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LA AUTONOMIA DE CATALUNYA Y
LA ENFERMERIA

Para que puedan entenderse las decisiones politicas y ejecutivas que
toman en la autonomia catalana, previamente, debe tenerse un cierto ¢
nocimiento del marco general en que se mueve la organizacién del Estac
de las Autonomias ¥, €n el caso concreto que nos ocupa, el marco juridic
cn general en el que se mueve la autonomia de Catalunya.

La base juridica para la ordenacién autondmica se inicia en las prev
siones constitucionales y se concreta en el ambito que cada Estatuto de a1
tonomia fija para la comunidad de que se trate.

El Estatuto de autonomia de Catalunya fué aprobado por referendui
popular el 25 de octubre de 1979 Y, en los articulos 15 y 17 fija el marc
general de las competencias que corresponden a la Generalitat en materi
de ensefianza y asistencia sanitaria (anexo 1).

La asuncién de las competencias que el Estatuto determina, se hace
progresivamente, en la medida en que se van desarrollando los traspaso
concretos de servicios. Asi, en el momento actual, la Generalitat tiene V.
transferidos los servicios correspondientes a ensefianza primaria y secunda
ria, pero no tiene transferidos los servicios correspondientes a ensefianza
universitarias y, por lo que hace referencia a sanidad, la Generalitat d
Catalunya tiene transferidos, desde septiembre de 1979, todos los servicio
correspondientes al dmbito sanitario y, en virtud del Real Decreto 1517/81
de 8 de julio, que habia sido aprobado en Consejo de Ministros del dia -
de diciembre de 1980, tiene transferido el INSALUD, entidad gestora que
en Espafia agrupa las actividades de asistencia sanitaria correspondientes ¢
la Seguridad Social.

Asi pues, la Generalitat tiene transferidas las competencias para orga-
nizar un modelo de enfermerfa desde la drea asistencial y no las tiene aiin
para organizar un modelo de enfermeria desde el punto de vista docente,
refiriéndonos en este caso a los Diplomados en Enfermeria.

Las particularidades del modelo sanitario espafiol transforman la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social, préacticamente, en el tinico modelo
estructurado existente. Asi pues, la Seguridad Social, al asumir la asisten-
cia primaria y hospitalaria del colectivo que le corresponde, desarrolla un
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modelo que cubre las necesidades de entre el 80y 85% de la poblacion del
pais. Por tanto, en una proporcién similar es la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social la que define las caracteristicas de los puestos de trabajo
en el dmbito sanitario.

Partiendo de esta premisa, el Gobierno de la Generalitat, a partir de
los dos Departamentos implicados (Sanitat y Ensenyament) cre6 en sep-
tiembre de 1980, una comisién mixta (entre ambos Departamentos), cuya
finalidad era la fijacién de los distintos criterios de actuacion, garantizar la
necesaria coordinacion entre la definicion de modelo sanitario y los pues-
tos de trabajo que lo configuran, y la ordenacion docente.

El criterio bdsico con el que trabaja esta comision, por lo que se refiere
a la ordenacién de los aspectos que conciernen a la enfermeria, se plasma
en los siguientes acuerdos:

1. Que las actuaciones del Departament d’Ensenyament se sometan a
los objetivos del Departament de Sanitat 1 Seguretat Social, por lo
que se refiere al modelo de enfermeria que se quiere para Catalu-
nya. Es competencia exclusiva del Departament d’Ensenyament el esta-
blecimiento de la metodologia docente para alcanzar este objetivo.

2. Que la totalidad de ensefianzas que se impartan en el campo sanita-
rio, se desarrollen encajandolas, ya sea en la Ley General de Educa-
cién, o bien en el ambito de las competencias del Institut d’Estudis
de la Salut, instituto auténomo creado por ley del Parlament de Ca-
talunya, cuyas finalidades son la formacion de aspectos especificos
de la sanidad.

3. Que la organizacion de practicas, en todos los ambitos de las areas
de enfermeria se lleve a cabo a partir del Departament de Sanitat i
Seguretat Social, de acuerdo con los programas de formacién que el
Departament d’Ensenyament defina, pero siempre en funcién de las
posibilidades de las distintas dreas y del coste que la docencia repre-
senta y que por la especial configuracién del sistema hospitalario de
Catalunya, en mas de un 80% debe realizarse en entidades que ac-
tuan con concierto con la Seguridad Social y no en entidades que
sean propiedad de la Seguridad Social.

_ MODELO DE ENFERMERIA QUE PRECONIZA EL
DEPARTAMENT DE SANITAT I SEGURETAT SOCIAL DE
LA GENERALITAT DE CATALUNYA.

Centrandonos estrictamente en los aspectos del modelo que repercuten
en la formacion, las caracteristicas bdsicas del mismo son las siguientes:

a) La asistencia sanitaria, entendida desde un punto de vista integral,
es decir, abarcando los aspectos de prevencion y promocién de la



b)

salud, la asistencia primaria y, finalmente, la asistencia hospitalaria
y la rehabilitacién, fijando a su vez la indivisibilidad de los aspectos
correspondientes a la docencia y a la investigacién, en relacién con
el proceso asistencial.

La aplicacion de este concepto conduce necesariamente a acciones
integradoras de lo que pueden ser aspectos concretos de actuacion,
por ejemplo la docencia, de acuerdo con este concepto, puede ser
objeto de trabajos especificos en relacion a metodologia y tecnolo-
gia docentes, pero de ninguna forma deberia ser el enfoque docente

el que definiera el objetivo del perfil del puesto de trabajo ni el mo-
delo asistencial, etc.

Dentro de este objetivo, como medidas concretas que ilustran la ac-
tuacion del Departament de Sanitat de la Generalitat, estdn las si-
guientes:

— Orden de Accion Concertada (de 20 de noviembre de 1981) que
regula, entre otros, los aspectos concretos de la contraprestacion,
permitiendo la financiacién de la docencia de pregrado y post-
grado, como parte del coste de la asistencia.

— Orden de Acreditacion (de 21 de noviembre de 1981) fijando los
minimos por los que debe regularse la actuacién de la area de
enfermeria en los hospitales y obligando al desarrollo de 4reas
de biblioteca y de formacion, especificas para la enfermeria.

La responsabilidad de la formacion y, en general, de la organiza-
cion, gestion y administracion de la enfermeria, debe ser asumida
por las enfermeras. En este sentido, el criterio del Departamento es
que no deberia desarrollarse la licenciatura de enfermeria hasta que
no estuviera perfectamente sedimentado el proceso de paso al
area universitaria de la formacion base de enfermeria. A pesar de
ello, y si no fuera posible encontrar solucién al acceso a la direccion
de las Escuelas Universitarias de Diplomadas de Enfermeria, situa-
cion que la dltima versién de la L.A.U. no contemplaba, deberia
valorarse como objetivo prioritario, la necesidad de facilitar este ac-
ceso a las direcciones de las escuelas, desarrollando, en este caso, la
licenciatura con este objetivo primordial.

La necesidad de recuperar al maximo los «valores profesionales de
la Enfermeria», definiendo claramente su papel dentro de las orga-
nizaciones asistenciales, tanto las correspondientes al drea de asis-
tencia primaria como las correspondientes al drea hospitalaria.

Esta recuperacion no puede producirse sin una adecuada atencién a
los aspectos sociales, econ6micos y laborales. En este sentido, el
Departament de Sanitat i Seguretat Social ha desarrollado, a través
de otros apartados de su Orden de Acreditaciéon antes mencionada,
diversos ratios correspondientes a los minimos de personal de enfer-
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meria aceptados en las dreas de hospitalizacion, asi como fijacién de
tamanos minimos de espacios y de elementos de trabajo para la en-
fermeria, ademds de definiciones concretas por lo que hace referen-
cia al organigrama de la enfermeria en los hospitales.

d) Necesidad de analizar y orientar debidamente el acceso de las ense-
nanzas de dreas proximas a la enfermeria, dentro de los niveles uni-
versitarios (fisioterdpia, podologia, etc.)

El criterio del Departamento, en este sentido, es el de que debe
aprovecharse al maximo las posibilidades que ofrece el modelo de
formacion dentro del drea de Formacién Profesional, para desa-
rrollar las ensefianzas de dreas especificamente técnicas y que en la
actualidad, porque desarrollan un criterio comparativo con las ense-
nanzas que reciben los Diplomados de Enfermeria, tienden de ma-
nera generalizada a orientarse hacia el ambito universitario, desarro-
llando en su conjunto una elevacion innecesaria de los costes y una
reiteracion en la orientacion hacia una unica via docente de forma-
cion para las ensefanzas sanitarias.

¢) Adecuar el nimero de Escuelas a las posibilidades de practicas, lo
cual en Catalunya quiere decir a las posibilidades de los hospitales
acreditados para ello.

f) Desarrollo de las especializaciones de postgrado de Enfermeria a
partir de su encaje en el dmbito del Institut d’Estudis de la Salut, o
en el de las propias Escuelas de Enfermeria.

Aparecen, segun criterio del Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial, areas de especializaciéon claras como las de:

— Administracion
— Materno-Infantil
— Pedidtrica

— Geriatrica

— Salud Publica

— ACTUACIONES CONCRETAS DERIVADAS DE LA
COORDINACION ENTRE LOS DEPARTAMENTOS DE
SANITAT Y ENSENYAMENT

Definicién a partir de las oportunas actuaciones juridico-administrativas
en el sentido de que la formacién profesional de nivel I, en su rama
sanitaria, no puede ser terminal de ninguna profesion. La continuacién
de las titulaciones de Auxiliar de Clinica como punto terminal de la
F.P.1 conduce, inexorablemente a una formacién inadmisible por la
propia ordenacién que la legislacién de la ensefianza y edades, y condu-



vado de la coherencia entre la formacion y el modelo profesional, plan-
teando, ademds, la consolidacién de un criterio de division del trabajo y
la necesidad de reciclaje por una via tinica de un colectivo que en Cata-
lunya es de mas de 30.000 personas y al que, segun nuestro criterio,
hay que someter a los adecuados procesos de fc._. ‘acion, acordes con
las necesidades especificas del centro y del drea en que se desarrollen
sus actividades.

FORMACION PROFESIONAL DEL NIVEL 2

Se ha regulado la docencia del nivel de Formacién Profesional 2, en el ambi-
to sanitario, estableciendo que las ensefanzas se ajustardn a un programa
de 3 cursos, siendo el primero de ellos comtin a todas las posibles orientacio-
nes posteriores. El segundo, queda orientado hacia las dreas técnicas o asis-
tenciales, dejando para el tercero la especializacion, desarrollandose en
este momento, dentro de las dreas asistenciales, la formacion en materia de
asistencia geridtrica o asistencia psiquidtrica y dentro de las dreas técnicas,
las especialidades de andlisis clinicos, radiodiagnéstico, anatomia patoldgi-
ca, medicina nuclear y dietética, pudiéndose desarrollar otros en el futuro.
Se considera que, de momento, no debe desarrollarse la Formacién Profe-
sional de nivel 2, por la diplomacién de técnicos de Enfermeria.

En relacion con la nivelacion de A.T.S. a Diplomados, la carencia de
competencias transferidas en materia universitaria ha impedido que el
Departament de Sanitat i Seguretat Social y el Departament d’Ensenya-
ment de la Generalitat, desarrollasen su criterio en esta materia.
Supuesta la irreversibilidad del nivel universitario para la enfermeria, es
imprescindible el establecimiento de un mecanismo que garantice la ni-
velacion a partir de una actitud individual, acorde con el necesario es-
fuerzo de formacién y preparacion que se precise.

El criterio del Departament de Sanitat es que esta formaciéon deberia
garantizar el reciclaje de los profesionales, pero no deberia orientarse
exclusivamente, como lo hace ahora, hacia la nivelacién. entendida
como la prueba de suficiencia comparativa con las ensefianzas que ac-
tualmente se desarrollan y que tienen otro objetivo y, por tanto, otra
base formativa.

De otra parte, se consideraria imprescindible el desarrollo de posibili-
dades alternativas para poder acceder a esta nivelacion, lo cual repre-
sentaria un gran esfuerzo de organizacién y un importante coste pero
permitiria ofrecer una opcién muiltiple y, por tanto, un aumento de la
eficacia en la formacion.

Entre el modelo de Enfermeria a la que se tiende en Catalunya y la
realidad que se vive, existe un buen nimero de incoherencias. Estas in-
coherencias, en parte, son debidas a la diferencia de objetivos entre el
criterio del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat,
y el modelo preexistente para todo el Estado espafiol. En parte, también,
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estas incoherencias se derivan de la diferencia de capacidad normatiy
por la desigual situacion de los traspasos en materia de ensefianzas un
versitarias.

En cualquier caso, la Generalitat de Catalunya desarrollar4, progresiv:
mente y en la medida en que le vaya siendo posible, todas las actuacic
nes que conduzcan a que el modelo de enfermeria que se desea, sea
que se contemple a nivel de los distintos programas de ensefianza, tod
ello presidido por una incesante actividad que consiga una mejor cal
dad en la formacién, un refuerzo en la imagen social de la enfermer:
una recuperacion de valores y conceptos en este ambito, y una perfect
definicién en el sentido de que sean las propias enfermeras las que s
hagan responsables de la organizacion y de los resultados de sus escue
las asi como de la planificacion de la asistencia.

enero de 198

ANEXO 1

Articulo 15.

Es de la competencia plena de la Generalidad la regulacién y adminis

tracion de la ensefianza en toda su extensidn, niveles y grados , modalida
des y especialidades, en el ambito de sus competencias, sin perjuicio de I
dispuesto en el articulo 27 de la Constitucion y Leyes Orgénicas que, con
forme al apartado 1 del articulo 81 de la misma, lo desarrollen, de las fa
cultades que atribuye al Estado el nimero 30 del apartado 1 del articul
149 de la Constitucion, y de la alta inspeccién necesaria para su cumpli
miento y garantia.

10

Articulo 17.

1. Corresponde a la Generalidad de Catalufia el desarrollo legislativo
la ejecucion de la legislacion bdsica del Estado en materia de sanidac
interior.

2. En materia de seguridad social, correspondera a la Generalidad de
Cataluna.

a) El desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion basic:
del Estado, salvo las normas que configuran el régimen econ6
mico de la misma.

b) La gestién del régimen econémico de la Seguridad Social.

3. Corresponderd también a la Generalidad de Catalufia la ejecucién de
la legislacion del Estado sobre productos farmacéuticos.



4. La Generalidad de Cataluna podra organizar y administrar a tales I

nes y dentro de su territorio todos los servicios relacionados con (S
materias antes expresadas, y ejercerd la tutela de las instituciones,
entidades y funciones en materia de sanidad y seguridad social, re-
servandose el Estado la alta inspeccién conducente al cumplimiento
de las funciones y competencias contenidas en este articulo.

- La Generalidad de Cataluna ajustard el ejercicio de las competencias
que asuma en materia de sanidad y de seguridad social a criterios de
participacién democritica de todos los interesados, asi como de los
Sindicatos de trabajadores y Asociaciones empresariales en los térmi-
nos que la Ley establezca.
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1. INTRODUCCION

Se ha afirmado repetidamente que en nuestro pais la enfermeria se ha-
lla sometida a maltiples presiones de tipo ideoldgico y cultural y condicio-
nada a circunstancias sociolégicas o simplemente coyunturales, hasta el ex-
tremo de que su presente aparece confuso y es dificil orientar su futuro
con claridad y firmeza.

En efecto: la enfermeria espanola procede de dos tradiciones profesio-
nales distintas, separadas por sus objetivos y por el hecho de estar una de
ellas predominantemente ejercida por hombres, tanto que la otra solia per-
tenecer al corto elenco de actividades profesionales femeninas. Habiendo
asumido cada una de ellas caracteres tipicos del «rol» social atribuido a
cada sexo, se ha producido una divergencia bdsica en la conceptualizacion
de las funciones propias de la enfermeria, que ha venido a agravar el pro-
blema general de la falta de identidad, tantas veces puesto de relieve en
otras latitudes.

A esta situacién vienen a sumarse otros factores negativos: el bajo nivel
académico de los estudios de ATS y la permisividad introducida en el régi-
men de muchas escuelas, aument6 extraordinariamente el colectivo profe-
sional en detrimento de su formacion bdsica, y al producirse la inversion
oferta-demanda se incrementa la situacién de desempleo en las dltimas
promociones, precisamente aquéllas que se han formado bajo nuevas di-
rectrices y que se espera que puedan actuar como catalizador de la nueva
enfermeria.

Todo esto coincide en un momento particularmente delicado para el
porvenir profesional, puesto que de no asumir enfermeria las responsabili-
dades que le competen en las nuevas orientaciones de la atencion a la sa-
lud, otros profesionales llenardn el vacio, y las funciones de enfermeria
quedaran relegadas a un plano meramente auxiliar.

Estas consideraciones previas son las que me llevan a proponer una re-
flexién sobre el contenido especifico de la enfermeria, de la mano de quienes
han tratado profundamente sobre el tema, con la finalidad de que conjun-
tamente lleguemos a algunas conclusiones vélidas para cimentar la profe-
sion de manana.

De acuerdo con este proposito, la reflexion partird de la evolucion de
los cuidados de enfermeria y su orientacion en distintas épocas; después se
hard a la luz de algunas definiciones contempordneas, v. finalmente, sobre
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las directrices que parecen prevalecer para orientar el futuro de la enfer-
meria mundial. :

II. ENFERMERIA NATURAL Y ENFERMERTA VOCACIONAL

Segun Fr. Colliere, las actividades mds primitivas relacionadas con la
enfermeria tienen un origen biolégico mas antiguo que la humanidad y po-
drian agruparse alrededor de un nicleo esencial de acciones destinadas a
conservar la vida: del individuo, del grupo y de la especie. La mujer cuida
de sus crias, las protege y alimenta; después cultivard los frutos de la tierra
y tendrd cuidado de los animales domésticos, mientras el hombre lucha vy
caza, defendiendo el territorio, procurando parte del alimento.

Continua explicando Colliére que el conocimiento, la experiencia vivida
que la mujer posee del propio cuerpo en relacién al ciclo maternal, y el
hecho de que muchos ritos ancestrales tuvieran como centro el culto de la
fertilidad, confiri6 a la mujer el dominio de las primitivas artes de atencién
al nacimiento y a la muerte, mas tarde ampliado con otras acciones curati-
vas domésticas. El varén, en cambio, expuesto a los grandes traumatismos
de la guerra y la cacerfa, habria desarrollado con mayor facilidad unos co-
nocimientos y unas técnicas mds acordes con lo que después di6 origen a la
Medicina, arte de reparar, poner remedio.

¢Como pudo desvirtuarse tanto el concepto primitivo de estas activida-
des naturales de cuidado, que Colliére agrupa bajo la definicién de «Pro-
mover la vida», hasta el punto que en nuestra sociedad actual hablar de
cuidados de enfermeria tiene siempre connotaciones de tratamiento médi-
co? Nadie pensara que cuidar una planta signifique forzosamente darle me-
dicacion, sino solo proporcionarle lo que le es esencial para vivir: luz,
agua, aire...

El advenimiento del Cristianismo introdujo una dimensién nueva en la
actividad de cuidar; si hasta entonces se hacia dentro de una relacién natu-
ral, de familia o de grupo, la trascendencia de cualquier accién a favor de
una persona hecha por amor a Cristo, llevé a impulsar la consagracion in-
dividual a la tarea de atender a desvalidos y pobres, en respuesta a una
llamada, vocacion, que sobrepasa cualquier otro interés humano. Este es-
piritu de renuncia personal, de consagraciéon a una tarea que debia llevar
en si misma la recompensa moral de la satisfaccion por el deber cumplido,
mds que la de obtener un beneficio econémico, se ha asociado permanen-
temente con la enfermeria, como consecuencia de la dedicacion de 6rdenes
religiosas, masculinas y femeninas, a las tareas hospitalarias.

II1. ENFERMERIA DE DEPENDENCIA MEDICA

Mientras el desarrollo cientifico no cambié radicalmente las posibilida-
des de luchar contra la enfermedad, el hospital conservé su caracter me-
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dieval de refugio para los desheredados, de antesala de la muerte, y aun-
que desde antiguo era utilizado para la formacion clinica, el papel y la per-
manencia del médico en él era efimera, sin apenas relacion con el personal
encargado de la asistencia, puesto que sus tareas poco tenian en comun.

Cuando sobrevino el gran auge de la Medicina a causa de la investiga-
cién microbiolégica y los avances terapéuticos reclamaron la colaboracion
de otro personal en quien delegar algunas tareas curativas, aparecio la ne-
cesidad de formar, aunque fuese de un modo muy elemental, a las enfer-
meras que prestaban servicio en los hospitales, religiosas o seglares. Pero
como debian actuar auxiliando al médico, desde el origen su educacion es-
tuvo presidida por un principio rigido de sumision absoluta a las 6rdenes
médicas.

La enfermera, con una doble herencia: femenina y vocacional, que de-
termina inexorablemente su posicion relegada frente al poder y al saber
del médico, acepta plenamente su rol profesional, por cuanto no es mas
que la prolongacion del que la sociedad le tiene asignado por su condicion
de mujer, sujeta en todo al vardn.

Cuanto mas se estrecha la relacion médico-enfermera, la enfermera
participa hasta cierto punto del prestigio médico, y esto favorece su identi-
ficacién con el concepto de que su funcién es tanto mds importante cuantas
mas tareas médicas le sean confiadas. Si desde el punto de vista vocacional,
enfermeria se habia beneficiado con la aureola de respeto que rodea a
quien cumple una misién sagrada, sin renunciar a ella todavia, puede ele-
var su status gracias a la confianza que deposita en ella la profesion de
mayor rango social.

Es en este aspecto de dependencia de las funciones médicas que cabe
situar la figura del practicante, tan caracteristica de la sanidad espafiola.
La iniciativa de formar un profesional intermedio entre el médico y el sim-
ple cuidador hospitalario surgié dentro de la Orden de San Juan de Dios,
hasta que con el tiempo entronco con los cirujanos-sangradores de tanta
tradicién en la literatura cldsica espafiola. Por el hecho de haber contado
muy precozmente cOn un reconocimiento profesional, cuando todavia no
se habia producido la gran eclosion de la ciencia médica, su papel profe-
sional evolucioné de modo totalmente distinto que el de la enfermera. A
ello contribuy6 también el que fuese una profesion masculina, con una de-
rivacién muy elevada hacia los estudios de Medicina. La gran diversidad
de titulos que fueron asumiendo con el paso del tiempo demuestra a las
claras su filiacién médica: cirujanos-sangradores, ministrantes, facultativos
habilitados, vy finalmente Practicantes en Medicina y Cirugia.

IV. ENFERMERIA TECNIFICADA

La evolucién tecnolégica después de la segunda guerra mundial origina
un cambio espectacular en los medios de diagnostico y de tratamiento,
cada vez mads sofisticados. La formacion del personal sanitario de todos los
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niveles debe ser mds elevada para responder a esta exigencia creciente,
con ello se facilita la diversificacion en especialidades.

El personal de enfermeria se cncuentra muy pronto acaparado por
creciente complejidad técnica de sus actividades, que si bien le confier
mayor responsabilidad, le alejan progresivamente de la relacién con el e
fermo y del modelo de enfermeria vocacional, que, sin embargo sigue «
la mente de todos asociado a su presencia.

En la educacion de las enfermeras se sigue valorando la vocacién p
encima de otras aptitudes, pero se la prepara para ser una eficiente colab
radora del médico, en calidad de ejecutora de aquellas técnicas que €l pe
sonalmente no podia asumir; la enfermera se convierte en «las manos d
meédico», y, a su vez, necesita de otro personal que llene su puesto al lac
del enfermo y se convierta en «las manos de la enfermeras.

Por otro lado, una racionalizacién de costes asistenciales ha favorecic
la division de tareas, dejando las de mayor complejidad o de elevado rie
g0 en manos del personal mds cualificado y confiando al personal auxili:
las actividades mas simples en si mismas, pero que proporcionan las may
res oportunidades de relacion vy apoyo al paciente.

V. VOCACION «VERSUS» TECNICA

Ante dos presiones de signo opuesto que la atraen poderosamente, |
enfermera entra en conflicto consigo misma (Esquema 1)

— La sociedad espera de ella que se comporte segin el rol materna
sacrificado, procedente de su filiacién monaéstica;

— La institucion, organizada bajo patrones médicos, exige de ella cad
vez mas especializacion y dedicacion a las técnicas curativas, no a |
persona del enfermo; consecuencia de su filiacién médica.

Pero ambas influencias empiezan a estar en crisis:

— La primera, a causa de una progresiva desacralizacién de la socie
dad, que cuestiona el sentido vocacional tal como hasta entonces er:
entendido;

— La segunda, porque ya no aparece como incuestionable que un:

«profesion femenina» deba estar dirigida y controlada por una «pro
fesion masculina».

Frente a este dilema, enfermeria se interroga acerca de la verdader:
finalidad de su funcion, ya que a su alrededor sélo percibe respuestas con
tradictorias: lo que espera el enfermo, lo que espera ¢l médico estd en fun.
cion de sus propios interereses y no del concepto claro, inequivoco quec
debe. ofrecer una imagen profesional. Incluso entre las propias enfermeras
existe la confusion: el espejismo del prestigio médico y de la técnica le
hace supervalorar los puestos de trabajo en donde hay una permanencia al
lado del médico, o aquellas actividades que precisan del conocimiento de¢
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complicados aparatos. La promocion, la carrera profesional de una enfer-
mera es tanto mas valorada cuanto maés lejos esta de la atencion personal
al nifio, al enfermo, al anciano.

Esta reflexion acerca de la verdadera naturaleza de los cuidados de en-
fermeria obtuvo sus primeros frutos por la labor de investigacion iniciada
hace muchos afios por expertas enfermeras, y sigie abierta a la aportacion
de todos los profesionales porque, como dice Rosemary Crow: «Un peligro
en el que enfermeria no debe caer es el de tratar cualquiera de estos mo-
delos especulativos como dogmas... es esencial que sigan sometidos a la
critica y discusion».

Es interesante constatar que en Espafia llevamos un retraso considera-
ble en plantearnos estos interrogantes sobre la funcién de enfermeria. Ello
puede ser debido a diversas causas, entre las cuales no serian ajenas el ais-
lamiento de nuestro pafs respecto a la Europa de las décadas 40-50 y la
influencia del sector profesional que procede de los antiguos practicantes,
cuyas afinidades con la labor médica les lleva a orientar los intereses de la
profesiéon comun hacia esta linea tradicional, ignorando o desvalorizando
los contenidos especificos de la enfermeria.

Sirva de ejemplo: Cuando en Espana obtenfa su flamante titulo de
Ayudante Técnico Sanitario la primera promocion femenina salida de las
escuelas con este plan de estudios (1956), hacia ya un ano que Virginia
Henderson habia publicado su famosa definicién en un librito escrito en
colaboracién con Harmer. Se repitio en «La naturaleza de la enfermeria»,

su definicién pasé a ser la oficial del Consejo Internacional de Enferme-
ras en 1968.

V1. DEFINICIONES CONTEMPORANEAS DE LA FUNCION
DE ENFEMERIA

«En el sentido mds amplio, enfermeria se puede definir como un arte
una ciencia que implica al paciente en forma i{ntegra: cuerpo, mente y et
piritu; promueve su salud fisica, mental y espiritual mediante la ensenanz
y el ejemplo; da una gran relevancia a la educacién para la preservacio
de la salud; ofrece servicios de salud a la familia, a la comunidad y al ind
viduo» Sister M. Olivia Gowan. En 1946.

«La enfermeria es, principalmente, ayudar a la gente (enferma o sanc
en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a ¢
recuperacion, o a una muerte en paz, que ellos mismos llevarian a cab
sin ayuda, si tuvieran la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. As
mismo, la tnica contribucion de la enfermeria es ayudar a las personas
ser independientes de tal asistencia tan pronto como sca posible». Virgin
Henderson. 1955.

«FE] objeto de la enfermeria es proporcionar al paciente la ayuda reque:
da en el orden necesario para hacer frente a sus necesidades. La enferme

alcanza su propésito iniciando un proceso que determina las necesidad
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inmediatas del paciente y ayuda a abordar la necesidad directa o indirect:
mente. Lo hace directamente cuando el paciente no es capaz de hacerl
por si mismo, e indirectamente cuando le ayuda a obtener servicios o
utilizar, recursos por los cuales sus necesidades puedan ser consideradas,
Ida Orlando. 1961,

«El papel de la enfermeria como campo de accién profesional es ayt
dar a las personas a alcanzar, retener vy recuperar la salud. El fenémen
quc concierne a las enfermeras es el comportamiento humano en la luch
para alcanzar la salud». Rozella Schlotfeldt. 1972.

«Enfermeria se propone como objetivo la continuidad y coordinacio
de los cuidados (asistencia) en interés del confort, recuperacién e integri
dad de la persona asistida». Informe del Comité sobre Enfermeria. Lon
dres, 1972.

Escapa a mi propésito hacer un andlisis de estas definiciones: s6lo in

tento resaltar que, pese a su relativa antigiiedad, en todas ellas aparecel
unas ideas bdsicas:

— La persona, en toda su integridad como centro de atencién
— La salud, y no la enfermedad como meta de todas las intervencio.
nes.

— La relacién interpersonal de ayuda como medio de alcanzar el fir
propuesto.

Dentro de estas lineas fundamentales caben todas las variantes:
desde las tendencias que otorgan la primacia a la finalidad de mantener Iz
independencia de todas las funciones vitales, incluso las de orden psiquico
y social, hasta las que ponen el acento en el proceso de la relacion de in-
tercambio entre el medio interno y el externo de cada individuo.

Contemplada la funcién de enfermeria bajo el enfoque de asegurar la
maxima calidad posible a la vida, independientemente de cual pueda ser el
origen de la amenaza real o potencial, ;no volvemos al niicleo esencial de
donde parte biol6gicamente la actividad a cuidar? (Esquema 2)

— La enfermeria est4 contemplada como el desarrollo de una espiral,
con un nucleo de partida en el centro que representa su primer con-
cepto: Promover la vida

— En su trayecto aparecen las influencias que han modificado su papel
social a lo largo de la historia: el sentido vocacional, la adscripcién a
la medicina y la tecnificacién.

— La linea actual de promocién de la salud estd en el mismo eje de la

enfermeria incipiente: centrada alrededor de las actividades natura-
les para mantener la vida.

VII. ENFERMERIA DE LA SALUD INTEGRAL

Aceptando que las limitaciones para el disfrute de la salud en su con-
cepto mas moderno y completo, pueden provenir tanto de una dolencia
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corporal, de un desajuste con el medio social, como de la falta de conoc
mientos para auto-cuidarse, las enfermeras, los enfermeros, deben afront,
su tarea partiendo de un riguroso conocimiento cientifico del ser humano
de su ambiente,. asi como de las relaciones interpersonales, dado que ést:
van a ser uno de los medios mds importantes puestos a su disposicién

Dice Fr. Colliere que la relacion entre el personal de salud y la poblaci¢
asistida se han desarrollado preferentemente en términos de desigualda
dar-recibir, potencidndose la situacién de indigencia de uno frente al podk
de quien otorga la ayuda. La nueva relacion que se propone es la de inte
cambio, en la que ambas partes se enriquecen mutuamente: el profesion
aporta sus conocimientos y su accién, pero recibe del _asistido una exp:
riencia humana y acrecienta su personalidad.

Igualmente se demuestra que bajo este concepto de salud integral, |
enfermeria deja de ser exclusivamente una parte de la funcién hospitalari:
que en esencia es reparadora, para abrirse a otros campos de promocio
todavia inexplorados en nuestro paifs. Resulta significativo que en los pa
ses en donde se han desarrollado los servicios de enfermeria en el seno d
las familias y de los grupos de poblacién, estos sectores profesionale
se han visto menos influenciados por la dependencia médica-hospitalaria
es en ellos donde se ha mantenido y potenciado el convencimiento de |
independencia profesional de la enfermeria, avalada por su experienci
concreta.

Para todos quienes nos hemos educado profesionalmente bajo la paut
de los quehaceres hospitalarios, quiza resulten estas definiciones acerca d
las «necesidades» un poco inconcretas: ;No estdn ya las enfermeras desd
siempre solucionando necesidades de sus pacientes? Claro que pretende
mos ocupar un lugar indiscutible entre los miembros del equipo de saluc
pero ;,como diferenciar las acciones especificas de enfermeria de las qu
son propias de los médicos?

Parece muy significativo que la sociedad se haya referido siempre
«formacion de las enfermeras», «titulo de enfermera», es decir centrad
el concepto de la funcién sobre la persona que la desempena, y no sobre ¢
contenido de la funcién. No sucede asi con otros profesionales: el arquitec
to es quien se ocupa de Arquitectura, el médico ejerce la Medicina. S6l
en estos ultimos tiempos se ha introducido el término Enfermeria con ¢
significado de «suma de conocimientos y habilidades que configuran un
profesién». ;(No serd esto porque atin no hemos destacado en nuestra prc
pia mente cudl es la contribucion propia de la enfermeria en los servicio
de salud?

Entre todas las tareas urgentes que aguardan a las enfermeras y enfer
meros , quiza la primera deberd ser deprenderse de estos modelos tradicio
nales que condicionan una clara visién de la realidad, y a la luz de 1
«inica funcion de enfermeria» en palabras de V. Henderson, tratar d
orientar el futuro sin perder de vista las directrices que emanan de la en
fermeria internacional.



VIII HACIA NUESTRA DEFINICION DE ENFERMERIA

Es necesario que todo el cuerpo profesional participe en este proceso
de busqueda: no basta con que pequenos grupos avanzados promuevan ac-
ciones de dirigismo, que si no logran arrastrar a grandes contingentes de
personal, sélo sirven para crear mds division y antagonismos.

Nuestra enfermeria serd lo que el colectivo profesional decida. Pero
aunque estd en el deseo de todos lograr una profesion gratificante y que
merezca la consideracion que creemos se le debe, no lo conseguiremos an-
tes- de haber superado la desorientacion actual.

Los esfuerzos de los profesionales deben dirigirse a:

1° Indagar cudles son las directrices de la enfermeria mundial para un
futuro proximo. '

2° Investigar, a través de la labor diaria, cudl es la aportacion de los
servicios de enfermeria a la sociedad. _

3° Adoptar criterios cientificos en el ejercicio de la enfermeria.

4° Aceptar desprenderse de tutelas o de influencias y tradiciones extra-
nas al nidcleo de las funciones de enfermeria, aunque con ello se
pierda una confortable seguridad.

5° Aprender a deslindar los intereses personales o de grupo de los inte-
reses de la profesion en si misma.

Todo esto requiere un esfuerzo de reflexién, que debera ser estimulado
a través de la formacion continuada de todo el personal, como paso inicial
de un gradual proceso de cambio.

Una vez nuestra enfermeria haya asumido su identidad, estara en con-
diciones de adoptar alguno de los modelos o teorias que ya existen, o de
seguir investigando para hallar otros que respondan mejor a las caracteris-
ticas de nuestra sociedad.

IX. MIRADA HACIA EL FUTURO

Las orientaciones de la O.M.S tienden a dirigir la atencién de los poli-
ticos encargados de la gestion de servicios de salud hacia la potenciacion
de la asistencia primaria, como es bien sabido.

Siendo éste un aspecto todavia no desarrollado en nuestro pais, es im-
prescindible que enfermeria se apreste rdpidamente a ocupar su lugar con
plena capacidad, de lo contrario otros profesionales aceptardn ocuparlo y
enfermeria trabajard, una vez mds, bajo las d6rdenes de otra profesion.

El presumible ingreso de Espafa en la comunidad Econémica Europea
puede ser otro de los factores decisivos a la hora de dirigir el futuro de la
profesién. En efecto, aunque conservando en cada pais unas caracteristicas
propias, tiene que haber la suficiente homogeneidad en la formacion y en
la practica de la enfermeria para que pueda ser homologable de un pais a
otro. Nunca debe repetirse la situacién de los A.T.S., cuya equivalencia
mundial era la del personal auxiliar, por efectos de un titulo incongruente.
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esenciales, que representan por si mismx
evadas a cabo corrientemente... Una nu
€S conocer si hay aspectos de la practic
ngan concepto corriente. Por ello, es est
ucird a la elaboracién de otras teorias

Cuando la autora se refiere a conceptos, cita: necesidades, stress, dc
lor, ansiedad, curacién de heridas, etc., proponiendo que en cada uno d
ellos se base la investigacion, no sélo de su procedencia, efectos y manife
taciones, sino de la eficacia con que los servicios de enfermeria puede
acudir a solucionalos.

Investigacion en enfermeria: ésta podria ser la clave para el futuro. ;N
€S un programa apasionante?

CONCLUSIONES

1.- Es imprescindible y urgente una tarea de divulgacién de los nuevo,
conceptos de enfermeria, como base para promover la respuest:

adecuada de todo el grupo profesional.

El convencimiento de la naturaleza e independencia de su funciér

especifica debe alcanzar primero a todas las enfermeras y enferme.

T0S para que puedan transmitirlo eficazmente al resto de profesio-

nales del equipo de salud.

3.- Conviene desarrollar cuanto antes la investigacion en enfermeria.
unico medio de profundizar en su cometido profesional y adquirir
para ella una fundamentacién rigurosamente cientifica.

4.- La importancia del papel que enfermeria juegue dentro del grupo
de profesionales de la salud, estd en proporcion directa a la ampli-
tud con que cada enfermera, enfermero, contemple su propia con-
tribucién. Si el proyecto individual es corto y limitado, la accién de
enfermeria sera dependiente y otros profesionales ocuparan su es-
pacio potencial. Si el proyecto no contempla la funcién especifica
de la enfermeria, con independencia de las tradiciones e intereses

que hoy por hoy la condicionan, volveremos a tener una profesion
paramedica desviada de su ntdcleo esencial.
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I. INTRODUCCION

Cuando en el B.O.E. del 22 de Agosto de 1.977. se publico el Real
Decreto, sobre la integracién en la Universidad de las Escuelas de Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios, como Escuelas Universitarias de Enfermeria,
muchos profesionales pensamos en esos momentos que era el principio
de un camino, cuya meta era desterrar actitudes pasivas y desarrollar la
importancia del pensamiento cientifico, en las ensefianzas de Enferme-
ria. Esto representaba para nosotras el cambio que desedbamos para
elevar el nivel de nuestra profesién.

Unas Escuelas, las que eran dependientes de las Facultades de Me-
dicina, se integraron directamente en la Universidad, mientras que
otras dependientes de otros Departamentos Ministeriales u otros orga-
nismos, se convirtieron en Escuelas Universitarias previa solicitud de
estas al Rectorado de la Universidad a las que debian quedar adscritas.

Una vez oida la Junta de Gobierno de la Universidad, el rectorado
remitia la solicitud con su informe correspondiente al Ministerio de
Educacién y Ciencia.

Por éste motivo se creé una comisién gestora por cada Escuela, que
fueron las encargadas de asesorar a los respectivos rectores de los si-
guientes aspectos:

a) Elaboracién de los planes de estudios, conforme a lo dispuesto en el
articulo 39 de la ley General de Educacién.

b) Organizacién, en colaboracién con el Instituto de Ciencias de la
Educacién y Departamentos de la Universidad de cursos de reciclaje
para el profesorado.

¢) Continuidad del profesorado de la Escuela de Ayudantes Técnicos
Sanitarios, en sus funciones docentes, asignandoles al mismo las en-
senanzas de las materias correspondientes a los nuevos planes de es-
tudios.

Estas comisiones dejarian de funcionar cuando el alumnado de la pri-

mera promocion, obtuviera el titulo de Diplomado en Enfermeria.

Atrds quedaron un gran nimero de Escuelas de Ayudantes Técnicos

Sanitarios, ubicadas por toda la geografia espafiola, cada una de ellas con
unas peculiaridades diferentes en cuanto a planes de estudios, horas de
practicas de los alumnos y profesorado.
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Pero... ;Y los profesionales de Enfermeria que trabajaban en las Es-
cuelas de A.T.S.? (En que situacién legal quedaban después de entrar en
vigor éste decreto?

Pues bién, segin la Ley General de Educacién, para ser profesor era
condicion «sine quanons, el ser doctor o licenciado, motivo por el cual nos
queddbamos todos los profesionales de Enfermeria marginados ¢ inhabili-
tados para impartir docencia en nuestras propias Escuelas, en las que mu-
chas de nosotras ya veniamos desarrollando una labor docente.

Por otra parte, esto representaba un deterioro en las ensefianzas dirigi-
das a los futuros diplomados, ya que éstas serian impartidas por profesio-
nales cuyos objetivos al no ser enfermeras/os, no serian los propios de una
Escuela de Enfermeria.

Este obstaculo se soslayé gracias a la aparicién de una orden ministerial
con caracter extraordinario y transitorio, y respondiendo a la solicitud he-
cha por los profesionales, con fecha del 13 de cotubre de 1978, por la cual
se habilité al personal de Enfermeria para impartir docencia durante el
curso 1978-79.

Esta misma situaciéon se viene repitiendo lamentablemente, a falta de
una disposicién legal que nos faculte de forma definitiva, por lo que hemos
podido seguir impartiendo las ensenanzas de enfermeria, gracias a otras
6rdenes transitorias, que han ido apareciendo en el B.O.E. cada curso aca-
démico.

II. SITUACION ACTUAL DE LAS E.U.E.

Tras cinco afios de experiencia, el bagaje de conocimientos que hemos
adquirido, es lo suficientemente importante que nos permite reunir los ele-
mentos de juicio necesarios para realizar un balance de la situacién actual
de las Escuelas Universitarias de Enfermeria.

Destacaremos algunos de los puntos mds importantes: (Figura 1)

1.° NUMERO DE ESCUELAS.

2.2 DISTRIBUCION GEOGRAFICA.

3.° DEPENEDENCIA.

4.° DATOS RELATIVOS AL ALUMNADO.

5.° APLICACION REAL DEL PLAN DE ESTUDIOS.

6.° FALTA DE LESGISLACION, QUE APOYE A LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA PARA IMPARTIR DOCENCIA.

FIGURA 1
30



Numero de Escuelas.

Distribucion geogréfica de las Escuelas.
Dependencia de las mismas.

Datos relativos al alumnado.
Aplicacion real del plan de estudios.

Falta de legislacion que apoye a los profesionales de Enfermeri
para impartir docencia.

N B

L. Nimero de Escuelas.- (Figura 2). Las Escuelas de Enfermeria, como he
mos dicho anteriormente, comenzaron a integrarse como tales en la Uni
versidad durante el curso académico 1977-1978. en dicho curso se integra
ron 17, en el 1978-79 el nimero fué de 43, 11 lo hicieron en el 1979-80, e
¢l ano académico 1980-81 se transformaron 21 y 9 lo han hecho desd:
1981-82.

AsI pues, en la actualidad, hay 100 Escuelas transformadas. la mayori;
de las cuales, no reunen las condiciones minimas que fueron fijadas en st
dia por el Ministerio de Educacion y Ciencia (O.M. 20/10/1978). .

En un estudio realizado por la A.E.E.D. en el afo 1980, entre otro
datos, se recogieron el n.° de habitantes por provincia, el n.° de profesio
nales de Enfermeria colegiados y el n.° de Escuelas que habia en esos mo
mentos.

Estos mismos datos han sido obtenidos ahora, en 1982, y €s curioso ob
servar como el n.° de habitantes ha variado muy poco en estos dos anos,
sin embargo el de Escuelas ha sufrido un incremento considerable al igua
que ¢l n.° de colegiados. (Gréfico 1)

No alcanzamos a comprender los criterios que ha seguido el Ministerio
para autorizar un numero tan elevado de Escuelas. pensamos que en reali
dad éste n.° no estd de acuerdo con nuestras posibilidades y recursos do
centes, ni con nuestra situacién econdémico-social, y que no se ha heche
una prevision del n.° de profesionales que precisard nuestro sistema de sa
lud.

Por tanto, para la aprobacion de estas Escuelas por el Ministerio de E
y C. y de los organismos responsables de su financiacién, no se han tenidc
en cuenta criterios de: distribucion geogrifica, factores de demanda sanita
ria.

2. Distribucion geogrdfica de las Escuelas. La distribucion de escuelas po:
la geografia espafola no parece equitativa. (Grafico II). En algunas ciuda
des no hay ninguna, como por ejemplo Toledo, y sin embargo otras cor
igual n.° de habitantes hay 4 Escuelas. En el gréfico n.° II, se puede apre
ciar ésta distribucién por Regiones Autonomicas y ver el n.° de Escuela
que existen en cada provincia.

3. Dependencia de las Escuelas.- En el siguiente grafico (n.° III), qued:
reflejada la dependencia de cada una de las Escuelas que hay en la actuali
dad y la Entidad que las financia.



GRAFICON.?1

: N."Hab. N.?Coleg. N.“Hab. Netdfplee, | NPELLE,
ERICINCES. (1980) (1980) (1982) (1982) | 1980 1982

Alava 272.491 1.028 257.850 1.295 1 2
Albacete 326.908 695 339, 373 849 1 1
Alicante 1.200.715 2.715 1.149.181 3.206 | 1
Almeria 396.174 504 410.831 — 1 1
Avila 73.684 350 183.586 500 0 0
Badajoz 599.208 1.319 643.519 1.684 4 4
Baleares 706.079 1.340 655.909 1.948 0 1
Barcelona 4.826.686 13.600 4.623.204 23.043 8 10
Burgos 340.365 944 363.523 1.271 1 1
Céaceres T AT 909 421.449 1.111 3 3
Cadiz 1.012.981 2.595 095.388 2.990 4 4
CastelléndelaP. 433.661 945 431.893 1.269 1 I
Ceuta 66.764 133 65.264 190 1 1
Ciudad Real 456.847 979 475.129 1.051 1 1
Cordoba 707.953 1.365 720.823 2.040 1 1
La Coruna 1.074.924 2.643 1.093.121 3.562 3 3
Cuenca 201.309 480 215.975 493 2 2
Gerona 466.602 959 467.000 1.364 1 1
Granada 735.636 1.944 758.618 2.693 1 2
Guadalajara 132.019 327 143.473 578 ! 1
Guiptizcoa 729.696 1.052 694.681 2.388 1 1
Huelva 400.764 657 418.584 908 1 1
Huesca 210.366 488 214.907 655 1 1
Jaén 629.368 1.273 639.821 1742 1 1
Las Palmas 942.909 1.321 708.762 1.572 1 1
Leén 505.330 1.228 523.607 1.589 1 2
Lérida 349,898 711 353.160 — 0 1
Logrono 244 412 609 254.349 808 1 ]
Lugo 395.210 573 405.365 074 1 1
Madrid 4.784.197 18.697 4.686.895 21.445 9 11
Malaga 964.933 2.309 1.025.609 2.831 2 3
Melilla 55.047 112 53.593 173 1 1
Murcia 429 .842 2.241 955.487 3.118 1 3
Navarra 499,711 1.764 509.002 2.506 3 3
Orense 406.678 728 430.159 995 0 0
Oviedo 1.145.825 2.827 1.129.556 3.768 1 4
Palencia 175.823 327 188.479 569 0 1
Pontevedra 896,144 4.237 §83.367 2.135 2 2
Salamanca 330.086 1.189 364.305 1.474 2 2
Sta. CruzT. 784.306 1.269 658.884 1.490 2 2
Santander 510.075 1.612 513.115 —_ 1 1
Segovia 141.697 329 149.361 391 1 1
Sevilla 1.415.153 4.347 1.478.311 4.931 3 3
Soria 94.515 231 100.719 371 1 1
Tarragona 535.369 1.144 513.050 1.398 0 2
Teruel 142.658 177 153.457 — 0 1
Toledo 458.285 977 474.634 1123 0 0
Valencia 2.100.712 8.229 2.065.704 9.750 3 4
Valladolid 486.107 1.638 481.786 1.846 1 1
Vizcaya 1.254.018 3.476 1.189.278 4.299 1 1
Zamord 212.462 451 22F 0 023 1 1
Zaragoza 838.463 3.008 828.588 3.661 1 2
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GRAFICO N.°II

—=> Baleares —= Castilla Sur-Mancha
—> Galicia _ s LaRioja

—=>= Asturias —~ P.Valenciano

—> Cantabria — = Murcia

—=> P. Vasco —> Madrid

— > Navarra PORZRRIRRKS| —=  Andalucia

—= Cataluna —> Canarias

—> Castilla Norte-Ledn :‘:‘:‘:;:’:;:;:;:é —= Extremadura

= Aragén —= Ceutay Melilla.
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GRAFICO N.* 111

PROVINCIA LOCALIDAD E.U.E. DEPENDENCIA
Alava Vitoria 1 INSALUD
Vitoria 1 C. Universitario
Albacete 1 Diputacién
Alicante 1 INSALUD
Almeria 1 INSALUD
Badajoz D. Benito 1 INSALUD
Mérida 1 Diputacion
Badajoz 1 Diputacién
Badajoz 1 INSALUD
Baleares Palma de M. 1 INSALUD
Barcelona Badalona 1 Ayuntamiento
Hospitalet L. 1 INSALUD
Sta. Coloma G. 1 Privada
Vie 1 C. Médicos
Barcelona 1 Universidad
Barcelona 1 INSALUD
Barcelona 1 Ayuntamiento
Barcelona 1 Privada
Barcelona 1 Religiosa
Barcelona 1 La Caixa
Burgos 1 INSALUD
Caceres Céceres 1 Univer. Laboral
Plasencia 1 Diputacién
Céceres 1 INSALUD
Cadiz JerezdelaF. 1 INSALUD
Cadiz 1 INSALUD
Cédiz 1 Universidad
Cadiz 1 Privada
Castellonde 1a P. | INSALUD
Ceuta 1 Cruz Roja
Ciudad Real 1 Diputacidn
Cordoba 1 Universidad
La Coruna ElFerrol 1 M. Defensa
Santiago de C. 1 Universidad
La Coruiia 1 INSALUD
Cuenca 1 INSALUD
1 Diputacion
Gerona 1 Diputacién
Granada 1 Universidad
1 INSALUD
Guadalajara i INSALUD
Guiptizcoa S. Sebastidn 1 INSALUD
Huelva 1 INSALUD
Huesca 1 INSALUD
Jaén 1 Diputacién
Las Palmas 1 Cabildo
Leén 1 Diputacion
1 INSALUD
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PROVINCIA LOCALIDAD Bl DEPENDENCIA
Logrono 1 INSALUD
Lugo 1 INSALUD
Madrid Madrid 2 INSALUD

Madrid 2 Universidad
Madrid I Diputacion
Madrid l Cruz Roja
Madrid 1 Religiosa
Madrid 1 Privada
Madrid l Ayuntamiento
Madrid 1 Militar
Cienpozuelos 1 Religiosa
Malaga Ronda 1
Malaga I Diputacién
Mailaga 1 INSALUD
Melilla Mailaga 1 Cruz Roja
Murcia Cartagena 1 INSALUD
Murcia I INSALUD
Murcia 1 Diputacion
Navarra Pamplona 1 Diputacion
Pamplona 1 INSALUD
- Pamplona 1 Universidad 1.
Oviedo Gijén 1 INSALUD
Oviedo 1 INSALUD
Oviedo | Universidad
Oviedo 1 Diputacién
Pontevedra Vigo 1 INSALUD
Pontevedra 1 Diputacién
Palencia 1 INSALUD
Salamanca 1 Universidad
1 INSALUD
Sta. Cruzde T. 1 INSALUD
LaLaguna 1 Universidad
Santander 1 Diputacién
Segovia 1 INSALUD
Sevilla 1 INSALUD
1 Cruz Roja
1 Universidad
Soria 1 Diputacion
Tarragona 1 INSALUD
Teruel I INSALUD
Valencia 1 Diputacién
1 INSALUD
1 Privada
I Universidad
Valladolid 1 Universidad
Vizcaya Lejona 1 Universidad
Zamora 1 INSALUD
Zaragoza 1 INSALUD
1 UNIVERSIDAD
Tarragona Tortosa 1
Palencia 1 Diputacién
Lérida 1
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Seguridad Social, siendo por tanto el Organismo que dedica mas recursos a
la formaci6én de Enfermeria. ‘

El 20% corresponde a las Diputaciones.

Un 17% a la Universidad.

A la Cruz Roja, un 4%, un 5% a las Escuelab privadas y un 3% depen-
dientes de los Ayuntamientos, asi como un 9% cuya procedencia €s varia-
da, por ejemplo, militares, religiosas, etc...

4. Datos relativos al alumnado.- El n.° de alumnos existentes por curso, va
a ser diferente seglin la dependencia de las distintas Escuelas, aunque la
inmensa mayoria de ellas estan dentro del marco legal (O.M.28141 de 20
Oct. 1978 B.O.E. 13 Nov. 1978), que especifica de forma muy clara, que
el nimero de alumnos por curso serd un minimo de 50 y un maximo de
150, | _

Por éste motivo, y a fin de evitar la plétora de alumnado en nuestras
escuelas, que irfa logicamente en detrimento de una buena calidad de la
ensefianza, se realizan unas pruebas de acceso a las mismas, existiendo en
la actualidad una autonomia en cuanto a su elaboracion.

Un porcentaje muy elevado de éstas pruebas se basan fundamental-
mente, en la apreciacion del nivel cultural de los aspirantes, sigui¢ndole en
importancia las referentes al baremo de bachiller o BUP y COU. Estas
pruebas las disefian en unas Escuelas la propia escuela y en otras lo hacen
el Director o bien un grupo de profesores. Estos examenes 1o reflejan con
objetividad la verdadera capacidad del futuro alumno, en cuanto a saber si
sera o no un buen profesional de enfermeria, pero somos conscientes de
que es el Unico sistema, para hacer una seleccién dada la gran demanda
existente en la actualidad. Seria deseable arbitrar una f6rmula mas objeti-
va y que no se olviden otros aspectos, como Son las cualidades de la perso-
na humana que no son mensurables y que tanta importancia tendrén en el
futuro desarrollo del individuo como profesional de enfermeria.

5. Aplicacion real del plan de estudios .- Existe una absoluta falta de unifi-
cacién de criterios respecto a la aplicacién de las directrices generales del
plan de estudios (B.O.E. 26-9-1977), incluso en un mismo Distrito Univer-
sitario.

Existen varias escuelas de Enfermeria, en cuyo plan no figura ninguna
asignatura de enfermeria pese a que las directrices especifican las diferen-
tes areas a impartir. No quisiera extenderme mds en éste grave problema,
ya que serd nuestra compafera Rosa M.? Blasco la encargada de desarro-
llarlo.

6. Falta de legislaciéon que apoye a los profesionales de enfermeria para im-
partir docencia.- Como ya apuntdbamos al principio, las enfermeras no te-
nemos la titulacién requerida en la Ley General de Educacién, para poder
impartir docencia a nivel universitario. Como consecuencia de ésto, las
plazas de profesores estan siendo ocupadas, en la mayoria de las Escuelas
por Licenciados o Doctores de otras profesiones, especialmente médicos,
que si bien poseen el nivel académico requerido, no tienen los conocimien-
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a orden ministerial del 13 de octubre de 1978, que permitia a Jos
AT.S,, impartir docencia en las Escuelas de Enfermeria, ha sido interpre-
tada y aplicada por diferentes Rectorados segln la buena voluntad de los
mismos y con una gran variedad de criterios, ddndose Ia curiosa situacién
de que mientras en algunos Distritog Universitarios las enfermeras no pue-
den optar m4s que a desempenar plazas como maestro de taller, en otros
la normativa se intepreta en el mas amplio sentido, permitiendo que Ias
enfermeras sean agregadas e incluso directores de Escuela, en 1a convic.
cién, de que quien mejor puede orientar los nuevos cstudios de una anti-
gua profesidn, son sus propios profesionales.

El Real Decreto Ley de 14 de Mayo de 1982, autorizo6 a las Universida-
des para que se contratase a profesorado ya existente en las escuelas como
profesores agregados, y donde enfermeria podria concursar, pero sélo en

to las relativas a las reas de Ciencias Fisiolégicas y Ciencias Morfologicas,
para las cuales se necesita 4 titulacién de licenciado (B.O.E., 3 de julio de
1982).

Mmera como profesor titular de alguna asignatura.

sea la enfermera la que lleva la escuela, oficialmente y escuddndose en el
problema de la titulacisn Son otros los profesionales que ocupan el cargo
de Director.

— Otros profesionales: 18, ¥ ..
— Médicos: 36

IIT RESUMEN

Asi pues, todo lo anteriormente expuesto, se puede resumir en los sj-
guientes puntos:

a) Falta de planificacién de las ensefianzas de enfermeria, en cuanto af
numero ‘de Escuelas transformadas, situacion geografica, n.° de
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alumnos, etc..., que conduce a un mal uso de los escasos recursos
de que se dispone.

b) Carencia de unos sistemas de coordinacién eficaces que posibiliten y

aseguren la unificacién de criterios en cuanto enfoque y contenido
del plan de estudios, lo que garantizard que los profesionales forma-
dos en las distintas Escuelas Universitarias de Enfermeria, reciban
una preparacion similar,
Aunque existe una legislacion cuya finalidad es la de asegurar que
las Escuelas dispongan de unos medios materiales que garanticen la
calidad de la ensenanza, no ha servido de mucho ya que cuando se
promulgo la orden ministerial habia ya un gran ndmero de escuelas
transformadas que no se ajustaban a la legislacion, y en el momento
actual muy pocas escuelas cumplen los minimos exigidos. esta situa-
cién es consecuencia de que el Ministerio de Universidades, no ha
establecido ningtn sistema de control que oblige a cumplir la legisla-
cién, ni ha facilitado ningin recurso para ello.

¢) Reducido nimero de profesores de enfermeria, que ademds no dis-
ponen, ni de la preparacion suficiente, ni de la minima titulacion
para ensefiar en éstas Escuelas. Esta falta de preparacién es mds evi-
dente en el caso de materias que se han introducido por primera vez
en el «Curriculum” de enfermeria en Espana, como es Salud Publi-
ca, Enfermeria Geridtrica etc...

Al no poder acceder a niveles docentes superiores, el personal de
enfermeria, no tiene la motivacion necesaria para poder desarrollar
sus capacidades al maximo, trayendo esto como consecuencia una
disminucién en la calidad de la ensefianza del alumnado y en la in-
vestigacién en enfermeria.

Ante todas éstas circunstancias, nos planteamos las siguientes reflexio-
nes:

;Tienen las Escuelas de Enfermeria verdadera conciencia de lo que es
ser Universitarias?

;Ha asumido la Universidad a la enfermeria como parte integrante de
ella?

Hasta aqui hemos visto, lo que nos dice la legislacion respecto a Escue-
las y cual es la situacion actual de las mismas.

;Qué soluciones se pueden aportar que nos ayuden a salir de toda ésta
confusién a la que la inexperiencia, la falta de union de los profesionales y
la irresponsabilidad por parte de los organismos, tanto ministeriales como
profesionales, nos ha llevado?

Para este interrogante, la Asociacion Espanola de Enfermeria Docente,
plantea varias soluciones:

A. UNA ESCUELA UNICA POR DISTRITO UNIVERSITARIO
B. LA LICENCIATURA DE ENFERMERIA.
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A. UNA ESCUELA UNICA POR DISTRITO UNIVERSITARIQ

Una de las soluciones que nosotros consideramos la mejor para solven-
tar los problemas existentes, en relacion a las Escuelas, es el anteproyecto
de «creacién de Escuela tnica por Distrito», que la Asociacion Espariola
de Enfermeria Docente ya publicé en su dia y de Ia que aqui, sélo voy a
exponer las lincas generales. = |

Una escuela Universitaria de Enfermeria Unica por Distrito, significa la
integracion de todas las Escuelas ya existentes, o las que en un futuro se
creen en cada Universidad, en una Entidad dnica de cardcter administrati-
vo y de gobierno.

Dentro de ésta Entidad, todas las Escuelas actuales, ya sean oficiales,
privadas o pertenecientes a organismo publicos tendrdn la misma conside-
racion administrativa y docente, constituyendo cada una de ellas una UNJ-
DAD DOCENTE.

La Entidad que a partir de ahora llamamos E.U.E., tendrd funciones
de Gobierno y Administrativa y no constituird por si misma ninguna uni-
dad docente.

El modo de funcionamiento de la E.U.E. sera analogo al Rectorado de
las Universidades, en cuya composicion intervienen las diversas Facultades,
pero que por si s6lo no constituyen una Facultad. ni est4 vinculado exclusi-
va o directamente a ninguna de ellas.

1) OBJETIVOS.-

— Unificacién de los criterios docentes.

— Distribucion de los recursos docentes.

— Mejor utilizacién de los recursos econémicos.
— Eficacia administrativa.

— Orientacion por parte de la Universidad.

— Mejor conocimiento de las necesidades.

2) DESCRIPCION DE LA E.U.E..-

Esta compuesta por tantas unidades docentes como se establezca en
cada Universidad.
El nimero deberd determinarse en razén a-

a) La demanda de personal de enfermeria en la zona.

b) De los recursos existentes, tanto materiales (dreas de practicas y dis-
ponibilidades econémicas), como personales (profesorado idéneo).

¢) La demanda de puestos estudiantiles. |

d) La politica educativa de la region, etc...

Estas unidades docentes podran estar financiadas por Entidades
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publicas o privadas o por el Ministerio de Educacién y Ciencia, de
biendo cumplir todas ellas en su funcioramiento la normativa genc
ral que se establezca.

3) FINANCIACION Y ADMINISTRACION DE LA ESCUELA
UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA
Y DE LAS UNIDADES DOCENTES.

Los gastos de la E.U.E., seran fundamentalmente los derivados de su
funciones de gobierno y administrativas, ya que cada Unidad Docente ten
drd su propio plan econdémico que atienda a sus necesidades.

El plan econémico de cada Unidad Docente, serd confeccionado )
aprobado por su junta directiva y debera seguir las normas generales qu
se establezcan por la E.U.E., y las particulares, que en su caso, dicten [
entidad financiadora. |

Los gastos de los locales y la retribucion del Director, creemos que de
ben ser financiado en su totalidad por la Universidad.

4) REQUISITOS DE ACREDITACION
DE LAS UNIDADES DOCENTES.-

En general cada Unidad Docente, deberd ajustarse al contenido de I
Orden Ministerial del 20/10/78 (B.O.E. de 13/11/78) sobre... «condicione
especificas a cumplir por las Escuelas Universitarias de Enfermeria», des

tacando:

1. Poseer areas de practicas adecuadas (extra e intrahospitalarias).
2. Adecuar el numero de alumnos a las dreas de practicas, no exce
diendo en ningiin caso las posibilidades de éstas (se recomienda qu
el nimero de alumnos no sea inferior a 50 por curso, para mejo
~ utilizacién de los recursos).
3. Disponer de una planta fisica con dreas reservadas a Direccion, se
cretaria, administracién, profesorado y actividades docentes.

En cuanto al profesorado, debera existir en nimero suficiente para de
sarrollar todas las areas del curriculum, con criterios que permiten orienta
al alumno al maximo. Dada la especial importancia de las practicas en Er
fermeria, el nimero de profesores en estas areas deberia mantener una re
lacién minima de 1/15 con respecto a los alumnos.

B. LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA.

Esta suficientemente reconocida, que la formacion de enfermeria :
igual, que la de otros profesionales de la Salud, no puede limitarse al cicl
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bdsico, el cual POr su propia naturaleza Proporciona unos conocimientos de
cardcter general.

Han transcurrido cinco anos desde la puesta en marcha del nuevo plan
de estudios de Enfermeria, y creemos que no se puede demorar por mas
tiempo las siguientes etapas de los ciclos Universitarios superiores.

Aunque hay diferentes tipos de razones para exigir ésto, ahora s6lo va-
mos a referirnos a las de indole cientifica y académica:

a) Razomes de indole cientifica.

Los avances cientificos y tecnoldgicos en el campo de la Salud obligan
a que los profesionales que trabajan en él, adquieran, al mismo tiempo
qu€ una mente abierta al constante Progreso, unos conocimientos adecua-
dos al mismo.

Por otra parte, los profesionales sélo consiguen desarrollar sy cuerpo
de conocimientos Y sentar sus bases cientificas a través de la investigacion.
En particular, la Enfermeria trata en estos momentos de alcanzar ambas
cosas y para ello es fundamental, el uso de una metodologia cientifica en
sus actividades.

desarrollar programas de investigacién que, por un lado, proporcionen los
fundamentos cientificos de Enfermeria, y por otro, contribuyan a la mejo-
Ia constante de los servicios que, las enfermeras prestan a la sociedad.

b) Razones de indole académica.

Las ensefianzas sélo tendrdn una verdadera orientacion en Enfermeria,
cuando las enfermeras/os, ocupen de pleno derecho los cargos de responsa-
bilidad en las Escuelas. Esto unicamente es posible, de acuerdo con la
legislacion vigente, si se establece el segundo ciclo de los estudios de En-
fermeria, que seria Ia Licenciatura de Enfermeria.
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COMUNICACION

MOTIVACIONES DE AHORA PARA
UNA ENFERMERIA DEL MANANA

Esperanza Rayén Valpuesta
Concepcion Brun Sandiumenge

Escuela Universitaria de Enfermeria
Universidad de Navarra - Pamplona



I. INTRODUCCION

(Motivaciones de ahora para una Enfermeria del manana? Si. Un ma-
niana que estd a la vuelta de la esquina y que, probablemente, no diferir4,
en mucho, del ahora.

Es curioso analizar los motivos que atraen a nuestros alumnos hacia la
carrera de Enfermeria. Prevalece en ellos el conocido factor constante de
nuestra profesion; no la que nace con Florence Nightingale, sino la que
—sin ser llamada profesién— se remonta al principio de los tiempos en los
que, el deseo de ayudar a los demds superaba a la obligatoriedad de tener
que hacerlo, pues nada impedia el abandono de los enfermos.

Hoy, como ayer, la ayuda a los demds es la motivacién mas importante
que se da en nuestros alumnos. ;Cudl serd la causa de esa prevalen-
cia?, ;serd auténtica o estara idealizada?, ;es un recurso ficil para «caer
bien» en el momento de solicitar la admisién?. Estas y otras preguntas nos
cuestionamos. Para respondernoslas decidimos hacer un estudio de las mo-
tivaciones.

Antes de entrar en las coordenadas de nuestro estudio, queremos ade-
lantar algunos aspectos que conviene tener en cuenta.

l.— Nuestra Escuela de Enfermeria se acoge a dos modalidades de en-
senanza: '

a) para los estudios badsicos de Enfermeria, cuenta solamente con
alumnado femenino.

b) para los estudios de Especializacién de Enfermeria, el alumnado
€s mixto.

2.— Navarra es una provincia con grandes recursos educativos: en un ra-
dio inferior a 1.000 metros estin ubicadas tres Escuelas de Enfer-
meria.

3.— Por estar integrada en la Universidad, nuestra Escuela acoge un
porcentaje elevado de alumnos, como ocurre en los demas Centros.

PUNTO DE PARTIDA
Es habitual, en la praxis de la Universidad, que los aspirantes a las dis-

tintas carreras cumplimenten, en el mes de junio, un impreso de solicitud
de admision. El formulario es idéntico para todos los universitarios (Dere-
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cho, Medicin.. = ermeria. Arquitectura, ete.). Uno de los puntos dice
asi:

— Motivos por los que ha elegido la carrera que desea cursar.

— Aptitudes que cree tener para cursar dichos estudios.

— Dificultades con las que piensa habra de encontrarse.

El estudio de estas respuestas nos permite teper una primera impresion
de los intereses de nuestras alumnas. Sin embargo, cabe senalar, que son
opiniones manifestadas antes de ser seleccionadas. Es logico suponer que

lus respuestas vienen avaladas por un deseo de quedar bien.

L'no de los primeros dias del curso lectivo, en la asignatura de Enfer-
meria Fundamental, se hizo una experiencia. Se leyd a las alumnas de pri-
mer curso la Voz ENFERMERIA y la Voz MEDICINA de un diccionario
de Lengua Espafiola:

MEDICINA.—  Ciencia y arte de precaver y curar las enfermedades del
cuerpo humano. 2 Profesion de meédico. 3 Medicamen-
(¢ A S legal, la ciencia médica aplicada a ilustrar pe-
ricialmente a los tribunales.

ENFERMERIA.— Casa o sala destinada para los enfermos: la ...... del
cuartel; la ...... de la plaza de toros. 2 Conjunto de en-
fermos.

Se les resaltd la escasa, insuficiente y equivoca informacion que se re-
coge en los diccionarios en relacion a la voz ENFERMERIA, en contraste
con las referentes a otras profesiones. Se les manifestd la extraneza de
que, existiendo tan poca informacion escrita de qué es la Enfermeria, pu-
diesen atinar a la hora de elegir la carrera, por lo que, se les rogd, mani-
festaran anonimamente su opinién respecto a las tres preguntas siguientes:

— (Por qué estudia Enfermeria?
— (Por qué no estudia Medicina?
— ¢Estudiaria Enfermeria si la carrera fuese de cinco anos?

La intencionalidad era obtener unos datos fiables y exentos de todo de-
seo de quedar bien. El niimero elevado de alumnas y el anonimato, permi-
tian prever unos resultados altamente sinceros, como asi pensamos que
ocurrio.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
A) ANTES DE SER ADMITIDAS (documento de solicitud de admi-
sion, mes de junio).

1.— Los motivos por los que ha elegido la carrera, aparecen, de ma-

yor a menor, en el siguiente orden:
AYUDAR A LOS DEMAS, ATRACCION POR SU CONTE-
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NIDO HUMANO, FORMA DE REALIZACION PERSO-
NAL, TRADICION FAMILIAR, etc.

2.~ En las aptitudes, sobresalen las respuestas acerca de las ACTI-
TUDES (actitud: disposicién de animo manifestada exterior-
mente). En este caso, parece como si las solicitantes diesen por
supuesta la APTITUD (idoneidad para el buen desempefio de
alguna cosa), por el hecho de poseer unas cualidades determina-
das:

PACIENCIA, FACILIDAD DE TRATO CON LAS PERSO-
NAS, CAPACIDAD DE SERVICIO, DE SACRIFICIO,
COMPRENSION, VALOR, CONSTANCIA, BUEN HU-
MOR, etc.

Hacen escasa o nula referencia a la capacidad intelectual, a la
capacidad de conjugar la teorfa con la practica, etc.

3.— En cuanto a las dificultades con las que piensa habré de encon-
frarse, mencionan algunas, pero todas las ven superables:
ALEJAMIENTO DE LA FAMILIA, PASO DEL COLEGIO
O INSTITUTO A LA UNIVERSIDAD, etc.

Omiten, también, las derivadas de la exigencia intelectual.

B) DESPUES DE SER ADMITIDAS (encuesta anénima, mes de octu-
bre)

l.— Ante la pregunta jpor qué estudia Enfermeria?, nos encontra-
mos con unos resultados muy llamativos, precisamente por su
enorme parecido: ;

«me agrada», «me atrae», «me gusta»,...

«es muy humanitaria», «tengo vocaciény,...

«quiero ayudar a los demas», «me gusta el trato con la gente»,
«el contacto directo con el enfermo»,...

«me hace sentirme dtil», «me ayudard a madurar»,...

«es la carrera méds identificada con el ser humano,...

«¢s una buena preparacién para el futuro»,...

«se tiene idea clara de lo que valen realmente las cosas», «se ne-
cesita vocacion y entrega,...

«el hombre tiene mucho valor y es Enfermeria la carrera que
mas se acerca a €l», «me gusta sentir de cerca los problemas de
los demas»,... ,

«me he dado cuenta de lo importante que es vivir»,...

«la Enfermeria es util para la persona que lo estudia», «quiero
ayudar a los demds para estar satisfecha de mi misma»,...
«quiero conocer la muerte de cercar,...

«mediante la Enfermeria se pueden tener experiencias que luego
pueden servir en nuestra vida personals,...

«realiza mucho a la persona y estd bien remunerado el trabajo
de la enfermera»,...
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«antes me habia parecido que era una carrera para “tontas”
para personas que necesitan algo corto y facil, ahora, a raiz de
la enfermedad de un familiar, veo que es una carrera dura y
fuerte, pero, en la que vale la pena dejar el pellejo», ...

«me gusta mucho todo lo relacionado con la Medicina,...
«me gusta que desde el principio haya practicas y podamos ver
de cerca a los pacientes»,...

«me gusta llevar a la practica todos los conocimientos que ad-
quiero sobre el hombre»,...

«...el ano pasado comencé perito agricola..., pero, es mucho
mas bonito ayudar a vivir a un hombre que ayudar a vivir a un
arbol»,..., etc. etc.

La pregunta ;por qué no estudia Medicina?, muestra, con todo
realismo, la opinion idealizada que, nuestras alumnas, tienen de
dicha carrera. Consideran que hace falta un elevado nivel inte-
lectual muy superior al que se necesita para Enfermeria.

a) Sin embargo, algunas respuestas —las menos—, reflejan una vo-
luntad firme y segura, sin anoranzas pseudointelectuales:
«no estudio Medicina por la misma razén que no estudio De-
recho o cualquier otra carrera»,...

«no, porque ser enfermera lo habia pensado desde siempre»,
«porque la enfermera se preocupa méas de cerca y constante-
mente del enfermo»,...

«es verdad que la carrera de Medicina necesita mucho esfuer-
zo intelectual, pero no es menor el esfuerzo personal y la de-
dicacion a la Enfermeria.»

b) otras, mencionan el esfuerzo intelectual como dificultad priori-
taria, aun haciendo mencién a otros factores:

«cs mucho para mi y no podria sacar la carrera, también por
factores econémicos»,...

«es una carrcra de gran responsabilidad en la que se debe de
tener un caracter muy duro; creo que para ser médico se
debe de ser muy inteligente, personalmente creo que no soy
tonta, pero que no llegaria a sacarlo» «no estudio Medicina
porque no me llegaba la nota para poder cursarla; no me creo
con la capacidad o inteligencia suficiente para poder estudiar-
la»,... :

«es una carrera muy dificil, y pienso que yo no tengo sufi-
cientes facultades para realizarla; ademads, también intervie-
nen factores econdmicos»,... etc.,

C) unas cuantas contestan que no han sido admitidas:

«No estudio Medicina porque no me han admitido; por eso
elegi Enfermeria, porque es la que tiene mayor relacién con
Medicina, por el contacto humano»,...

«mi idea era hacer Medicina, pero no lo he podido hacer
pues por dos anos consecutivos no he conseguido que me ad-



mitieran; decidi hacer Enfermeria que es lo que mds se puede
acercar a la carrera de Medicina»,.... etc.

d) la mayoria resaltan, como factor negativo, el trato distante que
tiene el médico con el enfermo, pero en muchos casos suena a
lamento compensatorio:

«yo, comence estudiando Medicina, pero me di cuenta que
no era lo que yo siempre habia pensado: una identificacién
enfermo y médico... aunque también es verdad que me costa-
ba sacar los estudios y veia que me iba a eternizar, o bien
que no iba a poder acabar»,...

«En Enfermeria el contacto es mds directo..., pero si algin
dia tengo medios quizd curse tambiém Medicinas.

«Hace dos anos pensé en hacer Medicina... me desanimé
cuando vi todos los afios que son y lo dificilisimo..., se paso
la idea y me di cuenta que Enfermeria me gusta mds, la en-
fermera es la que cuida y es lo que quieroy.

«No quiero hacer el papel del médico. . pero cuando me pre-
sent¢ a Enfermeria me quedé la duda de por qué no escogia
Medicina... tenia la selectividad suspendida... pero ahora sé
que lo mio es Enfermeria».

«No estudio medicina en primer lugar, porque mi coeficiente
intelectual no es elevado, aunque proponiendomelo y tenien-
do interés podria hacerlo. La razén fundamental es que el
médico se limita sola y exclusivamente a la enfermedad, la
enfermera vive su desarrollo.

«Los médicos no dedican todas las horas de su trabajo a los
enfermos..., me decidi por Enfermeria porque simpre he vis-
to con gran miedo a los médicos, y sin embargo admiraba a
las enfermeras; quizd también existan otras razones, como
por ejemplo que no me considero con capacidad intelectual
para estudiar Medicina».

3.- Finalmente, la pregunta estudiaria Enfermeria si la carrera

fuese de cinco anos?, da unos resultados que, a primera vista,
podrian desconcertar un poco, compardndolos con los de las res-
puestas obtenidas en el punto anterior.
Un 90%, contestan afirmativamente. Un 3%, no contestan cla-
ramente, pero dicen que piensan especializarse al final, por tan-
to, la duracién serfa ya de cinco afios. Esa misma mencién a la
especialidad, hacen la mayorfa de las incluidas en el 90% aun-
que, ademds, explicitamente, dicen un si a los cinco afos.
Un 1%, elude la respuesta. Otro 1% no saben que responder.
Un 4%, duda; dicen asi: «si fuera de cinco afios no sabria que
clegir, si Medicina o Enfermeria», «si fuera de cinco anos lo ha-
bria pensado un poco més, aunque a la hora de la verdad yo
creo que la habria elegido», «dependeria de muchos factores:
economicos, sociales, segin como estuviera Medicina; no sé que
haria, pero es probable que Si».
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Y otro 1% dice no, aunque no de un modo rotundo: «creo que
no, por un ano mas tarde estudiaria Medicina, porque el médico
es el que sabe mds sobre las enfermedades y es €l quien debe
curarlas y como se deben tratar...».

CONCLUSIONES

Las conclusiones de nuestro trabajo, al tratarse de una encuesta dirigi-
da al alumnado femenino, pueden no ser extrapolables al 100% de lo que
ocurra entre un alumnado mixto, pero, no obstante, las consideramos sig-
nificativas de:

Primera:

El interés por ayudar, estd patente el el 100% de las alumnas, ello hace
que el nivel humano sea superior al del alumnado de otros centros en que,
los motivos econémicos, de prestigio social, etc., estan en primer plano.
Bien podria decirsele a Domenico Fazio —Director General de Ensenanza
Universitaria del Ministerio Italiano de Educacion—, cuando en ¢l Interna-
tional University Congress UNIV 82 —dirigiéndose a representantes de 400
universidades— afirmaba que:

«la formacion individual (de los alumnos) no es valida si esta desligada
del ansia de dar un paso adelante en humanidad, en integral disponibili-
dad de cara a los demas».

bien podria decirsele que esa es la motivacion principal de los alumnos de
Enfermeria. Tendrfa que admitir que, nuestra carrera, estd a la vanguardia
de lo que €l propugnaba para las Universidades:

«Es urgente —decia— volver a dar a la universidad su funcion de formar
hombres y ciudadanos, ademads de cientificos y profesionales. Hemos
de luchar y de esforzarnos para que la comunidad cientifica viva su fun-
cion en la dimensién humana (..) No nos basta una sociedad de cienti-
ficos, de técnicos, de intelectuales. Necesitamos una comunidad de
hombres: algo muy diverso y mucho mds precioso».

Segunda:

El sentir general de la opinion publica sobre la «escasa» dificultad inte-
lectual de los estudios de Enfermeria, hace que se orienten hacia esta ca-
rrera personas que desconfian de tener capacidad intelectual para estudios
superiores. Este dato concuerda con el hecho de que solo contadas alum-
nas acceden a la Escuela de Enfermeria, con una media de bachiller supe-
rior al notable.
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Tercera:

I
caso de que tuviera una duracién de cineo anos, nos confirma en la idea de
que es posible, en los afos de carrera, mejorar el rendimiento intelectual
de las estudiantes, ¥a que —una vez decididas pOT una opcién concreta-—,
estan dispuestas a superarse.

A MODO DE RESUMEN

Concluimos, que al tratar en profundidad el tema de Ia situacion real
de las Escuelas de Enfermeria, necesariamente ha de hacerse mencién al

Nada mads, muchas gracias.
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I. EL PLAN DE ESTUDIOS DE ENFERMERIA:
(UNA REVISION NECESARIA?

Creo necesario, antes de entrar en el tema de esta ponencia centrar el
mismo y explicar su contenido ya que seguramente por su titulo «EL
PLAN DE ESTUDIOS DE ENFERMERIA: ;UNA REVISION NECE-
SARIA?» habrd muchas personas que se hayan creado unas expectativas
que yo no voy a cumplir, pues el principal objetivo es el de ver la necesi-
dad que existe de una revision seria y en profundidad del actual Plan de
Estudios a partir de una evaluacion de lo que ha supuesto la implantacion
del mismo a lo largo de estos cinco cursos académicos (desde el 77-78 has-
ta el 81-82) y la situacion en la que en estos momentos se estan desarro-
[lando los diferentes planes, todo ello a partir de los pocos datos con que
contamos y de las dificultades que existen para su recopilacion.

Una vez situado el tema, me gustaria iniciar el mismo haciendo un pe-
queno recordatorio sobre los acontecimientos que han suscitado el cambio
del Plan de Estudios, aunque para la gran mayoria de los presentes estos
sean harto conocidos, pero que a mi entener es necesario considerarlos
como punto de partida.

Para mi que llevo aproximadamente 8 afios relacionandome con la do-
cencia y con las Escuelas de Enfermeria, me resulté verdaderamente sor-
prendente saber que ya en el ano 1971 se realizaron unas Jornadas sobre
los Estudios de Enfermeria, organizados por el Colegio de Barcelona en
las que se pidieron las Escuelas a nivel universitario, y una formacion basi-
ca que ademads de la parte técnica incluyese una formacion humanistica. Se
trazaban ya los requisitos que debian tener las actuales escuelas y el actual
Plan de Estudios, todo lo cual fue planteado en un seminario que tuvo lu-
gar en Madrid en el mes de Octubre del mismo ano.

También en el segundo Congreso de Hospitales realizado en Barcelona
en enero de 1973, un grupo de companeras entre las que se encontraba C.
Menendez, M. Llovet, R. Tey, D. Argell, hablaron ampliamente sobre el
curriculum que debian tener las enfermeras y la inclusién del mismo en la
Universidad presentando incluso una propuesta sobre formacion post-basi-
ca en cuanto a especialidades y enfermeria superior o Licenciatura.

Mis adelante en noviembre del 76 aparece un articulo en el Boletin de
ex-alumnos de la E.U.E. de Santa Madrona en el que nuestra companera
Difia. Roser Tey una de las pioneras de este cambio, expone los pasos que
se han seguido para conseguir la aparicion del Real Decreto 2128/77 sobre
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integracion en la Universidad de las Escuelas de A.T.S. como E.U.E. y
del cual me gustarfa resaltar algunos puntos.

Por un lado la inclusién de los estudios de enfermeria en la Universi-
dad fu€ un logro que se gesté con la participacion de todos y consiguio que
por una vez «la enfermeria» tuviese un objetivo comiin, o sea su integra-
cion en la Universidad, lo cual queda constatado en la introduccién del
mencionado articulo el cual dice: en Marzo de 1976 se constituye una co-
mision interministerial para la reforma de los estudios de A.T.S. integrada
por representantes de Universidades, Ensefanzas Medias, Direccién Gene-
ral de Sanidad, Instituto Nacional de Previsién, Sindicato de Actividades
Sanitarias, las tres ramas del Consejo Nacional, dos asesores médicos, una
delegada de la Comisién Nacional de Escuelas de Enfermeria y un repre-
sentante de un grupo de Escuelas Privadas. A esta Comisién m4s adelante
y a raiz de las huelgas realizadas en todos los centros del pafs para la in-
clusion de las Escuelas de A.T.S. en la Universidad se incorporaron unos
representantes elegidos de las asambleas de profesionales y de las asam-
bleas de estudiantes.

Esta comisién determiné que su trabajo debia basarse en:

— Perfiles profesionales existentes y necesidades inmediatas.
— Numero de profesionales y puestos de trabajo actuales.
— Estimacion de necesidades para un futuro préximo.

Dicha comisién obtuvo dos logros importantes a mi modo de ver (con
el respaldo de todos los profesionales) que son: la integracién de la Enfer-
meria en la Universidad y el que el Titulo que se obtuviese llevase el nom-
bre de Diplomado en Enfermeria. _

A partir de la aparicién del Real Decreto 2128/77 el Consejo Nacional
de Enfermeras convoca una asamblea de enfermeras docentes que tras es-
tudiar la situacion decide formar una comisién de estudio con el objetivo
de elaborar las directrices del Plan de Estudios del Diplomado en Enfer-
merfa. Esta Comision defini6 las funciones que debia cumplir el diploma-
do en cuatro:

— Asistencial, «dispensar cuidados de enfermeria al individuo sano vy
enfermo, a la familia y comunidad en el medio hospitalario y extra-
hospitalario orientando estos cuidados no solo hacia la atencién de
los enfermos sino también hacia la promocion de la salud, la preven-
cion de la enfermedad y la rehabilitacién».

— Administradora «participar en el equipo de salud como miembro del
mismo en cuanto a organizacion, planificacion, ejecucién y evalua-
cion de las funciones propias de enfermeria».

— Docente «contribuir a la formacion de los distintos niveles del perso-
nal de enfermeria y a la educacién sanitaria del individuo familia y
comunidad».

— Investigadora «investigar en todos los campos propios de la enferme-
riax.
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Una vez fijados estos objetivos se planteé que dreas de conocimientos
deberian proporcionarse para su logro. Para esto se elaboré un documento
que fué trasladado a una Comisién formada por el M.E.D. y en la que
estaban representados Facultades de Medicina, las tres secciones del Con-
sejo Nacional de A.T.S. entonces existentes, la Comisién de Estudios y las
Comisiones Provisionales de A.T.S. asi como altos cargos de la Direccidn
General de Universidades. Esta Comisién Ministerial aprobd con escasas
modificaciones el documento de la Comisién de Estudios que salié publica-
do en forma de «Directrices para la elaboracién del Plan de Estudios de
las E.U.E.» en Noviembre de 1977.

En estas directrices se establecia el nimero total de horas del Plan de
Estudios, la proporcion entre horas tedricas y précticas, las asignaturas que
se deben impartir en cada curso y los objetivos generales de las mismas,
dejandose a criterio de cada Universidad la élaboracién concreta del Plan
ajustandolo a las peculiaridades de cada region.

Veamos ahora como se concreta esta O.M. del 31/10/77 en la que se
dictaban las directrices para la elaboracién del Plan de Estudios como
se ha llevado a cabo su elaboracién y con que problemas nos hemos en-
contrado.

A nuestro modo de ver y antes de entrar en problemas mas especificos
creo que existe un problema generalizado y que seria fundamental resolver
antes de intentar afrontar los problemas especificos. Dicho problema con-
siste en que no tenemos claro «el concepto de enfermerfa», ni «el de que
es profesional de la enfermeria» por ello nos encontramos con que al ha-
blar de enfermeria cada cual estamos entendiendo una cosa distinta, pro-
ducto -del concepto que nos hemos formado de acuerdo a las experiencias
adquiridas y a la formacion recibida, de ahi que llegar a una definicién y a
unos objetivos comunes sobre la enfermeria deberia ser un paso previo a
la resolucién de los problemas concretos.

En cuanto a los problemas especificos que apuntaba plantearé los mis-
mos en base a:

— Definicion del Plan de Estudios y su publicacién en el B.O.E.
— El nimero de horas de que consta el P.E.

— El eiifoque del P.E.

— La distribucion de las asignaturas.

Posteriormente presentaré las alternativas que la Asociacion cree po-
drian aportar algunas ideas para la solucidn de los problemas apuntados.

I. DEFINICION DEL PLAN DE ESTUDIOS Y SU PUBLICACION
EN EL B.O.E.

Iniciaré el planteamiento de estos problemas analizando la introduccion
de la mencionada O.M. la cual dice: el M.E.C. senalard unas directrices
como marco general dentro del cual cada Universidad podrd proponer su
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Plan de Estudios, bien entendido que mediante estas directrices se preten-
de que sin perjuicio de la Autonomia Universitaria y las peculiaridades de
cada distrito los Planes de Estudio posean una cierta homogeneidad.

Mais adelante plantean que los Planes de Estudio deben presentarse en
el M.E.C. en el plazo de los 15 dias posteriores a la aparicion en el
B.O.E. de la transformacién de la Escuela Y que deben enviarse por lo
que marca la legislacion para Escuelas Universitarias en general la cual
dice que los planes de Estudios de las Escuelas adscritas deberdn ajustarse
al de la Escuela Oficial del Distrito Universitario al que pertenecen o en
su defecto a la del mds préximo.

Veamos ahora como se ha aplicado esta legislacion.

En la actualidad y partiendo siempre de los datos con los que cuento
existen entre ciento ocho v ciento diez Escuelas, apareciendo la transforma-
cion de la primera en el B.O.E. con 1 ha 27/1/78 O.M. 21/11/77 y la ulti-
ma en el B.O.E. 26/11/82 Real Decreto 3201/82 del 12 de Noviembre,

Por todo lo mencionado anteriormente y segun la legislacion marcada
por el M.E.C. todas las Escuelas tendrian que haber publicado su Plan de
Estudios, el cual ademds deberia de ajustarse al de la Escuela Oficial del
Distrito al que pertenecen y en su defecto a la del mds proximo. Nos
cncontramos con que solo se han publicado 25 planes de estudio de los
cuales solamente cuatro salen en forma de Distrito Universitario y de los
demds algunos coinciden con el de la Escuela Oficial del Distrito al que
pertenecen y otras no.

NUMERO DE HORAS DE QUE CONSTA EL PLAN DE ESTUDIOS

Pasemos ahora a analizar que inconveniente nos estdn planteando las
4.600 horas las cuales se han convertido en un problema permanente pues
todos somos conscientes de las dificultades que existen para impartirlas en
su totalidad ya que es dificil su cumplimiento entre los tres cursos de los
que consta la carrera pues aunque la Ley General de Educacién marca que
el curso académico consta de 220 dfas lectivos, todos sabemos que en la
realidad no se superan los 160 dias, y esto sin contar los imprevistos que
siempre surgen en cuanto a fiestas no previstas, puentes o huelgas.

Otro de los problemas es el peso especifico en cuanto a horas que s¢
da a cada asignatura dentro de cada Plan de Estudios, para lo cual y segun
aparecen en la publicacién de los mismos, no se ha seguido ningun crite-
rio, existiendo una gran diversidad en el modo de distribuir las horas por
asignatura las cuales nos encontramos distribuidas por semanas, meses, tri-
mestres, cuatrimestres, anuales, etc. En otras ocasiones no se especifican
ni las horas teéricas ni las précticas limitdndose a hacer una distribucion
por asignatura con una nota final que dice «observacion general el nimero
de horas de clases tedricas se alternard con las clases practicas hasta alcan-
zar el total de cuatro mil seiscientas horas que sefala la O.M.»

No entraremos ahora en el anilisis de las horas que sefialan los diferen-
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tes planes de Estudio para cada asignatura ya que seria una tarea larga y
monotona, pero si me permitireis que senale alguna de las que mds me
han llamado la atencién, como pucde ser la asignatura de Bioquimica Bio-
fisica que mientras unas Escuelas establecen sea trimestral en otras es
anual y con una hora diaria de clase. Ante lo que se nos ocurre pensar
cual puede ser el motivo de esta gran disparidad, ;podria ser que ya existe
un profesor responsable de esta asignatura y que estd contratado por un
determinado ndmero de horas sean estas o no necesarias para la consecu-
cion de los objetivos propuestos en el Plan de Estudios? Sino como se ex-
plica que haya Escuelas que den 32 horas de Bioquimica y Biofisica, mien-
fras otras imparten 138 y en un cuatrimestre. Ante esta panoramica senti
la curiosidad de hacer calculos y si un cuatrimestre son 4 meses a cuatro
S€manas por mes con cinco dias lectivos cada una, y una hora diaria de
clase lo que da un total de 80 horas como se distribuyen entonces 128 en
un cuatrimestre? en fin propongo a las personas de la sala que les guste
hacer crucigramas recopilen los planes de estudios publicados en el B.O E.
y hagan cdlculos, pasaran un rato entretenido. '

En cuanto a la relacién entre teoria y practica especificada en la O.M.
en un 50% sobre las horas totales, de todos es conocido que existe un pro-
blema permanente en la interrelacién Hospital-Escuela, ya que la funcién
docente, entendida como una mas de las funciones propias de enfermeria,
no estd asumida por los profesionales de la misma. También existen escue-
las en donde no se realizan ningun tipo de practicas ya sean hospitalarias o
extra-hospitalarias y que existen alumnos que han finalizado su carrera sin
haber tenido ninguna experiencia practica, todo esto sin mencionar los
profesores de las Escuelas de Enfermeria que cuentan con orgullo como
sus estudiantes hacen disecciones de caddveres con mas pericia que los es-
tudiantes de medicina, ante cuya situacién no podemos evitar sentir una
gran preocupacion de pensar cual serd el enfoque de estos futuros profe-
sionales.

III. ENFOQUE DEL PLAN DE ESTUDIOS

Pasemos ahora a analizar que problemas se nos plantean en cuanto al
enfoque que se estd dando al actual Plan de Estudios a pesar de que la
O.M. dice: «Las Universidades procuraran adoptar los planes que propon-
gan al que a titulo indicativo se recogen en anexo de la presente Orden,
vemos que si en muchos casos los nombres si se adaptan no asi su conteni-
do, por ejemplo en la asignatura de Enfermeria Fundamental y bajo su
epigrafe se incluyen materias como Patologia General y Propedéutica Mé-
dico Sanitaria que la Enfermeria Médico-Quirtrgica se ha convertido en
algunos de estos planes en Patologia Médica y Patologia Quirtrgica y la
Enfermeria Materno-Infantil en Tocoginecologia.

A nuestro modo de ver el principal motivo de que el enfoque no sea el
adecuado y una de las principales causas por las que se ha llegado a esta
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situacién, al margen de la falta de rigor que como habreis podido observar
tiene la administracion a la hora de aplicar sus propias normas, es la de la
posicion que ocupan los profesionales de la Enfermeria dentro de las Es-
cuelas, ya que estoy convencida de que en las Escuelas dirigidas por enfer-
meras y en las cuales son ellas las responsables de, las asignaturas, se consi-
gue una mejor orientacién profesional. '

Y estoy segura que esto mismo sucede en el resto del pais, pues Escue-
las donde las enfermeras tienen un peso especifico en la direccion, se
escuchan y se tienen en cuenta sus opiniones y le dan el enfoque y la
orientacion adecuada a todas las asignaturas tanto en su parte tedrica
como préctica, no se dan estas situaciones. En cambio en las Escuelas don-
de no hay enfermeras o donde estas estdn en situacion de maestros de ta-
ller o como monitoras de précticas sin ninguna incidencia sobre el progra-
ma y con una funcién unica y exclusiva de controlar las practicas el
enfoque se puede distorsionar.

Y aqui me parece que tendriamos que resaltar dos cuestiones funda-
mentales por un lado la libre interpretacién que se ha hecho en las diferen-
tes Universidades sobre a que categoria del profesorado podian acceder los
profesionales de la enfermeria que en algunos casos se ha interpretado en
el sentido mas amplio permitiéndoles acceder a la mdxima categoria como
son las Agregadurias e incluso la Direccién de las Escuelas como es el caso
de esta Universidad en la que nos encontramos y en otros casos en los que
solo se les permitird el acceso a las plazas de Maestro de Taller. No obs-
tante parece ser que este tema ha quedado resuelto con el Decreto del 14
de Mayo sobre medidas urgentes para la Universidad dentro del cual se
permite el acceso a las Agregadurias de las Escuelas Universitarias a los
titulados por las propias Escuelas a excepcion de las asignaturas de Anato-
mo-Fisiologia y Bioquimica-Biofisica.

Ahora solo faltan enfermeras dispuestas a asumir la responsabilidad
que esto significa y a no dejar que otros profesionales ocupen las plazas
que nos pertenecen por derecho propio, sin que por ello no sean necesa-
rios dichos profesionales siempre y cuando sean las enfermeras las que

marquen el enfoque de las diferentes areas.

En cuanto al reglamento que establece el INSALUD para sus Escuelas
también creo que favorece la situacion de las enfermeras ya que garantiza
la permanencia de las mismas en la Direccidn y en el profesorado, pues en
el Articulo 15 del Reglamento Provisional del INSALUD para sus Escue-
las dice: «El Director Técnico de Enfermeria... deberd ser un profesional
de la enfermeria» y en el Articulo 40 dice: «se nombraréd un profesor coor-
dinador por cada drea del curriculum, que serd necesariamente " profe-
sional de enfermeria».

Con todo ello, queda demostrado que aunque con dificultades la actual
Legislacion permite a los profesionales de enfermeria estar en las Escuelas.

Y en este momento me gustaria hacer una llamada a la responsabilidad
de todos los profesionales y especialmente de los que trabajamos en
Escuelas, de a pesar de las lagunas que tenemos en cuanto a formacion en
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dreas concretas, en unos casos por falta de profundidad en las mismas y
€n otras por lo nuevo de estas (no olvidemos que somos los primeros pro-
fesionales de la salud que tienen en su curriculum bésico areas como la
Salud Pubica o la Geriatria) en gestién y administracion de Escuelas en
legislacion Educativa, todo lo cual nos produce miedo e inseguridad, no
podemos eludir la responsabilidad, como decia, que tenemos que ocupar los
puestos de las Escuelas, de ir tomando cada una de las plazas que van sa-
liendo y de conseguir que todas y cada una de las Escuelas que existen en
el pais estén orientadas por enfermeras, ya que una de las cosas que carac-
teriza a una profesién como tal es que sean sus propios profesionales quie-
nes la imparten y ensefian y si asi lo hacen todas las profesiones ;Por qué
no vamos a ser capaces de hacerlo nosotros?

IV. DISTRIBUCION DE LAS ASIGNATURAS

Siguiendo el orden que plantedbamos al principio de la ponencia pasa-
remos ahora a ver que problemas se nos plantean en cuanto a la distribu-
cion que se ha hecho de las diferentes asignaturas dentro del curriculum
sin que pretendamos con ello sentar ninguna norma sino solamente aportar
nucstra experiencia y ver si sirve como punto de partida para encontrar so-
luciones.

Al iniciar la implantacion del actual Plan de Estudios algunas Escuelas
vimos que la asignatura de Materno Infantil en la O.M. sefiala debe impar-
tirse en segundo curso, presentaba a nuestro modo de ver algunos proble-
mas ya que los alumnos de este curso atin no han recibido los suficientes
conocimientos de enfermeria Médico-Quirtrgica ni realizado ningin tipo
de pricticas hospitalarias todo ello imprescindible a nuestro entender para
una mayor comprension y aprovechamiento de la Enfermeria Materno-In-
fantil por lo cual propusimos se pasase esta asignatura a 3¢ Curso y asi lo
estamos haciendo algunas escuelas. Siendo esta hasta el momento una ex-
periencia positiva.

Algo similar nos encontramos en el drea de Enfermeria Fundamental
ya que dentro de la misma se imparte legislacién, administracién y pedago-
gla, todo lo cual pensamos que aunque se puede introducir ya en primer
curso contiene una serie de aspectos que por su complejidad no son com-
prensibles ni asimilables para estos alumnos pero si para los de 3° Curso
los cuales cuentan ya con una experiencia y un conocimiento del mundo
sanitario que les permite una mds amplia comprensién de estas materias.

Otras de las materias que se imparten dentro de Enfermeria Funda-
mental y que a nuestro modo de ver podria impartirse en segundo curso
dada su complejidad y enfoque es la Microbiologia, la cual podria pasar a
formar parte de la Enfermeria Médico-Quirdrgica o de la Salud Publica,
siendo esto una cuestién por determinar.

En cuanto a la asignatura de Farmacologia después de la experiencia
de estos cinco cursos y de diversas reuniones sobre el tema pensamos que
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son innccesarias dos asignaturas, una en segundo y otra en tercero, ya que
con una asignatura en segundo que se denominase Farmacologia Clinica
seria suficiente para que el alumno adquiriese los conceptos necesarios
para el ejercicio de su profesion. Por otro lado la nutricion y dietética po-
dria pasar a ser una asignatura con identidad propia dada la importancia y
necesidad de la misma para la formacion del futuro profesional puesto que
es este un campo que cada dia adquiere mayor importancia y en el que los
futuros enfermos pueden encontrar salidas profesionales y al cual tienen
mucho que aportar. En cuanto a la Tcrapéutica Fisica pensamos que los
conceptos necesarios referentes a la misma se pueden incluir para una ma-
yor integracion dentro del drea de Enfermeria Médico-Quirtrgica.

Respecto a la asignatura de Ciencias de la Conducta III consideramos
que existiendo en el mismo curso otra asignatura que se llama Enfermeria
Psiquidtrica y que segun el Plan de Estudios solamente se compone de la
parte prdctica, se podria unificar los contenidos de ambas quedando como
una sola asignatura que se denominase Enfermeria Psiquidtrica. No obs-
tante el concepto de Enfermeria Psiquidtrica no solo debe ser el de la en-
fermera que presta cuidados al paciente psiquidtrico sino el del profesional
que presta cuidados y da atencion psicolégica a los diversos pacientes, fa-
milia y comunidad como un aspecto mds de la atencion integral que da la
enfermerfa. Por ello, la Enfermeria Psiquidtrica a nuestro entender deberd
incidir en la orientacién e imparticion de las Ciencias de la Conducta Iy
IL.

Los profesores de las Escuelas que se dedican a este campo se estan
cuestionando el cambio de denominacion de dichas asignaturas, en base a
una mayor incidencia de la Enfermeria en cuanto a los aspectos psicologi-
cos a lo largo de todo el curriculum.

No obstante me gustaria aclarar que todo lo expuesto estd en fase de
estudio y discusion en las diferentes Escuelas y que no en las que se estd
llevando a la préctica es a nivel experimental.

V. ALTERNATIVAS A LA PROBLEMATICA ACTUAL

Pasaremos ahora a plantear algunas ideas a partir de las cuales podria-
mos empezar todos a buscar soluciones a los problemas planteados. Inten-
taré seguir el mismo orden que he utilizado para el planteamiento de los
problemas por lo cual, empezaré hablando de la definicion del Plan de Es
tudios y su publicacién en el B.O.E.

Creemos que la tinica forma de solucionar este problema es por ur
lado que la Administracién haga cumplir la Legislacion por ella estableci
da, por otro lado pensamos que s¢ deberian crear Comisiones de Escuela:
por Distrito Universitario que estudiasen y discutieran las modificacione:
oportunas al actual Plan de Estudios. Las cuales deberian remitirse a un:
Comisién a Nivel Nacional de Escuelas Universitarias creada por e
M.E.D. con la misién de revisar y estudiar las propuestas de los diferente
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distritos y plantear una modificacion al actual Plan de Estudios con unos
objetivos y dreas comunes para todos, todo lo cual deberia ser asumido y
publicado por el M.E.D. ya que sino y de seguir con la actual situacion de
confusion y diversidad de criterios en poco tiempo tendremos tantos Planes
de Estudios como Escuelas Universitarias, y por ello una gran diversidad
de profesionales.

Para llevar a cabo esta propuesta se debian de elaborar unas guias,
cuestionarios y encuestas con la colaboracion de todas las Escuelas para
que la revision del Plan de Estudios se hiciese bajo el mismo criterio y
ademds la recogida y evaluacion de los datos fuese mas facil.

Quisiera ahora presentaros lo que podria ser un esbozo de esta revi-
sion. Por un lado se deberfa de hacer una recopilacion de los Planes de
Estudio que se estdn impartiendo en la actualidad en cada Escuela y que
contemplasen:

— Asignaturas y contenidos reales que s¢ imparten.

— Numero de horas tedricas y practicas por asignatura.

— Que profesional es el responsable y quien imparte cada asignatura.
— Con que filosofia se estd aplicando el Plan de Estudios.

También se deberian elaborar unas encuestas que recogiesen la opi-
nion:

— Los Profesores responsables de cada una de las asignaturas.

— Los profesionales de los centros donde los alumnos han realizado
sus practicas.

— Los alumnos una vez finalizada la carrera.

— Los Directores de Enfermeria de los Centros donde trabajan los
nuevos profesionales.

— Los miembros del equipo sanitario que compongan el equipo con el
que estdn trabajando los nuevos profesionales.

Una vez recogidos todos estos datos y evaluados nos permitirian ver si
el profesional que estamos formando responde a las necesidades que de los
mismos tiene la sociedad y el sistema sanitario y si se ajusta a los objetivos
que nos marcamos al elaborar el actual Plan de Estudios. Todo ello nos
permitird ver si las areas de conocimiento que estamos impartiendo y el
enfoque que estamos dando son los adecuados y si no, nos permitird ver
cuales son las modificaciones que deberiamos hacer.

No obstante a nuestro entender esta revision cuenta en la actualidad
con dos inconvenientes importantes, por un lado el que el 90% de las en-
fermeras que salen de las Escuelas se encuentran en paro, con lo cual es
dificil evaluarlos como profesionales. Por otro lado como ya he dicho a lo
largo de esta ponencia, la falta de datos con la que cuenta nuestra profe-
sion y la dificultad que existe para su recopilacion, ya que la experiencia
con la que contamos a través de las encuestas que hemos enviado desde la
Asociacion, tanto sea a Escuelas, Hospitales o socios, el nivel de respuesta
es de un 10%.
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En cuanto al como solucionar las 4.600 horas de las que consta el ac-
tual Plan de Estudios, a nuestro modo de ver se podrian proponer varias
soluciones:

— En primer lugar y aunque esto suponga salirnos del marco educativo
general, una solucién seria solicitar al M.E.C. un cuarto afio lo cual
nos permitirfa cumplir de una manera légica y tranquila los objeti-
VOs propuestos.

— Una segunda alternativa seria cumplir el nimero de dias lectivos
que marca la actual Legislacion, o sea 220, para lo cual el curso aca-
démico deberia empezar el 1 de Septiembre y acabar el 15 de Julio.

— Otra alternativa serfa contabilizar las horas de estudio que el alum-
no necesita para asimilar y aprender la parte tedrica, asi como las
dedicadas a los trabajos que se le solicitan.

— Por dltimo se le podria solicitar al M.E.C. la reducciéon de mil horas
del Curriculum Basico, ya que si uno de los motivos que influy6 en
este numero de horas fue que asi lo marcaba las directrices de enfer-
meria de la Comunidad Econémica Europea, también es cierto que
ellos parten de un Curriculum previo de 10 afios de duracion mien-
tras que el nuestro es de 12.

En fin, esto son una serie de alternativas a discutir y a las que indiscu-
tlb]emente s¢ pueden aportar muchas mas.

En cuanto al enfoque que se le debe de dar al actual Plan de Estudios,
en mi opinion, y a lo largo de esta Ponencia ya se han planteado las diver-
sas soluciones que se podrian aportar, que en resumen serian:

— Una definiciéon de que es enfermeria elaborada y asumida por todo
el colectivo profesional.

— La Direccion de las Escuelas y la responsabilidad de las diferentes
areas del Curriculum en manos de los profesionales de Enfermeria.
Para lo cual y ademas de que los actuales profesionales que traba-
jamos en las Escuelas estemos dispuestos y debamos asumir esta
responsabilidad se debe seguir planteando el establecimiento del se-
_gundo ciclo o sea la Licenciatura de Enfermeria.

— Y como ya he dicho anteriormente la creacion de una Comisién de
Escuelas Universitarias a Nivel Nacional que nos permitird el inter-
cambio de experiencias y la unificacion de criterios.

Dentro de las soluciones planteadas en el punto anterior y en las que
he propuesto al exponer la problematica de la distribucion de las asignatu-
ras del Curriculum Badsico, estarian las soluciones a este problema.

Creo que a lo largo de esta ponencia ha quedado reflejada la preocupa-
cion de la A.E.E.D. siente por la falta de unidad de los criterios existentes
al igual que por el resto de los problemas expuestos, por ello y con el ani-
mo de colaborar en dar alternativas para la solucion de los mismos se pro-
puso en el curso 1981-82 crear una Comision con el objetivo de realizar
unos programas tipo de las dreas de Enfermeria, que sirviesen de ayuda y
orientacion a los profesionales que se dedican a la docencia.
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Para ello se solicité a todas las E.U.E. le remitiesen los programas co-
rrespondientes a dichas dreas y aunque la respuesta no fue masiva si fue
suficiente para que junto con este material y la colaboracion de dos profe-
sores de enfermeria expertos en cada una de las materias de las diferentes
areas se elaborase un documento cuya redaccion estard finalizada a princi-
pios de ano.

Este documento contempla los objetivos generales, los objetivos inter-
medios y el enfoque que a su criterio debe de tener cada uno de estos pro-
gramas.

Otro de los objetivos que nos hemos propuesto al elaborar este docu-
mento es que no haya superposicion entre las distintas dreas.

Con este trabajo no hemos pretendido en ningiin momento el imponer
a nadie nuestros criterios, sino simplemente el de aportar nuestra experien-
cia y aun el trabajo sea de utilidad para los profesionales que estdn impar-
tiendo estas areas y los cuales en muchas ocasiones se encuentran con se-
rias complicaciones a la hora de discutir o intercambiar sus experiencias.
Asi mismo nos gustaria que este documento sirviese como punto de parti-
da para la unificacién de criterios y posterior establecimiento de objetivos
comunes, por ello estamos abiertos a cualquier tipo de sugerencias y criti-
cas constructivas al igual que a las modificaciones que se consideren nece-
sarias y oportunas.

Por otro lado entendemos que es necesario e importante el que se rea-
licen trabajos de este tipo para conseguir cuanto antes el tener un Plan de
Estudios con criterios unificados y establecido y consolidado en todas las
Escuelas, ya que es a partir del Plan de Estudios del Curriculum Bisico,
de donde han de salir los Planes de Estudio de las futuras especialidades
de Enfermeria al igual que el Plan de Estudios de la Licenciatura de En-
fermeria, la cual desde aqui me gustaria volver a solicitar con la esperanza
de que el cambio recien estrenado en Espana se cristalice para la Enferme-
ria con la obtencién de la Licenciatura, sin la cual dificilmente podrd al-
canzar su mayoria de edad.
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EVALUACION

La evaluacién justa del trabajo, de la actitud y de la adquisicion de co-
nocimientos por parte del alumno ha sido desde siempre una de las inquie-
tudes fundamentales de todos cuantos nos dedicamos a la docencia.

Dejando a un lado la evaluacién de los conocimientos tedricos del
alumnado —que, a falta de técnicas mejores, contintia efectuandose a traves
de los sistemas tradicionales de exdmenes— esta comunicacion se centrard
exclusivamente en la evaluacion de las practicas del alumno de Enferme-
ria.

Practicas que, a lo largo de nuestra experiencia docente han sido eva-
luadas y valoradas de muy diversas formas: desde la vision subjetiva del
profesorado de Enfermeria, a la opinién de los profesionales, pasando por
la autoevaluacion, la presentacién de trabajos escritos u otros tipos de
combinaciones, sin que ninguno de ellos garantice, a nuestro juicio, la ne-
cesaria objetividad y justicia que deben presidir las relaciones docentes.

Por ello, después de un largo periodo de pruebas y discusiones, hemos
llegado a una unificacion de criterios, para poder valorar, de forma objeti-
va y global, el trabajo préctico de nuestros alumnos —futuros profesionales
de la Enfermeria—, estableciendo unas pautas comunes de evaluacion.

Asi, esta comunicacién no tiene otro objeto que resumir el trabajo ela-
borado por el Equipo de Enfermeras Docentes de la Escuela Universitaria
de Enfermeria de la Residencia Sanitaria «<ORTIZ DE ZARATES», de Vi-
toria.

En este sentido, es necesario resaltar el cuadernillo que hemos confec-
cionado para la valoracién de las prdcticas, en el que, ademds de incluir
los criterios de los profesionales, los conocimientos adquiridos y los traba-
jos realizados por los alumnos, se enumeran una serie de aptitudes funda-
mentales en el futuro profesional, como son: la relacién con el enfermo, la
docencia, las actitudes (Prudencia, Iniciativa, Tenacidad, Paciencia, Res-
ponsabilidad, etc.), y, finalmente, el trabajo en equipo.

Estas aptitudes aparecerdn en nuestro esquema de trabajo divididas en
cuatro apartados que, a su vez, se desglosardn en cinco conceptos.

En el conjunto de las aptitudes mencionadas se valora en primer térmi-
no la relacién del alumno con el enfermo o sano, con el objetivo de conse-
guir un ftrato integral y personificado.

En segundo lugar, el trabajo en equipo, para lograr una labor coordi-
nada y eficaz.
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En tercer lugar, las actitudes antes resenadas, para llegar a establecer
relaciones humanas positivas; y, finalmente, la docencia, entendida no solo
como la capacidad de ensenar, sino también, como la capacidad para
aprender.

Una vez enumerados los conceptos evaluatorios contemplados en este
trabajo, pasamos a analizar detalladamente cada uno de ellos.

Asi, dentro del apartado «Relacién con el enfermo o sano» valoramos
los siguientes conceptos: La observacion del alumno, medible a través de
sus propios comentarios emitidos de forma oral o escrita, o bien, a través
de actividades de memoria visual, etc.

También valoramos su empatia, es decir. su capacidad para comprender
los sentimientos y las ideas de los demas y prever su comportamiento.

Otro aspecto a tener en cuenta es el interés que muestre el alumno por
el enfermo o sano y su evolucion. Para ello, se valora el seguimiento que
realiza el estudiante de los cambios y actitudes de las personas a las que
cuida.

La asepsia del alumno y su habilidad manual son los ultimos conceptos
contemplados en el primer apartado. Ambos seran evaluados por el profe-
sor de la misma forma: permaneciendo junto al estudiante mientras practi-
ca.

En lo que respecta al segundo apartado, que hemos denominado gene-
ricamente «De Docencia», y que ya hemos definido con anterioridad, eva-
luamos las siguientes aptitudes:

En primer lugar, la propia asimilacién por parte del alumno de los co-
nocimientos tedricos y précticos que le son impartidos y que adquiere por
sf mismo, comprobando el profesor sus nuevos conocimientos y las relacio-
nes que establece con la teoria.

También es necesario comprobar la capacidad del alumno para ensc-
far, observando su forma de expresion, su razonamiento y el nivel de
comprension del receptor. '

Por otra parte, al observar si el alumno pregunta, el profesor podra te-
ner la medida exacta de su interés y de la sutileza de su observacion.

Es importante también valorar la objetividad del alumno, comprobando
si obra o juzga con imparcialidad, sin dejarse llevar por sus sentimientos.

Finalmente, en el concepto de «Docencia», creemos necesario valorar
la consulta bibliogréfica personal del alumno, evaluando los datos, el cau-
dal de informacion que posee.

En otro orden de cosas, pensamos que el alumno debe estar integrado
en su rol de estudiante, aspecto que constituye el tercer apartado de nues-
tro trabajo, al que hemos denominado «De las Actitudes».

Entre éstas, el profesor deberd evaluar la capacidad del alumno de es-
tar pendiente de lo que hay que hacer, observando su rendimiento y la rela-
cién que establece con el tiempo.

Asi mismo, serd necesario comprobar la prudencia del estudiante, valo-
rando sus manifestaciones a la hora de actuar.

Otro aspecto evaluable sera la capacidad de iniciativa personal del
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alumno, a través de la valoracion de sus actitudes para promover o comen-
zar una cosa.

La tenacidad y la paciencia del alumno se medirdn a través de la cons-
tancia y el control de sus emociones que manifieste.

Finalmente, en el capitulo de las «Actitudes» valoraremos la responsa-
bilidad del alumno, calificando la respuesta de sus actos.

El cuarto apartado de este trabajo hace referencia al Trabajo de Equi-
po, porque pensamos que la relacion del alumno y futuro profesional de la
Enfermeria con su equipo de trabajo influye decisivamente tanto en sus
actuales tareas estudiantiles, como en su futura labor profesional.

En este sentido, nos parece necesario evaluar en primer término la
Puntualidad del estudiante, comprobando el cuidado y la diligencia que de-
sarrolla en hacer las cosas a su debido tiempo.

También es necesario comprobar si el alumno acepta las opiniones de
los demas, a través de la observacién de sus reacciones al cuestionar diver-
sos puntos de vista.

La capacidad de organizacion del alumno en précticas; es otro de los
aspectos a tener en cuenta por el profesor, que deberd valorar el rendi-
miento de su trabajo.

Asi mismo, creemos imprescindible valorar dentro de este apartado la
capacidad de orden del alumno, comprobando si lleva un método y es ri-
guroso en sus acciones.

Por ultimo, se valoraré la capacidad y el habito del alumno para comu-
nicar a sus companeros lo que hace, antes y después de su accién, que es
condicion imprescindible para el buen funcionamiento del equipo de traba-
jadores.

El modelo que acabamos de proponer para evaluar de manera sistema-
tizada las practicas de los alumnos de Enfermeria estd siendo empleado ex-
perimentalmente en todos los cursos de nuestra Escuela.

Sin embargo, la implantacién del mismo requiere como paso previo que
el Profesor delimite desde el principio los objetivos a conseguir por el
alumno en cada uno de los periodos de précticas.

Asi, al comienzo del drea de pricticas, el Profesor de Enfermeria
—que combina las clases tedricas con las ensefianzas practicas del drea que
corresponda— entrega por escrito a los estudiantes una serie de objetivos
especificos, que deberdn ser cumplimentados por el alumno al finalizar el
trimestre. De esta forma, podemos conseguir que el alumno conozca de
antemano el alcance de los conocimientos que puede adquirir en el lugar
asignado.

En definitiva, el Profesor les indica a los alumnos los trabajos que rea-
lizaran durante su aprendizaje, asi como los datos que deben registrar de
todo aquello que observan o realizan con los enfermos o sanos.

Por otra parte, y dependiendo del curso que estudien, ¢l Profesor exigi-
ra a sus alumnos que profundicen en algunas o todas las etapas del P.A E.
de un determinado ndmero de personas, complementando su aprendizaje
con trabajos especificos o recogida de datos para investigaciones.
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A través de todas estas actividades, se consigue que el alumno se acos-
tumbre a consultar bibliografia, a redactar lo observado, a planificar y eva-
luar los cuidados que deben prestar.

El proceso se completa al finalizar el trimestre, cuando se retinen alum-
nos y profesor, para valorar los objetivos conseguidos, determinar si se
han producido cambios de aptitudes y proceder al andlisis de los trabajos
realizados por escrito.

Ademas, de forma complementaria, los alumnos realizan exposiciones
periddicas en grupo a todos los Cursos de la Escuela, sobre la labor que
han desarrollado en el area de practicas correspondiente, planteando y
analizando los problemas que han encontrado.

Finalmente, y para poder evaluar al alumno de la forma mads justa y
objetiva, anadimos el criterio de los profesionales respecto a las aptitudes
del alumnado descritas anteriormente.

Todos estos datos se registran en el cuadernillo que se les ha entregado
al inicio de esta charla y pueden servir para medir cualitativa y cuantitati-
vamente el grado de cambio que se ha producido en el estudiante durante
el correspondiente periodo de practicas, objetivo fundamental del modelo
de evaluacion sistematizada que proponemos.

Modelo que, paralelamente, nos esta ayudando a establecer relaciones
mas dinamicas, no solo en el seno de la Escuela, sino entre todos los
sujetos que formamos parte del binomio Residencia - Escuela de Enferme-
ria. Sin olvidar tampoco los Centros Extrahospitalarios de asistencia pri-
maria, atendidos por alumnos y profesores de la Escuela, que ademds de
su innegable importancia social, sirven para proporcionar un importante
bagaje de experiencias tanto al alumno que realiza alli sus practicas, como
a la comunidad atendida.

Es decir, las pautas comunes que proponemos para la valoraciéon justa
y objetiva del aprendizaje del alumno, ofrecen ademads la ventaja adicional
de servir de vehiculo ideal para la comunicacién entre el Equipo Sanitario,
el cliente, el alumno y el profesorado de la Escuela, fomentando el necesa-
rio proceso de «Feed-Back» informativo entre los miembros de ese bino-
mio inseparable que deberfan constituir el Centro Sanitario y el Centro de
Formacion de futuros profesionales de la Enfermeria.
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INTRODUCCION

Transcurridos cinco afios desde la promulgacién del Plan de Estudios
de Diplomado en Enfermerfa, es muy necesaria una revisién critica que
permita resaltar los aspectos positivos y conocer los que precisan rectifica-
cion, a fin de mejorarlos.

Por nuestra parte, y dado el escaso tiempo asignado a las Comunicacio-
nes, nos centrargmos, principalmente, en cuatro aspectos:

I. Nimero total de horas

II. Configuracion de las asignaturas
ITI. Integracion teoria-practica

IV. Su papel como factor de cambio

Antes de entrar en el desarrollo de estos puntos nos gustaria ahondar
—de modo esquemadtico— en los objetivos de las Escuelas de Enfermeria.
Bajo nuestro punto de vista, estos son: (Fig. 1)

1. EDUCACION DE LOS FUTUROS PROFESIONALES
2. PROMOCION DEL PROFESORADO
3. DESARROLLO DE LA PROFESION

El instrumento valido para conseguir estos objetivos es el propio PLAN
DE ESTUDIOS, a través de él conseguimos:

a) en nuestros alumnos: estimulo y formacion
b) en los profesores: su ocupacién y desarrollo.

Primer objetivo: Educacion de los futuros profesionales (Fig. 2)

En el tiempo previsto para desarrollar la carrera, tenemos que lograr el
maéximo nivel en conocimientos, destrezas y actitudes.
Para ello, tendremos que conseguir del Plan de Estudios la necesaria:

— Adecuacion de horas: teoria/préctica/estudio, y la
— Clarificacion del campo propio de la Enfermeria,

ademds, como ya dijimos en el III Curso para Directivos y Docentes (1),
el también necesario:
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— Interés por la profesién

- reafirmado en el aspecto vocacional
familiarizando con la profesidn
situando en la realidad
ilusionando con el futuro

interés que se inicia en sus motivaciones personales (2) y que se encauza y
perfecciona a través de la asignatura de Enfermeria Fundamental, tnica
correspondiente al drea de Enfermeria en el primer curso de la carrera.

Segundo objetivo: Promocion del profesorado (Fig. 3)

Este objetivo puede conseguirse a través:

— de la clarificacién de las materias del curriculum,

— del desarrollo de las dreas de enfermeria,

— de la creacion del cuerpo de profesores de Escuelas de Enfermeria,
— de la compatibilidad docente-asistencial,

— de la promocion personal, pedagdgica y especifica,

— y de la autoformacion y preparacion de futuros profesores.

Tercer objetivo: Desarrollo de la profesion (Fig. 4)

No basta con educar a los futuros profesionales y promocionar al profe-
sorado, el Plan de Estudios tiene que aspirar a la consecucion de un tercer
objetivo —el desarrollo de la profesion—, que haga realidad el principio
filosofico de que el conocimiento cada vez, sabida una cosa, busca una si-
guiente que le complete la anterior y que le aporte mas luz. El Plan de
Estudios no puede ser estdtico sino dindmico; dentro de ese dinamismo se
entienden muy bien principios tales como: la autonomia universitaria y el
pluralismo, que se fundamentan en algo intrinseco a la propia naturaleza
del hombre: la libertad y el amor a la verdad. El Plan de Estudios deberia
ser capaz de potenciar el desarrollo de la profesion mediante:

— la fundamentacion rigurosa,

— la recopilacién histoérica,

— el cultivo del campo especifico,

— la investigacion y la docencia, que facilitan la intercomunicacion

profesional,

— la aplicacién al ambito asistencial,

~— y la profundizacién y desarrollo de la deontologia profesional, par-
- tiendo de los principios fundantes de la ética.

Expuestos, brevemente, los tres objetivos principales de las Escuelas de
Enfermeria, podemos abordar directamente los cuatro aspectos que enun-
cidbamos al principio (Fig. 5)
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1.- Niamero total de horas.

El art.® 3. de la Orden de 31/X/77 dispone que «el nimero total de
horas de ensenanzas se fija en un minimo de 4.600, debiendo dedicarse a
la formacion practica, al menos el 50% del total». Las razones por las que
la Comisién Nacional de Estudios del Consejo General de ATS solicité al
Ministerio las 4.600 horas, son de todos conocidas: se trataba de equiparar
nuestro plan de estudios al nimero de horas suscritas por los paises miem-
bros del Consejo de Europa en el Acuerdo Europeo sobre la instruccién y
formacion de las enfermeras, ratificado por las Directrices de Enfermeria
de la Comunidad Econémica Europea de 27.7.77 (3).

Si facil resulté que el Ministerio aceptase las 4.600 horas, no tan facil
ha sido llevarlas a la prictica; todas las Escuelas tenemos experiencia de la
intensidad horaria a la que sometemos a nuestros alumnos, a la misma
asignatura y al propio profesor. Hay que hacer mucho en muy poco tiem-
po: 4.600 horas dan mucho de sf, pero tres afos son insuficientes.

Cabria preguntarnos: jes preciso aumentar en un curso la carrera?, (€S
conveniente mantenerla en tres afos y disminuir las horas?. Lo primero,
en nuestra opinion, seria un recurso ficil pero peligroso: aumentar en un
ano los estudios seria colocar ¢l techo definitivo a la carrera de enferme-
ria, que podria quedar anclada indefinidamente en el unico ciclo de Escue-
las Universitarias gozando, eso si, del privilegio de haber abierto el paso
del «salvo excepciones». A cambio de un afio mds, firmariamos nuestro
asentamiento vitalicio. El futuro de la enfermeria quedaria reducido a un
marco académico insuficiente. Quiza un profesor de E.G.B. podria decir-
nos que, precisamente, un aflo mds es lo que proponen ellos al Ministerio
(4), pero su caso no es paralelo al nuestro (5). La segunda posibilidad —
mantener en tres afios la carrera disminuyendo las horas— precisa una
atencion mds pormenorizada porque, en principio, las mismas razones que
originaron en el afio 1977 la equiparacion con la normativa del Consejo de
Europa, siguen en pi¢ ahora. Por otro lado, el contenido tedrico-practico
necesario para dar una buena formacion en Enfermeria, como hemos di-
cho, da de si para 4.600 horas y mas; es evidente que lo que no da de si
son los tres anos.

Una atencion mas pormenorizada nos muestra —en la fig. 6— algunas
distribuciones horarias. Cualquier carrera universitaria no suele sobrepasar
las 6 horas dia, 5 dfas semana (o a la inversa), pues 30 horas semanales es
ya un buen numero de clases, multiplicadas por las 28 semanas netas que,
a lo sumo, conseguimos a lo largo de un curso lectivo, nos da 840 horas
curso. Evidentemente, con 30 horas semanales puede pedirse al alumno un
rendimiento favorable de sus horas de estudio. A razén de 840 horas cur-
s0, se precisan mas de 5 afios para cubrir las 4.600 horas que exigimos en
el plan de estudios de enfermeria.

Evidentemente, las caracteristicas de nuestra carrera permiten «forzar»
la intensidad horaria utilizando el periodo anual no lectivo para cubrir una
buena parte de las horas de practicas, asi, un maximo de 40 semanas en 1°
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y en 27 cursos, y una dedicacién de 7 4 8 horas, permiten computar u
total de 4.120 horas. Sin embargo, adn estas horas son dificiles de cons
guir, pues la «dureza en el terreno practico» exigida en el plan de ATS, 1
es defendible cn ¢l plan de Diplomado, al que se le supone la coherenc
interna de facilitar las horas de estudio minimamente precisas.

El siguiente cuadro —fig. 7—, compara dos de las posibilidades ant
riores con una tercera: la que corresponde al plan de estudios de las nu
vas Escuelas Universitarias de Fisioterapia, cuyo periodo lectivo cubria, e
su anteproyecto, 3.600 horas.

Visto todo esto cabria preguntarnos qué opinan los profesores de cac
una de las asignaturas, ;por donde cortarian para reducir el programa? |
queremos mantener un minimo de calidad que supere —en rigor intele
tual— el plan de ATS, el corte de asignaturas es imposible darlo, pero
exigencia horaria deberia prever el tiempo minimo necesario para el esti
dio, porque si no, es imposible esperar que los alumnos rindan; eso es |
que cualquier profesor diria. ;Qué hacer pues?, en principio partir de
realidad de que no se cubren las 4.600 horas; saber, ademds, que no «
oportuno aumentar en un ano los estudios, y saber —y trabajar en pro ¢
ello— que precisamos una estructura académica mas apta (salto a Escue
Superior de Enfermeria, con todos sus Ciclos: Diplomado, Licenciado
Doctor) que permita planificar mds racionalmente nuestros estudios.

II. Configuracion de las asignaturas.

El cuadro siguiente —fig. &— muestra, esquemadticamente, cuatro apa
tados distintos de asignaturas: Bdsicas, Medicas, de Enfermeria y Multidi
ciplinares. En cada una de ellas englobamos las materias correspondiente

Bdsicas: Bioquimica/Biofisica/Anatomia/Fisiologia/Farmacologia.

Médicas: Fisiopatologia-Semiologia/Patologia General/Patologia Gen:
ral Quirdrgica/Obstetricia y Ginecologia/Pediatria.

Enfermeria: Médico - Quirdrgica/Maternal/Pediatrica/Geriatrica/Psiqui
trica/Fundamentos/Historia/Deontologia.

Multidisciplinares: Ciencias de la Conducta/Salud Publica/etc.

Al dar esta relacion de asignaturas, no pretendemos cerrar el tema
podemos —por escasez de tiempo— entrar a fondo en aspectos que tods
hemos experimentado y que ahora solo enunciamos: necesidad de clarific:
las materias, necesidad de ajustar la nomenclatura de las asignaturas
contenido real de las mismas, etc.; porque, entre otras cosas, €s un suer
vano considerar que a las oposiciones de Enfermeria solo tengan acce:
los profesionales de la misma (6). La Asociacion Espafiola de Enfermer
Docente, organizadora de estas Sesiones de Trabajo, aludia recientemen
a esta dificultad, en el escrito dirigido al Ministerio a raiz de la regulacic
de acceso al cuerpo de profesorado de Escuelas Universitarias.

Clarificando las materias es posible profundizar en ellas. Es posib
también, delimitar al mdximo un programa, cinéndose cada uno al camg
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que le es propio: el médico a la patologia; la enfermera/o, a los cuidados
desde la dimension global de las necesidades de cada persona.

L. Integracion teoria-prdctica. ‘

La misma acuciante necesidad de mantener vinculada la docencia y la
asistencia —polos que aparecen «casi contrapuestos» en el ejercicio de
nuestra profesion—, se presenta en la integracion teoria-prdctica del
aprendizaje de los alumnos. En uno y otro caso, puede partirse de situa-
ciones no solo ideales sino radicales: pensar que solo es buena ensenanza
la que consigue realizar las précticas simultinea o seguidamente después
de haber impartido el programa teérico (en el caso del alumnado), o pen-
sar que un buen profesor debe compartir necesariamente docencia y asis-
tencia. Sin embargo, la realidad no siempre coincide con la idea preconce-
bida, aunque ésta, para ser vilida, tiene que elaborarse partiendo de aque-
lla de este modo, la idea tedricamente mejor elaborada servird para aunar
—dentro de una escala de mds y menos— la teoria y la practica, salvando
las dificultades que, ineludiblemente, encontraremos siempre. Un buen
modo de ir salvando dificultades seria estructurar el Segundo Ciclo de
nuestra carrera, tomando como punto de partida esa integracion: tedria/
practica, docencia/asistencia, (7); entonces, la mentalidad integradora del
profesor incidiria constantemente en el Plan de Estudios y en el alumnado,
conjugdndose ambas facetas de un modo connatural.

1V. Factor de cambio.

Son muchos los aspectos que comporta la NUEVA ENFERMERIA
que todos deseamos: un nuevo modo de ejercerla, un nuevo modo de ad-
ministrarla, una ensefianza organizada por los propios profesionales, etc.

No obstante, todo este cambio, ha de pasar necesariamente por el de-
sarrollo de un campo especifico de conocimientos —el asumido por los
propios ‘profesionales—, elaborado con rigor cientifico, capaz de avalar,
por si mismo la necesidad de lograr un 2.° y 3* ciclo.

Es la labor diaria de los profesores de las dreas de enfermeria —pro-
fundizando en la configuracién de un programa coherente, en el desarrollo
de cada tema, etc.—, unida a la investigacion en el campo tedrico, pedagé-
gico-docente, y especialmente en el campo asistencial, la que abre el cami-

no al cambio, consolidando paso a paso —no hay otro modo posible— las
CIENCIAS DE ENFERMERIA.

Nada mas. Muchas gracias.
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OBIJETIVOS DE LAS ESCUELAS DE ENFERMERIA

—

. EDUCACION DE LOS FUTUROS PROFESIONALES.

8]

. PROMOCION DEL PROFESORADO.

3. DESARROLLO DE LLA PROFESION.

INSTRUMENTO: PLANDEESTUDIOS

ESTIMULO OCUPACION
FORMACION DESARROLLO

ALUMNO PROFESOR

FIGURA 1

EDUCACION DE LOS FUTUROS PROFESIONALES

(CONOCIMIENTOS. DESTREZAS, ACTITUDES)

— ADECUACION HORA: TEORIA/PRACTICA/ESTUDIO.
— CLARIFICACION DEL CAMPO PROPIO DE LA ENFERMERIA.

— INTERES POR LA PROFESION
- REAFIRMAR EN EL ASPECTO VOACIONAL
- FAMILIARIZAR CON LA PROFESION
-SITUAR EN LA REALIDAD
- ILUSIONAR CON EL FUTURO
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PROMOCION DEL PROFESORADO

I. CLARIFICACION DE LAS MATERIAS DEL CURRICULUM,

EJ

DESARROLIAR LAS AREAS DE ENFERMERIA.,

Tod

4. COMPATIBILIDAD DOCENTE-ASISTENCIAL.

N

. PROMOCION PERSONAL. PEDAGOGIA . ESPECIFICA.

0. AUTOFORMACION - PREPARACION DE FUTUROS PROFESORES.

. CREACION DEL CUERPO DE PROFESORES DE ESCUELAS DE ENFERMERIA

FIGURA 3

DESARROLLO DE LA PROFESION

1. FUNDAMENTACION.
. RECOPILACION HISTORICA.
. CULTIVO DEL CAMPO ESPECIFICO.
. INVESTIGACION
INTERCOMUNICACION PROFESIONAL
. DOCENCIA

. APLICACION AL AMBITO ASISTENCIAL.

~ o b B W

. DEONTOLOGIA PROFESIONAL.

FIGURA 4

— NUMERO TOTAL DE HORAS.
— CONFIGURACION DE LAS ASIGNATURAS.
— INTEGRACION TEORIA-PRACTICA.

— SU PAPEL COMO FACTOR DE CAMBIO.

FIGURA 5
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CLASIFICACION DE LAS MATERIAS DEL PLAN DE ESTUDIOS

BASICAS: BIOQUIMICA/BIOFISICA/ANATOMIA/
FISIOLOGIA/FARMACOLOGIA.

MEDICAS: FISIOPATOLOGIA/SEMIOLOGIA/PATOLOGIA GENERAL
PATOLOGIA GENERAL QUIRURGICA/OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA/PEDIATRIA.

ENFERMERIA: MEDICO-QUIRURGICA/MATERNAL/PEDIATRICA
GERIATRICA/PSIQUIATRICA/FUNDAMENTOS/
HISTORIA/DEONTOLOGIA.

MULTIDISCIPLINARES: CIENCIAS DE LA CONDUCTA
SALUD PUBLICA/ etc.

FIGURA 8
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ENFERMERIA FUNDAMENTAL:
Una experiencia en esta materia.

La enfermeria fundamental como asignatura enclavada en el primer
curso del vigente plan de estudios, tiene como objetivo general «LA
CREACION DE LA BASE TEORICA QUE PERMITA AL ALUMNO
COMPRENDER Y FUNDAMENTAR SU FUTURA PRACTICA PRO-
FESIONAL». Dicho esto, probablemente, la inmensa mayoria de nosotros
estaria de acuerdo con el mismo. El problema surge, a la hora de concre-
tar y hacer operativo este gran principio general. Nuestra comunicacion,
no pretende otra cosa que explicitar razonadamente cual es nuestro punto
tedrico de partida y como tratamos de sensibilizar a nuestros alumnos en
su primer contacto con esta profesion.

Para ello parto del siguiente marco tedrico:

a) La Escuela Universitaria de Enfermeria a la cual yo pertenezco
como profesor responsable de Enfermeria Fundamental viene fun-
cionando desde el curso 1977-78.

b) Durante este periodo de tiempo nos hemos esforzado no solamente
por definir cual es la estructura de la asignatura, sino que estamos
avanzando en la linea de conceptualizar detalladamente las partes de
dicha estructura.

¢) Los vectores directores de la programacién tienen como punto de
partida las lineas maestras del modelo elaborado por Virginia Hen-
derson. _

d) A partir de esta experiencia y por un proceso de autocritica y con-
frontacion nos proponemos redefinir el papel de la materia en el
contexto general del curriculum.

Desde este punto de partida la asignatura que nos ocupa deberia, a mi
entender, comprender los siguientes aspectos:

— Ciclo Salud - Enfermedad.
— Bases conceptuales de la Enfermeria.
— Atencién basica de Enfermeria al individuo (sano o enfermo) y a la
comunidad (con sus grupos diferenciados).
Teniendo en cuenta estos nucleos bdsicos, el departamento ha
tratado de funcionar, interrelacionando los aspectos tedricos con su
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aplicacion en la vida real. Para ello, hemos dispuesto como practicas
de obligado cumplimiento tres grandes bloques que a continuacion
paso a comentar:

— Durante el primer trimestre, el alumno realiza practicas, so-
bre aspectos bésicos que tienen que ver con el ciclo Salud-Enferme-
dad y la atencién de Enfermeria, que se concreta en la realidad de
la forma siguiente: Précticas en las salas de laboratorio de la Escue-
la manejando y manipulando los elementos que durante el resto del
curso van a utilizar.

— En el segundo trimestre, los alumnos entran en contacto con la co-
munidad a través de visitas a centros de interés desde el punto de
vista sanitario, como pueden ser:

— Mercados de abastecimiento de alimentos.
— Lugares publicos.
— Visitas a una central lechera, etc.

Dentro de este bloque, como aplicacion de los conocimientos
te6ricos que se les estdn impartiendo, a estos lugares anteriormente
citados, cada alumno va provisto de un cuestionario donde debe re-
flejar las caracteristicas generales del proceso que esta analizando,
debiendo posteriormente realizar un informe, que nos permita al
profesorado, comprobar si se ha adquirido el conocimiento adecua-
do.

Pero ademds y en nuestro caso en concreto, en relacion con la
Conserjerfa de Sanidad del Gobierno Vasco, nuestros alumnos par-
ticipan activamente, bajo la supervision del profesorado que integra
la plantilla de esta materia, en un Programa experimental de Salud
preescolar, donde se aplican los conocimientos adquiridos en ¢l drea
de Bases Conceptuales de la Enfermeria en relacion con la atencion
basica, llevando a cabo actividades de:

— Somatometria y exploracion fisica.

— Observacion.

— Entrevista.

— Constantes vitales.

— Vacunaciones.

— Anilisis de las necesidades basicas en estos individuos.

Todo ello encuadrado en la aplicacion del proceso de atencion
de Enfermeria.

—- Durante la ultima etapa de este proceso (mes y medio aproximada-
mente) el alumno realiza técnicas bdsicas en relacion con ¢l hombre
enfermo. Para ello establecemos una reciprocidad entre necesidad
atendida y cuidados que son precisos desarrollar para satisfacerla.

En este momento de mi exposicion se nos puede plantear jPor qué se
ha seguido este desarrollo?. A esta pregunta podemos responder, enun-
ciando una serie de hechos y causas que justifican el planteamiento ante-
rior.
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1.* El anadlisis de las asignaturas que componen el primer curso de
nuestra carrera, nos lleva a la conclusion que tanto la anatomfa,
como la fisiologia, bioquimica y ciencias de la conducta tienen
como objetivo, la adquisicién por parte del alumno de los conoci-
mientos acerca de los elementos que entran en juego en el desarro-
llo evolutivo del ser humano. Es por ello, que Enfermeria Funda-
mental debe montar su estrategia pedagdgica a partir de esa reali-
dad evidente.

2.7 Por la razén anteriormente expuesta, en nuestra materia se debe
hacer hincapié en el conocimiento y sensibilizacién de las caracteris-
ticas de vida de la poblacion en general, haciendo enfasis en aque-
llos aspectos cotidianos, en los que el profesional de Enfermeria.,
tendrd obligacion de mantener en el caso de salud o prevenir en
situacion de enfermedad.

3.° Si planteamos en la tltima etapa del curso la atencién bdsica de En-
fermeria al individuo enfermo, lo hacemos en base a que el alumno
comience a establecer, un proceso de interrelacion de esa misma
necesidad en estado de salud o de enfermedad, y que en su escala
de conocimientos aprecie como puede variar el cuidado.

Se observard que en nuestro planteamiento excluimos partes propias de
la Asignatura a impartir durante el primer curso como son la Legislacién,
Pedagogia y Administraciéon. Esto lo hacemos en el convencimiento, de
que dichas materias, deben ser reubicadas a lo largo del segundo y tercer
curso del periodo de formacién. Ahora bien, las materias anteriormente
citadas, entiendo, deben ser competencia del departamento de Enfermeria
Fundamental, permitiendo de este modo que el seguimiento y formacion
del alumno, esté caractericado por la continuidad. Las razones que justifi-
can esta decision serian las siguientes:

a) De tipo PEDAGOGICO ya que estos contenidos no pueden ser
captados por los alumnos en el primer afo de la carrera.

b) De tipo COMPARATIVO, pues si hacemos el estudio de los curri-
culum de otras carreras, en la mayoria se observa la tendencia logi-
ca a ubicar dichos contenidos en los ultimos afios de docencia.

¢) Pero ademds, es necesario resaltar otra razon de fondo que desde mi
punto de vista debemos tener en cuenta. La Enfermeria Fundamen_tal
con la planificacion actual, aparece como un conjunto de materias
donde es dificil establecer el hilo conductor entre las mismas, difi-
cultando notablemente la fase de evaluacion de la asignatura.

Tengo que decir, que en mi centro, este deseo no es una realidad por
el momento, ya que seguimos las directrices iniciales del B.O.E. a esperas
de una posible y necesaria revision.

Ante esta situacion, entiendo que es necesario realizar una serie de
propuestas que nos permita abordar critica y constructivamente nuestra
realidad:
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— En primer lugar hay que destacar el cardcter fundamental y bdsico
de esta disciplina, ya que de la profundidad y el rigor de nuestros
contenidos, va a depender en parte el futuro papel de la Enfermeria
en la sanidad de nuestro pais. Por ello entiendo necesario y urgente
la unificacion de programas y criterios que nos permitan aparecer
ante las autoridades educativas y sanitarias con lineas de pensamien-
to homogéneas y coherentes.

— Seria deseable también que asi como en el campo hospitalario los
alumnos de los tres cursos se relacionan a la hora de realizar sus
précticas, éste criterio se mantuviera, en el caso de experiencias con
la comunidad, favoreciendo de esta forma, la adquisicion de una vi-
sion integral de su quehacer profesional.

— Quisiera expresar también, la necesidad por mi sentida, de introdu-
cir en el segundo o tercer curso una asignatura optativa que tuviera
como objetivo central: el andlisis y profundizacion de las teorias y
modelos de Enfermeria. La razén de fondo que justificaria esta pro-
puesta, radica en el convencimiento, de que el alumno durante el
primer afio de estancia en la Escuela Universitaria, no tiene elemen-
tos de juicio suficientes para conseguir una perspectiva diferenciada
de dichas teorias. La asignatura optativa propuesta, nos permitiria
enriquecer la actual programacion, al dotar al futuro profesional de
conocimientos que posteriormente le permitirian la eleccion y apli-
cacion de aquel modelo que mas se ajuste a su realidad. Logicamen-
te y dadas las caracteristicas de la materia, la asignatura optativa
debera ser competencia del Departamento de Enfermeria Funda-
mental.

Por iltimo, entiendo que la A.E.E.D debe seguir en su linea de pro-
fundizacion en la problematica de enfermeria. Sesiones de trabajo como
las que venimos desarrollando y comisiones especificas impulsadas por esta
organizacion, son la mayor garantia para poder afrontar el futuro con un
fundado optimismo. Ahora los ensefiantes tenemos la palabra.
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I. INTRODUCCION

El titulo e]egido para esta ponencia que la A.E.E.D. ha realizado so-
bre la panordamica profesional de la Enfermeria en nuestro pais, puede a
primera vista, parecer algo espectacular.

Sin embdrgo, al incluir el tema de la posible conflictividad profesional
entre aquellos que se podrian tratar en estas Sesiones de Trabajo, lo hici-
mos convencidas de que efectivamente, en los Gltimos afos los enfermeros
espanoles hemos vivido en un constante conflicto, en una continua lucha,
muchas veces sin objetivos y por tanto sin logros, en definitiva, en una
confusa situacion que solamente unos pocos alcanzaban a ver clara. La cir-
cunstancia de que esos pocos ademds no consiguieran ponerse de acuerdo
en cuales eran los aspectos «claros» en esa situacion, ha hecho mas dificil
aun su planteamiento y en consecuencia, el aporte de soluciones.

De una manera general, a través de mi intervenciéon voy a tratar de
esbozar una panordmica de la situaciéon actual, del andlisis de los hechos
mdas importantes ocurridos en nuestro mas reciente pasado, identificando
por medio de ellas los puntos clave de esta situacién y los motivos que a
ella nos han llevado. Intentaré, también proponer las alternativas que esti-
mo pueden ser operativas a la hora de encontrar una salida a esta confusa
situacion para conseguir el mdximo desarrollo de la Enfermeria como pro-
fesion.

Para iniciar el andlisis de la actual situacion, permitaseme, en primer
lugar, repasar brevemente cudles han sido los datos que identificamos en
los dltimos anos.

Por centrar el tema dentro de un contexto decididamente profesional,
iniciaremos este repaso, en 1945, cuando se produce la primera legislacion
colegial conjunta, que crea la Organizacion Colegial de Auxiliares Sanita-
rios. Aunque la denominacion no es feliz, no podemos olvidar que estos
primeros Estatutos Conjuntos consagran legalmente la existencia de una
clase profesional que desde este momento, aun con titulaciones diferentes,
tiene una misma organizacion, estructura y fines desde el punto de vista
corporativo.

La aparicion de la Legislacion educativa que crea la titulaciéon de Ayu-
dante Técnico Sanitario en 1952, no hace mdas que reafirmar, desde otra
perspectiva, esta unidad profesional. El nombre A.T.S., que se da desde
este momento al profesional de Enfermeria es nuevamente desafortunado
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Y va, en cierta manera, a marcar la situacion durante largos afos. El es
fruto sin embargo de la problematica del momento y exponente del domi-
nio real de unos pocos sobre la mayoria del colectivo. situacién esta que se
va a perpetuar durante largo tiempo.

En la década de los 60 al amparo de un aumento espectacular del nu-
mero de camas hospitalarias (recuérdese que esta es la época del inicio del
crecimiento desmesurado de la red hospitalaria en nuestro pais) el nimero
de Escuelas de A.T.S. también crece de forma inusitada. Se ha dicho que
practicamente cada hospital llega en esta €poca a tener su propia escuela
de A.T.S., que por un lado sirve a la institucién para proveerse de mano
de obra motivada y poco costosa y por otro, contribuye a evitar el éxodo
hacia las grandes ciudades de muchos jévenes, en busca de salidas educati-
vas y laborales.

La masifiacién del nimero de Escuelas acompana a la de la Universi-
dad en general y quizas por este motivo, adem4s de lo relativamente facil
que resultan tanto la entrada en una escuela como los estudios en si de
A.T.S., se da frecuentemente un tipo determinado de alumnos que buscan
la realizacion de unos estudios cortos, con trabajo seguro a su finalizacién
(caso de las alumnas mujeres) o encuentran de momento en la Escuela
consuelo al fracaso de no haber entrado en una Facultad de Medicina,
caso relativamente frecuente en los alumnos masculinos.

Por otra parte, en estos anos a que me estoy refiriendo, decada de los
60, se cumple otro proceso que afecta a la misma esencia de nuestra profe-
sion: Por su destino laboral evidentemente hospitalario, el A.T.S. es un
producto que responde a las necesidades de ese hospital con un aumento
del contenido técnico en su formacién practica, mucho més importante,
como es bien sabido, que la tedrica. La tecnificacién progresiva del A.T.S.
se refleja en el Plan de Estudios que concede una mucho mayor dedicacion
a la ensefianza prdctica que a la tedrica (2.500 horas practicas por 585 teé-
ricas), en los estudios de especializacion que se van estableciendo y en los
puestos de trabajo que se van ocupando por A.T.S. en los hospitales.

La Ley General de Educacion de 1970 cita concretamente a los A.T.S.,
ofreciendo dos alternativas para su futuro. En efecto, dada la ambigua si-
tuacion de las Escuelas de A T.S. en el ambito Universitario en el que
nunca habian logrado una integracion real, la Ley establece que estas po-
drdn transformarse en escuelas Universitarias o de Formacién Profesional,
segun sean la duracion, y profundidad de los estudios que vayan a impartir.

Por primera vez y a raiz de esta doble oportunidad, se aunan los pare-
ceres de todos los profesionales en una sola aspiracion: Lograr que los
estudios de A.T.S. se transformen en Universitarios. Se inicia, sin embar-
go, un estéril debate, atin no solucionado en su totalidad, por a-lgo que a
primera vista puede parecer banal, pero que ha logrado producir las mas
enconadas discusiones de nuestro reciente pasado: una parte importante si
no en nimero, si en influencia, del colectivo, mayoritariamente compuesta
por hombres, propone la denominacién de Diplomado en Medicina y en
Cirugia y rechaza el nombre de enfermero o de enfermera que es, por mo-

96



tivos tradicionales, de homologacién internacional y de contenido profesional,
el elegido finalmente para dar titulacion a los estudios universitarios.

En apoyo de esta aspiracion colectiva de integracion en la Universidad
se realizan diversas acciones. Se crean Comisiones de Estudio a nivel de
los Colegios Oficiales y se patrocinan movilizaciones de enfermeros en
todo el pais, dandose el caso de que la primera vez en que se lleva a cabo
una huelga por el colectivo de enfermeria, al menos segun mis noticias, es
en el afo 1976, justamente con el motivo de solicitar la elevacion del ran-
go de los estudios. Esta reivindicacion se une a la de disponer de una Or-
ganizacion Colegial modernizada y acorde con las necesidades, reclamando
también la mayoria de los profesionales la unificacién real de las tres ra-
mas del Colegio, que ha conservado hasta ahora su estructura dividida en
secciones de Enfermera, Practicantes y Matronas.

Entramos asi en la fecha que da partida real a nuestro estudio de la
situacion profesional: 1977. En este afio se producen dos acontecimientos
transcendentales para la profesién: por un lado, se unifican legalmente los
Colegios Profesionales, por otro, se transforman las Escuelas de A.T.S. en
Universitarias, modificando sustancialmente su plan de estudios.

Estos dos hechos que todos recordardn, fueron acogidos por los A.T.S.
por una enorme esperanza de mejora. La mayoria de nosotros habiamos
solicitado la elevacion del nivel de los estudios, centrando en esta aspira-
cion una expectativa de dignificacion profesional y de mejor preparacién
para el servicio que debemos prestar. Por otra parte, también la mayoria
consideraba obsoleta la estructura colegial que dividia irremisiblemente a
los hombres y mujeres A.T.S. y a las Matronas, haciendo de cada uno de
estos grupos del colectivo una seccion colegial.

Sin embargo, estas esperanzas no se han visto correspondidas en su to-
talidad con los acontecimientos de estos tltimos cinco afos. Bien es cierto
que tenemos unos estudios universitarios pero, ;de qué tipo? También lo
que es la Organizacion Colegial continua unida pero ;por cuanto tiempo?
(Y a qué precio?

II. SITUACION ACTUAL

Pese a que el tono de mis palabras puede parecer cargado de tintes
sombrios, quiero empezar este apartado de analisis de la situacién actual
haciendo profesion de optimismo y asegurando mi confianza en que en el
trabajo de todos estd la solucion a muchos, si no, a la totalidad de los pro-
blemas que podamos tener planteados.

Hecha esta afirmacion, me gustaria repasar con ustedes los aspectos
que podrian considerarse un logro en los tltimos afos.

En el aspecto educativo, ya he senalado antes como un auténtico triun-
fo profesional la inclusién de los estudios de enfermeria en el nivel univer-
sitario. También en este tema se ha extendido con gran precision nuestras
companeras Rosa Blasco y Eulalia Molero. Quiero, tras sefialarlo como un
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SITUACION ACTUAL ASPECTOS “POSITIVOS™

—_— ELE\*'ACI()N ESTUDIOS A UNIVERSIDAD.

———> ALGUNOS PUESTOS PROFESORADQ.

——— ADMINISTRACIONES AUTONOMICAS.

——>PARTICIPACION EN GOBIERNO DE CENTROS.

FIGURA 5

logro, recordar que muy pocos paises disponen de planes de estudio uni-
versitarios en el nivel basico y practicamente ninguno en el dmbito euro-
peo, lo que hace que nuestros compaferos extranjeros nos contemplen con
una mezcla de interés y, por que no decirlo, de envidia. Esto, sin embar-
g0, supone una enorme responsabilidad de llevar adelante el cambio con
seguridad aunque, por otra parte, contemos con el apoyo de otros grupos
de enfermeria, segun hemos tenido ocasién de comprobar en numerosas
ocasiones al intercambiar opiniones y trabajos con enfermeros extranjeros.

Como un logro se podria también considerar los hasta ahora escasos
puestos de profesorado que se han conseguido en algunas Escuelas, tanto
oficiales como adscritas. Aunque muy pocos en relacién con el nimero to-
tal de docentes de las escuelas, estas plazas de profesores no solo a nivel
de la ensefianza prdctica sino hasta como Agregados o titulares de asigna-
turas que algunos companeros han sabido ganar, son enormemente espe-
ranzadoras y sefialan un duro, pero necesario camino que los enfermeros
conseguiremos recorrer por medio de nuestra asuncién de responsabilida-
des y la preparacion consiguiente.

También se puede considerar un logro o un éxito desde el punto de
vista de la prestacién de servicios de enfermeria, el establecimiento de ni-
veles administrativos de importancia dentro de los esquemas organizativos
de algunas de las entidades Autonémicas en sus Departamentos de Sani-
dad. En efecto existi6 en primer lugar el intento por parte de la Adminis-
tracion Central, en el Ministerio de Sanidad, de crear un servicio de Enfer-
meria dentro de la Direccién General de Hospitales, que duré el breve
tiempo que permanecié en el cargo de Secretario de Estado una persona
interesada por el tema. Tras este intento que tuvo pocos, pero reconoci-
bles frutos, aparece la experiencia ya consolidada de la Generalitat de Ca-
talunya, explicada con todo detalle el primer dia de estas Sesiones Diia.
Elvira Guilera, de establecimiento de un Servicio de Enfermeria, y la es-
tructuracién, aun sobre el papel, de una Subdireccién General de Enfer-
meria, en el organigrama de la Consejeria de Sanidad de Andalucia.
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A un nivel mas reducido, se han conseguido también algunos pequenos
avances: los enfermeros, a través de sus dirigentes formales o elegidos, fi-
guran ya representados en algunos organos de decision de los Centros Sa-
nitarios, tales como las Juntas de Gobierno o similares. Esto ha venido
acompanado de una dignificacién progresiva. no spficiente, pero sl recono-
cible del papel de las Jefaturas de departamento o mandos intermedios de
enfermeria en los Centros.

Pasemos ahora al capitulo de los «fracasos», por llamarlos de alguna
manera. Sin 4nimo nuevamente de parecer demasiado pesimista, hay cier-
tamente aspectos que oscurecen la panoramica profesional, considerdndola
nuevamente desde el punto de vista asistencial o general y educativo.

Sin querer realizar un listado de situaciones conocidas probablemente
por todos nosotros, querria sin.embargo incidir en algunos puntos que me
parecen verdaderamente significativos.

En primer lugar, me tengo que referir nuevamente a un tema ya trata-
do por las ponentes anteriores, el de la aplicacion del plan de estudios de
las Escuelas en general, cuyos principales aspectos, la falta de unidad de
criterios docentes, el desfase organizativo y la situacion del profesorado
son ciertamente evidentes para un auditorio de docentes de enfermeria.

En un plano mds general, existen algunos puntos conflictivos que re-
quieren nuestra atencion. En primer lugar el paro, que afecta tan grave-
mente a la situacion laboral espafiola, es un fendmeno social que se ceba
también en el colectivo de enfermeria. Podemos afirmar, sin temor a equi-
vocarnos, que practicamente todas las promociones que han salido en los
dltimos dos afos de nuestras Escuelas son grupos de enfermeros abocados
bien a una situacién de paro total o a una de subempleo, situacion esta
que desgraciadamente afecta también a grupos profesionales mds amplios.
El paro y el sub-empleo se pueden sumar a otro punto que define en parte
el panorama: el intrusismo, mas © Menos encubierto que se puede detectar
en nuestras instituciones hospitalarias en que actividades que deben corres-

SITUACION ACTUAL

———> REPRESENTATIVIDAD.
— > PARTICIPACION.

— > CAMBIOS CONSTANTES.
—>INTEGRACION.

—— = RETRIBUCION.

FIGURA 6
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ponder a los profesionales de enfermeria son realizadas por otros trabaja-
dores no cualificados o con titulacion de un nivel académico inferior.

Quizas sin considerarlo un logro o un fracaso, hay que comentar aqui
el aspecto Colegial dentro de la panordamica actual. Como ya he dicho an-
tes, la unificacion de las tres secciones Colegiales ocurrida en 1977, fue
para muchos de nosotros la esperanza de que constituyese un verdadero
punto de partida para disponer de una representacion colegial verdadera-
mente eficaz. Sin embargo, esta esperanza no ha tenido un cumplimiento
efectivo. Durante estos anos, el Colegio Profesional no ha alcanzado, en
primer lugar, unas cotas de participacion 'mas elevadas: por citar un ejem-
plo cercano al lugar donde estamos hablando, la anterior Junta de Gobier-
no del Colegio de Barcelona fue elegida por menos de un millar de votos.
Las mds recientes elecciones, realizadas tras un esfuerzo de propaganda
electoral verdaderamente importante por parte de las cinco candidaturas
presentadas han tenido una participacion de alrededor de 4.000 profesiona-
les sobre un censo que se aproxima a los 22.000 A.T.S. y Enfermeros en la
Provincia. Ante estas cifras, se debe reflexionar sobre la auténtica repre-
sentatividad de estas Juntas de Gobierno Colegiales, que en el caso que
comentamos son el producto de la opinién de menos del 20% del Colecti-
vO.

Hay otras cuestiones que llaman la atencién en los Colegios de A.T.S.
Por ejemplo, podriamos citar como sorprendente que en una profesion
mayoritariamente femenina, las Juntas de Gobierno. tanto Provinciales
como del Consejo General, estén ocupadas en su mayoria por hombres,
pero se me ocurre que en este abandono de las mujeres en semejantes car-
gos, en este claro interés de los hombres enfermeros por ellos, podrian
elaborarse hipdtesis muy variadas: las mujeres hemos sido educadas gene-
ralmente en dmbitos en que se daba poca importancia o ain se miraba con
desconfianza a la politica entendida como una actividad colectiva; las acti-
vidades familiares de la mayoria de las mujeres absorbe todo el tiempo
que su trabajo retribuido les deja libre; los cargos Colegiales pueden ser
auténticos centros de poder, por el que, culturalmente los hombres han de-
mostrado siempre mds interés, etc., etc...

Adn sin hacer este andlisis, limitindome solo a esbozar alguna de las
posibles causas, parece que este predominio masculino es significativo a la
hora de determinar la orientacién profesional y los puntos de accién priori-
taria, que deberian estar claramente establecidos en razon del interés de la
mayoria.

En todo caso, al repasar la actividad de la Organizacién Colegial en
estos dltimos anos, también parece que falta esta orientacion de sus activi-
dades y estos puntos de accién prioritaria. Hemos tenido oportunidad de
conocer varios programas electorales del Consejo General, ya que las mo-
ciones de censura, las dimisiones y las elecciones consiguientes se han su-
cedido con una cierta frecuencia en todos los cargos de la Junta de Gobier-
no. Por desgracia pocos de estos programas o intenciones electo_rales se
han cumplido en el a veces escaso tiempo que el interesado ha tenido para
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llevarlos a cabo vy en varias ocasiones, las personas que han ocupado con
posterioridad el cargo han cambiado totalmente de objetivos y de lineas de
actuacion.

Es ast que se han producido algunas medidas legislativas de importan-
cia de las que casi hemos tenido noticia por el B.O.E. . por ejemplo la apa-
ricion de los técnicos sanitarios de la F.P.2 o la creacién de las Escuelas
Universitarias de Fisioterapia o Podologia. Sin entrar a discutir su oportu-
nidad o necesidad, si afirmamos que estas legislaciones, como otras que se
podrian citar, debfan haber sido estudiadas mas detenidamente por los en-
fermeros, a cuya situacion profesional afectaban directamente.

También pensamos que es evidente la escasa consideracién que nos ha
dispensado la administracién en estos tiempos. Aparte de los intentos a
que me he referido anteriormente, llama la atencién que un colectivo pro-
fesional que alcanza en estos momentos un nimero de mas de cien mil
personas y que constituye el grupo mds numeroso dentro del campo de la
salud tenga tan poca incidencia en la toma de decisiones. organizacion y
planificacion de los servicios. Exponente claro de esta escasa considera-
cion, son por un lado, la inexistencia de enfermeros en puestos administra-
tivos importantes (excepto los que hemos citado antes) y por otro, la retri-
bucién que tenemos la mayoria de los enfermeros. adn tras las enconadas
luchas que hemos mantenido dltimamente. Aunque este es un tema en el
que supongo experto a cualquiera de mis oyentes, no podemos dejar de
sefialar que en la actualidad précticamente ningin profesional con un pues-
to de trabajo en una institucién cobra un sueldo que suponga mas de 500
pesctas a la hora, cifra verdaderamente significativa si la comparamos con
los salarios de cualquier otro tipo de trabajador del sector salud. El escaso
salario tiene ademds otro matiz que, en mi opinién, marca la consideracién
social de los enfermeros: me refiero a la poca remuneracién econémica
que la mayoria de las instituciones otorgan a los puestos de enfermeria con
responsabilidad directiva.

III. CAUSAS DE ESTA SITUACION

Podriamos intentar aqui otra vez hacer un listado de posibles causas de
esto que he llamado confusa y conflictiva situacién profesional. Probable-
mente, también segun de que sector profesional provengan las opiniones al
respecto éstas serdan muy variadas.

A mi, sin intencién de agotar el tema, me gustaria proponer a la consi-
deracion de Vds. El enfoque en una sola causa: lo que tantas veces hemos
llamado «falta de identidad profesionals.

Es esta una expresion que de tan oida, parece haber perdido todo su
valor, pero que, en mi opinién, define lo que es la base conceptual de to-
dos los problemas de la Enfermeria espanola.

La enorme variedad de nuestro colectivo, su amplitud en nimero,
nuestras profundas diferencias de formacion, puestos de trabajo, depen-
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dencias administrativas, hacen que en realidad sea en un momento actual
muy dificil hablar en nuestro pais de un profesional de Enfermeria con un
significado profesional en su contenido tedrico y en su practica laboral de
similar finalidad. ,

La pregunta ;qué es Enfermeria? o atin ;qué somos cada uno de noso-
tros como profesionales? se ha planteado en la primera ponencia de estas
Sesiones haciéndonos ver la necesidad de definicion de estos términos,
Probablemente, si cada uno de los presentes tuviera ahora la oportunidad

de expresar su opinion y definirse como profesional, las respuestas serian
tan variadas como numerosas.

Si aceptamos esta falta de identidad profesional como la principal causa
de nuestros problemas, tanto en el aspecto educativo como administrativo
y corporativo, hallaremos en consecuencia que el objetivo basico de nues-
tro trabajo colectivo serd el de buscar esa identidad que nos aune y nos
defina ante la sociedad.

En estos momentos, nuestras propias divisiones y diferentes conceptos
sobre la esencia de la aportacion de la Enfermeria a la salud de nuestros
conciudadanos, hace que el aprecio social del trabajo de los enfermos sea
escaso. consideracion social que se refleja, por ejemplo, en el aspecto de
retribucién econdmica, antes aludido. En realidad, parece que como grupo
profesional no hemos sabido «vender la imagen» de esa Enfermeria digna,
responsable y de alta calidad por la que todos luchamos. Es raro leer noti-
cias sobre enfermeras en los periodicos, si exceptuamos las que se refieren
a alteraciones laborales, las mas recientes por motivos econémicos. Sin
embargo es frecuente que la enfermera sea protagonista de historias en
que se¢ nos presenta bajo aspectos supuestamente graciosos, muchas veces
poco favorecedores, posiciones serviles, de falta de conocimientos, autori-
tarismo y otras muchas que todos recordaran

IV. ALTERNATIVAS

Partiendo, pues, de esta base de busqueda de identidad de la enferme-
ria, como previo a la solucién de los problemas planteados, haré a conti-
nuacién una breve exposicion de las alternativas o estrategias que, a nues-
tro parecer, se deben iniciar de inmediato para conseguir una profesion
unida y respetable.

Voy a agrupar estas alternativas de accion en los tres grupos de situa-
ciéon que hemos considerado: la educativa, la administrativa y la colegial.

A) En el terreno educativo, es urgente que se unifiquen los criterios,
como ya han sefialado las anteriores ponentes, a los efectos de que las Es-
cuelas ofrezcan una formacién de calidad con un producto final, un Diplo-
mado de Enfermeria de similares contenidos y orientacién tedrica.

El reconocimiento de los enfermos como profesores no solamente nece-
sarios, sino obligados en muchas de las materias del plan de estudios, es
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un paso al que se debe acompanar el de la consecucion de los puestos di-
rectivos de las Escuelas.

Ademds en este aspecto educativo, es urgente, que la unificacién de
criterios de todos los enfermos se haga extensiva a la orientacién que sea
mas conveniente y oportuna, de la formacién posbasica.

Debemos intentar aclarar de una vez el tema de las especialidades de
Enfermeria que respondan a los intereses profesionales y a las necesidades
de la Sociedad; y que ademds se debe completar con la estructuracion de
un Plan de Estudios de Licenciatura de Enfermeria v el establecimiento de
programas en formacion continuada a diversos niveles.

b) Situacién Administrativa

En esta drea en nuestra opinién, es prioritario que se elabore una legis-
lacion que ampare y respalde la actividad profesional y que constituya el
marco legal que permita el desarrollo profesional dentro del sistema sanita-
rio del pais. Esta normativa vendria a llenar el vacio en que nos movemos
desde el punto de vista de definicién oficial de funciones, atribuciones y
responsabilidad y deberia ser elaborada con el aporte de enfermeros de los
diferentes sectores de la actividad profesional y refrendado por el Ministe-
rio correspondiente.

Como segunda medida, nos parece de enorme necesidad la integracion
de enfermeros en los diversos niveles administrativos tanto centrales como
autonomicos que tengan relacion con la prestacién de servicios de salud.
Esta integracion, como hemos repetido en varias ocasiones, puede darse,
bien con la creacién de Departamentos de Enfermeria que engloben todas
las actividades de nuestra drea, bien con la adscripcién de enfermeros a
todos los departamentos Administrativos, en el nivel de organigrama que
sea mas conveniente, a los efectos de introducir los puntos de vista de los
enfermeros en todos los programas de atencién de salud.

Tanto una como otra de estas dos medidas se verd con toda seguridad
acompanada de la tercera que proponemos, que es el de la estructuracién
del personal de Enfermeria, sobre todo en los niveles de ejecucion, esto
es, en los Centros Sanitarios, otorgando unas funciones a cada nivel jerar-
quico que se vean acompafadas de una retribucion digna y acorde con el
trabajo y responsabilidad desarrollados.

c¢) Situacion Colegial;

Por las numerosas controversias que la situacion del colegio plantea,
entre defensores y detractores, este Organismo probablemente es esta la
parte mas comprometida a la hora de enunciar estrategias.

Quiero dejar bien claro que somos perfectamente conscientes de que
una Organizacion que agrupa a mds de 100.000 profesionales en defensa
de sus intereses, es algo muy importante para todo el colectivo, siempre
que esta Organizacion sepa realmente ganarse la atencion y el respeto de
todos. En estos dltimos tiempos, se ha abierto una candente polémica en-
tre los partidarios del mantenimiento de la obligatoriedad de colegiacién y
los que defienden la colegiacion voluntaria en razon de la defensa de la
libertad individual, refrendada por la constitucién.
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ALTERNATIVAS A LA SITUACION ADMINISTRATIVA

——> NORMATIVA LEGAL GENERAL.
——> INTEGRACION DE ENFERMERAS EN ADMINISTRACION .

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA.
PARTICIPACION EN ACTIVIDADES.

—> RECONOCIMIENTO DIFERENTES NIVELES.

FUNCIONES
RETRIBUCION

FIGURA 8

Tanto si la futura Ley de Colegios Profesionales consagra una u otra
postura, creemos que la Organizacion Colegial debe aportar de inmediato
solucion a dos problemas que afectan a la estructura Colegial: uno de ca-
racter filosofico, el de la definicion profesional v otro de cardcter mas
practico, el de la definitiva unificacion de los Colegios.

Respecto al primero de ellos, consideramos que si bien todos debemos
cooperar a esta definiciéon profesional, es una ineludible responsabilidad de
la Organizacién Colegial conseguir esta definicién que debe constituir la
base de toda su actividad. Mal podremos pedir al Colegio unos objetivos o
una clara actuacién de defensa profesional, si este no ha definido, hacien-
do uso de su caracter legal de representacion, que es lo que va a defender,
en definitiva, que imagen profesional es la suya.

En cuanto al problema de la unificacion. éste se ha replanteado ultima-
mente con caracteres legales que en el momento de llevarse a cabo no se
tuvieron en cuenta. En consecuencia, como todos sabran, existe en estos
momentos una sentencia del Tribunal Supremo que establece la nulidad le-
gal de la disposicion que unificd, en 1977, las Secciones Colegiales. Esta
confusa situacion no hace mas que per}udlcar la fuerza y representatmdad
de la profesién, por lo que opinamos debe ser encarada, sin mas dilacio-
nes, por el Consejo General, del que pedimos ademas una clara informa-
cic’m sobre este importante tema.

Si estas dos acciones se cumplen, el Colegio conseguird probablemente
una mejor imagen, ya que ayudara a la unificacion de criterios y fomentara
la participacion de todos los enfermeros en sus trabajos. En consecuencia,
estard mas cerca de constituir la representacion real de la mayoria de noso-
tros y reunira mas condiciones para solucionar los puntos conflictivos de
tipo corporativo que tenemos planteados: por referirme solo a alguno, se
puede citar el del colectivo de matronas, que estan solicitando una consi-
deracion especial desde el punto de vista colegiai, situacion especial que
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- UNIDAD DE CRITERIOS.
-FOMENTO PARTICIPACION,

FIGURA9

debe ser estudiada, en razén de los intereses de este Grupo y de la unidad
profesional. Si no lo hacemos, corremos el riesgo de que la Administracion
adopte las soluciones saloménicas a que nos tiene tan acostumbrados, cuyo
claro ejemplo tenemos en la creacion de las Escuelas de Fisioterapia y Po-
dologia.

Todos estos aspectos tienen que reflejarse, a la mayor brevedad posi-
ble, en la redaccion de un nuevo Estatuto de la Organizacién Colegial que
asegure la participacién Democritica, en base, como hemos dicho a la de-
fensa de una imagen profesional en la que la mayoria nos veamos repre-
sentados.

V. CONCLUSION

Hasta aqui, hemos hecho una exposicion de la situacién de la Enferme-
ria en nuestro pais y de las alternativas o estrategias que podriamos em-
prender para atender a los problemas que tenemos planteados.

Para finalizar, quiero salir al paso de posibles objeciones en cuanto a la
puesta en préctica de estas estrategias. Se muy bien que puede decirse que
algunas de ellas escapana la accién de los profesionales de Enfermeria,
sobre todo las referentes a medidas legales administrativas.

Aun aceptando esta premisa, en nuestra opinién la accién de los profe-
sionales puede ser de dos formas: directa, a través de la elaboracion de
documentos, participacion en acciones reivindicativas, trabajo personal y
colectivo en apoyo de estas solicitudes a la Administracion o aportando al-
ternativas concretas de actuacion, como pueden ser Proyectos de Ley, pro-
gramas de formacién continuada, de evaluacion de los planes y cuantos
otros se pueden efectuar, a través de la Organizacién Colegial, las Asocia-
ciones de Profesionales de distintos sectores, y las Comisiones de Escuelas.

Sin embargo existe otra forma de actuar, igualmente de manera indivi-
dual o colectiva podriamos llamar indirecta y que se refiere a las medidas
de dignificaciéon de la profesion. Para nosotros, esta revalorizacién del pa-
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pel del profesional de la Enfermeria y de ésta como actividad de salud,
solo tendrd lugar si todos nos hacemos conscientes de la necesidad de
apuntar tres necesidades: formacion, responsabilidad y participacion.

Formacion, porque en la base de toda actuacién debe haber un sélido
caudal de conocimientos, acrecentados a través de la autoformacién conti-
nuada, la investigacion en nuestro campo y la ensefianza compartida con
nuestros companeros.

Responsabilidad, porque este es el momento no solo de exigir cosas,
sino sobre todo de ofrecerlas y asumir la responsabilidad que esto repre-
senta. Quiero decir que es tan importante ahora ofertar unos buenos servi-
cios de enfermerfa, responsables y seguros como exigir los derechos consi-
guientes. :

Participacion, que significa la cooperacion en un trabajo que no es el
de unos pocos, elegidos o no, sino el de todos los profesionales que se in-
teresan por la Enfermerfa como algo mds que un medio de vida. Participa-
cion, a través de la cual podamos todos expresar nuestras opiniones y res-
petar las de los demds logrando que nuestros puntos de vista coincidan en
lo fundamental.
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I. ANTECEDENTES

La situacion de la enfermeria en los pafses de habla hispana no difiere
mucho de la que existe en otros lugares del mundo y estd condicionada por
diversos factores tales como el desarrollo histérico de la profesion, el papel
de la mujer en la sociedad, la orientacion de la prestacion de los servicios
de salud y la situacion socioeconomica predominante.

Como en otras regiones, la prdctica y la educacién en enfermeria han
tenido una fuerte influencia militar y religiosa acompanada de componen-
tes de obediencia, subordinacion y caridad que tienden a perpetuarse a
causa del papel que le ha tocado desempenar a la mujer en sociedades que
tradicionalmente las relegan a un segundo plano, como las de nuestros
paises. En los ultimos 20 anos, con los movimientos que han aparecido y
que destacan la funcién que le corresponde a la mujer dentro de la sociedad,
mejor educacion, mayor participacién en la produccion y el trabajo, etc.,
la enfermeria, considerada hasta hace poco como una profesion eminente-
mente femenina, ha elevado su status a través de un aumento cuantitativo
en el mercado de la salud, lo que ha permitido que se aprecie mejor su
labor asi como un reconocimiento profesional al incorporar a formacion al
sistema de educacion media y superior y avanzar en campos de especializa-
cion.

La practica de enfermerfa conserva un fuerte componente cuantitativo
hospitalario consecuente con las estructuras de salud prevalentes y las for-
mas de prestacion de servicios. La mejor fuente de empleos para el perso-
nal de enfermeria siguen siendo los centros hospitalarios del Gobierno y la
seguridad social. En ellos el papel de la enfermera es eminentemente ad-
ministrativo en relacién con la atencién del paciente, ya que el cuidado di-
recto, en la mayoria de los casos, estd en manos del personal auxiliar de
enfermeria, con excepcion de determinadas dreas como las de cuidados in-
tensivos.

Aunque ¢l nimero de enfermeras que han trabajado en salud publica
ha sido siempre reducido, la enfermera ha tenido en este ramo mds posibi-
lidades de demostrar su capacidad en la toma de decisiones, actuando
como coordinadora de las acciones de enfermeria e integrandose dentro
del grupo profesional en un trabajo en equipo. Es cierto que este tipo de
préctica ha estado orientada a acciones de prevencion de problemas espe-
cificos de salud més que al desarrollo de acciones comunitarias con una
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participacion del individuo, la familia y la comunidad, en el mantenimiento
de su propia salud.

II. ATENCION PRIMARIA: CONCEPTOS Y CARACTERISTICAS

La atencion primaria ha sido definida de diversas maneras a través del
tiempo y en contextos diferentes. En la conferencia sobre Atencién Prima-
ria en Alma Ata, Rusia, se definié como la asistencia sanitaria esencial ba-
sada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y social-
mente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad
y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo.
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién. La atencién
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del
que constituye la funcién central y el nucleo principal, como del desarrollo
social y economico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto entre los individuos, la familia y la comunidad con el sistema na-
cional de salud, llevando lo mads cerca posible la atencién de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de
un proceso permanente de asistencia sanitaria.

La atencién primaria de salud se orienta hacia los principales proble-
mas sanitarios de la comunidad y presta los correspondientes servicios pre-
ventivos, curativos, de rehabilitacién y de fomento de la salud. Como
esos servicios reflejan las condiciones economicas y los valores sociales del
pais y de sus comunidades y son una emanacion de esas condiciones y esos
valores, variaran l6gicamente segin los diversos paises y comunidades,
pero han de comprender como minimo: la promocion de una nutricién
adecuada y de un abastecimiento suficiente de agua potable, el saneamien-
to basico, la salud de la madre y el nino, incluida en la planificacién de la
familia, la inmunizacion contra las principales enfermedades infecciones, la
prevencion y la lucha contra las enfermedades endémicas locales, la educa-
cion sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de pre-
vencion y lucha correspondientes, y el tratamiento apropiado para las en-
fermedades y los traumatismos comunes. (WHO/UNICEF, 1978).

Las caracteristicas de atencion primaria constituyen un marco de refe-
rencia que inevitablemente afectan la planeacion, organizacién y desarrollo
del sistema de prestacion de servicios de salud, y la formacién de los recur-
sos humanos necesarios. Estas caracteristicas son:

— Validez y aplicabilidad a toda la poblacién sin restringirse solo a los
grupos postergados y marginados aunque la satisfaccion de las nece-
sidades basicas de ésta constituya el objetivo principal.

— Participacion del individuo, familia y comunidad en la planeacién,
organizacion y manejo de las acciones de salud para que los servi-
cios que se presten sean relevantes y aceptables de acuerdo a las ne-
cesidades de los grupos receptores.
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mio

— Planeacion, colaboracién y coordinacion de las actividades relaciona-
das a salud con los sectores sociales y economicos dirigidos a obte-
ner una mejor calidad de vida.

— Utilizacién de tecnologias cientificamente aceptadas, pero aplicables
a fin de que estas puedan ser incorporadas dentro del desarrollo so-
cial, cultural y econémico de las comunidades.

— La utilizacion de varias categorias de personal de salud para la aten-
cién primaria (médicos, enfermeras, obstetrices, técnicos de la co-
munidad, personal tradicional de la comunidad), y sistemas de refe-
rencia adecuados.

— La definicién de politicas nacionales de salud que permiten organi-
zar un sistema de prestacion de servicios que pueda apoyar la aten-
cion primaria de salud mediante conocimientos técnicos, formacion
Fle personal, orientacion y supervision, ayuda logistica, suministros,
informacién, financiacién y sistemas e instituciones de envio de en-
fermos o de consulta de problemas pendientes de solucién.

II. PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA ACCION
DE ATENCION PRIMARIA

La participacién en los programas de atencién primaria conlleva a un
ejercicio profesional que trasciende de los modelos tradicionales encamina-
dos a la recuperacién de la salud del individuo y a la comunidad para con-
vertirse en una practica enfocada hacia acciones integrales de salud y de
apoyo a la comunidad a fin de que ésta participe consciente y activamente
en la solucién de sus problemas de salud y en los planes de desarrollo so-
cial y econémico. Un ejercicio profesional de este tipo concibe la salud
como un factor que contribuye y se beneficia del desarrollo socio-econémi-
co. Para tal fin, la enfermera actuard en forma independiente o en coordi-
nacion con otros sectores y grupos ocupacionales.

Es un seminario realizado con los paises del Pacto Andino se senalo
que la contribucion de la enfermeria en los programas de atencion prima-
ria podria advertirse;

— en el proceso programdtico de prestaciéon de Servicios;

— en los programas de capacitacién de los recursos humanos tradicio-
nales (promotor, partera tradicional) y de otros niveles de personal
de enfermeria;

— en la coordinacién de las acciones de salud a nivel de centros de salud;

— en los procesos de supervision y evaluacion, y en la atencion directa
de la salud, asi como en acciones que propenden al desarrollo comu-
nitario y en proyectos de investigacién de modelos de prestacion de
servicios. (PAHO, 1979)

En noviembre de 1982 en la reunién sobre Enfermeria en Apoyo del
Objetivo de Salud para Todos en el Afio 2000, los participantes formula-
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ron la siguiente declaracién que reafirma la posicion de las enfermeras en
el seminario del Pacto Andino: :

La enfermera debe asumir mayores responsabilidades como primer re-
curso para los individuos y las familias con problemas de salud. El uso de
la enfermera como proveedor importante de atengion primaria de salud no
requiere ninguna extension considerable de una funcion que estd implicita
en la definicion de enfermeria. En los ultimos anos, el énfasis cada vez
mayor en la funcién curativa de enfermeria, como también en la educacion
y ejercicio ha conducido a la desatencion de aquellas habilidades que clla
ahora necesita para desempefarse en la atencion primaria de salud.

Para resolver esos problemas es preciso ensefiar a las enfermeras a:

(1) Asumir la responsabilidad de identificar y resolver los problemas
sociales y de salud de las personas y grupos en su propia comuni-
dad, es decir:

__es necesario utilizar con més eficacia a las enfermeras para la
identificacién de casos, la prestacion de cuidados y la educacion
de personas y familias acerca de como prevenir enfermedades y
recurrir a la autoasistencia en caso de enfermedad, traumatismo
o invalidez;

— puesto que las enfermeras se encuentran en posicién favorable
para poder identificar los problemas de salud antes de que ad-
quieran gravedad, entran perfectamente en sus funciones, bajo
una orientacién general, la prestacién de la atencion necesaria y
la busqueda de recursos adicionales cuando son necesarios;

__ de manera andloga, con el fin de aprovechar al maximo los r=-
cursos de la comunidad, la enfermera debe estar preparada para
delegar a aquellos que ella puede adiestrar y apoyar la tarea de
ofrecer durante su ausencia una atencion segura y continua.

(2) Utilizar con mas eficiencia al personal auxiliar de enfermeria y
otros agentes de la comunidad que son esenciales para la prestacion
de atencién primaria de salud. Por su formacion y experiencia, las
enfermeras estdn capacitadas —mejor que cualquiera de los demas
tipos de personal de salud- para constituir con esos agentes un
equipo de atencién primaria de salud competente y eficaz.

(3) Adquirir los conocimientos necesarios para identificar a los grupos
de poblacién mas expuestos a alto riesgo de enfermedad y a tener
en cuenta estas caracteristicas de riesgo al establecer un orden de
prioridades en la atencion de las personas, familias y grupos de po-
blacion.

(4) Trabajar en colaboracion con otros proveedores de salud, organis-
mos e instituciones, para proveer y extender la atencion de salud
continua a individuos y grupos. Esos vinculos son indispensables,
porque las necesidades de los enfermos en materia de tratamiento y

atencion pueden requerir su paso por los niveles secundario y ter-
ciario de atencion. (WHO, 1982).



IV. EDUCACION EN ENFERMERIA

La educacién en enfermeria en el presente decenio se consolida dentro
de los sistemas educacionales de cada pais pudiendo identificarse cuatro ni-
veles:

(a) el auxiliar en instituciones de salud, de trabajo o de educacién;

(b) el nivel técnico involucrado a la ensefianza media y a la post-secun-
daria;

(¢) el universitario en la modalidad basica y de complementacién vy,

(d) el nivel académico de post-grado que solo se da en la mayoria de
los paises esporddicamente y orientado hacia areas funcionales.

Este ultimo nivel no ha producido el impacto esperado en la formacién
de lideres y de investigadores que contribuyan a generar los cambios que
la enfermeria necesita, quizas debido a que los programas no han tenido Ia
regularidad requerida y porque han sido orientados por conceptos de pai-
ses desarrollados y no de acuerdo con la realidad latinoamericana.

En algunos paises se han iniciado experiencias en la preparacion de en-
fermeras dentro del concepto del papel ampliado que les corresponde, ini-
ciandose en la valoracion del estado de salud de personas y grupos para la
atencion de problemas comunes. Sin embargo, este papel no ha sido legal-
mente adoptado como parte de la practica de la enfermera.

La formacion a nivel basico estd orientada en casi todos los paises ha-
cia los nuevos enfoques de prestacién de servicios de salud utilizando la
estrategia de la atencién primaria. Pero atin existe una brecha entre el pro-
ducto que se forma y su utilizacién en la practica debido a la forma hege-
monica de la atencion curativa donde una gran cantidad de empleos para
enfermeras continua existiendo a nivel de los servicios hospitalarios, y por
la otra a la falta de una definicién de la funcién de Ia enfermeria en rela-
cién con dicha estrategia.

La educacion debe enfocarse en los afios futuros hacia Ia educacion co-
munitaria, la educacién continua y la investigacion. En Latinoamerica se
han comenzado algunas reformas curriculares basadas en las siguientes pre-
misas:

— Compromiso de los profesionales en el desarrollo comunitario y en
la solucién de los problemas de salud del pafs.

— Integracién docente-asistencial.

— Compromiso de las instituciones docentes en la capacitacion de un
personal de alta calidad cientifico-técnica y adecuadamente sensibili-
zado ante las necesidades especificas de la poblacién.

— Establecimiento de una politica de educacién en enfermeria que res-
ponda a las aspiraciones de salud de los paises y que facilite la inte-
gracion en cuanto a la comprension de los problemas comunes.

En la implementacion de estos curriculos, las escuelas de enfermeria en
conjunto con los servicios de salud seleccionan una comunidad especifica

i



que por sus caracteristicas econOmicas y sociales requiere de la provision
inmediata de acciones de salud y la participacion de otros sectores del de-
sarrollo. El trabajo de profesores y estudiantes se inicia con el andlisis con-
junto de realidades concretas con miembros representativos de la comuni-
dad que intervienen en el proceso de diagndstico, programacion y ejercicio
de actividades.

De acuerdo con el nivel de ensefianza y a fin de lograr los objetivos del
programa, los estudiantes desarrollan diferentes actividades de complejidad
creciente.

En el primer nivel el estudiante realiza las acciones que lo llevan a
aprender sobre recoleccion de datos relevantes a las unidades familiares, se
orienta a la identificacién de problemas bdsicos que afectan el estado de
salud de las familias, tales como nutricién, saneamiento ambiental.

En el segundo nivel los estudiantes llevan a cabo acciones y dan aten-
cién de salud a grupos de la comunidad a fin de detectar y dar cuidado de
salud a grupos vulnerables como los nifios en diferentes etapas de su creci-
miento y desarrollo, las mujeres embarazadas asi como a los problemas de
enfermedades comunicables y su impacto en la infancia y la edad adulta.

Al tercer nivel el estudiante realiza actividades tendientes a la solucion
de problemas que requieren la atencion médica y de enfermeria, especifi-
camente en las dreas de materno infantil, médico quirdrgica, pedidtrica y
psiquidtrica.

En el cuarto nivel, el estudiante ademds de continuar con las activida-
des anteriores realiza otras actividades tendientes a la programacion de ac-
ciones de salud y de desarrollo comunitario. La metodologia utilizada esta
basada en el concepto de aprender haciendo. La participacion del estu-
diante es progresiva y continua a través de todo el proceso educacional re-
cibiendo orientacién, gufa y supervision de sus actividades por parte del
profesor y apoyado por personal de servicio. Este tipo de curriculo requie-
re énfasis en los aspectos cognocitivos sobre estadistica, epidemiologia, en-
foque de riesgo, ciencias sociales y del comportamiento, desarrollo comu-
nitario y educacién en salud. En los aspectos de habilidad técnica sobre
valoracion del estado de salud de individuos y comunidades y preparacion
para el manejo de grupos vulnerables, madres y nifios escolares, trabajado-
res, ancianos e impedidos. En aspectos sociales como el de toma de decisiones,
accién critica para la comunicacién efectiva con diferentes tipos de perso-
nas en la comunidad: el pobre, el rico, el médico, el curandero, la madre y
el nifio enfermo. El personal de salud debe ser productivo en sus acciones
con individuos y comunidades a pesar de las circunstancias.

V. EDUCACION CONTINUA
Dentro de la nueva vision de la prestacion de servicios de salud, resulta

importante el adiestrar y readiestrar el personal de servicio y docencia para
el trabajo de acuerdo con los nuevos conceptos. En América Latina se es-
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tdn usando dos de los centros con que cuenta la OPS para llevar a cabo
muchos de estos programas: el Programa de Adiestramiento en Salud Co-
munitaria para Centro América y Panama (PASCCAP) en Costa Rica, y el
Centro Latinoamericano de Tecnologia Educativa en Salud (CLATES) en
Rio de Janeiro, Brasil, este dltimo con una red de nueve centros de tecno-
logia educativa en enfermeria.

En los préximos afos se espera que las acciones de estos centros se
proyecten hacia lo siguiente:

(1) Intensificacién del programa de preparacion de personal docente
dando énfasis en la preparacién de instructores de programas bsi-
cos y auxiliares, involucrandose en el proceso educativo a docentes
encargados de la capacitacién de los agentes de salud en el contexto
de la atencion primaria.

(2) La determinacion y aplicacién de nuevos modelos y el refuerzo de
los mecanismos de integracion y coordinacién de ia docencia y el
servicio en los programas de formacién de personal de nivel profe-
sional, técnico y auxiliar, buscando la incorporacion de docentes y
estudiantes al trabajo productivo e involucrado al personal de servi-
cio en el proceso educativo.

(3) Articulacién con otros programas de capacitacion de profesionales,
tales como formacién de la gran escala de personal a nivel medio y
auxiliar, capacitacion de agentes y promotores de salud, capacita-
cion en supervisién y educacién continua, y articulacién sistematica
con los ministerios de salud y de otros organismos involucrados en
programas de extension de la cobertura.

(4) Sistematizacién de la produccién y utilizacién de material educativo
Y apoyo para la produccién de este material para los programas de
capacitacion de agentes de salud que actuan en los servicios de
atencién primaria.

(5) Realizacion de investigaciones que conduzcan a la experimentacién
y evaluacion de modelos y tecnologias apropiadas a la prepara-
cion de personal, con énfasis en la integracion docencia-servicio;
apoyo a investigaciones socioepidemioldgicas, operativas y de desa-
rrollo de tecnologias apropiadas en salud y medios adecuados de
nstruccion.

(6) Fortalecimiento de Ia tecnologia educacional en enfermeria a nivel
medio y auxiliar en los paises donde se estdn experimentando nuevas
metodologias para la preparacion en gran escala de este personal,
en el contexto de la prestacién de servicios de atencién primaria.

VI. INVESTIGACION
La meta de Salud para Todos en el Ano 2000 que establece como es-
trategia fundamental la de atencién primaria, presupone nuevas formas de

prestacion de servicios de salud y cambios fundamentales en Ia préctica y
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en la educacion del equipo de salud. Es en el drea de la practica de enfer-
meria y sus interrelaciones con el proceso educativo en donde la enfermeria
quizas debe avocar su esfuerzo en el drea de investigacion. Es importante
que enfermeria investigue, sobre su papel actual, el efecto de las acciones
en la comunidad y con la comunidad, desarrolle nuevas formas de préctica
y nuevas orientaciones en el drea educativa.

La investigacion sobre la prictica de enfermeria en los momentos ac-
tuales y el impacto de ésta en el mejoramiento de la salud de grupos de
riesgo, es de vital importancia para el futuro desarrollo de la profesion
de enfermeria que actualmente se debate en definir su posicién en el con-
texto de nuevas perspectivas en la atencion de salud.

Toda esta préctica innovadora requiere del desarrollo de procesos, mé-
todos y técnicas educativas que constituyen la tecnologia educacional apro-
piada. Se deben investigar nuevos métodos que faciliten la formacion en
equipos en un contexto de interdisciplinaridad, y a la vez individualicen y
personalicen al maximo la educacion con procedimientos de autoinstruc-
cion que permitan aprender de acuerdo a su propio ritmo.

Para esto serd necesario mejorar la preparacion de la enfermera a nivel
basico y especializado en ésta drea, asi como el apoyo por medio de sub-
venciones a enfermeras que estén realizando investigacion en las dreas
mencionadas anteriormente.

Para concluir quisiera referirme al articulo Enfermeria del Futuro por la
Dra. Rozella Scholtfeldt de mayo de 1981 del «Nursing Outlook». La Dra.
Scholtfeldt dice que el ejercicio de enfermeria en el futuro consistird en
dar cuidados de enfermeria y no cuidados médicos o ser substitutos o ex-
tension del médico. Las enfermeras practicardn unas independientemente
en clinicas de salud, en hospitales, casas para ancianos y en instituciones
de enfermeria, otros en prictica privada o de grupo, en corporaciones en
que sus miembros consulten con diversas instituciones de salud que provean
cuidados de enfermeria. Algunas seguirdn empleadas en las diferentes ins-
tituciones de asistencia, pero todas serdn independientes en sus respectivas
profesiones. En cualquiera de las 4reas en que la enfermera quiera practi-
car, sera responsable ante el publico que sirve de su actuacién profesional.
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