la escuela y sello.

La época del afio seleccionada para el envio, fue la del mes de
diciembre de 1.995, coincidiendo con la Navidad para garantizar la re-
cepcion del cuestionario por parte de aquellos profesionales que se en-
contrasen trabajando fuera de su lugar de residencia habitual.

La muestra significativa para un nivel de confianza del 95% y un
margen de error de mds/menos 5%, se cifré en 108 alumnos, empleando
la férmula n= z*z (p(1-p)/(dxd) donde

T. muestra = n/(1-(n/poblacidn))

Intentando garantizar un nimero de respuestas lo mds cercano
posible a la muestra, enviamos el cuestionario a los 151 alumnos univer-
so de las tres promociones objeto del estudio.

A partir del mes de Enero de 1.996, se procedio al andlisis de los
datos. La respuesta de los exalumnos a nuestro requerimiento fue posi-
tiva en 91 casos, lo que supone el 84,96% de la muestra.

6!
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Los datos fueron analizados en el paquete informéatico Epiinfo y la
representacion grafica de los mismos se realizé con el programa
PowerPoint (Microsoft Office).

RESULTADOS Y DISCUSION

Lo mas significativo del perfil del alumno/a formado en esta Es-
cuela durante las mencionadas promociones, es que éstos tienen una
edad media de 24 afios, el 30% corresponde a hombres y el 70% a
mujeres.

Han trabajado, de media, entre 7 y 18 meses, siendo el menor tiem-
po trabajado de un mes y el mayor de 24 meses.

En el 90% de los casos su actividad profesional la desarrollaron en
un hospital publico de mas de 300 camas, en salas de hospitalizacién el
60% y servicios especiales como UCI, Urgencias y Hemodidlisis el 30%.

Trabajaron fuera de la provincia de C4diz un 42%.

Al analizar la evaluacién global que hacen los alumnos de la cali-
dad de la formacion recibida en nuestra escuela, el resultado, llevado a
una escala donde 1 seria muy malo y 4 muy bueno, el resultado obtenido
fue de 2,8 lo que nos indicaria que los consideran como globalmente
buenos.

Los mejores resultados de esta encuesta corresponden a los ftems
sobre conocimientos de las teorias de Enfermeria y proceso de Enferme-
ria, con una puntuacién de 3,14y 3,32 respectivamente, y los peores,
con 2,15, correspondieron a los conocimientos y habilidades para el
apoyo psicolégico al paciente y familia.

La mayoria de nuestros exalumnos, sélo alguna vez o nunca, en
igual porcentaje, ha guiado su actividad profesional por una teoria enfer-
mera, pero piensa que podré guiarse en el futuro en todas sus actividades
en un 37.4%, esto podria atribuirse a la eventualidad en el puesto de
trabajo y a la falta de experiencia en el mismo.

Un 83% responde que no se exige la aplicacién del Proceso de Enfer-
meria en ningun centro donde ha trabajado, aunque un 60% cree que debe-

[ ~d Lo ]
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ria exigirse. Esto nos demuestra que el exalumno es consciente de la necesi-
dad de emplear una metodologia en su trabajo, sin embargo el 52,7% res-
ponde que solo lo aplica en algunas y el 42,9% que no lo aplica nunca.

Creen que larazén de su bajisimo empleo es por la falta de continuidad
por el resto de compafieros, poco tiempo y dificil aplicacion practica.

La mayoria de los profesionales estudiados, manifiestan que llevan a
cabo algin tipo de valoracion inicial, pero s6lo alguna vez o nunca, en igual
proporcion, llegan al diagndstico enfermero y a la elaboracion de objetivos.
Esto podria atribuirse a que la valoracidn, en algunos centros, se exige por
parte de la direccién. Aunque también pudiera ser achacable a que los enfer-
meros, mas que para planificar nuestras actividades, seguimos recogiendo
informacién 1til para el diagndstico y tratamiento médico.

Ma4s de las dos terceras partes de nuestros exalumnos mantienen
actitudes hacia la promocién del autocuidado de sus pacientes, tanto
durante la hospitalizacién como en la preparacion para el alta, sin embar-
go, mas de la mitad nunca ha realizado un informe de alta y el resto sélo
en alguna ocasion.

CONCLUSIONES

El exalumno egresado de nuestra escuela considera, en general,
que la formacién que ha recibido es buena, pero queda claro que, en
algunas 4dreas, piensa que podria mejorarse. Creemos que esto ha queda-
do, en parte, resuelto tras la implantacion del nuevo Plan de Estudios, €l
cual, aiin con importantes deficiencias, si ha mejorado dreas concretas de
conocimiento. |

Detectan mayoritariamente la necesidad de guiar su practica desde
una perspectiva enfermera, sin embargo, no encuentran el entorno pro-
picio para ello, ni para aplicar el proceso de atencion de enfermeria en el
cuidado de sus pacientes. Consideran que esto deberia ser algo que las
instituciones que los contratan exigieran a los profesionales.

El exalumno, en general, mantiene actitudes para la promoci6n del
autocuidado, ddndole al paciente el protagonismo que posee en el mane-
jo de su propia salud.
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RECOMENDACIONES

A la luz de los resultados, deberiamos plantear a los responsables
de la gestion, que prestaran la misma atencién en sus criterios de calidad
y de distribucién de cargas de trabajo, a los aspectos técnicos que a los
integrales del cuidado de los pacientes.

Debemos intentar transformar el mundo laboral si queremos pro-
ducir mejoras sensibles en la calidad de los cuidados que los pacientes y
la comunidad reciben. No basta con formar buenos enfermeros (segin
nuestro parecer), si €stos al ser contratados sélo pueden, en la mayoria
de los casos, reducir el efecto de lo aprendido a buenas intenciones.

El trabajo conjunto del politico, el gestor, el docente y el profesio-
nal es imprescindible si queremos generar cambios importantes en el de-
sarrollo de nuestra disciplina. Por tanto podriamos terminar afirmando
que el docente enfermero debe empezar a mirar mds alld de la docencia.

Solo trabajando “juntos” desde todos los ambitos, conseguire-
mos modificar la imagen de la Enfermeria.
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INTRODUCCION

Con motivo de las conversaciones, que en algiin momento del cur-
s0, hemos mantenido con nuestros alumnos de primero, captamos que
son diversas y muy variadas las motivaciones y las ideas que ellos tienen
de la Enfermeria. Aspectos que siempre hemos contrastado con profeso-
res de otros cursos superiores. Por ello y con motivo de las XVII Jorna-
das de la AEED nos surgi6 la idea de esta comunicacién sobre si
Nuestros alumnos modifican su imagen enfermera en el transcurso
de su Diplomatura?”

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos prioritarios a alcanzar con este estudio son los si-
guientes:

- Conocer la imagen Enfermera de nuestros alumnos al inicio
de sus estudios.

- Conocer la evolucién de la imagen Enfermera de nuestros
alumnos en el transcurso de su Diplomatura.

- Conocer la imagen Enfermera de nuestros alumnos al finali-
zar los estudios de enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Dado el planteamiento de este trabajo, éste se ha centrado en los
alumnos de enfermeria que en el momento de la realizacién del mismo, se
encontraban realizando su Diplomatura en la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia de Toledo.

65



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

Para llevar a cabo el estudio hemos disefiado un cuestionario, que
ademds de permitirnos conocer la imagen enfermera de nuestros alum-
nos, recoge datos que aportan informacion sobre el perfil general de la
muestra encuestada y hemos cruzado aquellos datos que nos han pareci-
do més interesantes.

Los datos que configuran el “perfil” de la muestra estudiada se
recogen en la primera parte del cuestionario.

La muestra seleccionada es de doscientos alumnos distribuidos en
primer, segundo y tercer curso de la Diplomatura.

El procesado de los datos se ha hecho mediante los programas
Access y SPSS.

RESULTADOS

1. PERFILGLOBAL DELAMUESTRAENCUESTADA
DISTRIBUCION POR CURSOS

Este item nos da idea del numero de alumnos de cada curso que ha
participado en el estudio (Verfig 1). Asi tenemos:

- 84 alumnos de primer curso que constituyen el 42% de la muestra.
- 44 alumnos de segundo curso que constituyen el 22% de la muestra.
- 72 alumnos de tercer curso que constituyen el 36% de la muestra.

El menor numero de alumnos de segundo curso es debido a que
parte de ellos, en el momento de la realizacion del estudio, se encontra-
ban realizando las practicas hospitalarias.

EDADES:

Las edades de los alumnos encuestados estdn comprendidas entre
17 y 32 afios.

Distribuidos en los siguientes rangos: Fig.2
SEXO:

Han respondido a la encuesta 87,5% de mujeres y un 12,5% de



2. MOTIVACION

Lo primero que observamos es que en su eleccion de acceso a la
Universidad, Enfermerfa ocupaba el primer lugar para el 57,74% de los
encuestados, el segundo lugar para el 37,66% de los encuestados y el
tercer lugar tnicamente para el 2,60% (Fig. 4). En cuanto al porque de
esta eleccion el 68,18% la eligi6 por su cardcter humanitario frente a un
23,37% y un 6,51% que lo hicieron respectivamente por tener mas posi-
bilidades de encontrar trabajo que en otras profesiones y por ser una
carrera de tres afios. Un 0,64% no contesta a esta pregunta. (Fig.5)

La mayoria de los encuestados el 87,01% piensan que la enferme-
rfa presta un servicio a sus semejantes. Un 3,9 % de los alumnos de
primero opinan que la enfermeria es una profesion auxiliar del medico,
nos complace comprobar que este criterio se modifica en el transcurso
de la Diplomatura, siendo un 0% de los alumnos de tercero los que tie-
nen esta opinion.

3.  FORMACION

]a mayoria de nuestros alumnos encuestados opinan que la forma-
cién de una enfermera/o debe ser tedrica-préctica-cientifica el 96,75%,
Gnicamente el 3,7% de los alumnos de primero opinan que debe ser una
formacién eminentemente practica. Ademads el 40,7% de los alumnos
encuestados de primer afio, el 50% de segundo afio y el 43,3% de tercer
afio opinan que las enfermeras/os deben estar siempre especializados,
manteniéndose este criterio en aproximadamente el 50% de los
encuestados en los tres cursos. Todos los encuestados opinan sin embar-
go que es importante la formacion continuada. (Figura 6).

4. TRABAJOENEQUIPO

El 100% de los alumnos encuestados de tercero y segundo piensan
que las enfermeras deben formar parte de equipos multidisciplinares,
siendo esta participacién importante para el desarrollo de su actividad
profesional. El 14,28% de los alumnos de primero opinan que la enfer-
mera Gnicamente a veces, puede formar parte de estos equipos, como ve-
mos esta imagen se modifica en el transcurso de la Diplomatura. (Fig. 7).
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La mayoria de la muestra piensa que el tratamiento debe ser pres-
crito por el médico y la enfermera.,

5. FUNCIONESYDESARROLLODELAPROFESION

La mayoria de los encuestados piensan o que en la legislacién ac-
tual no estan definidas las funciones propias de la profesién enfermera o
que lo estdn parcialmente, Gnicamente el 8,64% de los alumnos
encuestados de primer curso y el 15% de los de segundo curso opinan
que si estan definidas. Nos llama la atencién este 15% entre los alumnos de
segundo afio, aunque en tercero el 0% comparte esta opinién y son mayoria
los que opinan que no estén definidas las funciones en la legislacién actual,
siendo significativa variacién respecto a primero y segundo. (Fig.8)

La mayoria de los encuestados de tercero y segundo curso consi-
deran, que la promoci6n de la salud, tiene un papel primordial entre las
funciones de la enfermera/o, sin embargo entre los alumnos encuestados
de primero, un 33,3% opinan que no es una funcién primordial. Existe
por tanto una variacion importante en esta imagen con p = 0,05. (Fig 9).

Practicamente la totalidad de los encuestados opinan que dentro
del equipo sanitario es la enfermera/o quien tiene un papel relevante ante
una situacion de enfermedad irreversible.

Aunque la mayorfa opinan que las enfermeras/os deben de tener siem-
pre un rol en la gestion del sistema sanitario, 75,30 % de los encuestados en
primer curso, el 95% de los de segundo y el 90,56% de los de tercero y de
que este criterio se va afianzando en el transcurso de la Diplomatura, la
mayoria no tiene una imagen enfermera en cargos directivos, el 3,7% de los
alumnos de primero, el 5% de los alumnos de segundo y el 1,8% de los de
tercero, ni coordinando equipos 40,70% de los encuestados de primer afio,
el 20% del los de segundo afio y el 7,54% en tercer aflo, siendo esta diferen-
cia significativa entre primero y segundo y tercero, ademds esta imagen se
va perdiendo en el desarrollo de la carrera. (Fig 10)

El 19,75% de los alumnos de primero, el 40% de segundo y el
60,37% de tercero opina que una de los roles de la enfermera/o es cuidar
mientras que ¢l 80,24% de primero, el 60% de segundo y el 39,6 de

dmdam - L
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la diferencia entre primero y tercero y entre segundo y tercero Esta
imagen, por lo tanto se modifica en segundo y tercero. (Fig.11)

Los alumnos de segundo y tercero tienen una clara imagen de la
enfermera como investigadora, el 77,7 de los alumnos encuestados en
primero, el 100% de y el 86,79 en tercero creen que la investigacion es
una funcién importante en la vida profesional de una enfermera/o. Ade-
més esta imagen se afianza en los cursos superiores. (Fig.12)

6. FILOSOFIAYMETODOLOGIA

La mayoria de los alumnos encuestados opinan que la asistencia
debe de estar fundamentada en los modelos teéricos 53% en primero,
90% en segundo, 66% en tercero y que es necesaria la utilizacion del
PAE para desarrollar un buen trabajo de enfermeria 82,7% en primero,
90% en segundo y 86,7% en tercero. (Fig.13)

Pero sin embargo la mayoria opinan que las enfermeras/os deben sa-
ber definir el por qué de los cuidados que prestan pero que solamente algu-
nas de las enfermeras/os asistenciales utilizan el método cientifico en su tra-
_ bajo 88,8% en primero, 95% en segundo y 86,7% en tercero. ( Fig. 14)

El 100% de los alumnos encuestados opinan que la enfermera/ro
debe cuidar al paciente desde un punto de vista fisico - psiquico sin olvi-
dar su entorno y que una de sus funciones es la relacién con la familia del
paciente.

El 73% de los alumnos encuestados en primero, el 95% en segun-
do y el 96% en tercero opinan que la calidad de los cuidados no esta
determinada por el sexo pero un 27% en primero, un 5% en segundo y
un 4% en tercero opinan que puede estar determinada por el tipo de
educacién recibida.

7. IMAGENPROYECTADA

El195% de los alumnos encuestados en primero, €l 90% en segun-
do y el 92% en tercero opinan que la imagen enfermera que proyectan
los medios de comunicacién es una imagen devaluada o ficticia, inica-
mente el 5% en primero, el 10% en segundo y el 8% en tercero opinan
que esta imagen es real. (Fig.15)
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CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos observamos que los alumnos de
primero tienen una imagen enfermera bastante real, aunque algunos as-
pectos de esta imagen se van matizando en el transcurso de la diplomatu-
ra. En primero hay un 3,7% de los encuestados que opinan que su for-
macion debe ser fundamentalmente préctica, esta imagen esta corregida
en tercero donde précticamente el 100% de los encuestados opinan que
debe ser una formacién tedrica-préctica-cientifica. El 14,28% de los
encuestados de primer curso opinan que la enfermera/ro Gnicamente a
veces puede formar parte de los equipos sanitarios multidisciplinares, el
100% de los alumnos de segundo y tercero opinan que la enfermera/ro
debe formar parte de estos equipos y que ademds esto es importante para
el desarrollo de su actividad profesional. La mayorfa de los alumnos
encuestados de segundo y tercero opinan que la promocién de la salud
tiene un papel primordial entre las funciones de la enfermera/ro, mientras
que en primero un 33,3% opinan que no es una funcién primordial. Aun-
que opinan que la enfermera/o debe tener un papel relevante en la gestién
del sistema sanitario, muy pocos tienen una imagen enfermera coordi-
nando equipos o dirigiendo y ademds es muy curioso observar como
esta imagen se va perdiendo en el transcurso de la Diplomatura, presen-
tando los alumnos de tercero una ausencia total de afdn de liderazgo o
poder. La imagen de la enfermera investigadora también se afianza en
segundo y tercero.
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INTRODUCCION

A punto de cumplir los veinte afios de la entrada en la Universidad,
nos parecié oportuno reflexionar sobre la imagen que estamos adqui-
riendo los alumnos de Enfermeria sobre la profesion. Este hecho, serd un
factor determinante para el adecuado desarrollo de la funcién cuidadora
y la socializacion profesional, puesto que el proximo siglo estara condi-
cionado por el uso de la sofisticada tecnologia y el riesgo de la
deshumanizacién, cuestiones a tener presentes en la formacion.

Ha pasado casi un siglo desde la muerte de Florence Nightingale,
figura lider de nuestra profesion, que empieza a modelar la primera ima-
gen del profesional, marcando un antes y un después en la Profesion
Enfermera. Por primera vez queda claro, que la labor enfermera no pue-
de llevarse a cabo sin la adquisicién de conocimientos especificos y el
aprendizaje de la préctica.

A principios de este afio, las enfermeras perdimos una de las figu-
ras que ha guiado la profesién en nuestro siglo, Virginia Henderson. Ella,
nos dio pautas a seguir y sobre todo una definicion clara de la funcién
que debemos prestar a la sociedad. Sus numerosos escritos seran siem-
pre el mejor legado.

La Enfermerfa se ha encontrado en primera linea en cuanto a las
mejoras producidas en la prestacién de Cuidados de Salud. Sin embargo,
pese a su contribucién al campo de la atencién sanitaria y a la necesidad
y demanda cada vez mayor de contar con las enfermeras en la prestacion
de Cuidados, no parece que esto se haya reflejado en una consolidacion
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Es cierto que en la tiltima década hemos logrado incrementar nues-
tra presencia y la evolucién en la formacién nos permite ser mas auténo-
mas en nuestro trabajo y dar un servicio de mayor calidad.

Desde la formacidon, debemos plantearnos si estos veinte afios en la
Universidad, han supuesto un verdadero cambio, no solo en los conoci-
mientos tedricos, sino también en la mentalidad, es decir, en la socializa-
cion profesional que debe marcar la diferencia en los futuros profesionales.

En definitiva, nuestra educacién enfermera debe estar dirigida a
responder al compromiso social, desmitificando los topicos actuales y
consolidando la imagen profesional.

OBJETIVO

Identificar cual es la imagen que tienen los estudiantes de Enferme-
ria sobre la profesion.

MATERIAL Y METODOS

Se muestre6 la totalidad de los 159 alumnos de 1° y 2° curso de
Enfermerfa de la E.U.E. «Casa de Salud Valdecillay de Santander, a los
que se les pas6 una encuesta que constaba de 10 items, siendo los
parametros de referencia la edad, el sexo, vias de acceso y el curso en el
que estaba el alumno.

El tratamiento de los datos se ha realizado con el DBase III y el
programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

El indice de respuesta ha sido alrededor del 70%. El porcentaje de

- hombres es de 17,2%, cuya media de edad es de 19,7 afios y en lo que

respecta a las mujeres son el 82,8% siendo su media de edad de 20,21
anos.

En lo que concierne ala via por la que han accedido a la Escuela, el
70,7% por Selectividad; Titulados un 3%: Mayores de 25 afios un 2%y
el 24,2% Formaci6n Profesional, de los que €l 33,3% procedian de una
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La siguiente pregunta, trataba de ver cuales eran las actividades
que creian eran competencia de la enfermera y las respuestas fueron que
el 39,4% consider6 que Asistencial y Docente; el 38,4% consider6 que
Asistencial; el 15,2% No contestaron y el 3% expres6 que Asistencial,
Docente, Administradora e Investigadora.

El siguiente item, hace referencia a si distinguen a la enfermera del
resto del personal sanitario a lo que el 50,5% manifiesta que a veces; el
48,5% siempre y sorprendentemente un 1% contesto que nunca.

Al cruzar los datos de las dos preguntas anteriores, se obtuvieron
los siguientes resultados: de los que dijeron distinguir siempre a la enfer-
mera del resto de los profesionales el 33,3% manifestaron que por sus
actividades Asistenciales y el 45,8% por las Asistenciales y Docentes. En
cuanto a los que dijeron distinguirla a veces el 44% por sus actividades
asistenciales y el 32%, Asistenciales y Docentes.

Al preguntar si creian que las actividades de la enfermera estaban
subordinadas a las Ordenes médicas, contestaron el 30,3% que si y el
60,6% manifestaron que no y de entre estos, el 58,3% se considera inde-
pendiente y el 38,3% cree que tenemos algunas funciones
interdependientes e independientes.

Quisimos saber con que profesion equipararian a la nuestra en rela-
cibn al estatus social y las respuestas fueron: el 53,5% a un aparejador o
perito; el 28,3% a un arquitecto; el 13,1% no contestaron; el 3% dijeron
que a una camarera de hotel y el 2% a una secretaria.

En cuanto al cambio de imagen con la entrada en la Universidad,
contestaron que si el 50,5% y que esto se ha debido: segiin un 20% a un
mayor reconocimiento social y un 22% hacen referencia a lo anterior y a
que estamos mejor formadas, 1o que aumenta nuestra independencia. Los
que se manifestaron de forma negativa fueron un 28,3% de los que el
60,7% consider6 que teniamos poco reconocimiento social y que la so-
ciedad desconoce la profesion.

Cuando les preguntamos sobre la importancia de la apariencia ex-
terna del profesional el 89,9% consider6é que era importante, de ellos el
49,5% porque da seguridad y ejemplo, asi como demuestra higiene. El



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

Al preguntarles si estdn de acuerdo con la imagen que se tiene
actualmente de la profesion el 62,6% dicen que no: el 92% por qué es
femenina y estd infravalorada. De los 19 que expresaron estar de acuerdo
con la imagen profesional, el 73,7% manifiestan que es la de un buen
profesional y que se corresponde con la realidad.

En cuanto a si desde la Escuela se fomenta una adecuada imagen
profesional, en la valoracion que se estableci6 entre Oy el 5, el 59,6% lo
sitdan entre el 4 y el 5; el 19,2%, lo puntian en un 3; el 11,1 entre 1 y 2
y €1 10,1% en el cero.

El dltimo item, era relativo a que sugerencias, podrian darnos para
mejorar la imagen desde la formacién. Un alto porcentaje sefial6 la nece-
sidad de aumentar la cohesién entre los conocimientos teéricos imparti-
dos y la realidad laboral, asi como acercarnos més a la sociedad.

DISCUSION

Ladiscusion de estos resultados aporta el siguiente andlisis, se puede
apreciar que los alumnos identifican claramente nuestra funcién asistencial
y docente, sin embargo hay una clara falta de integracién de las funciones
investigadora y administradora. Debemos tener en cuenta una cierta sal-
vedad al respecto, ya que los alumnos de 1° cuando contestaron la en-
cuesta no habian recibido los conocimientos necesarios sobre este tema.
Sin embargo, estas respuestas en los alumnos de 2° indican la falta de
consolidacion en este aspecto, por lo que seria deseable hacer un mayor
hincapié en este sentido.

En cuanto a la imagen que tenemos de nosotros mismos con res-
pecto al rol profesional, 1lama la atencién que un porcentaje importante
se considera subordinado al médico, esto quizd pueda deberse a nuestra
percepcion personal como mujeres dentro del contexto social y al peso
de las funciones interdependientes en las practicas clinicas.

Cabe destacar que mds de la cuarta parte de los encuestados, no
considera que la entrada en la Universidad haya supuesto un cambio
transcendental, esto quiza se deba a que no hemos sido capaces de trans-
mitir el cambio en la formacién al contexto social.
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En cuanto a la imagen actual de la profesién parece haber un des-
acuerdo casi total, considerdndose que la imagen social que sobre la pro-
fesidn se tiene todavia es representativa de lo femenino: obediencia, su-
misién, cuidados, proteccién etc. y que estd considerablemente
infravalorada.

En el campo de la Enfermeria, la primera barrera es la forma en que
la sociedad ve la profesion de enfermera. Para nosotros resulta evidente
que la sociedad no respeta ni reconoce la base de conocimientos técnicos
ni profesionales de la enfermera, de la misma forma que respeta la de
otras profesiones sanitarias. Esto se hace obvio en los estereotipos de los
medios de comunicacion.

Por otra parte, los estudiantes encuestados manifiestan estar de
acuerdo con la imagen que sobre la profesién estamos recibiendo en la
Escuela. Aunque resaltan que seria necesario una mayor cohesion entre
los conocimientos tedricos y la practica asistencial. A nosotros, los estu-
diantes, nos resulta mas facil identificarnos con el profesor académico
(que, después de todo, es quien tiene el poder). De hecho, al tomar con-
ciencia de esta discrepancia hace que percibamos y nos adaptemos rapi-
damente a maneras de accion diferentes. Todo esto deberia ser sometido
a un andlisis mas profundo y detallado, que el que nosotras planteamos.

CONCLUSIONES

1°.  Debe avanzarse en la cohesién entre formacién y practica
enfermera.

2°.  Creemos que debe hacerse un mayor hincapié€ en la integra-
cidn de las funciones administradora e investigadora, desde
la formacion.

3°. La transmisién de valores esencialmente femeninos condi-
ciona la imagen profesional.

Para terminar Debemos reconocer que la Enfermeria con una largo
pasado marcado por la tradicién y el inmovilismo, puede que sea una de
las disciplinas que mds rdpidamente ha evolucionado en los ultimos tiem-
pos; Cuando miramos hacia atras desde nuestra realidad actual, no siem-
pre nos reconocemos en las imédgenes profesionales.
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Creemos que la Enfermeria ha entrado en el camino definitivo de la
profesionalizacion, pero esto requiere enfermeras y enfermeros que se
comprometan a desarrollar la disciplina de Enfermeria mediante el Estu-
dio y la Investigacidn.
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INTRODUCCION

Este trabajo parte de una experiencia realizada con los alumnos de
tercer curso de Enfermeria de la Universitat de las Illes Balears.

Las profesoras de Enfermerfa, en nuestra funcion docente, planifica-
mos objetivos educativos que tengan como fin adquirir los conocimientos y
favorecer actitudes que contribuyan a definir el Rol profesional.

La Enfermeria como profesién debe analizarse desde dos perspec-
tivas, la profesional y la personal. No es posible la comprension de la
realidad tanto en el terreno profesional como personal si no se reconocen
los intereses, motivaciones y lalégica intima de cada persona, pudiendo
entrar en conflicto sino estdn armonizadas ambas perspectivas.

Lo que define el «Ser enfermero» es el resultado de la integracion de
actitudes profesionales, adquiridas mediante formacion y experiencia, (esta
formacién, al menos la primera y més definitoria se realiza en la Universidad),y
las actitudes personales, inherentes a cada ser humano, definidas por factores
socioculturales, propios del &mbito cultural en que se haya desarrollado, con
sus valores, creencias y prejuicios, asi como de la herencia genética que
definirn las diferentes propias formas de ser y comprender el mundo de
cada uno de los individuos. Todo ello contribuird a configurar la imagen
profesional que se proyectaré al resto de la sociedad.

La profesién enfermera ha convertido la prestacion de cuidados
profesionalizados en su funcién fundamental y diferencial respecto a
otras profesiones. Asi, aquello que constituye la identidad enfermera es
la prestacién de cuidados dirigidos al individuo y ala comunidad.

Tanto el individuo como la comunidad, tienen unos valores y creen-
cias propiasy en muchos casos diferentes a los de los profesionales. Los
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cuidados enfermeros deben basarse en la libertad y en el respeto del otro,
en todas las situaciones, y especialmente en aquellas, en las que el pa-
ciente, por su situacién de dependencia no pueden expresar sus necesi-
dades. Por ello es necesario que en la formacién basica se incida y se
trabaje en potenciar actitudes que fomenten el respeto, la comprensién
y la tolerancia de lo diferente.

Actualmente existe consenso y unanimidad respecto al contenido
conceptual de la profesion enfermera, es decir el saber, pero dicha unani-
midad desaparece al analizar las sefias que cada uno de nosotros mues-
tra sobre la identidad profesional, el hacer enfermero. Esta visién nos
hizo plantear el presente trabajo cuyo objetivo es:

ANALIZAR LA IMAGEN PROFESIONAL, QUE SE DERIVA
DE LAS ACTITUDES PROFESIONALES Y PERSONALES DE LOS
ALUMNOS DE ENFERMERIA.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron para ello dos experiencias, una para cada uno de los
aspectos del andlisis. La poblacién estudiada fue de 98 alumnos de 3er
Curso de la Escuela de Enfermerifa de la Universitat de les Illes Balears
del afio 1995-96.

Las variables estudiadas fueron:

- El concepto de profesién del alumno.

- Las actitudes (valores, creencias), de los alumnos frente al
concepto de vejez y la integracién social del anciano

La metodologia utilizada fue la creacién de 10 grupos de trabajo
formados por 9-10 alumnos cada uno de ellos, con la lectura comentada
de los resultados obtenidos en cada una de las experiencias y su debate
posterior en clase con la direccién del profesor de la asignatura.

Elestudio de a primera variable se desarroll6 en el marco de la asi gna-
tura de Enfermerfa Médico-quirdrgicaIl. A los alumnos se les dej6 escoger
libremente temas relacionados con el programa de la asignatura en bibliogra-

fia especializada, sobre todo el fondo de revistas disponibles en la biblioteca
de la escuela comnuesto nor: Ral Niircine Bnfarmaria Miantffian Tl -
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ria Intensiva, Enfermeria Clinica, con una posterior exposicion en clase en
forma de seminario quincenal, de dos horas de duracidn, en una primera
parte de exposicién y una segunda de discusion.

La segunda variable se estudio dentro de la asignatura de Enfermeria
Geriatrica, en ella seleccionaban las noticias referentes a la geriatria existen-
tes en la prensa. Se eligi6 un periddico local(Diario de Mallorca) y se repar-
tié entre los alumnos la lectura del diario todos los dias del curso. Se realiza-
ron las siguientes actividades: extraer todas las noticias referentes a las per-
sonas mayores, agruparlas por temas, destacar las mas relevantes y sacar
conclusiones. El trabajo era expuesto quincenalmente por dos alumnos de
cada grupo siendo debatido por todo el aula.

RESULTADOS

En los trabajos realizados en la asignatura de Enfermeria Médico-
quirurgica, los alumnos eligieron en un 100% temas relacionados con la
atencion integral y gestion. Los temas seleccionados fueron:

- Atencidn a la familia ;utopia o realidad?

- Familia y Salud

- Proceso de atencidén de enfermeria ;51 0 no?

- Métodos de valoracion de cargas de trabajo en la enfermeria
de cuidados intensivos

- Cuidados de enfermeria de urgencia.

- Control de calidad de las UCI

- Asociaciones familiares y enfermos cronicos

- Adaptacion social de los lesionados medulares

- Cuidados integrales a los pacientes ostomizados

- Cuidados integrales a enfermos de SIDA

De la seleccién de prensa para la asignatura de Enfermeria Geriatrica
se obtuvieron 215 noticias agrupadas por temas (social, economia, suce-
sos y salud). Se analizaron las conclusiones expuestas en los trabajos, y

de ellas extrajimos las actitudes derivadas, diferenciando positivas y ne-
gativas frente a los ancianos, tanto a su integracién social como al con-
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De ellas destacamos algunas positivas como:

«Es muy necesaria la vinculacién del anciano a su hdbitat.

- «Hay una importante problematica de las personas mayores
que viven solas y con el riesgo de caidas».

= «A partir de cierta edad se pueden seguir teniendo relaciones
sexuales».

- «Sirven de modelo a los j6venes».

y algunas negativas, como:

- «A pesar de la edad todavia tienen un cargo».
- «No todos los abuelitos son tiernos».
- «Siguen siendo ttiles algunos mayores».

De los resultados cabe destacar que valoran la vejez de forma
positivaen un 70% de las conclusiones de los trabajos, frente al 30% en
las que se valoraban la vejez de forma negativa y decadente. Consideran
necesaria la integracion social del anciano el 50% de los grupos.

DISCUSION

Los temas elegidos en Médico-quirtirgica, parecen responder a
una imagen de profesional de enfermeria mas acorde a las nuevas necesi-
dades del sistema sanitario, con la integracién de conocimientos de las
distintas asignaturas de la diplomatura como la administracién, enferme-
ria comunitaria y ciencias psicosociales.

El alumno parece entender que las actuaciones de enfermeria de-
ben ir dirigidas a un més amplio campo de acci6n, con la participacién de
diferentes disciplinas, respondiendo de manera mds global a las necesida-
des del cliente mediante una visién integral de los cuidados. Ello se ve
reforzado por el hecho de que ninguno de los grupos eligiera temas tec-
nologicos para analizar y debatir en clase, siendo la asignatura de médi-
co-quirdrgica donde las técnicas adquieren mds relevancia, por su com-
plejidad e impacto.

En cuanto a las actitudes personales frente a la geriatria, aunque
hay una mayoria que sf entiende la necesidad de positivar la vejez y su
integracidn social, se manifiestan también actitudes negativas y no acor-



. COMUNICACIONE

des con las que deberiamos esperar en un profesional de enfermera. La
profesionalidad puede verse mermada por ciertos prejuicios que dificul-
tan la relacién terapéutica, base del cuidado enfermero.

Hay que tener en cuenta la media de edad del alumno (£21 afios),
que es un factor determinante sobre sus opiniones, principalmente sobre
la geriatria, por dos motivos, uno porque es una generacion que ha vivi-
do el cambio de la estructura familiar y en muchos casos la lejania fisica
del abuelo y segundo porque desde su juventud ven lejana esta etapa. Se
deduce de sus discusiones que les cuesta imaginarse los cambios que se
producen en esa edad.

CONCLUSIONES

Del anilisis de ambas experiencias se evidencia una adecuada
imagen del concepto de profesién que si transmitimos desde las escuelas,
no tanto de sus actitudes personales acordes con este.

No hay que olvidar la importancia que tiene en la formacion de los
futuros enfermeras/ros el trabajar con las actitudes personales que pue-
dan influir en la profesion, los docentes debemos buscar métodos
did4cticos que permitan evidenciar cuales son estas actitudes, provocar
la conciencia de ellas y plantear la necesidad de cambio.

«Las actitudes estdn muy arraigadas y para modificarlas, se precisa
un cambio interior derivado no sélo de conocimientos sino de valores, de
las expectativas y de las creencias» (isla P. y otros)

La imagen profesional que proyectardn nuestros futuros profesio-
nales de enfermeria ser4 la integracién de su identidad profesional con
su identidad personal.
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