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CONFERENCIA INAUGURAL

Atendiendo al titulo de la Conferencia, la Reforma Sanitaria en Espafia,
debo referirme necesariamente al Proyecto de Ley General de Sanidad, pre-
sentado al Congreso y aprobado con Jas modificaciones debidas por éste. En
este Proyecto se encuentra definido el modelo de Reforma Sanitaria que he-
mos elegido, sus conceptos fundamentales y lo que ha de ser la politica del

Departamento de Sanidad y Consumo.

Recientemente, S.M. el Rey, expresaba su conviccion de que habia que
«renovar y modernizar Espafia», renovacién y modernizacién que implican,
€Nl unos casos, creacidn, en otros reforma, y en otros, redistribucion de los
recursos de lo que se desea mejorar.

En el area sanitaria, las palabras de S.M. el Rey cobran todo su significa-
do cuando comprobamos que nuestro aparato legislativo sanitario ha sido
insuficiente, confuso y disperso —por no decir obsoleto— ¥ que en poco po-
dria defender adecuadamente |a salud de los espafioles.

Por ello, la Ley General de Sanidad engloba la regulacién de todas las ac-
ciones que nos permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud,
reconocido por el articulo 43 de nuestra Constitucidn, mediante a configu-
racion de un sistema nacional de salud como aglutinante de los servicios de
salud del Estado y de las Comunidades Auténomas.

Tres son los conceptos fundamentales en que se basa la reforma empren-
dida:

1.—Un nuevo concepto de Atencidn Primaria y de Atencién Hospitala-
ria,

2.—El desarrollo de un sistema de planificacion sanitaria, como ftnico
capaz de corregir las desigualdades sociales y geograficas existentes. '

3.—Una descentralizacién de la Asistencia Sanitaria que no sélo acerque

a los ciudadanos los servicios de salud, sino que permita a éstos participar
activamente en ellos. 2



Cuando un pais emprende una reforma sanitaria, ello se debe siempre a
que existe un consenso general de que la reforma es necesaria; como es 10gi-
co, varian sin embargo los criterios sobre como ha de ser llevada a cabo esta
reforma. Su caracter dependera de las necesidades, de los recursos existentes
V de la distribucién de éstos, y, naturalmente de la ideologia de los encarga-
dos de su realizacion, a la hora de establecer las prioridades.

Toda reforma choca, necesariamente, con la oposiciéon de formas dife-
rentes de hacer politica, con situaciones de privilegio y con el miedo natural
al cambio. Todos los grupos sociales y profesionales experimentan una natu-
ral resistencia al cambio y por ello, una reforma exige la adquisicion de nue-
vOs posicionamientos mentales y un tiempo para su asimilacion. Quiere ello
decir, que toda reforma debe ser, necesariamente, lenta.

Afortunadamente tenemos ya el ejemplo de otros paises del area en cuyo
contexto nos movemos, los paises de la Europa Occidental. Muchos de sus
problemas han sido y son los nuestros, por ello muchas de sus soluciones se-
ran también las nuestras.

Tenemos, sin embargo, diferencias que sefialaremos separadamente.

Entre los problemas que hemos encontrado en el analisis de la evolucion
sanitaria europea, nos encontramos:

1.—El crecimiento experimentado por la economia desde los primeros
afios del siglo, y, sobre todo, a partir de la Segunda Guerra Mundial, ha he-
cho que la salud y los sistemas sanitarios experimenten un crecimiento enor-
- me, anarquico en muchos sectores de la sociedad. Por ello, la tendencia a la
cobertura sanitaria ha experimentado una ampliacion sin precedentes tanto
en los recursos humanos como de los servicios que ofrecen. Es decir, los ser-
vicios sanitarios, en general, en muchos casos donde existen, estan sobredi-
mensionados y faltan en otros. Unos y otros estan mal distribuidos.

2.—El aumento progresivo del coste de l1a salud, derivado, tanto del coste
implicito de los servicios, personal, tecnologia, etc., como del aumento de la
demanda, ha producido en los tltimos afios una situacion de crisis en la que
el sector sanitario compite en lo que a presupuestos se refiere, con otros sec-
tores.

3.—De un estado de satisfaccion progresiva sobre la cobertura de la de-
manda, se ha pasado a una opinion critica. Cada vez es mayor el gasto sani-
tario y surge la duda de si este aumento ha tenido una relacion proporcional
con una mejora del estado de salud. Asi hay muchas voces que se levantan,
criticando €l hecho de que los médicos, formados con presupuestos naciona-
les a un elevado coste, no cuiden de la salud, sino tinicamente la enferme-
dad.

Al mismo tiempo, el aumento de la tecnologia asociada al tratamiento no
parece tener relacion con el descenso de la mortalidad ni tampoco con el es-
tado general de salud de la poblacién en lo que a morbilidad e incapacidad
se refiere ¥ a la tasa bruta de mortalidad. En efecto, desde hace algunas de-
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cadas, el aumento del gasto sanitario ha sido exponencial mientras que el es-
tado de salud de la poblacién se mantiene en una meseta.

A ello, se han afiadido otros problemas. Uno de ellos es el aumento de la
longevidad de la poblacién, que ha hecho que se produzcan importantes
cambios en la patologia y en las necesidades no sOlo sanitarias sino también
sociales. "

Otro problema deriva de lo que el Profesor Van der Werff denomina
«Prosperidad como causa de enfermedady: Las ciudades industriales tienen
su propia patologia, la del medio ambiente y la del estilo de vida de 1a pobla-
cion, lo que induce a tasas elevadas de enfermedades cardiovasculaes, de tu-
mores malignos, de alcoholismo, de toxicomanias, etc. Ello obliga a prestar
especial atencidn a grupos y factores de riesgo, con énfasis en la prevencidn,
la rehabilitacion, la educacién sanitaria y la promocién, en general de la sa-
lud.

Como se ve, podemos identificarnos absolutamente con esta problemati-
ca general, pero Espafia debe afrontar, ademas, en su reforma sanitaria un
contexto general de cambio que afecta a todas las estructuras organizativas
en el terreno politico y dentro de una crisis que afecta a todos los sectores.
En el terreno politico tenemos la descentralizacién del Estado con la consti-
tucion de las Comunidades Auténomas, que plantea un sistema de servicios
Y Presupuestos que, si bien es favorable tanto desde el punto de vista de la
gestion, como desde el punto de vista del control por la poblacién, plantea
también nuevos problemas como son el aumento del gasto y del posbile
adeudamiento, que pueden llegar a comprometer la propia supervivencia del
sistema con que actualmente contamos. La crisis econdémica que vivimos,
exige un rigor en la gestién y optimizacién de los recursos, que es la base de
la supervivencia, que debe generar recursos puestos a disposicién de la pro-
pia reforma. De lo contrario, la deuda se convierte en el primer gasto, en de-
trimento de departamentos, incluidos los sociales. Todo incremento del gas-
to en la sanidad, debe ir intimamente unido a un sistema de financiacién, de
forma que la diferencia sea igual a cero.

Otro problema, derivado del crecimiento que ya antes he calificado de
anarquico, deriva de la distribucién de los recursos existentes. Asi, tenemos
que existe una oferta de servicios en muchos casos superior a la demanda
real de estos servicios. Ello ocurre, sobre todo en las grandes ciudades, sien-
do el éarea rural un problema inverso; o diferencias reales de infraestructura
de unas Comunidades Autbénomas, con relacién a otras.

Tenemos también que al aumentar la ‘oferta, creamos una demanda en
gran parte artificial y adaptada a la anterior, demanda que no siempre se
identifica con necesidad. Debemos saber diferenciar demanda de necesidad
real.

Tenemos, por otra parte, unas necesidades de nuestra poblacién que no
son recogidas ni identificadas por el sistema sanitario y, ni siquiera en mu-
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chos casos, por la propia poblacién; porqué una pieza fundamental de lo
que se considera salud piblica, es decir la educacién para la salud de la po-
blacién, no se ha llevado a la practica.

Pero ademas, los cambios se han de hacer con cautela, sin olvidar que €l
modelo sanitario propuesto es distinto del existente y que ambos tienen que
convivir durante un periodo de tiempo, con el menor perjuicio posible para
el ciudadano.

Debemos pues, a la vez, realizar:

— Una redistribucion de los recursos y servicios entre las diferentes Comu-
nidades Auténomas, con criterios de igualdad y solidaridad.

— Y la propia reforma de modernizar un sistema obsoleto, adaptandolo a
las verdaderas necesidades de los ciudadanos.

— Y mejorar la gestién, basandonos en indicadores sociales y econémicos.
Todo ello, en un periodo de crisis, fundamentalmente econdmica.

A nivel conceptual, 1a reforma sanitaria, se debe basar en:

— La planificacion.

— La descentralizacion, con la puesta en practica de un nuevo sistema de
Atencién Primaria y de una nueva Asistencia Hospitalaria, sin olvidar
que, todos estos conceptos deben ir infimamente imbricados y que no se
puede hablar, por ejemplo, de atenciéon primaria sin hablar al mismo
tiempo de descentralizacion y de participacién ciudadana.

A nivel sanitario, el proposito general de la reforma es:

1.—Promover la salud colectiva e individual de los ciudadanos.

2.—Prevenir sus accidentes y enfermedades.

3.—Prestar la atencién curativa y asistencial a todas las formas de pérdi-

da de salud.

4.—Facilitar la reinsercion social, de especial relevancia por su importan-

cia, en no pocos enfermos que pueden sentirse marginados o vivir en
un ambiente hostil, que de ninglin modo favorece la superacion de su
estado de enfermedad.
Definidos, la problematica, el propdsito, v el nivel conceptual y sanita-
rio, jcuales son los objetivos?: Dos, féciles de enunciar y dificiles de reali-
zar,
1.—En el marco de un Estado de Derecho y en una sociedad libre, prote-
ger la salud de todos y cada uno de los ciudadanos, como marca la
Constitucién.

2.—Fl reconocimiento del concepto «salud integral» como un todo en el
que inciden factores bioldgicos, psicolégicos, ambientales, sociales,
econ6micos..., que, por tanto, requieren la colaboracion de miltiples
equipos profesionales. ¢

Nuestra reforma se basa en el concepto de salud y no en el de enferme-
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dad. Los ciudadanos y nosotros los médicos los primeros, tendemos a pensar
que la funcién primordial de los sanitarios es la de resolver, en la mejor me-
dida posible, los problemas con que se enfrenta el individuo cuando enfer-
ma: Proporcionarle la mejor atencién posible, lo més préxima a su familia y
a su entorno, y tomar las medidas necesarias para que obtengan la mejor re-
habilitacion.

Desde luego, esa es una de las claves de la reforma y en ese intento hemos
modificado tanto la Atencién Primaria como la asistencia hospitalaria.

Para la Sanidad, la misién de Administrador Sanitario trasciende con
mucho este estrecho concepto de sanidad como asistencia. Por ello, para evi-
tar la confusién, hablamos con frecuencia de Salud Publica ya que, aunque
término equivalente, este Gltimo parece presentar otras connotaciones.

Es preciso destacar, una y otra vez, que se debe atacar a la enfermedad
antes de que aparezca. Ello obliga a entrar en miltiples niveles, tanto nacio-
nales, e incluso internacionales, como regionales o locales.

La enfermedad se debe a factores ambientales, laborales, sociales. Se de-
be a la alimentacién y los héabitos y costumbres, al desarrollo tanto como a
la ausencia del mismo.

Las fabricas que facilitan nuestra vida diaria, al igual que el automévil;
alteran el ambiente, como lo hacen los plaguicidas que nos permiten obtener
mejores cosechas.

Nuestra civilizacién, cambiando las pautas de ocio y trabajo, facilitando
el sedentarismo, el consumo de alcohol y el de tabaco, incrementando los ni- -
veles de ruido y de contaminantes atmosféricos, agrede al hombre.

Asi pues, existen toda una serie de factores que, en altima instancia, pro-
vocan la enfermedad y que varian de unas regiones a otras, del 4rea rural al
medio urbano.

En muchos casos, esos factores son competencia del Estado, como ocurre
con la Red de Vigilancia Ambiental de los paises mediterraneos o la lluvias
acidas que pueden, eventualmente, llegar de otros paises. En otros casos, se-
ra la regién, la comunidad auténoma o la provincia la mejor preparada para
combatirlos. Y, por dltimo, en cada caso concreto el papel a desempeiiar por
la comunidad local, el vecindario y sus autoridades sera fundamental.

Tenemos pues un primer escalén dentro de la Salud Publica que hasta
ahora ha sido poco valorado y que no se ha engranado de manera firme en
lo que se ha discutido sobre la reforma. Al igual que en los aspectos que con-
ciernen a los servicios sanitarios, destaca la misién de la asistencia prlmana,
de la que siempre se ha dicho que es competencia «La Proteccion y Promo-
cion de la Salud» e igualmente importantes son los conceptos de planifica-
cion de las activdades y de descentralizacién.

Tenemos un segundo apartado que se refiere mas estrictamente a las en-
fermedades producidas por seres vivos: La vigilancia de las aguas y del sa- -
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neamiento, la contaminaciéon de los alimentos y de sus manipuladores, el
~ control de las afecciones transmitidas por animales y, finalmente, la preven-
cién de las que pasan de hombre a hombre, mediante la vacunacion.

Asi pues, el campo de la salud es inmenso y toca todos los aspectos de la
vida del hombre, formando un conjunto de acciones en el que todas las
autoridades deben actuar coordinadamente y por las que se les deben pedir,
dado el caso, responsabilidades.

Desde esta perspectiva, la visién de una Reforma Sanitaria enfocada wni-
camente hacia la distribucion de los médicos o su niimero es francamente es-
trecha.

Ello no quiere decir que se puede olvidar los aspectos relacionados con 1a
curacion de las enfermedades.

La curacién de las enfermedades y la posterior rehabilitacién deben reu-
nir las méximas garantias desde un doble aspecto:

— En primer lugar, debe ofrecer calidad cientifica, rapidez, facilidad de

acceso y

— En segundo lugar, debe ser humana.

Con ello quiero decir que no debe implicar el extrafiamiento del enfermo
de su familia y de su medio habitual, y debe atender a los aspectos fisicos y
mentales de la enfermedad.

{Como podemos comenzar a resolver todos estos problemas?

Nosotros hemos elegido la via de la asistencia primaria y hospitalaria, y

* de la descentralizacion simultanea solidaria, estableciendo previamente unos

servicios sanitarios minimos para todos los ciudadanos del Estado a partir
del cual debamos transferir la gestién.

No entendemos la asistencia sanitaria como un mero volver atras hacia el
meédico de cabecera, ni como un medio de «abaratar los costes», entendemos
la Asistencia Primaria como el método fundamental, por el que el ciudadano
puede participar y colaborar activamente en su propia salud, como el méto-
do para conocer el diagnéstico de salud de la poblacién y proponer las medi-
das, diferenciadas e individualizadas, que tiendan a corregir los problemas.

Creemos que se debe llevar a cabo una inversién de lo que hasta ahora ha
sido la piramide planificadora. La Atencién Primaria debe servir para cono-
cer las situaciones de riesgo de salud y enfermedad de los ciudadanos a fin de
proponer los programas mas idéneos en cada caso. Este diagndstico de salud
debe ascender por escalones sucesivos, a fin de que, en cada caso, se tomen
las decisiones mas convenientes, primero en la propia zona de salud, luego
en el area, luego a nivel de la Comunidad Auténoma y, por tltimo, a nivel
de todo el Estado.

En este diagnostico de salud deben intervenir activamente los ciudadanos
identificando sus propias necesidades; al mismo tiempo, es a este nivel donde
se debe prestar la debida atencion a la educacién sanitaria de la poblacién, a

13




fin de conseguir su colaboracién mas activa y eficaz.

¢Cual es entonces el papel de los hospitales en esta reforma que quere-
mos emprender?.

Es evidente que, si bien, nuestra reforma sanitaria esta orientada hacia la
salud, y que entendemos la Atencién Primaria como una forma de promover
el estado de la salud, los hospitales deben tratar la enfermedad.

A nivel de los hospitales, pretendemos:

En primer lugar, mejorar la calidad asistencial, no s6lo desde el punto de
vista técnico, sino desde el punto de vista global: Hacer que el hospital se in-
tegre de una manera maés licida en el conjunto de los servicios sanitarios, fa-
voreciendo los canales de informacién, participacion y colaboracidn entre es-
te nivel y el nivel primario.

También, como parte de la calidad, debemos entender una humanizacién
de la asistencia prestada, de forma que el ciudadano no se encuentre inmerso
en un mundo extrafio cuando accede al hospital, sino rodeado de seres hu-
manos que van a ayudarle a recuperar, en la medida de lo posible, su estado
de salud.

Asi pues, no se trata sélo —aunque es, ya no necesario, sino
imprescindible— de mejorar la gestion de los hospitales, sino que més im-
portante ain, es mejorar desde todos los puntos de vista la calidad de la
atencion prestada en ellos.

Vemos pues, que la descentralizacion de las decisiones es un paso funda-
mental de nuestra reforma sanitaria. Sin embargo, no debemos olvidar que
en numerosas ocasiones, las desigualdades que hemos heredado, no pueden
corregirse con una simple descentralizacién administrativa. Si asi lo hiciéra-
mos, estariamos simplemente trasladando el problema a las Autoridades
Autondémicas. La mera transferencia de recursos produciria la carencia que
en muchos hogares existe. Aqui debe ejercer el Estado un papel solidario.
Debe tender, en primer lugar, a corregir estas desigualdades favoreciendo las
zonas mas deprimidas, hasta alcanzar una homogeneidad entre todos los ciu-
dadanos a este respecto.

Solo después podra llevarse a cabo una auténtica descentralizacion, de la
que pueda decirse que los servicios de salud que atienden a todos los espaiio-
les son eficaces en su distribucién, presupuestos y, sobre todo, calidad.

Todo ello quiere decir, que la reforma sanitaria debe ser, necesariamente
lenta, como ya hemos dicho. No s6lo porque se enfrenta a la resistencia al
cambio, tanto de los grupos sociales o de los grupos de poblacién que estan
acostumbrados a recibir unas ciertas prestaciones y no otras. No sélo de de-
terminados profesionales que estan acostumbrados a realizar una determina-
da atencion y no otra, sino también por que el proceso de descentralizacién
ha de corregir simultdneamente las necesidades existentes.

Una de las grandes innovaciones que se propone en la Ley, es la creacién
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de un sistema nacional de salud, como aglutinante de los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas, con objeto de:

1.—Dar cobertura a todos y cada uno de los ciudadanos, en todas sus ne-
cesidades de caracter sanitario.

2.—Considerar la salud como un concepto unitario e integral del que de-
pende el bienestar del individuo, en los aspectos de promocidn, pre-
vencion, curacion, rehabilitacion y reinsercién social.

3.—Coordinar ¢ integrar los recursos destinados a la atencién sanitaria.

4.—Estableciendo un sistema de financiacién seguro, que contemple el

- progresivo incremento a cargo de los presupuestos Nacionales del Es-

tato, y que no interfiera las transferencias a las CC. AA., responsa-
bles ultimas, de las prestaciones sanitarias.

La linea, por tanto, estd marcada. Los objetivos claros. El ritmo de apli-
cacién ha de hacerse de forma que los pasos sean defintivos hacia esa refor-
ma necesaria.

El ejemplo esta en lo realizado ya hasta el momento. Y para ello, mire-
mos hacia atras, y nos daremos cuenta de que la inflexién, el cambio de di-
reccion esta perfectamente marcado, hacia los principios que acabo de enun-
ciar: Reforma de la Atencién Primaria, hospitalaria, nuevas prestaciones, ri-
gar en la gestion, y un largo etc,.

Esta reforma es necesariamente lenta.

Y por ultimo, un mensaje de optimismo y compromiso de todos; de se-
guir apoyando y trabajando; participando y colaborando, sin lo cual es im-
posible seguir adelante.
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Figura 2

POR LA VIA DEL CONCEPTO EFICIENCIA

EL CAMBIO EN ENFERMERIA HA DEJA-

DO DE SER UNA OPCION PERSONAL DE
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Figura 4

EL S.C.P. ES UNA COMBINACION DE:

— LA CANTIDAD DE INTERVECIONES
ESPECIFICAS DE LA ENFERMERA.

— LA INTENSIDAD DE ESTAS INTER-
VENCIONES. |

CARACTERISTICAS:

— VALIDEZ

— EXACTITUD

— FIABILIDAD
— SIMPLICIDAD
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1. INTRODUCCION.

A lo largo de su historia, la Enfermeria, como grupo laboral primera-
mente, y, mas recientemente en la consideracion profesional, ha seguido las
vicisitudes de los planteamientos organizativos de los servicios de salud en
que se encontraba. Es asi que en su paso por la historia sanitaria se ha vincu-
lado, primero a la existencia de un recurso hospitalario de marcado matiz re-
ligioso en las atenciones domiciliarias y caritativas, al tiempo que paulatina-
mente se empezaba a introducir en las organizaciones estatales responsables
de la atencion a los enfermos. Finalmente, ya en nuestros dias, la Enferme-
ria, como grupo profesional, se halla distribuida por todos los lugares e Ins-
tituciones en que se prestan cuidados de salud.

Por su parte, la ciencia ha intentado aplicar diversos enfoques al estudio
del hecho Salud en sus diferentes elementos, siendo el mas reciente y parece
mas fructifero, el de la Teoria General de Sistemas. Segln esta aplicacion, la
salud misma seria el resultado de la interrelacion de los diversos elementos
que en ella intervienen que, interaccionando hacia la estabilidad, producirian
un constante desarrollo de la propia Salud como hecho observado.

Dando un paso mas en la practica de la aplicacion de este concepto, se ha
determinado por casi todos los estados actuales,que la manera mas producti-
va de estructurar sus servicios de salud es la de establecer un Sistema Nacio-
nal de Salud, o mas bien, un Sistema de Servicios de Salud. Dicho Sistema
tendria sentido solamente si se integra realmente dentro del sistema de desa-
rrollo social, y esta en relacidon directa y continuada con el sistema de pro-
duccion y con todos los factores que en €l intervienen, tales como la educa-
cion, la agricultura, la industria, las comunicaciones, etc.

El analisis de sistemas aplicado a la salud como «conjunto de métodos
para estudiar el mundo social como un sistema dinamico y estructurado ten-
dria asi un autentico sentido basandose en la existencia de una poblacion hu-
mana que interactia con su ambiente total, ecoldgico y social, en forma di-
namica y permanente y cumpliendo todos los principios conocidos en los sis-
temas» (1).

Sin embargo, este planteamiento se contrapone al empleado en muchos
paises, en los que los sistemas de salud han sido establecidos basandose en
criterios de oportunidad politica y econdmica, mas que en las necesidades de
la poblacion y los recursos naturales existentes.

De esta manera, puede decirse que conceptos tales como planificacion,
interdisciplinaridad, desarrollo armoénico y necesidades sociales son, si bien
ampliamente empleados en el lenguaje habitual, muy poco comprendidos en
su auténtico significado.

Todos ellos hacen, sin embargo, precisa la definicion y estructura siste-

matica de los servicios de salud, para la mejor integracién y prestacion de
cuidados.
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En Espafia, estos conceptos han supuesto, en primer lugar, la decisién
politica y legislativa que recoge la Ley General de Sanidad de una forma glo-
bal, integrando todos los recursos asistenciales en una sola red de servicios
de atencién a la salud, en sus vertientes preventivas y promotoras de salud,
‘curativas y rehabilitadoras.

Queda sin embargo un trabajo por hacer, y es el procurar la mas arméni-
ca integracién en ese sistema de todos los recursos, no solo materiales, sino
también humanos, para que el sistema cumpla su objetivo final: El de procu-
rar el mejor nivel de salud a todoes los ciudadanos.

En este terreno, por las propias caracteristicas profesionales, a la enfer-
meria le toca hacer un esfuerzo adicional en su previa y necesaria definicién
como un sistema de personal, para que se facilite su mas adecuada integra-
cion en el sistema global de Servicios de Salud.

Mi intervencion va a tratar por ello de, en primer lugar, exponer las ven-
tajas que puede aportar al Sistema de Salud la existencia de una organiza-
cién sistematica del personal de Enfermeria, revisando las posibles dificulta-
des existentes para la estructura de tal Sistema. Trataré también de analizar
los componentes del Sistema y considerar cuales pueden ser las actuales for-
mas de estructuracion o las que podria ser ntil adoptar.

2. UN SISTEMA DE PERSONAL DE ENFERMERIA, ;PARA QUE?.

Aceptando como la finalidad del establecimiento de un Sistema la conse-
cucion de la mejor atencion de Salud de un pais, cabria plantear qué lugar
ocupa cada uno de los recursos a emplear en la prestacién de esa atencion.

Tradicionalmente orientado hacia la prestacion de atencién médica en el
ambito hospitalario, el Sistema de Salud se enfrenta ahora al panorama cam-
biante que la propia sociedad impone: los individuos ya no demandan sola-
mente una excelente atencion en sus enfermedades, sino, fundamentalmente,
desean no padecer esas enfermedades, sabedores de que gran nimero de ellas
son evitables.

Ademas, cada vez con mayor fuerza se ha instaurado en la sociedad ia
conciencia de que la atencién sanitaria debe asegurar que se obtenga un gra-
do mayor de Salud, expresado en niveles de bienestar, seguridad y accesibili-
dad a los servicios.

En este contexto, la prestacion de cuidados de Enfermeria adquiere la
mayor relevancia, por varios motivos:

En primer lugar, el personal de Enfermeria, en sus diferentes niveles,
constituye el grupo laboral mas numeroso de los que constituyen el Sistema
de Salud. |

En segundo lugar, este personal utiliza directamente o es responsabie de
la adecuada utilizacion de un elevado porcentaje del total de los recursos ma-
teriales que se emplean en el sector Salud.
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En tercer lugar, la Enfermeria y sus cuidados es habitualmente la puerta
de entrada del usuario al Sistema, y quien mantiene mas permanentemente y
continuada relacién con él. :

Finalmente, es de destacar que del equipo de Enfermeria depende tal can-
tidad de actividades que, en ocasiones, su trabajo define en realidad el nivel
de calidad y de resultados del Sistema de Salud (2).

En mi opinion, todas estas consideraciones avalan la necesidad de que el
Grupo de Personal de Enfermeria disponga, dentro del Sistema de Salud, de
una organizacién racional que le permita, por un lado integrarse mas logica-
mente en el conjunto del sistema, y por otro desarrollar al maximo su poten-
cial productivo para poder ofrecer la mejor calidad de los cuidados de enfer-
meria.

Este desarrollo del sistema de personal de Enfermeria parte, sin embargo,
de algunos supuestos previos que se podrian enumerar como sigue:

1.° La clarificacidon de lo que significa, dentro del concepto de salud, la

prestacion de cuidados de Enfermeria.

2.° La determinacion de qué componentes existen dentro de esa idea de

cuidados.

3.° El establecimiento de las relaciones entre los componentes.
2.1. El concepto «Cuidar» como base del sistema.

Se ha repetido muchas veces que la Teoria de Sistemas se enfoca a dar ex-
plicaciones de los hechos observables, tratandolos desde una perspectiva
cientifica.

Por ello la aplicacion de esta teoria a la Enfermeria como grupo laboral
para hallar un aspecto de mayor desarrollo y, como diced Hall «ayudar a los
sistemas de servicios de salud a proporcionar cuidados de Enfermeria efica-
ces a la poblacion» (3), debe, en primer lugar, tratar de afirmar la base cien-
tifica de lo que constituye su razén de ser. O dicho de otra forma ;qué es lo
que aporta especificamente la Enfermeria al conjunto de la atencién de sa-
lud?.

Podria parecer que la respuesta se encierra en una sola palabra «cuidary,
y que este concepto no necesita mas explicacion. Sin embargo, falto de esta
explicacion y justificacion, «cuidar» se convierte en una plabra mégica, una
especie de «abrete sésamo» del que esperamos todo tipo de riquezas y ventu-
ras, de afirmaciones profesionales que, en realidad, no son en muchas oca-
siones mas que espejismos.

Es pues necesario que el concepto base de nuestra actuacion sea una rea-
lidad y que cuando las enfermeras afirmemos rotundamente que cuidar sig-
nifica asegurar el bienestar, el confort y la propia seguridad de nuestros
usuarios ante situaciones de salud o enfermedad, esta idea sea, en primer lu-
gar compartida por todo el grupo profesional, y, en segundo lugar, aceptada
por la sociedad a la que servimos.
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El cuidado, entendido como labor que realiza la enfermera para ayudar a
sus pacientes o clientes sanos o enfermos «a llevar a cabo aquellas acciones
en favor de su propia salud que ellos mismos harian si tuviesen la fuerza, el
conocimiento v la voluntad necesarios (4), «promoviendo méxima libertad al
individuo y ayudandole a afrontar la muerte, si ese es el caso, con la mayor
dignidad personal» (5), se convierte asi en una accién diferenciada dentro
del conjunto de las que realizan todos los trabajadores de salud. Permite
ademas que esta accién diferenciadora se engarce con las otras, especialmen-
te con las del trabajador de salud mas cercano, el profesional médico, te-
niendo como fin, no la labor de éste, sino las necesidades del usuario, aten-
didas desde diferentes puntos de vista profesionales.

En todo caso, esta afirmacion de lo que es el cuidar precisa no quedarse
en los simples conceptos, sino que debe consolidarse a través de la accion y
de la investigacion. Que nadie se asuste por esta palabra, que nadie vea tam-
poco postergada la accién por la necesidad previa de una reafirmacion por el
camino investigativo. En el terreno de la Enfermeria, como en el de otras
disciplinas en vias de convertirse en «cientificas», la accion (técnica) debe
verse (v de hecho se ve) complementada constantemente por la teoria (cien-
cia) (fig. 1).

Ambas, unidas, proporcionan la base y el contenido de los servicios que
se prestan a la sociedad, y estos servicios deben, a su vez, estar encuadrados
dentro de un sistema organizativo logico y racional..

2.2. Los componentes de los cuidados.

Existe, como hemos visto dentro de esa idea de «cuidar», dos componen-
tes fundamentales: por un lado el conocimiento tedrico y por otro la técnica,
fruto de ese conocimiento. Pero para lograr una verdadera afirmacion del
cuidado, debe hacerse diferenciacién de los conocimientos que atafien exclu-
sivamente a la prestacién de cuidados. Demasiadas veces se nos ha confundi-
do v nosostros mismos hemos contribuido en ocasiones a ello, con profesio-
nales que poseemos un saber, si, pero prestado de otros saberes o de otras
areas cercanas en la atencién de salud. Segin esta creencia, las enfermeras
existimos solo en funcién de los que otros trabajadores de salud saben y ha-
cen.

En este contexto, la enfermera, ademas, es vista como una auxiliar de los
profesionales de los que deriva su conocimiento y fundamentalmente es utili-
zada en el ambito cerrado del hospital como ayudante del médico.

Sin embargo, en los tltimos afios destacadas enfermeras en todos los pai-
ses han trabajado para demostrar que el concepto cuidar esté integrado por
diversos conocimientos tedricos tomados en ocasiones de otras disciplinas,
tales como la Sociologia, la Medicina, La Psicologia, la Economia, la Fisica,
la Quimica y muchas més. La integracién de esos conocimientos necesarios
para constituir el cuidado es lo que en estos momentos esta dando origen a
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una, por decirlo de alguna manera, «nueva cienciax: la Enfermeria como
ciencia y disciplina del «cuidar». No rechazan las enfermeras la obligada in-
tegracion de esos conocimientos en binomio inseparable que Hall define co-
mo «curar-cuidar», afiadiendo que ambas son las dos caras de una misma
moneda: la atencion de salud, sefialando que tal moneda se devalia si alguna
de sus caras se borra o desaparece, aunque la otra siga brillando (6).

Los componentes del concepto «cuidar» son, como se ven, muy variados
y deben desarrollarse, como ya se viene haciendo, por las propias enfermeras
en relacion con las necesidades de los usuarios y en estrecho contacto e inte-
raccion con los demas trabajadores de salud.

2.3. Las relaciones entre los componentes de los conceptos salud y cuidar.

En el terreno de la practica, la enfermera lleva a cabo su trabajo con ma-
yor o menor libertad y reconocimiento de la competencia profesional, rela-
cionada con el resto de profesiones y disciplinas que integran el sistema de
personal de los servicios de salud e integrada armonicamente hacia la conse-
cucion de la finalidad del sistema.

Muchos son los modelos propuestos, segun la mayor o menor preponde-
rancia que dentro del sistema adquiere una u otra profesién, o, por decirlo
de otra manera, segun que se estime que el nivel de salud est basado princi-
palmente en la calidad de la Medicina y en el trabajo del médico o, por el
contrario, se considere que la atencion de salud es el resultado del trabajo
conjunto y sistematizado de un grupo de profesionales y trabajadores que
actuan en mutua colaboracion entre si y con el usuario.

La primera idea est representada por los sistemas de personal en escala
0 en escalera (fig. 2), y la segiinda tiene como representacion el grafico que
trata de figurar la comunicacién existente entre todos los trabajadores, en
funcién de las necesidades de salud de individuos y comunidad (fig. 3).

En el desarrollo del concepto «cuidar» existen otros elementos importan-
tes: el de la formacién que reciben los trabajadores que los prestan, que a su
vez puede descomponerse en tres elementos constitutivos: el saber, el hacer y
el creer. La educacion, basada en la investigacion y en las necesidades del
Servicio, proporciona los conocimientos necesarios que, como ya hemos di-
cho anteriormente, o son propios o provienen de otras disciplinas. No puede
olvidar la educacion la existencia de valores y creencias tanto en la propia
Enfermeria como en la sociedad en que se asienta, que configuran fuerte-
mente el papel profesional de cada uno de los componentes del equipo de sa-
lud y el de la propia enfermera. ~

Finalmente, la educacién tiende a adiestrar a las enfermeras en lo que en
el ejercicio profesional deberan llevar a cabo, es decir, les ensefia c6mo de-
ben «hacer» las diferentes acciones que ponen en practica el saber enferme-
ro. Como he tratado de representar en la figura (4), los servicios o la aten-
cion de Enfermeria son el resultante de estos tres componentes adquiridos y
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Las funciones o la determinacion de las actividades a realizar por el per-
sonal estan recogidas en estas normas y varian de hecho de unas instituciones
a otras. Casi todas sitiian a la enfermera en posicién auxiliar del médico, y
practicamente ninguno define cuél es el papel de la Enfermeria, o qué se en-
tiende por «cuidados de Enfermeria» mas que en relacién con determinadas
actividades fragmentarias, generalmente técnicas, dentro del contexto del
«cuidar».

Existe pues un sistema de personal de Enfermeria en Espafia, que englo-
ba de muy variadas formas a todos los trabajadores de Enfermeria. Sin em-
bargo, cabria preguntarse ;es «racional y logico»?. A mi parecer, para con-
seguir estas dos condiciones habria que intentar completar el panorama o
transformarlo en alguno de sus aspectos.

En primer lugar, es preciso una definicion legal y de caracter general que
determine cuél es el papel, la imagen y la funcién de la Enfermeria en el sis--
tema de salud. Es necesario que el Estado otorgue carta de naturaleza legal
al concepto «cuidar» y lo integre con todas sus posibilidades en el sistema.
Repetidas veces hemos abogado, al igual que otros grupos, por la promulga-
cién de la legislacién sobre funciones de Enfermeria y niveles de responsabi-
lidad en esas funciones, ya que entendemos que sin ella no es posible el desa-
rrollo armoénico, no solo de la Enfermeria, sino de todo el conjunto de los
servicios de salud.

Como es sabido, la legislacién actual deriva de un Decreto del entonces
Ministerio de la Gobernacién fechado en 1960, que méas que establecer las
funciones de enfermeras y auxiliares «de clinica», recorta las actividades de
unas y otras. Pretender mantener en nuestros dias al grupo de Enfermcria
encerrado en los limites de una legislacion de 1960 va, no solo contra el .iem-
po, sino también en contra de la logica, la economia y la efectividad.

En segundo lugar, se precisa estructurar esa enorme fuerza de trabajo en
salud, representada por cerca de 200.000 trabajadores, la mayoria bien cuali-
ficados y hacerlo en funcién de las necesidades del sistema, es decir, de las
de los usuarios. '

Hasta ahora, el personal se ha distribuido en las dos categorias existen-
tes, la enfermera y la auxiliar, y en los diferentes lugares de prestacion de
cuidados, siguiendo el modelo un tanto anarquico que los servicios de salud
mantenian. Si este modelo va a sufrir un cambio hacia el mayor desarrollo
de servicios extrahospitalarios y de atencién primaria, y la méxima adecua-
cion del nivel hospitalario, el personal de Enfermeria debera seguir igual-
mente este camino, cambiando su propia mentalidad y adaptando su forma-
cién a estas nuevas necesidades.

Es igualmente necesario que la estructura del sistema de personal se base
en un adecuado sistema de informacién que nos diga qué categoria o niveles
de personal sera necesario mantener o crear, asi como ia formacion que de-
ben recibir'y el nimero de cada uno de ellos preciso para asegurar la calidad
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desarrollados por medio de la formacién y a su vez informan constantemen-
te a la misma educacion para su necesaria solucion y mejora.

3. LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE PERSONAL DE ENFER-
MERIA. '

Tras estos planteamientos sumamente tedricos, pero en mi opinién obli-
gados para enfocar el tema del sistema de personal de Enfermeria, pasemos
ahora a revisar la estructura actual que se puede indentificar a través de los
Servicios.

Existen en nuestro pais dos grandes divisiones en el terreno de la enfer-
meria, que pueden considerarse dos subsistemas con diferentes sistemas prin-
cipales: la educacion, que forma parte al menos teoricamente del sistema
educativo, y el ejercicio profesional, que se integra como ya hemos sefialado
en el Sistema de Servicios de Salud. Por ello, voy a tratar cada uno de ellos
separadamente, si bien intentaré sugerir alguna manera de integracion de es-
tas dos grandes areas del quehacer profesional.

3.1. Las enfermeras como trabajadoras de salud.

Entre las caracteristicas que definen el actual sistema de personal de en-
fermeria, podriamos concretar en el terreno practico algunos datos significa-
tivos.

En primer lugar, el propio grupo humano que constituye el personal de
Enfermeria. Auxiliares y Enfermeras son en principio los dos elementos de
este grupo. Para explicar este punto, he tomado datos de un estudio realiza-
do el afio 1984 por el INSALUD (7) dado que pueden ser representativos del
total, teniendo en cuenta que esta Entidad emplea cerca del 70% de los en-
fermeros titulados, y a un elevado porcentaje, desgraciadamente no bien
cuantificado, del personal auxiliar.

Se desprende de este estudio que la mayoria, del personal de Enfermeria
trabaja en el ambito hospitalario, en el caso del INSALUD 85.000 contra
18.000, que son mujeres en un 80%, y que no buscan la movilidad profesio-
nal, ya que menos de un 30% ha cambiado alguna vez de puesto de trabajo.
No parece existir la promocién profesional, al constatarse, segln el estudio,
que apenas un 3% de las enfermeras han trabajado previamente como auxi-
liares. La edad es otro dato a anotar, y se establece en una media de 37 afios
para todo el grupo laboral (fig. 5).

La vinculacion del personal de Enfermeria a su trabajo es, generalmente,
mediante la adscripcién a una plaza, obtenida por méritos baremados si-
guiendo normas estatutarias como en el caso del INSALUD, o por medio de

convenidos colectivos y acuerdos entre empresa y trabajadores como los
Hospitales Clinicos o las instituciones dependientes de las entidades locales
(Diputaciones, Organismos Auténomos y otros).
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Autonoma y Valladolid.

Otra forma de coordinacidn seria la creacion de una organizacion admi-
nistrativa, la Escuela Gnica por distrito, que en realidad implica problemas
dificiles de solucionar, que no se han afrontado con éxito en la Gnica expe-
riencia llevada a cabo hasta ahora en la Escuela de la Universidad Complu-
tense de Madrid.

3.2.3. La falta en el momento actual de desarrollo del sistema educativo en
la oferta de formacién post-basica.

Es éste otro de los temas que siempre se tocan en las reuniones de enfer-
meros, tanto dedicados a la ensefianza como a los servicios. Para nosotros,
un sistema educativo s6lo puede considerarse como tal si tiene bien estructu-
radas las vias de promocion del personal a través de la formacidn post-bésica
y continuada. Este desarrollo del sistema puede permitir la mejor coordina-
cion con el de personal, al que servira de apoyo y empuje continuadamente
(fig. 7.

3.2.4. La falta de criterios de union entre el servicio y la docencia.

Con honrosas excepciones, no se encuentra en una revision de la situa-
cion actual de Enfermeria, las suficientes lineas de comunicacién entre el ele-
mento asistencial y el docente.

Sin embargo, todos convenimos seguramente en la imperiosa necesidad
de que el servicio exponga sus necesidades a la Escuela, para que ésta trate
de formar un personal adecuado a las necesidades. Por otra parte, la Escuela
debe informar al servicio de sus posibilidades, para ayudarle, mediante l1a in-
vestigacidn y la ensefianza, a encontrar nuevas metas de desarrollo y a supe-
rarlas.

Con demasiada frecuencia, las enfermeras docentes nos encerramos en la
torre de cristal de la teoria, sin importarnos demasiado lo que ocurre fuera
de ella. Por su parte, los asistenciales caen también a menudo en la actitud
de menosprecio de la teoria y la conviccion de que solo ellos saben de verdad
«hacer las cosas».

La unificacion de criterios que proponemos se puede afrontar de muchas
maneras, y a diversos niveles: comisiones, grupos de trabajo, proyectos de
investigacion conjunta, intercambios y rotacion de personal docente y asis-
tencial en un determinado Distrito Universitario. En todo caso, es absoluta-
mente necesaria para afrontar el auténtico desarrollo del sistema.

4. CONCLUSION.

Hasta aqui he intentado hacer un repaso de las caracteristicas mas desta-
cadas de lo que, en mi opinidn, define el actual sistema de personal de enfer-
meria, y algunas sugerencias para su necesario desarrollo.

Quiero insistir, para finalizar, que si bien existen algunas premisas legales
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de sistema que escapan en cierto modo a la accién directa del personal de en-
fermeria, se puede afirmar, en general, que la mayoria de las premisas para
una mejor integracion del recurso Enfermeria dentro del sistema de Salud se
deben emprender por las propias enfermeras. :

Somos nosotras quienes debemos explicar el concepto «cuidar» dentro de
una clara oferta de cuidados de Enfermeria adaptadas a las necesidades. En-
fermeras y auxiliares debemos, con nuestro trabajo, tratar de ganar un nue-
vo y ampliado espacio para nuestra actividad. Nosotras mismas tenemos que
encontrar la forma de desarrollo de nuestros conocimientos a través de la in-
vestigacién y en coordinada accion de los sectores docente y asistencial de la
profesion.

En definitiva, portadoras de la ldmpara que es nuestro simbolo, hemos
de conseguir que esa luz difunda una imagen digna, respetable e imprescindi-
ble dentro del futuro del Sistema de Salud en nuestro pais.
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2.2 PONENCIA

EL SUBSISTEMA DE ATENCION
| PRIMARIA: |

«EL PAPEL DE LA ENFERMERIA
EN LOS CENTROS DE SALUD»

AMPARO BELLVER CEBRIA
VICTORIA NOVALES ASO

Profesoras de enfermeria de Salud Publi-
ca de la Escuela Universitaria de Enfer-
meria «La Fe» de Valencia.
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EL SUBSISTEMA DE ATENCION PRIMARIA:
EL PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LOS CENTROS DE SALUD

Buenas tardes: Quiero agradecer a la Asociacion Espafiola de Enfermeria
docente la invitacién que me ha hecho, para participar en estas VI Jornadas de
Trabajo, bajo un lema tan sugestivo como el que ha marcado este encuentro
«LA ENFERMERIA EN EL SISTEMA DE SALUD»: «ENFERMERIA Y
SALUD» !Ahi es nada;.

El lema sobre el que voy a reflexionar en voz alta con todos vosotros, se
ubica en lo que para mi es, desde hace bastante tiempo, LA ESTRELLA. «EL
SUBSISTEMA DE ATENCION PRIMARIA» y dentro del mismo lo que nos
atafie mas directamente «kEL PAPEL DE LA ENFERMERA EN LOS CEN-
TROS DE SALUD... Sélo que para llegar hasta ¢l, me permitireis que dé unos
cuantos pasos. Veamos cuales son:

1. INTRODUCCION

Este trabajo ha sido realizado por M.* Victoria NOVALES ASO y por la
que os habla; ambas trabajamos como Profesoras de enfermeria de Salud Pu-
blica de la Escuela de Enfermeria del Hospital «La Fé» de Valencia.

Nada de lo que voy a decir aqui ni en-su forma-talante ni en su contenido,
seria igual si no hubiera tenido la suerte de conocer y aprender de tres EN-
FERMERAS, que con todo respeto quiero citar pues.gracias a ellas, cada dia
que en mi trabajo como Enfermera me miro en el espejo de la Profesion, son-
rio por encontrarme bien y no precisamente por hermosura, sino por encon-
trarme bien de ENFERMERA; y lo hago en este momento en que una de ellas
ya es muy mayor pero aun pueden llegarle pruebas de reconocimiento. Ha-
breis adivinado que se trata de VIRGINIA HENDERSON, y las otras dos nos
son mucho més cercanas en el tiempo y en el espacio, hablo de M.? Teresa
PIULACHS, Directora del L’Escola d’Infermeria Santa Creu i San Pau de
Barcelona: maestra para mi que nunca dejara de aportarme energia, ciencia y
emotividad. Por ella me enamoré de la Profesion y descubri el arte de saber
dar y recibir, y aument6 mi calidad de vida, asi de sencillo.

Finalmente, Rosa M.?* Alberdi (Profesora de Enfermeria de Salud Publica
de la Escuela de Enfermeria, Puerta de Hierro de Madrid), porque es ciencia,
humanismo y vitalidad que destila de su palabra escrita o directa. Os invito a
leer el Rol n°® 77 «LAS ENFERMERAS Y LAS BECAS: EVALUACION DE
UNA EXPERIENCIA». Fué la de su estancia en Colombia entendereis por-
que lo digo. Pues bien, ellas han sido no las Ginicas pero si las mas importantes
fuentes de ENFERMERIA NUTRICIA. Para mi, valgan estas palabras de ho-
menaje ahora que ain somos jovenes.

El afio 1977 (mi namero favorito es el 7) en que cambiara el curriculum de
estudios de A.T.S. a D.U.E., marcd un hito importante para la Profesién. En
mayo de 1978 participé en unas Jornadas de Enfermeria que se celebraron con
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pocos dias de diferencia en varios lugares, fueron: Oviedo, Sevilla, Zaragoza y
Valencia. Su lema era «<EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA ELEMEN-
TO DE CAMBIO» (dicho sea de paso aquel lema no tenia parentesco con el
CAMBIO que a otros niveles sociales y politicos llenaria programas y paredes
de las calles). Pues bien aquél mayo de 1978, ciertamente fué un nuevo y defi-
nitivo periodo dindmico y abierto a otras espectativas para la enfermeria... Y
todo ello ;por qué?. Porque al conectar directamente con Enfermeras y con
las cosas BIEN ESCRITAS por Enfermeras y con las cosas BIEN HECHAS
por Enfermeras, senti que la ENFERMERIA como nadie ARMONIZABA
con las demandas de la sociedad en materia de SALUD =... Y senti que nues-
tro acercamiento como profesionales a la persona SANA o ENFERMA, em-
pezaba a tener méas y méas dimensiones. Senti que en algunos sectores de la
profesién empezaba a «calar» el gusto por descubrir a nuestras colegas de
otros Paises que decian cosas con peso especifico sobre nuestro quehacer coti-
diano.

Hasta tal punto tuve todas esas vivencias y después se han ido confirman-
do que digo sin temor a equivocarme: «Se ha producido el cambio», pero ha-
blando de nuestra Enfermeria antes y después del descubrimiento de Virginia
HENDERSON, si me permitis la expresion moderna yo hablaria del «Tiré6n»
profesional que a nivel real y simb6lico ha tenido esta mujer entre nosotros:

Poco a poco, Enfermeria ha asumido su responsabilidad como profesién
con un marco conceptual cada vez mas definido y asi asistimos en los tiltimos
afios a la aparicion gota a gota de publicaciones genuinamente de Enfermeras:
Rol, Nursing, Enfermeria cientifica, Escuelas de Enfermeria etc...

La presencia de Enfermeria cualificada se deja sentir en otras manifesta-
ciones publicas como.por ejemplo estas Sesiones, y son tantos los congresos,
Seminarios, Jornadas, encuentros, etc... que se convocan, que se nos pone di-
ficil agenda y presupuesto en mano, decidir a donde acudir para enriquecer
nuestro acerbo profesional. Creo que todo esto son datos. Hasta aqui lo refe-
rente a Enfermeria en General.

2. APROXIMACION A LA REALIDAD EN ATENCION PRIMARIA:
ALGUNAS CONSIDERACIONES.

Primera: La Atencién Primaria de Salud, como parte del Sistema Sanita-
rio en estos momentos en un «boomeran» que vende y que vende bien. Es un
tema atractivo del que se espera mucho, tanto por parte del profesional de la
salud, como del usuario, y a pesar de que la A.P.S. como tal no esté organi-
zada sistematicamente, ni dotada adecuadamente ni en pleno funcionamien-
to ya ha hecho correr bastante tinta. Asi pues, existe bibliografia interesante
tanto a nivel de Comunidades Auténomas: Generalitat, Ajuntament de Ca-
talunya, Junta de Andalucia, Pais Valenciano, como a nivel estatal, en este
sentido hay que resaltar toda la céleccién de libros editada por el Ministerio
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de Sanidad y Consumo. Portadas a todo color y contenidos realmente intere-
santes a nivel de guias (muy précticas) para empezar a hablar de Atencién
Primaria a todos los grupos de poblacion. (Esta consideracidn a nivel biblio-
grafico ha sido la primera y no por casualidad, sino por hacerlo al principio
que todavia no estais cansados.)

Segunda: Existe ya una conciencia por gran parte de nuestro colectivo
profesional de que LA SALUD es un valor abierto y positivo que ha de co-
nectar con una concepcion INTEGRAL de la persona. A ello han contribui-
do muchos factores de dentro y de fuera de la profesiéon (nuevo curriculum
de estudios con Salud Publica y Ciencias de la Conducta, convalidacion a
pesar de todo, contacto con otros profesionales, asistentes sociales, maes-
tros, psicologos, médicos jovenes).

Tercera: Ya pueden hacerse determinadas cosas y no so6lo desde los pocos
o muchos Centros de Salud que vayan existiendo segun las zonas geografi-
cas, sino también desde los AMBULATORIOS ACTUALES si las personas
«ALGUNAS» quieren — «PUEDEN» es un problema de RECONVER-
SION y no industrial precisamente. En el momento actual, nosotros estamos
colaborando en una experiencia de este tipo en el Ambulatorio JOSE M. ®
HARO DE VALENCIA, donde se han introducido por parte de Enfermeria
y con la aprobacién del Director, programas desde la orientacién de Salud
en el Area Materno Infantil y en la Atencién directa al adulto para diabéti-
cos en el Centro y con visita domiciliaria y Reumaticos en el Centro con gim-
nasia programada a partir de enero.

Cuarta: Somos conscientes de que nuestro sistema sanitario actual esta
pendiente de perfilarse, que faltan directrices reales y claras en politica sani-
taria asi como que las funciones especificas de los diferentes colectivos pro-
fesionales no estan bien definidas; que los Centros de Salud en muchos sitios
son aun una quimera... pero a pesar de ello, nosotros creemos en un sistema
sanitario que lo haga posible en sus mas puras esencias y creemos que es util
recoger experiencias e informacion sobre todo de aquellos sectores que ya es-
tan mas alla de las ideas.

3. SITUAR EL SUBSISTEMA DE ATENCION PRIMARIA.

Un sistema sanitario es el conjunto de recursos materiales de todo tipo y
humanos del que dispone un Pais para dar cobertura a las necesidades que
en materia de salud tiene una colectividad, valga esta formulacién en térmi-
nos descriptivos.

En términos concretos y de funcionamiento hay que hablar de MODELO
SANITARIO que no es mas que la ORIENTACION, LA FILOSOFIA, EL
TALANTE que un sistema sanitario tiene a la hora de ACTUAR EN LA
PRACTICA.

El sistema sanitario suscribird o se dotara de un modelo u otro segiin el
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concepto que tenga de la persona como objeto de su atencidn y de la SA-
LUD como bien o derecho a promover. Y con todo seglin la importancia que
de la CALIDAD DE VIDA de los ciudadanos y a los factores de RIESGO de
enfermar tanto individuales como colectivo.

Por situarnos en lo que a nuestro modo de ver deberia contemplar el sis-
tema sanitario, hablaremos de:

4. MODELO INTEGRAL.

El modelo integral se apoya como hemos dicho en:
— LA PERSONA.
— EL CONCEPTO DE SALUD.
— EL PROPIO SISTEMA SANITARIO.

La persona: El modelo integral contempla a la persona de manera globa-
lizante con sus multiples dimensiones: biologia, psicologia, social, cultural y
espiritual (en su sentido mas amplio), que como tal, ha de cubrir una serie de
necesidades que inicial y basicamente son iguales para todos. Estas necesida-
des abarcan desde la mas elemental, como respirar o comer, hasta la mas
cualificada de comunicacién, amor o autorrealizacién.

Ahora bien, estas necesidades aunque existen a lo largo de toda la vida,
no se manifiestan ni se satisfacen de la misma manera a lo largo del ciclo vi-
tal; es decir, no tiene las mismas caracteristicas en un recién nacido que en
un adolescente o en un anciano... pero es que hay més, no son cubiertas de
la misma manera dentro de un mismo grupo de edad, ya que aparecen otros
factores, por ejemplo, no es 1o mismo un hijo unico y deseado, que el quinto
de una familia e inesperado; no es lo mismo un anciano con pension econé-
mica y familia, que sin lazos afectivos y sin dinero, etc.

El modelo integral ha de actuar segtin caracteristicas especificas.

El Concepto Salud: El modelo INTEGRAL contempla a la salud a partir
de una orientacién en positivo y abierta y suscribe definiciones como lineas
de tendencia sinténicas con la mayor calidad de vida, por lo que toma la sa-
lud como «una manera de vivir autonoma, solidaria y feliz» o bién como «la
capacidad de la persona de crecer, madurar y encontrar alternativas de vida,
y vivir con plenitud y satisfaccion, por citar sélo dos que conectan perfecta-
mente con la concepcidn de persona integral.

Esta orientacién va mas alld de la ausencia de Enfermedad vy del bienestar
fisico, mental y social.

El propio Sistema Sanitario: El modelo integral por ultimo, contempla el
sistema sanitario como un conjunto de ACTUACIONES encaminadas a ele-
var al maximo posible el nivel de salud de la poblacién; por lo que todas las
directrices que erhanen de este sistema seran INTEGRALES e INTEGRA-
DAS. '
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Integrales: Ello quiere decir que:

PROMOCION O FOMENTO DE LA SALUD

4y Ay
. :
ENFERMEDAD £  CONTINUUM § SALUD
% 2
¥—_""" ATENCION PRECOZ A//

Son cuatro FUNCIONES con todas las ACTUACIONES que de ellas se
deriven concebidas como UN TODO son «MOMENTOQOS» de un solo proceso
o «CONTINIUM» SALUD-ENFERMEDAD, que han de estar conectados
dentro del sistema y actuando simultaneamente, porque cuando se hace una
adecuada promocion puedes evitar llegar-a la rehabilitacion; pero reciproca-
mente, cuando estas en la rehabilitacion, puedes destapar capitulos nuevos
de la promocién, para evitar futuros problemas en esa misma persona de
otras enfermedades potenciales.

Esta concepcion claramente asumida por parte de los responsables tlti-
mos del Sistema Sanitario, ha de posibilitar que los profesionales de la SA-
LUD puedan llevarla a cabo tanto a nivel de conocimientos como de medios
instrumentales necesarios.

El modelo ha de ser ademas de INTEGRAL:

Integrado: El modelo integrado arranca de una unidad bésica de salud o
Centro de Salud (la estructura mas elemental), hasta el HOSPITAL TER-
CIARIO mas cualificado con criterios de COORDINACION SISTEMATI-
ZADA, de modo que queden interrelacionados los diferentes niveles de com-
plejidad del sistema sanitario; a saber, los locales, subcomarcales, comarca-
les, regionales y estatales, ganando todos ellos en eficacia sanitaria, produ-
ciendo un efecto multiplicador sin repetir actos médicos ni exploratorios; ha-
ciendo circular la informacién de arriba a abajo y vicerversa.

Veamos un ejemplo de lo dicho hasta aqui:

Seguimiento y control de una mujer embarazada.
Promocion de la Salud. _

Se educa a la madre a lo largo del embarazo para que cuide de si misma,
lo cual garantizara el buen grado de salud del binomio madre-nifio para lo
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que habran controles de peso, ejercicio moderado, higiene alimentaria, higie-
ne bucal, controles de orina y T.A., gimnasia pre-parto, informacién sobre
la sexualidad en el embarazo; algunas ensefianzas sobre puericultura, cuida-
do del Recién Nacido y motivacién para la lactancia materna y sensibiliza-
cioén para la gimnasia post-parto. Es decir, todo el conjunto de acciones en-
caminadas a aumentar la salud.

Prevencioén: El nifio ya ha nacido. Se dan orientaciones a la madre sobre
el nifio en concreto. Cuidados de todo tipo, pruebas anéliticas especificas pa-
ra prevenir subnormalidad (fenilpirbico), se le habla de vacunas. En resu-
men todo aquello que son BARRERAS para que se produzca la enfermedad.

Asistencia: Suponiendo que se trate de un embarazo de alto riesgo, o de
que se produzcan problemas concretos en el parto de cualquier tipo, se preci-
sa actuacion rapida y eficaz sobre el Recien Nacido, que evite posteriores se-
cuelas en el nifio.

Rehabilitacién: Si a pesar de una correcta asistencia, un nifio presentara
déficit psicologico - motor - del lenguaje, o cualquier grado de minusvalia,
proporcionar la atencién necesaria que asegure la mejor calidad de vida posi-
ble.

{Que pasa con nuestra realidad actual?

El modelo sanitario actual, organizado fundamentalmente en torno a las
especialidades médicas y a la medicina hospitalaria, casi exclusivamente, esta
sometido a una profunda revision practicamente en todos los paises, y ello es
asi, no sdlo por motivos de orden social y econémico, que est4 haciéndolo
prohibitivo, si no también por las grandes deficiencias que esta evidenciando
en su capacidad de enfrentarse a la enfermedad y promover la salud.

Haré referencia a un esquema muy grafico para ilustrar lo planteado, co-
nocido como la piramide invertida.

PROBLEMAS N — — — — T TR0
CRITICOS / /
]
/ _
/ / 1.—PROBLEMATICA EXISTENTE.
/ PRSEBQIEOS / 2.—ATENCION QUE SE PRESTA.
7L 3.—ATENCION QUE DEBERIA
’ PRESTARSE
/ PROBLEMAS
COMUNES

/ /
/ / * Fuente: ROL n.° 12
// PROBLEMAS / Autor: Juan Pujol Colomer
/ SIMPLES /
L

Inversamente proporcional *
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La existencia de esta realidad conecta-con el concepto de ATENCION
PRIMARIA DE SALUD que se perfila y define como:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practi-
cas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puestas a disposicion
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena partici-
pacién y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo y con un espiritu de autorresponsabi-
lidad y autodeterminacion. .

Es muy importante saber que este concepto fué suscrito por autoridades
politicas y sanitarias de todo el mundo (el ministro Sanchez de Leén por lo
que a nosotros respecta) en septiembre de 1978 en Alma-Ata avalado por la
O.M.S. 1a UNICEF 7y el propio Consejo Internacional de Enfermeria con la
perspectiva de conseguir salud para todos en el afio 2000.

Principios basicos de la atencion primaria

La atencion primaria de salud trata de conseguir como objetivo funda-
mental la Promocion y Fomento General de la salud a través de los siguien-
tes medios:

{. Dando al individuo la familia y la Comunidad, la responsabilidad de
la atencién Primaria de Salud con el respaldo del sistema sanitario
estatal. : :

2. Promueve la participacion activa de la Comunidad en la determina-
cion de necesidades que le son propias (evaluando) valorando las si-
tuaciones concretas en la busqueda de medios para solucionarlas.

3. Aprovechando los recursos materiales y humanos de la comunidad
especifica y de los generales que demande o que se le adjudiquen.

4. La utilizacién de la tecnologia adecuada mas sencilla y menos cos-
tosa que sea realmente util.

5. La conexién y movilizacién de otros sectores como la Educacion, la
vivienda, las obras plblicas, la arquitectura, la industria, los medios
de comunicacién como factores coadyudantes a aumentar la calidad
de vida y por tanto la salud de 10s individuos, y nunca a deteriorar-
los.

:Donde funciona?

La Atencion Primaria de Salud se puede hacer operativa y viable desde el
marco concreto del Centro de salud o UNIDAD BASICA de Salud que no es
mas que el espacio fisico (forma institucional) que puede dar cobertura a las
necesidades que en material de salud integral tenga planteado un sector con-
creto de la poblacion, sea un barrio o un pueblo. Numéricamente, la canti-
dad de personas que puede atender oscila entre las 6.000 a 10.000 de 1.500 a
2.000 familias aproximadamente.

:Cémo funciona?

.El Centro de Salud pone en préctica todas aquellas acciones, actividades
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y técnicas encaminadas a aumentar la salud de los ciudadanos de su demar-
cacion; por tanto asume funciones de:

e ATENCION DIRECTA A LAS PERSONAS.

® FUNCIONES DE INVESTIGACION.

¢ FUNCIONES DE ADMINISTRACION PERMANENTE.
¢ FUNCIONES DE DOCENCIA PERMANENTE.

Concretamente todo Centro de Salud que pretenda disefiar programas
efectivos y hacer salud, debera plantearse: .

— EBstudio diagnoéstico de la comunidad, es decir, condiciones sanitario-
ambientales de la zona que le corresponda en orden a sus caracteristicas in-
dustriales o agricolas o mixtos; rurales o urbanos; zonas periféricas o de cen-
tro, etc..., dado que todo ello condiciona el modelo-patrén epidemiolégico
por los factores de riesgo ambiental.

— Estudio de la poblacion (construccion de piramide de edad de la po-
blacién) en orden a sexo y edades.

— Estudio especifico y control de los factores de riesgo del mundo labo-
ral, (medidas de proteccién).

— Estudio pormenorizado de las familias de su competencia, tanto en
cuanto a factores genéticos (antecedentes familiares, arbol geneal6gico), co-
mo a los problemas actuales o de futuro, detectando las causas que aparecen
en familias de «alto riesgo» muchas veces con problemas «en cadena» por
ejemplo: familias numerosas, mas paro, mas drogadiccion, mas alcoholis-
mo, mas falta total de higiene etc..., familias con patologias en varios miem-
bros.

— Control y seguimiento especifico de pacientes crénicos, hipertensivos,
diabéticos, reumaticos, cardiacos, etc...

CONOCIMIENTO cualitativo y cuantitativo del perfil de salud de la pobla-
cién considerando obviamente las dimensiones somaticas, psiquicas y socia-
les para atender a las necesidades en todo el ciclo vital — a partir de aqui
DISENAR programas de EDUCACION para la salud — Educacién Sanita-
ria. Asi pues, nos detendremos en la especifidad del bebé, de la infancia, la
adolescencia, el adulto, la mujer embarazada o no y la tercera edad.

De lo dicho hasta aqui, se desprende que la Atencién primaria para la Sa-
lud tiene dos herramientas de trabajo fundamentales, una es la Epidemiolo-
gia como Ciencia para conocer y medir las causas que hacen enfermar al
hombre y por tanto para combatirlas y otra es la Educacidén Sanitaria como
el mas cualificado instrumento de cambio de conducta en manos del profe-
sional de la salud y lo que es més importante del propio individuo para con-
seguir un estado de vida saludable.

Claves fundamentales del centro de salud:

a) El centro de salud por ser la institucion bésica que integra y aplica el
conjunto de las funciones sanitarias al nivel especifico de atencién primaria,
constituye la puerta de entrada al sistema sanitario y es la pieza clave que re-
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coge las demandas sanitarias Y que cuando la respuesta que hay que dar ul-
trapasa sus posibilidades de actuacién canaliza estas demandas a otros nive-
les del sistema sanitario secundario o terciario.

b) Que la atencién Primaria de Salud ha de estar lo mas cerca posible
del lugar donde residen y trabajan las personal por aquello de que la gente
~ hecha raices. (Se confia en su médio).

¢) La atencién Primaria es inviable sin el trabajo en EQUIPO. Un tra-
bajo como el que acabamos de referir sélo es posible desde la perspectiva del
trabajo inter-disciplinario.

Es necesaria la intervencién coordinada de diferentes profesionales como
personal médico, de Enfermeria, matronas, asistencia social, psicologia, ad-
ministrativo, etc., y ser4 asi contando con todos ellos que se podran promo-
VEr actuaciones:

A) Los programas de educacién para la salud a la problacién en dife-
rentes ambitos.

® En las escuelas de la demarcacién correspondiente impartiéndola a los
magestros para que la hagan suya y luego la transmitan a los nifios que pue-
dan aprender salud a la vez que aprenden a vivir, a pensar, a ¢studiar.

® En las fabricas o centros de trabajo, conectando con los comités de
Empresa, con los trabajadores mas motivados en recoger y transmitir mensa-
jes de salud con los propios médicos y enfermeria de Empresa.

® En el propio Centro de Salud o Centros Sociales de la Comunidad,
por ejemplo Asociaciones de J Ovenes, de Amas de Casa, de vecinos, de Jubi-
lados, de Padres de Alumnos.

B) Los programas especificos de autocuidados y de cuidados asistidos
en el Centro de Salud.
® Gimnasia: Para reumaticos
Para mujeres embarazadas
Para jubilados
¢ Dietas: Para diabéticos
Hipertensos
Obesos
® Programas de estimulacion precoz para madres.
¢ Controles de Hipertensién para la tercera edad.
® Programas de refuerzo para familias «de riesgo», por parte de Aso-
ciacion de Amas de Casa, con asesoramiento de Enfermeria.

¢Que hace Enfermeria?

Partiremos como siempre de algin concepto de enfermeria desde luego
abierto, dado que enfermeria est4 en funcién de la persona y ésta en tanto
que ser social estd sometida a cambios culturales, ambientales, de costum-
bres, modas, etc..., en cualquier caso percibimos la Enfermeria como una re-
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lacién de ayuda basada en la atencidén o cuidados al individuo, familia y co-
munidad, que establece un contacto interpersonal, encaminado a promover
salud, prevenir la enfermedad, y si estd acontece, volver a recuperar de sa-
lud. ' .

Enfermeria en el Centro de Salud, es una pieza clave: yo diria que es el
profesional artifice de la coordinacién y viabilidad de los objetivos generales
del equipo, que hace de catalizador de las demandas y que canaliza al usua-
-rio hacia los otros profesionales.

Es el profesional que aporta informacién desde los cuidados basicos que
ella cubre: Al médico, a la asistente social, al psicélogo, y a la matrona. Al
mismo tiempo, se conecta con todos ellos para captar las actuaciones que es-
tan mejorando determinados niveles de calidad de vida en el usuario con lo
que la accién de Enfermeria entonces refuerza sus cuidados, los globaliza,
etc..., produciéndose un circulo terapéutico armonizado.

Por ejemplo: si Enfermeria tiene que orientar en una familia con respecto
a horarios de comidas y un minimo de racionalidad en las dietas, asi como la
higiene de sus miembros, pero esa familia tiene problemas econdémicos serios
y de comunicacién entre sus miembros, lo cual ha detectado la Enfermera en
su primera visita tendrd que hacer intervenir a los otros miembros del equi-
po, después de los cual, enfermeria podré aplicar alguna pautas sencillas de
funcionamiento, con alguna posibilidad de éxito.

Algunos principios basicos de Enfermeria de Salud Pablica

1. El servicio de Enfermeria en Atencién Primaria, es extensivo a toda
la comunidad basado en que la salud es un derecho de todos los individuos.

2. La Enfermeria en Atencion Primaria, actia conjuntamente con la
comunidad, promoviendo al maximo la autonomia de las personas y de los
grupos, haciendo que la Comunidad sea un AGENTE ACTIVO-
PROTAGONISTA de sus cuidados. Aportara informacion y conocimientos
a la comunidad y también aprendera de ella.

3. La Enfermeria en Atenci6n Primaria, toma a la familia como unidad
de servicio ya que es la manera como la sociedad tiene establecida su vida, su
relacién y su desarrollo o grupo social.

4, La Enfermeria de A.P.S., observa las interrupciones del estado de
salud y contribuye a prevenirlos: Es la familia segiin su nivel de conocimien-
tos y vivencias propios, la que administra los conceptos de salud y enferme-
dad, en la medida en que la distincion se base en informacion segura y en
previsiones razonables, se conformara un ambiente sano: todos sabemos que
hay maneras SANAS de estar enfermo y maneras enfermas de estar sano.

5. La Enfermeria de A.P.S. ayuda a ahacer frente eficazmente a las
pérdidas de salud y otros problemas.

Estos son inevitables en todas las familias, van desde enfermedades gra-
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ves 0 incapacitantes a problemas crénicos, muerte, hospitalizacién de algiin
miembro... : X

Otro tipo de crisis puede ser la pérdida de empleo, el desmembramiento
de la familia (separacién de la pareja, hijos que se independizan, etcétera). Si
no se les hace frente o se asume debidamente, provoca gran tension emocio-
nal, sufrimiento, inestabilidad, deterioro de la comunicacion, etc.

6. La Enfermeria de A.P.S. proporciona atencién a enfermos incapaci-
tados o a los miembros dependientes de la familia.

S6lo una fracciéon concreta de dolencias deben ser atendidas en hospitales
(nivel secundario o terciario). En efecto, la atencién de enfermedades meno-
res, atencion a los muy jovenes o muy viejos antes y después de una opera-
ciébn pueden atenderse en el domicilio.

7. La Enfermeria de A.P.S. ayuda a crear y mantener un medic que
contribuya a conservar la salud y facilitar el desarrollo personal.

El hogar debe ser un lugar seguro, sobre todo para nifios y ancianos, uni-
do al mayor nivel posible de salubridad y confortabilidad, ventilacién, higie-
ne, organizacion minima.

8. La Enfermeria de A.P.S. colabora y ayuda a mantener una relacion
de reciprocidad entre la comunidad y el Centro de Salud.

La familia ha de conocer sus derechos y aprender. a exigir que los servi-
cios sanitarios funcionen: Por otra parte, los ciudadanos han de practicar la
solidaridad entre ellos mismos y con el entorno para contribuir a tener eco-
sistemas saludables, hay que depositar las basuras en recipientes adecuados,
abstenerse de producir ruidos innecesarios, etc.

Antes de pasar a relatar nuestra experiencia concreta en un Centro de Sa-
lud y de las conclusiones, permitidme dar lectura a una «historiay elaborada
hace ya algin tiempo por un Colectivo Sanitario integrado por Enfermeras,
médicos, abogados, con el nombre de «Lluis Alcanys» se titula «El tio Pe-
dro, episodio sanitario valenciano». Define una historia que pudiera ser real
en lo esencial y que recoge aspectos del momento actual con una proyeccion
de futuro.

EL TIO PEDRO: EPISODBIO SANITARIO VALENCIANO

El tio Pedro, jubilado y pensionista, vivia en la comarca de Los Serranos
con su mujer, quien le acompaifia en su larga existencia.

En su pueblo, a méas de cien kilométros de Valencia, habia muerto hacia
unos meses don Antonio, el médico, quien consumid alli toda su vida profe-
sional: en su lugar, ejercia otro médico joven, instalado provisionalmente,
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ya que su nombramiento -!como noj- era interino.

Este relato no es uno mas de médicos, sino un episodio sanitario de la vi-
da del tio Pedro, que llevaba unos dias sin encontrarse bien. Era poco amigo
de médicos y medicinas, siempre tuvo una buena salud; pero ahora... tenia
que ir a que le vieran, ya que ademds, el joven médico gozaba de buena fa-
ma. A las 11 de la mafiana, acudi6 al lugar donde pasaba la consulta. La pe-
quefia sala de espera estaba abarrotada y la gente esperaba en la calle, a don-
de sali6é una avispada chiquilla que auxiliaba al médico para decirles que no
habia llegado atin; estaba en el parto de la Eugenia.

Cuando pasadas un par de horas le recibi6 el médico, depués de contarle
sus cuitas, le dijo que tendria que ir al especialista en Valencia y acudir al
ambulatorio correspondiente, «porque él alli no disponia de los medios nece-
sarios para reconocerle y tratarle».

Con el volante y la cartilla volvié a casa, donde coment6 con su mujer lo
sucedido; habia que ir a Valencia. Pero s6lo el pasaje del autobtis de los dos
costaba casi mas dinero que la pensién que cobraba, La mujer, sin embargo,
no quiso abandonarle.

A las cinco de la mafiana tomaron el autobiis que les dej6 antes de las
ocho en las proximidades del Ambulatorio. Consiguieron sobrevivir a la ava-
lancha que se produjo cuando abrieron la puerta y pudieron averiguar que
su especialista pasaba la consulta a las doce.

El tio Pedro que estaba en ayunas, no quiso tomar nada «por si acaso»,
se quedd esperando cerca del mostrador de su piso para coger un buen ni-
mero, cuando repartieran los de su consulta. Efectivamente, cuando ya esta-
ba asustado de ver que se daban niimeros que superaban los 50 en las consul-
tas anteriores, €l consiguié el 3 para la suya.

A las doce, la multitud que aguardaba a la puerta de la consulta dijo que
el sefior que acababa de entrar era don Gregorio, el especialista que tenia
que verle.

La consulta no di6é comienzo hasta las doce y cuarto, cuanto terminé el
especialista de las diez, después de haber visitado el enfermo que hacia el nt-
mero 62.

Casi antes de haberse podido enterar, ya habian entrado y salido dos en-
fermos que le precedian, y oy6 vocear su ntimero. Bastante asustado, fran-
qued el umbral saludando:

—Buenos dias...
—Siéntese, corté D. Gregorio, seflalandole la t’mica_ silla vacia.
Su mujer permanecié de pié.

Una sefiorita, la misma que le habia llamado, le pregunté su nombre,
edad y estado, mientras el médico rellenaba unas recetas, que luego le entre-
g6. Entonces le mir6 por primera vez y le pregunt6:

—¢Qué le pasa?
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—Pues mire usted, que tengo aquf un dolor en semejante sitio...

¢Cuanto tiempo?

Pues, desde que se casé la Bernarda, pero tiltimamente mas fuerte...

—¢Nada mas?

—Bueno, tambien me duelen las rodillas.

Entonces, la mujer de lado afladio:

—Es que una vez le dié una coz una mula...

Don Gregorio le dié unas palmadas por encima de la ropa y le dijo:

—Le hemos de hacer unos analisis y unas radiografias: espere fuera y la
enfermera se lo explicara.

Se oyd una fuerte voz:

—{El siguiente!

Cuando vino a darse cuenta, Pedro estaba otra vez en |a antesala y tuvo
que esperar unos minutos mas hasta que pasaron seis u ocho enfermos.

Sali6 la enfermera y empezd a repartir cartillas, recetas y explicaciones: a
él le dijo:

—Con este volante, suba a la planta 3.2 y allf le diran el dia que tiene que
venir a hacerse los analisis; con este otro volante vaya a la planta 4. y tam-
bien le explicaran c6mo se ha de preparar para las radiografias y el dia que

tiene que ir a hacérselas. Cuando tenga todo hecho, se vuelve a esta consul-
ta. :

Cumpli6 al pié de la letra las instrucciones y le dieron dos fechas distin-
tas, para quince y diecisiete dias después.

iPobre tio Pedro! ;Dos viajes mas!

Asi lo hizo, siempre acompafiado por su mujer. Hubo que pedir dinero
prestado, pues aparte de los viajes, habia que comer algo; el autobis volvia
tarde: la pensién volaba.

Cuando volvi6 a la consulta del especialista (cuarto viaje) y se sentd en la
misma silla que le acogié la primera vez, descansé pensando que la peregri-
nacion habia terminado. En unos pocos dias, habia viajado més que en toda
su vida.

Don Gregorio le pidi6 los analisis, examiné éstos y las radiografias que
estaban sobre su mesa e hizo unas anotaciones diciéndole a la enfermera:

—Rellene tres recetas.

Mientras las hacia, &l escribia algo en el volante que le habia enviado el
médico de cabecera. Al devolverle la enfermera las recetas, puso el nombre
de tres medicamentos y dirigiéndose a Pedro le dijo:

—Se ha de poner varias inyecciones; una diaria, un supositoric al acos-
tarse y una pastilla después de las comidas. Cuando se le acaben, su médico
se las repetird durante dos meses,
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—¢Qué es lo que tengo doctor? dijo Pedro revistiéndose de todo su va-
lor.

—Su médico se lo explicar4. Aqui en el volante lleva el diagnostico.

Desde la consulta el matrimonio pas6 a la farmacia, retir6 los medica-
mentos y tomo algo en el bar préximo, jsiempre hay una farmacia y un bar
cerca de los ambulatorios!

Por la tarde, regresaron al pueblo.

Al dia siguiente, cuando fué a ver al médico, se enterd de que acababa de
llegar otro interino; el anterior ya habia cesado.

—El médico de Valencia, -dijo Pedro- me ha recetado unas inyecciones,
unos supositorios y unas pastillas. Vengo para que me haga usted el volante
para que me pinche el practicante y me diga qué es lo que tengo.

El nuevo médico, cogio el volante, le extendié6 la nota para el A.T.S. con
la ayuda de la caja de inyectables y le dijo:

—iPero hombre! ;Cémo quiere que le diga lo que usted tiene si no lo he
visto nunca y la letra de este hombre no hay quien la entienda?

—1...]

Pedro volvié a su casa, se senté al lado de la chimenea donde ardian
unos lefios y penso...

Pas6 un tiempo. El tio Pedro habia consumido ya varias cajas de inyec-
ciones, supositorios y pastillas, y sin embargo, el pufietero dolor que no se
iba.

Habfa una cosa que el pobre Pedro no entendia, cada vez que el nuevo
médico le extendia la oportuna receta.

¢Coémo es posible -se preguntaba para si- pues para rato se lo decia al
médico - que este hombre me haga las recetas si no sabe lo que tengo?

Cansado de tanto potingue, el tio Pedro mandé a hacer gargaras las me-
dicinas y ;mira por donde? noté que se encontraba un poco mas despierto,
sin embargo, el dichoso dolor...

Un buen dia, el Ayuntamiento del pueblo organizé una charla vecinal, en
la que se iba a explicar la apertura de un cercano Centro de Salud Comarcal.
Nuevos aires parecian correr, y el tio Pedro se animé a ir.

Su mujer desde la puerta le decia:

—No sé€ para que pierdes el tiempo, si esos de Ia salud lo arreglan todo
con medicinas.

Pero el tio Pedro asistio.
Pasadas un par de horas, volvidé a casa un poco escéptico:

—No sé -le dijo a la mujer- han dicho que ya no va a ser necesario ir a
Valencia més que en casos graves, que no sélo se va a curar, sino que tam-
bién se va a «prevenir la enfermedad» que habra un equipo médico, y no sé
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cuantas cosas mas.
—iVal! lo que yo te diga, «medicinas y Tes més», replicaba la mujer.

Sin embargo, un dia Pedro se animé a acudir al centro de salud, situado
a pocos kilometros de su casa. Su mujer le acompafiaba, por aquello del de-
do en la llaga.

Al llegar les atendi6 una enfermera. No habia acabado de decir su nom-
bre y apellidos el tio Pedro, cuando aquella leia en voz alta en una ficha
blanca.

—Pedro Pérez Serrano, de 66 afios de edad, jubilado, hijo de Pedro y
Alicia, percibe una pensi6n de la Seguridad Social de 15.300 ptas. casado y
sin enfermedad declarada alguna,

La cara de asombro del matrimonio, fué un poema.

—¢Sera que nos hemos equivocado de oficina y estamos en el Gobierno
Civil? —se preguntaba Pedro ingenuamente,

—Esperen un momento ahi sentados, que enseguida les vera el médico,
continué la enfermera.

Al rato pasaron a la consulta del médico:

—Vamos a ver Pedro, dijo el médico, que ya disponia de la ficha del pa-
ciente.

—¢Qué le pasa a usted?

Pedro, mas relajado por aquello de oir su nombre en boca del médico, se
confié timidamente.

—Pues mire doctor, que tengo un dolor aqui en la espalda y también en
las rodillas desde hace tiempo, que no hay forma de quitarselo de encima.

—A ver, desniidese de cintura para arriba —replicé el médico.

—¢Se ha dado usted algiin golpe, aqui, donde le duele?

Pedro miré de reojo a su mujer. No se atrevia a confesar lo de la mula.
Su mujer mas abierta contestd:

—Pues mire doctor, la mula que hizo honor a su nombre vy..,
—Bien, ya se puede vestir —dijo el doctor.
—¢Qué le parece doctor?, sefiald Pedro.

—Tendra que venir un par de dias a la semana para hacer ejercicios de
rehabilitacién, aqui disponemos de lo necesario para ello, la enfermera y
otras personas que estaban como usted se los ensefiaran. Creo que con esto
bastara.

—¢Y no le da ninguna medicina? Replicé la mujer de Pedro.

—No hace falta, si acaso cuando le duela mucho, que se tome una aspiri-
na.

Ya en casa, Pedro se sent6 una vez mas junto a la chimenea. Mir6 el fue-
g0 lentamente y pensé que algo habia empezado a cambiar.
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Nuestra experiencia en un Centro de Salud.

Lo que vamos a decir aqui es el resultado de cinco afios de vivencias en
ATENCION PRIMARIA DE SALUD desde una doble vertiente:

— Como Profesoras de Enfermeria de Salud Publica en el planteamiento
y proceso de formacién de alumnos.

— Como colaboradoras y directas observadoras del despegue profesio-
nal de una enfermera encargada de dar consistencia y continuidad a
los cuidados de Enfermeria en el Centro de Salud con su presencia
oficialmente reconocida.

Tanto una actuacion como otra se ha desarrollado desde el llamado Cen-
tro Sanitario de Godella (aunque es un Ambulatorio, tiene aportacién eco-
nomica del Ayuntamiento), un pueblo de la comarca de L’HORTA. De
7.804 habitantes, situado a 13 km. de la ciudad de Valencia.

Escogimos este centro para trabajar ya que aqui se habia iniciado un pro-
ceso) de reconversion de las prestaciones sanitarias con respecto a las que ha-
bityalmente se ofrecen en los ambulatorios de la Seguridad Social, ya que las
personas que lo integraban, Pediatra, Médico General y Matrona, se habian
planteado abarcar actividades de Promocién de la Salud, encaminadas a
proporcionar una cobertura integral sanitaria.

Coémo se perfila el trabajo de Enfermeria en Atenci6on Primaria

Los objetivos de Enfermeria en Atencién Primaria para la salud se consi-
guen a traveés de las actuaciones en las areas de Educacion Sanitaria, Aten-
cién Directa a toda la poblacién, Administracion, Docencia e Investigacion.
Estas actuaciones no son exclusivas de Enfermeria, pero pasan a ser de su
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competencia especifica en tanto abarquen el enfoque especifico de CUIDA-
DOS. 2

Actuaciones de Enfermeria en Godella e hiétoria de una trayectoria

Hemos intentado recoger la experiencia de Enfermeria por escrito y para
ello se han elaborado:

1.°  Ficheros propios. Libro de enfermeria con restimenes de cada paso
¥ programacién de actividades diarias y semanales en forma de
paneles. ° '

2.° Protocolos de recogida de informacidn sistematica en cuanto a:
— Problemas de salud actuales,
— Problemas de salud potenciales.
— Pautas terapéuticas instauradas por el médico.
— Demandas nuevas que se plantean.
— Ambiente psico-afectivo.
— Condiciones sanitarias de la vivienda.
— Caracteristicas del entorno inmediato.
— Duracién de Ia visita.

3.° Protocolo patrén a modo de P.A.E. en Atenci6n Primaria, donde
S€ recogen varios aspectos de la VISITA de forma sistematizada que
permite evaluar el trabajo para introducir modificaciones, sacar
conclusiones de la calidad del mismo. :

4.° Puesta en marcha de sesiones de Enfermeria antes y después de ca-
da visita domiciliaria para su preparacién y evaluacion respectiva-
mente.

5.° Puesta en marcha de sesiones con todo el Equipo para analizar in-
terdisciplinariamente las familias atendidas.

Visita en domicilio: Hasta ahora nuestra experiencia en visita domiciliaria
abarca el area de Pediatria y el é&rea del adulto con respecto a la Hiperten-
sion; personas encamadas, hemipléjicos, bronquiticos, enfermos terminales,
diabéticos.

Actividades en el centro: Enfermeria profesional y alumnado

Se¢ ha actualizado el censo de la poblacién y construido su piramide de
edades, el cual permite elaborar programas en base a una poblacion definida
(edad, sexo). Conocer la incidencia y la prevalencia de las patologias, etc.

Se han puesto en marcha los programas de gimnasia rehabilitadora para
pacientes reumaticos, habiendo conseguido mejorias conirolodas y evaluadas
con arreglo a indices cientificos: Indice de LEE y de RITCHIE, disminuido
0 suprimido medicacién.

Se han iniciado los programas de control de Hipertension a la tercera
edad, conectando con este grupo de poblacién a través de esa actividad y
promoviendo actividades recreativas, de gimnasia, de dietas, etc.
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ANEXO N.° 7

HOJA INFORMATIVA BASICA
(PEDIATRICA)

SN e it W
NOMBRE Ve 2 (o [ EDAD . oo
s L v W v o bl LOCALIDAD ...~

ey o T A A edad ...
Nombre del padre R G|
INFORMACION SOCIO CULTURAL

Datos culturales log s €SO0 GV
S S L M N B
Caracteristicas del R R s R L U
DATOS RELACIONADOQS CON MICROAMBIENTE

Vivienda ...

CLIMA FAMILIAR

ANEXO N.° 8

PRACTICAS DE ENF ERMERIA REALIZADAS
EN EL CENTRO DE SALUD DE GODELLA

2. Objetivo. :
/ 3. Contenido - Documentos.
/ 4. Coordinacion,

5. Evaluacién.



Para ello se estableceran:
— Los controles especificos que cada caso requiera.

— La Informacién-Educacion sanitaria que el caso requiera acerca
del problema.

— Motivar al interesado y a la familia a asumir los auto-cuidados,
es decir, una vez que conozcan las pautas concretas de actuacién
que las lleven a cabo.

3. Contenidos - Documentos: Hoja standart para recogida de informa-
cién. Folletos para dar en el domicilio.

4. Coordinacién: Con el equipo de salud, con el Médico General antes
y después de la visita.

S. Evaluaciéon: Con Profesoras de Enfermeria y con equipo.
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ANEXO N.° 10

ESQUEMA ORIENTATIVO A SEGUIR PARA ELABORAR EL
INFORME POSTERIOR A CADA VISITA DE ENFERMERIA
PEDIATRICA O DEL ADULTO

1. Informacién util y previa a la visita

2. Desarrollo de la misma

Ordenadamente, siguiendo los aspectos en las hojas de recogida de datos
utilizadas en la visita, y especificando la situacién del paciente y la actuacion
que hemos tenido en cada caso. Sirve de interpretacion y enriquecimiento a
la toma de datos escueta.

3. Valoracién de la atencién

Que en nuestra opinién precisara en el futuro. Tanto en lo relativo a la
frecuencia de las visitas, como a la orientacién que deba darse a las mismas.

4. Valoracién de la respuesta de la familia y/0 del paciente
con los siguientes aspectos:

a) Aceptacién y sentimientos hacia su problema de salud, y la importan-
cia que le conceden el individuo y la familia.

b) Respuesta terapéutica en cuanto a la aceptacion hacia el Servicio de
Enfermeria que se presta y en lo referente a la atencién que les con-
cede el Doctor. En 1ltimo extremo hay que reflejar si el paciente se
siente suficientemente atendido.

¢) Respuesta de conducta, en lo referente a una obediencia fiel al trata-
miento y en caso contrario causas que puedan motivar en nuestra
opinién dicha conducta.

Educacion sanitaria: Se han disefiado e impartido charlas de Educacién Sa-
nitaria a los maestros del pueblo sobre diferentes temas de salud, incluidos
sexualidad, drogas, higiene, alimentacién, etc.

En los colegios se han realizado controles de revisién odontolobgica a los
nifios derivandolos al especialista (nivel terciario HOSPITAL PESET ALEI-
XANDRE DE VALENCIA). Asimismo se han pautado los enjuagues de
fluor.

Se han impartido charlas especificas de Educacién Sanitaria a;

— Agricultores.
— Padres de Alumnos.
— Amas de casa.

Por ultimo, se ha confeccionado (pendiente de publicacién) una memoria
exhaustiva del funcionamiento del Centro con propuesta de programacién
para el 85 y sucesivos. Por lo que respecta al area Materno-Infantil, que
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comprende actividades desde el momento en que la pareja desea tener un hi-
jo, hasta que el nifio tiene 7 afios de edad intervienen:

— EL PEDIATRA.

— DOS ENFERMERAS:

— Pediatrica (Remedios Catalufia).
- Odontolégica (Francisca Soler).
— Matrona.
— Psicélogo.

En la realizacién de esta memoria han intervenido 2 ex-alumnas de nues-
ta Escuela, una de ellas fué contratada por el Ayuntamiento de Godella a la
luz de Ia necesidad que se vi6 en este Municipio de la presencia, al menos de
una enfermera, ya que el pueblo se habia acostumbrado a los cuidados de
enfermeria que estaban produciéndose por la actuacién de nuestro alumnado
en practicas y que se dejaba sentir en el escenario de salud de la Comunidad.
Pues bien, ¢sta enfermera que fué contratada nada mas acabar sus practicas
como alumna, ha movilizado recursos de todo tipo y creado un clima de
prestigio profesional reconocido por todo el equipo del Centro y lo que es
més importante por todo el pueblo de Godella. Posteriormente obtuvo una
plaza en otro Centro de Salud, esta vez por oposicién, y dejé Godella. No
obstante, si me permitis os voy a leer o a comentar el apartado de Salud In-
fantil de la memoria asi como unas referencias al esquema de la maternal y
al programa de reumaticas, para que quede a titulo de ejemplo practico de
las muchas cosas que se han dicho hasta aqui.



PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL
MATERNO-INFANTIL EN UN CENTRO
PRIMARIO DE SALUD -
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CONTROL SALUD MATERNAL
1.« MES

CONTROL SALUD MATERNAL
2.° MES

ESTLI e

CONTROL SALUD MATERNAL
3. MES

CONTROL SALUD MATERNAL
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|
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5.° MES

SALUD BUCAL CONTROL SALUD MATERNAL |__[ PREPARACION PARTO |
6.° MES = )
CONTROL SALUD MATERNAL
7.° MES
CONTROL SALUD MATERNAL
9.9 MES
wl_ CONTROL SALUD MATERNAL
9.° MES | PREPARACION PARTO
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PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL
MATERNO-INFANTIL

2. SALUD INFANTIL.
2.1. Conocimiento del microambiente,

por parte de la enfermera, en tanto no dispongamos de Asistente Social. En
dicha visita se recogera informacion suficiente como para detectar posibles
factores de riesgo para el futuro nifio (Anexo V). El informe de dicha visita
sera utilizado por la enfermera y matrona para establecerse un plan de actua-
cién dirigido a mejorar las condiciones ambientales y sociales en las que va a
desarrollarse el futuro niflo, si lo precisa.

2.1.2. En el ultimo trimestre de gestacién dentro del curso de prepara-
cion al parto estan programadas tres charlas de puericultura y una de madu-
racion psicomotriz del recien nacido y lactante, que realizara la enfermera
pediatrica, la pediatra o Ia psicéloga. el contenido girara en torno a:

— Cambios en la dindmica familiar con la llegada de un nuevo ser,

— Caracteristicas del recien nacido y lactante.

— Higiene, suefio, paseos.

— Alimentacién,

— Maduracién psicomotriz Yy social. Adquisicién de habitos.

2.1.3. Las visitas a domicilio tienen como objetivo ampliar la informa-

Valorar la eficacia de los consejos que se les ha ido dando, observar si siguen
las indicaciones de alimentacién y vitaminas en el caso de los lactantes, Iden-
tificar problemas sanitarios. Dar los consejos pertinentes.

Se han escogido:

— El 5-7 dia de vida por producirse durante esos dias un cambio impor-
tante en toda la organizacién familiar y encontrarse ante el reto de desempe-
flar con éxito su nuevo papel de madre.

— A los cuatro meses los objetivos principales de esta visita son: Vigilar -
- €l cuidado afectivo y la estimulacién, Recientemente pueden haberse produ-
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cido cambios importantes, la reincorporacién de la madre al trabajo puede
hacer que el lactante quede a cargo de otra.persona o sea llevado a guarde-
ria. Habra que cuidar que el lactante reciba las muestras de afectividad y la
estimulacioén suficiente para que no haya repercusiones en su maduracién
psicologica, El interfes por simplificar los cuidados del lactante cuando no es
la madre la que lo cuida, un concepto erréneo de sus necesidades alimenta-
rias o la falta de tiempo por consultar a personal cualificado, estan haciendo
que se introduzcan cambios en la alimentacioén, no recomendados. Vigilar las
vacunas.

— A los dos afios, los objetivos principales son:
e Conocer los cambios que se hayan producido en el microambiente
y en la dinamica familiar,

® Como se estd produciendo la socializacién del nifio. El parvulario.

— A los cuatro afios: En esta visita se afiadira como objetivo la informa-
ci6n sobre el papel que la escuela va a jugar en el desarrollo general del nifio.
Los efectos negativos de una inadaptacién escolar y la importancia de la re-
lacién padres-escuela.

2.1.4. En el seguimiento de cada nifio estd programada una entrevista
con la parvulista que tenga a su cargo el nifio, tanto en el parvulario como
en preescolar.

En el caso en que se precise mayor colaboracion se programaré ésta de
forma individualizada.

Durante el curso escolar daremos un grupo de charlas para maestros, en
las que pretendemos especialmente proporcionarles las técnicas y el material
suficiente para adaptarlos a los diferentes niveles de E.G.B. (juegos, colo-
quios, cuentos, audiovisuales, posters). Los temas escogidos son: -

e (Conocimiento del propio cuerpo.

e Alimentacion.

e Higiene dental.

e Ecologia.

® Accidentes infantiles.

¢ Ejercicio fisico y juegos.

e Formas saludables de vivir.

Por ultimo continuaremos con el ciclo inciciado en el curso escolar 83-84
dirigido a los profesores de EGB de los dos colegios nacionales y los dos sub-
vencionados al 100%, los cuales recogen a la mayoria de la poblacién escolar
de Godella. El objetivo es ampliar sus conocimientos en temas como:

* Educaci6n sanitaria.

e Salud escolar.

e Accidentes en la escuela. Prevencion y actuacion.
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® Toxicomanias. -
® Enfermedades transmisibles. Medidas colectivas e individuales.
® Informacién sexual en la edad escolar. La sexualidad infantil,

2.2. Seguimiento del recién nacido, lactante y nifio sano hasta los 'siete
anos.

2.2.1. Controles periddicos de salud.

Desde el momento de su nacimiento, todos los nifios que vivan en Gode-
lla hasta los siete afios, seran sujeto de un programa minimo de atenciones
sanitarias dirigidas a vigilar su buen desarrollo psico-fisico, su adaptacion
social y a despistar precozmente disfunciones o patologia incipiente.

Estas atenciones se concretan en una serie de controles periddicos de sa-
lud por parte del pediatra y la enfermera que se realizaran a los 14 dias, 20
dias y cuatro semanas, y mensualmente hasta los 11 meses, con una toleran-
cia de + 3 dias. Los doce, 15, 18 y 21 mes con una tolerancia de + una se-
mana. A los 2, 3, 4, 5 y 6 afios con una tolerancia de -2 semanas y +3 sema-
nas. De esta manera nos ajustaremos a las normas aceptadas por los Grupos
Internacionales de Investigaciones coordinadas sobre el Crecimiento y Desa-
rrollo infantil.

La técnica de peso y talla seria la habitual eén estos estudios. El peso hasta
los 15 kg. en pesa-bebé con intervalos de 10 gramos y a partir de 16 kg. enla -
bascula de pié con intervalos de 100 gramos, en-ambos casos desnudo. La ta-
lla hasta los 2 afios, acostado, con intervalo de 0,1 cm. (para determinar los
percentiles utilizaremos las tablas de talla ¥ peso y perimetro craneal de Sem-
pe).

El contenido de los controles para cada edad se especifica en el anexo VI.
En todo ellos se dedicara unos minutos a hablar de algin tema sanitario de
interés segtn la edad y caracteristicas del nifio.

Al final de cada control se le anotar4 la cita del siguiente control y se re-
visaran si hasta ese momento ha recibido las acciones sanitarias programadas
de otros subprogramas. _ :

La vacunacién obligatoria se aplicara en los meses que le correspondan
aprovechando la visita del control de salud. Sj en €s¢ momento hubiera algu-
na contraindicacion la enfermera se responsabilizaria de su vacunacién en
una proxima cita.

2.2.2. Salud Bucal.

La entrada en este subprograma se produce a los 12 meses por citacién a
partir del examen de salud de los 11 meses. En este primer control se recoge-
ran los antecedentes y evolucién de la maduracion dental. Se hace un exa-,
men del estado de los dientes y mucosas, detectanto la placa bacteriana si la
hubiera.

Se le ensefiard a la madre a limpiar los dientes de su hijo. Se le dar4 in-
formacion de la relacion de la dieta alimentaria con la frecuencia de caries y
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de la dureza del esmalte con la ingestion de fluoruros. Por tltimo se le rece-
tard fluoruro sédico para que ella misma prepare una solucién que debera
administrar a su hijo en pequefias dosis diarias.

Los controles se irAn haciendo cada seis meses adaptando la informacion
sanitaria a la edad del nifio y a su capacidad de aprendizaje. A los 5 afios to-
dos los nifios deben haber aprendido el uso del cepillo y los enjuagues buca-
les. A los 7 afios deben haber aprendido el uso de la seda dental.

A partir de los 5 afios iniciaremos aplicaciones de fluoruro, y realizare-
mos sellados oclusales y limpieza de boca si se precisa.

Cualquier estado andémalo de la cabidad bucal que requiera acciones cu-
rativas serd derivado al adontélogo, incluida la extraccién de residuos y la
limpieza de caries y obstruccién, actividades ambas susceptibles de integrarse
a la Atencién Primaria.

En niflos que presenten riesgos especificos (dientes acabalgados, espasti-
cidad mandibular, hipertonia muscular, medicacion perjudicial para la for-
maci6n del diente) indicaremos a la madre el mayor uso de la técnica de
blooting y le trataremos con clorhexidrina.

En el caso en que un nifio entre en este subprograma cuando ya sea ma-
yor de un afio se le ird transmitiendo en los sucesivos controles la informa-
cion sanitaria que hasta ese momento deberfa haber recibido.

Después de dos afios de funcionamiento en consulta pondremos en mar-
cha el programa de salud dental en las escuelas. Este incluye informacién y
adiestramiento del escolar en el uso del cepillo, seda dental y blooting, adap-
tado a los distintos niveles de EGB y enjuagues semanales con una solucion
de fluoruro sédico al 0,2%.
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ORGANIGRAMA DE INTERVENCIONES SANITARIAS
PEDIATRICAS

[__PARTOENCLINICA |

[ VISITA DOMICILIO
1.* Semana

(2. Sem. CONTROL SALUD| I

|
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1.* Mes CONTROL SALUD]|

2.° Mes CONTROL SALUD |

[
[3- Mes CONTROL SALUD |
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|
| 5.° Mes CONTROL SALUD |
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I
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I
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[
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!
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(33. Mes CONTROL SALUD |

]
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[ 42. Mes CONTROL SALUD |- — —| SALUD BUCAL ]
I
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|

|
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SALUD BUCAL
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[M. PSICOLOGICA |- ———{72. Mes CONTROL SALUD F—
i [ ¥ =]
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- I
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CONCLUSIONES

A lo largo de nuestra vinculacién profesional con los temas de A.P.S.,
tanto en relacion al alumnado de Enfermeria ubicado en este area especifica

como en el funcionamiento concreto de profesionales de Enfermeria en el
Centro de Salud, hemos experimentado las siguientes realidades:

— NECESIDAD Y POSIBILIDAD de que Enfermeria identifique su
forma de trabajar para desarrollarla tanto en su area especifica de accion,
como en la aportacién que supone en tanto que miembro sumado al equipo
interdisciplinario. Hay que decir que Enfermeria apenas tiene techo por defi-
nicién porque su materia es ABIERTA — CUIDAR — ORIENTAR —
ASESORAR — APOYAR — CANALIZAR — CONECTAR — COORDI-
NAR...

— NECESIDAD APLASTANTE de que Enfermeria recabe SU INFOR-
MACION y que ésta quede registrada de una 0 otra forma «no importa
cual», lo imprescindible es que quede protocolizada y que ello le permita la
evaluacién de su trabajo, la introduccién de cambios si procede y la investi-
gacion (por cierto, hay que hablar de: Hria. del Paciente o Hria. de Salud,
seglin algunas opiniones y no de Hria. médica ni de Hria. de Enfermeria).

— POSIBILIDAD DEMOSTRADA de que Enfermeria capte la confian-
za del usuario y del propio equipo de SALUD, dado que su actuacion es ne-
cesariamente de CUIDADOS BASICOS vy ellos conectan por definiciéon con
todas las areas de los otros profesionales del equipo.

— RESPONSABILIDAD de Enfermeria de llevar adelante programas
de todo tipo con la tinica limitacion del tiempo y el espacio todo lo demas es
una combinacién de programacién con objetivos claros, con prioridades, y
con adecuacién de recursos. Aqui es necesaria la planificaciéon minuciosa con
horarios bien delimitados. Es imprescindible utilizar principios basicos de
Administracion.

— EL TRABAJO en equipo presenta dificultades hasta conseguir su in-
tegracion, sin embargo, permite un conocimiento global de las personas y si-
tuaciones que mejora las posibilidades en términos de «eficacia sanitaria» y
ofrece a todos sus integrantes oportunidades de superacion profesional y en-
riquecimiento personal por el fenémeno de OSMOSIS.

— Asi como la Atencién Primaria de Salud es la puerta de Entrada al
Sistema Sanitario, la Enfermeria es €l elemento humano de «primera linea»
que esta en condiciones de dotar a la A.P.S. de un talante vivo y saludable es
mas la Atencion Primaria para la Salud...ser4 con la Enfermeria...o no,
sera...

Quiero decir que en estos momentos, Remedios Catalufia esta pendiente
de ser contratada en Comisién de Servicios por la Conselleria de Sanitat de
la Comunitat Valenciana, para definir entre otras cosas las lineas maestras
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de ordenacién de Enfermeria de Salud Ptiblica a nivel de Pais Valencia.

Después de esto yo solo puede decir que ni Enfermeria pudo llegar a mas
en tan poco tiempo, por lo que nos felicitamos, ni la Conselleria pudo elegir
mejor. Por mi parte no podia acabar esta reflexién a modo de bocanada de
aire fresco, de otra manera que no fuera la conexién entre las enfermeras
juntando las manos de todas cuantas han sido mis maestras. GRACIAS.

VIRGINIA.

TERESA.

ROSA.

REMEDIOS.

GRACIAS A TODAS VOSOTRAS POR ESCUCHARME.
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3.2 PONENCIA
LA ENFERMERIA Y EL NUEVO
MODELO DE GESTION

GERARDO CANIBANO CASARRUBIOS
Director de Enfermeria

del Hospital General Insalud,

de Guadalajara.
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Antes de comenzar mi conferencia deseo agradecer a las organizadoras de
estas Jornadas su amabilidad al haberme invitado y poder compartir con uste-
des unos minutos de reflexion acerca de un tema tan apasionante para mi co-
mo ¢s la situacién de la Enfermeria en el sector hospitalario y mas en concreto
las repercusiones que la reforma hospitalaria est4 teniendo sobre la practica
profesional de nuestro colectivo. Muchas gracias por ello.

«El nuevo modelo de Gestién Hospitalaria» es el nombre con el que se ¢o-
nocen una serie de medidas instrumentadas por la administracién sanitaria
con el fin de facilitar la reforma hospitalaria e incrementar la calidad asisten-
cial. _ '

Hasta tanto no se fije el marco general para la reforma sanitaria, la Ley
General de Sanidad, la administracién ha optado por la aplicacion de refor-
mas graduales y paulatinas para situar a la red hospitalaria pablica en las me-
jores condiciones para el futuro desarrollo de su reforma hospitalaria.

Esta serie de medidas quedan concretadas en los siguientes puntos:

— «La necesidad de hacer gestién en los hospitales.

— La necesidad de que se dispongan de objetivos asistenciales y econd-

micos en los centros hospitalarios.

— La creacion de una infraestructura de informacién minima y homolo-
gada para toda la red.

— La Introduccion Sistemética del control de calidad.

— La humanizacién de la asistencia con la declaracién del Cédigo de .
Derechos y Deberes de los pacientes v su necesaria instrumentacion
practica, y la creacién en nuestros centros hospitalarios de los llama-
dos Servicios de Atencion al Pacientey.

Paralelamente a estos puntos se han elaborado disposiciones legislativas
(O.M. de 28 de febrero, de 1 de marzo y de 5 de julio), que modifican sustan-
cialmente el contextc en el que se desarrolla la prestacién de los cuidados de
Enfermeria en los hospitales.
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El Nuevo Modelo de Gestién hospitalaria contempla ademés el aspecto
especifico de la atencion de Enfermeria al que dedica un apartado titulado:
«Nuevo Modelo de Gestién en Enfermeria» y que resume la «necesidad de
que el personal de Enfermeria organice su propia estructura funcional enca-
minada a: '

1.° Tener conocimiento de la realidad actual de cada hospital en cuan-
to a recursos humanos, econémicos y materiales.

2.° Conocer los rendimientos personales de la diferentes especialidades.

3.° Instrumentar una metologia de trabajo que garantice documental-
mente: Los cuidados bésicos de Enfermeria, la administracion del
tratamiento y cuidados terapéuticos, la realizacion de pruebas, diag-
nosticos y la transmisiéon de informacion.

4.° Recoger los datos para la informacién y su posterior elaboracion.

5.° Verificar la consecucion de los objetivos o exponer las dificultades
para €l logro de los mismosy.

El Nuevo Modelo de Gestion se completa con la definicion de los objeti-
vos de gestion asistencial para el afio 1984, y que en el caso de los objetivos
de Enfermeria no se quedan en una pura enumeraciéon de metas de gestion si-
no que llevan implicitos un modelo de asistencia de Enfermeria al que inten-
taremos aproximarnos a lo largo de esta disertacion y el postericr coloquio.

El contenido del Nuevo Modelo de Gestion es tan amplio como amplia y
compleja es la administracién hospitalaria. Un analisis de todos y cada uno
de los puntos que engloba este concepto novedoso de la gestion, seria come-
tido, no de una conferencia, si no de un ciclo de conferencias o de unas jor-
nadas dedicadas especificamente a profundizar en las repercusiones que cada
una de las medidas propuestas tiene sobre la atencién de Enfermeria, Esta
bateria de utiles para la conduccién de los hospitales son susceptibles de fo-
mentar en el futuro, y por poner algunos ejemplos, cambios en el rol de la
Enfermeria ejecutiva, de ampliar el grado de autonomia de la Gestién de los
servicios de Enfermeria y por consiguiente, de modificar el status de la En-
fermeria hospitalaria, de cambios en el patrén de funcionamiento de la En-
fermeria tradicional, un enfoque més racional en la asignacion de recursos
humanos para los servicios de Enfermeria, la introduccién del concepto de
rendimiento o utilidad social en los recursos que la comunidad pone a dispo-
sicién de las enfermeras, el acceso de los responsables de los servicios de En-
fermeria a los centros de decision, etc...

El asunto a tratar es pues, por su extension, proclive a las generalizacio-
nes y estas suelen aportar bien poco a cualquier funcién de analisis.

Para evitar el riesgo de inconcreccién me centraré en los aspectos, a mi
juicio, més relevantes de los que he citado y lo haré desde la perspectiva de
un enfermero empefiado en racionalizar el entorno en el que desarrolla su ac-
tividad. ‘
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2. LA DIRECCION POR OBJETIVOS Y EL TRABAJO EN EQUIPO

Quiza uno de los aspectos més relevantes en esta nueva ordenacion de la
vida hospitalaria sea la estructuracion de los equipos directivos y la aparicion
del término Direccién por objetivos.

Como se recoge en la O.M. de 28 de febrero y 1 de marzo, por las que se
establecen los 6rganos de Direccién de los Hospitales y se aprueba el Regla-
mento General de Estructura, Organizacién ¥ Funcionamiento de los Hospi-
tales de la Seguridad Social, todas las actividades y servicios de los hospitales
S€ agrupan en tres Divisiones:

— Division Médica.

— Divisién de Enfermeria

— Divisién de Gestién y Servicios Generales

al frente de cada cual figura una Direccidn, quedando el organigrama como
se refleja en la figura 1.

Figura 1

DIRECTOR GENERAL

DIRECTOR DE || DIRECTOR ' DIRECTOR DE GESTION
ENFERMERIA || MEDICO Y SERVICIOS GENERALES

A nadie se le escapa la trascendencia del rango obtenido por la Divisién
de Enfermeria en el esquema Directivo. Sin riesgo de ser exagerado, creo que
€s una trascendencia historica.

Independientemente de las carencias o de las contradicciones que puedan
existir en el conjunto de normas que estamos analizando, la decisién de crear
una Direccién de Enfermeria al mismo nivel que el resto de las Direccién,
plasma la importancia que se concede a la atencién de enfermeria, en la es-
tructura sanitaria,

Organizativamente se recenoce que la enfermera aporta una contribucién
especifica e indispensable a ia salud de los individuos.

Las implicaciones de este hecho para la profesionalizacién son miltiples,
aunque destacaria por su importancia éstas:

— La enfermera como tal accede a la esfera de la toma de decisiones y
aporta su propio enfoque a la resolucién de problemas v a la adop-
cién de vias de accidn que encaucen el futuro del nospital.
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— La gestion de los recursos de Enfermeria queda en manos de las en-
fermeras, quienes decidimos acerca de las cuestiones que nos afectan.
Se reconoce la autoridad de la Enfermeria en su ambito de actuacion
profesional.

— Se reconoce a la Directora de Enfermeria como un miembro activo de
la organizacién hospitalaria, con una posicion real en la estructura je-
rarquica.

Como vemos, situaciones todas ellas que responden a anhelos y aspira-

ciones largamente reivindicadas por todos.

Pero ademas, anexa a esta cuestion fundamental de reconocimiento de
nuestro status, esta la aparicion de una forma peculiar de pensamiento en
torno a la tarea Directiva, se trata del término Direccion por objetivos.

La Direccion por objetivos, puede describirse como un procedimiento
por el cual los directivos y colaboradores de una organizacidn, identifican a
un tiempo sus metas comunes, definen las principales zonas de responsabili-
dad de cada individuo con arreglo a los resultados que se esperan de €l, y uti-
lizan estas medidas como pautas para gobernar y fijar la contribucion de ca-
da uno de los miembros.

La Direccién por objetivos orienta la labor Directiva hacia los resultados
y la responsabilidad individual, tiene indudables ventajas frente a otros mo-
delos de Direccion; permite identificar areas claves de efectividad y concen-
trarse en ellas, al suponer la aplicacion de metas creadoras, promueve un in-
cremento de la creatividad y de la capacidad de innovacion de las organiza-
ciones, incrementa la interaccion y la comunicacion entre individuos, es im-
pulsora del trabajo en equipo y permite una reaccion rapida ante los cambios
del entorno organizacional.
¢Pero como va a afectar este disefio directivo al conjunto de la Enferme-
ria hospitalaria?
En realidad son muchos y muy variados los factores que condicionan la
gestion de los servicios de Enfermeria, vamos a repasar alguno de ellos.
— En primer lugar el volumen de recursos que contribuyen a la existen-
cia v mantenimiento de estos servicios. Ne¢ es necesario recordar que
la Divisién de Enfermeria representa entre un 45 a un 55% del perso-
nal hospitalario y suponen entre un 50 a un 55% de los costes de per-

sonal. Su contribucion neta al coste hospitalario supera el 30%.

— La naturaleza de los servicios que Enfermeria ofrece tiene dos vertien-
tes: _

e La funcion de apoyo a los cuidados médicos.

e J.a prestacion sanitaria que puede demandarse directamente de la
enfermera y que segin Orem proviene de la necesidad del indivi-
duo para la acciéon del autocuidado, su provision y administracion
de modo continuo para garantizar el mantenimiento de la salud, la
prevencion de la enfermedad o la adaptacion a éstas.
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Esta prestacion tiene una influencia alta en:

— El funcionamiento del Hospital como un todo coherente, es decir, la
enfermera garantiza la coordinacion interna entre los diversos servi-
cios hospitalarios.

— La continuidad de los servicios que el hospital presta al desarrollar
nuestra actividad las 24 horas del dia, los 365 dias al afio.
— La calidad de la asistencia; en términos de:
e impacto sobre la salud de los usuarios.
satisfaccion de los usuarios.
e imagen externa del Hospital.

— La existencia de diferentes grupos profesionales y dentro de ellos los
procesos de cambios en los contenidos de los diferentes papeles que
cada uno juega.

— La presion social para centrar un enfoque de asistencia mas amplio
que el puramente curativo, es decir demandas acerca de medidas de
bienestar, consejo sanitario, atencién de problemas individuales,
atencion psicologica, etc.

— Todos estos factores y alguno més que nos habremos dejado, en una
situacion de crisis econdmica, que ain a riesgo.de mitificarla es indu-
dable su poderosa influencia, y con un colectivo mayoritariamente fe-
menino en una sociedad en la que atn subsisten condiciones opresivas
de vida para la mujer. ‘

Estos factores que en épocas pretéritas tenian una limitada influencia de-
bido a la situacion subsidiaria de los servicios de Enfermeria en el hospital,
adquieren una nueva dimensiéon como consecuencia de la adopcién del mo-
delo gerencial que hemos analizado mas arriba.

Los Directivos de Enfermeria se encuentran cogidos por una dicotomia
dificil de resolver; por un lado deben mostrar eficiencia en términos de lo-
gros de mejora de la calidad con economia de recursos y por otro lado deben
actuar como agentes de cambio, es decir, servir como elemento catalizador
para encauzar un proceso de desarrollo profesional cuyos limites no estan
muy precisados.

Este modelo de Direccion por objetivos define cual sera el criterio princi-
pal para medir el éxito de las lideres de Enfermeria; su capacidad para orga-
nizar, lograr resultados y acrecentar las fuerzas impulsoras del cambio.

El reto no es nada facil, estos dos puntos que hemos analizado (nuevo or-
ganigrama Directivo hospitalario y Direccidn por objetivos) introducen el
concepto de responsabilidad y rentabilidad social en los servicios de Enfer-
meria. Las Direcciones de Enfermeria de los hospitales publicos aparecen
ahora como los garantes ante la comunidad de la calidad de la atencién que
presta la Enfermeria hospitalaria, de la optimizacién de los recursos que ella
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misma aporta y como cabeza visible del colectivo profesional y. por lo tanto
responsable de la modernizacién de sus estructuras.

Figura 2

POR LA VIA DEL CONCEPTO EFICIENCIA, EL. CAMBIO EN ENFERMERIA HA
DEJADO DE SER UNA OPCION PERSONAL DE CADA ENFERMERA PARA PA-
SAR A SER UNA EXIGENCIA SOCIAL.

Y este hecho abre interrogantes acerca del grado de respuesta que como
colectivo podemos dar a estas demandas.

2. EL NUEVO MODELO DE GESTION EN ENFERMERIA

A los condicionantes de caracter general ya repasados, se une a este pro-
yecto de reforma y en términos mucho mas concretos, el conjunto de dispo-
sitivos que se recogen en el epigrafe denominado nuevo Modelo de Gestioén
en Enfermeria.

Ademas de los puntos ya leidos el Nuevo Modelo de Gestion de Enferme-
ria se completa con la definicion de objetivos asistenciales para Enfermeria
en el afio 84 y que eran:

— «Clasificar a los pacientes segiun grado de dependencia.
— Bstructurar las plantillas de Enfermeria segiin cargas de trabajo.
— Rendimiento del personal de Enfermeria por unidades del 85%.

— Cada enfermera se responsabilizara del cuidado de un ntimero de pa-
cientes y no de actividades en el 100%.

— Cumplimentar la hoja de observaciéon de Enfermeria en el 80%.

— Cumplimentacion de las graficas 100 por 100.

— Establecer hoja de control de pruebas 75%.

— Establecer libro de Ingresos y Altas: 100 por 100».

Es evidente que el nuevo modelo de gestién en Enfermeria no es un mo-
delo conceptual para la préctica de Enfermeria, puede ser que no sea esa su
funcion, pero analizando el conjunto de medidas que propone ;puede ha-
blarse de marco de referencia? o mas en concreto zimpulsan los objetivos lei-
dos el cambio profesional? y si es asi como se vivencia este cambio?. Voy a
intentar responder a estas preguntas encuadrando las declaraciones que con-

tiene el Nuevo Modelo de Gestion de Enfermeria en el marco teérico de la
gestion de estos servicios. ‘
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2.1. El sistema de Asignacién del Nuevo Modelo de Gestién en Enfer-
meria.

La estructura de la organizacién hospitalaria queda representada por su
organigrama, éste junto con los criterios utilizados para la Departamentali-
zacibn y la descripcién de puestos de trabajo son elementos imprescindibles
para traducir los objetivos en acciones.

Estos tres elementos del disefio organizacional constituyen el eslabén en-
tre lo abstracto y lo concreto, en si existe una distribucién por tipo de tra-
bajo. .

Mediante la asignacién, Dotacién y Programacion se hace una diferen-
ciacion adicional de las acciones, segin B.J. Stevens (THE NURSE AS EX-
CUTIVE), mediante estas tres frases, el trabajo se distribuye en razén a ta-
reas especificas (responsabilidades), definiéndose el n.° de profesionales ne-
cesarios en base a los cuidados a ofrecer a los pacientes en cada unidad. EI
autor define cada una de ellas de la siguiente forma:

Figura 2

ASIGNACION — Es la forma de distribuir el trabajo total de la Unidad de Enfermeria
entre el personal. '

DOTACION — Es la determinacién del nimero y categorias de personal necesarias pa-
ra cada unidad y en cada turno.

PROGRAMACION — Representa el flojo continuo en el modelo de dotacién por la
designacion de individuos para el trabajo, por horas, dias, unidades especificas, es la eje-
cucion del plan de dotaci6n.

El contar en la actualidad en la mayoria de los hospitales con una dota-
cion de personal ya definida, condiciona enormemente la eleccion del siste-
ma de asignaci6n. Siguiendo con Stevens plantea que lo ideal seria seguir las
siguientes fases:

Figura 3

Eleccion del sistema de Asignacién basdndose en los fines de los cuidados a los pacien-
tes, es decir, referenciado al concepto actual:
— De la Sociedad:

— Filosofia de la institucion,

— Filosofia del paciente.

— Necesidad de 12 Comunidad.
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Eleccién del sistema de Asignacion basandose en los fines de los cuidados
a los pacientes, es decir referenciado al concepto actual:
— De la sociedad:
® Filosofia de la institucion.
* Filosofia del paciente.
® Necesidades de la Comunidad.

Figura 4

— De la profesion:

— Filosofia de los cuidados de Enfermeria.
— Filosofia de la enfermera.

U

Determinacién del modelo de dotacién para cubrir la demanda anterior.,

I

Programacién para adaptar el plan de dotacién.

Existen variadas formas de distribuir el trabajo en una unidad de enfer-
meria, los sistemas de asignacién mas conocidos son los siguientes:

— Metodo de casos.

— Asignacion funcional.

— Asignacioén por equipos.

— Asignacion por enfermeria primaria.

No voy a explicar aqui las caracteristicas y diferencias de unos y otros
modelos, para ello les remito a una excelente comunicacién al V Congreso
Nacional de Hospitales cuyos autores son Blanca Berlegui y Juana M.? Se-
nosiain y publicada en la revista «Todo Hospital» del mes de marzo de este
afio.

Sin embargo dentro de los objetivos del nuevo Modelo de Gestién en En-
fermeria aparece como meta a alcanzar la distribucién de un ntimero de pa-
cientes a cada enfermera. Parece ser que aqui se define el sistema de asigna-
cién con caracter vinculante para toda la red hospitalaria del Insalud.

Observando las diferencias que supone esta forma de trabajar con respec-
to al tradicional sistema de distribucién de tareas, comprobaremos su peso
como elemento de transformacién de la asistencia de enfermeria.

Para hacer este analisis nos valdremos del ésquema ya conocido pero no
por ello menos 1til propuesto por T. Kron, realizando algunas modificacio-
nes.
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Figura 4

TRANSFERENCIA §
FACTOR FUNCIONAL PACIENTES (P.A.E.)
Asignaciones Se divide en tareas y labores. Di- La Supervisora asigna un numero

ferentes miembros realizan las ta-
reas para un mismo enfermo,

de pacientes a cada enfermera por
criterios de idoneidad,

Entendimiento del
cuidado en términos
de:

Las necesidades del
paciente

No es posible, el cuidado se enfo-
ca en el paciente. Los enfoques
individuales son inconsistentes.
Fragmentacién de la relacion
enfermera/enfermo. Aspectos fi-
sicos.

Se enfoca al paciente como indi-
viduo tinico, un amplio espectro
de necesidades y recursos. Se diri-
ge a las metas del paciente y no al
cuidado asistencial.

Documentacion

A uno de los miembros se le asig-
na la anotacion de datos frag-
mentados de varios pacientes es-
pecificados. No hay plan de cui-
dados, rara vez suelen estar docu-
mentados.

Cada enfermera documenta el
cuidado proporcionado a cada
paciente. Hay plan de cuidados
individualizados como guia de la
atencion de enfermeria.

Comunicacion:
Paciente y otro perso-
nal

Es dificil para el paciente identifi-
car la enfermera responsable de
su cuidado. Otro personal: De-
mora las respuestas.

Se identifica a la enfermera, se
comparten ideas, sentimientos,
problemas, etc,

Responsbilidad

Promueve y alienta la obscuridad
intencionada en la distribucion
formal de responsabilidades (pa-
sarse el bulto).

La enfermera es responsable de la
coordinacién v resultados del cui-
dado asistencial a sus pacientes
desde el momento de su ingreso
hasta que son dados de alta.

Gastos positivo

s F] rendimiento es de mala ca-
lidad, debido a la fragmenta-
cibn. Quejas por parte dei
consumidor.

® Frustracion del personal. De-
gradacion de la imagen profe-
sional. Incomodidad. Vias de
escape (absentismo, rotacion,
etc.).

» Rendimiento bajo: No hay pro-
porci6n entre salario recibido y
nivel de prestaciones.

¢ Rendimiento de alta calidad.
La persona mas preparada v
de mayor habilidad desempe-
fia el cuidado sobre una base
continua.

o Alto nivel de satisfaccion. Poca
rotacion. Aumento de las ne-
cesidades de formacion.

e Las enfermeras realizan el tra-
bajo por el gue reciben un 3a-
lario. Disminucion de tiempos
improductivos.
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Desde el punto de vista tedrico supone un cambio radical, aunque para al-
gunos parezca una simple diferencia de vocabulario.

Este cambio en el sistema de asignacioén es a mi juicio una condicion nece-
saria para progresar en la via de ofrecer una atencion de Enfermeria indivi-
dualizada, pero los cuidados integrales requieren de otros muchos componen-
tes para poder llegar a ser una realidad, citando a Eveling Adams «El cambio
efectuado sera menor o mayor para cada enfermera pero, adoptando un mo-
delo conceptual especifico serd siempre un cambio planificado y deliberado».

El sistema de asignacion por pacientes puede ser un estimulo porque la en-
fermera comienza como dice Orem a, «pensar en términos de enfermeria» a
ver y conceptualizar la situacién en un caso especifico de Enfermeria y que co-
mo hemos comprobado es distinto de ver la profesion como un conjunto de
tareas standarizadas.

Como dice la misma autora «el papel de la enfermera en relacion con los
pacientes esta saliendo ahora de la obscuridad impuesta por un excesivo énfa-
sis en la relacion entre el médico y la enfermera y entre ésta y la institucion que
la emplea.

Que la asignacion por pacientes no quede vacia de contenido depende del
interés y la preocupacion de las enfermeras por la formalizacion de los proce-
sos y tecnologias de la practica de Enfermeria. Seran estos principios, tedricos
y reglas de Enfermeria las que ayudaran a encontrar una significacion de En-
fermeria a los acontecimientos y hechos de la practica cotidiana de la profe-
sion.

2.2. EL NUEVO MODELO DE GESTION EN ENFERMERIA Y LA

DOTACION DE RECURSOS

Dentro de esta combinacion de objetivos, recomendaciones y declaracio-
nes de intencién que supone el Nuevo Modelo de gestion, esta un apartado en
intima conexion con el sistema de asignacion, se trata de la Gestion cuantitati-
va de recursos, o lo que es lo mismo y como hemos visto antes la determina-
cion de la cantidad de personal necesario para cubrir el sistema asignacion.

Incluso un aspecto tan técnico como este puede ser analizado desde la pers-
pectiva de su aportacién o no, a las nuevas orientaciones en la prestacion de
los cuidados.

Vamos a hacerlo.

La individualizacién de los cuidados, objetivo definido implicitamente en
el Nuevo Modelo de Gestion, puede quedar convertida en un castillo de naipes
si la unidad de cuidados no cuenta con €l personal suficiente.

Con los sistemas actuales de dotacion que giran basicamente sobre infor-
mes de caracter subjetivo de las supervisoras de unidad, las necesidades de los
pacientes no se tienen en cuenta.

En épocas como la actual de austeridad presupuestaria «el gestor que no
dispone de un sistema de medicion objetivo esta condenado a trabajar con re-
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Para la misma autora estos sitemas tienen muchas utilidades:

— Nos van a permitir proyectar el presupuesto de enfermeria basado en Ia
carga de trabajo de la unidad.

— Avyudan a la toma de decisiones en cuando al personal de refuerzo, esto
al menos se hace sobre una base objetiva.

— permiten el control y distribucién de las admisiones basado en los indi-
ces de carga de trabajo.

— Establecer un sistema de precios del Hospital basado en el total de los
servicios de Enfermeria prestados, es decir desglosar la contribucidn de
Enfermeria al coste por pacientes.

— Permiten comparaciones entre las unidades de cuidados, entre perio-
dos concretos y por lo tanto ayudan a mantener el principio de equidad
en la distribucién de los recursos de Enfermeria.

— Mediante el estudio de la demanda permiten proyecciones de esta en
base al anélisis de las tendencias histéricas y facilita los procesos de de-
cision temporales (corto, medio y largo plazo).

— Son un buen pardmetro para medir la eficiencia de las enfermeras eje-
cutivas.

Pero lo que es méas importante es que mediante un eficaz sistema de clasifi-
cacion de Pacientes el centro basico de informagciones para la dotacién de per-
sonal lo constituyen las necesidades de los pacientes. :

Al contrario que en los sistemas de dotacién estaticos no es la unidad en la
que se encuentra el paciente la que decide los recursos que le seran asignados
para sus cuidados, si no las necesidades de los pacientes las que deciden los re-
cursos de personal con los que contara la unidad de Enfermeria.

A partir de estas circunstancias estamos en condiciones de equilibrar las
necesidades de los pacientes con los recursos de Enfermeria disponibles.

El sistema de clasificacion de pacientes propuesto en el Nuevo Modelo de
Gestion es una «tentativa de individualizacion de la gestion cuantitativa de re-
cursos» (C. Tilquin) y por lo tanto un soporte eficaz para el proceso de cam-
bio iniciado en la asignacién por pacientes.

Un sistema de clasificacion de Pacientes gestionado eficazmente puede ser
ademas un elemento educativo en la reorientacion profesional de las enfer-
meras.

Si es utilizado frecuentemente, y debe serlo si queremos que las informa-
ciones sean fiables, por la enfermera asistencial, este puede servir como guia
para que las fases de anlisis de necesidades e identificacién de problemas se
realicen de una forma sistematica a todos los pacientes. Un sistema de clasifi-
cacion de pacientes cuya cumplimentacién corre a cargo de la enfermera asis-
tencial es, por Gltimo, un estimulo para que la enfermera centre su interés en el
enfermo y revalorice los cuidados de enfermeria como nticleo de su actividad y
de su esfuerzo.
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EL NUEVO MODELO DE GESTION Y EL CAMBIO

Estas breves pinceladas a los aspectos mas relevantes del nuevo modelo
de gestion evidencian hasta donde puede resultar complejo y fustrante refle-
xionar en tan breve espacio de tiempo sobre un acontecimiento de la magni-
tud del que estamos abordando.

Recordaré con cierto grado de insistencia, que van a quedar ajenos a esta
charla temas de la envergadura de, por ejemplo, el Plan de humanizacion de
la asistencia donde podriamos investigar acerca de la aportacion de la indivi-
dualizacion de los cuidados a este programa, o de un tema tan cercano para
mi como es el de la Documentaciéon de Enfermeria y su potencialidad como
instrumento de transformacion de los cuidados, o también, y por que no, de
la introduccién del control de calidad donde nos podriamos haber extendido
sobre la contribucién de esta metodologia al mejoramiento de las prestacio-
nes de Enfermeria, etc.

No obstante confio en que en el coloquio posterior podamos profundizar
y analizar ain mas aquellas facetas que mas les interesan.

La reforma sanitaria, no lo duden, va a promover, lo esta haciendo ya,
modificaciones profundas en el devenir de la Enfermeria como profesion.
Nuestra profesion estd quemando estapas con muchos afios de retraso

con respecto a los paises de nuestro entorno mas cercano, y lo esta haciendo
en condiciones sociales muy diferentes a ellos.

Mientras en los paises cuya Enfermeria ha avanzado mas en el camino de
su profesionalizacion, esta se gestaba en condiciones de desarrollo econdmi-
co, la Enfermeria espafiola lo hace en un contexto de crisis econdmica. Qui-
za sea esta una de las razones més importantes para la aceleracién que ha su-
frido el proceso de reconocimiento de autonomia administrativa en los hos-
pitales de la red publica, y también quizd su mayor peligro.

No olvidemos que la administracion de los servicios de Enfermeria es la
administracion de la practica de Enfermeria y seria igualmente negativo, des-
de la perspectiva de nuestro reconocimiento social, que la gestién no fuese
exitosa en cualesquiera de sus aspectos a los que ya me he referido anterior-
mente:

— logros de mejora de la calidad con economia de recursos,

— modificacién en la estructura de la prestaciéon de cuidados de Enfer-
meria.

El riesgo a que me referia es que se conceptualice la gestion de los servicios
de Enfermeria como un fin y no como un medio.

El poder que se nos otorga por la via del reconocimiento de nuestra especi-
fidad y el control de los recursos més numerosos del hospital debe ser trans-
formador, debe ponerse a disposicién de las enfermeras para que estas sean
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capaces de ofrecer cuidados que liberen a los individuos de las trabas que les
hacen ser dependientes de nosotros en determinados momentos de su existen-
cia. Solo asi toda esta bateria de disposiciones que he comentado alcanzaran
su pleno significado. Solo asi la comunidad alcanzara a comprender la necesi-
dad de nuestros servicios y los demandara.

Si por el contrario, utilizamos este poder como mecanismo de autojustifi-
cacion, basado en aspectos cuantitativos y presionando gracias a vuestra privi-
legiada posicién en el sistema sanitario, estaremos consiguiendo lo que el di-
cho popular refleja tan acertadamente, Pan para hoy y hambre para mafiana,
es decir en términos mas técnicos, estaremos consiguiendo una autonomia pu-
ramente formal al margen de los procesos histéricos y sociales que tan profun-
damente estan revolucionando el campo de Ia atencion a la salud.

Porque no olvidemos que son los desarrolios tecnolgico y sociales los que
definen las necesidades de la comunidad y determinan las vias para satisfacer-
las. Las presiones de grupo o de clase pueden posponer pero nunca evitar un
proceso irreversible de seleccién social,

Frente a ello debemos profundizar en el contenido auténomo de los cuida-
dos y la gestion de los servicios de Enfermeria deben favorecer este camino.
Los directivos de Enfermeria no pueden, no podemos, olvidar que la esencia
de nuestra funcion es la planificacién vy evaluacioén de la practica de Enferme-
ria, que aunque el directivo de enfermeria no presta cuidados directamente, si
asume una responsabilidad, diferente a la de la enfermera asistencial, sobre
estos cuidados.

El trabajo del directivo de Enfermeria se desarrolla en términos de los sub-
sistemas que componen el sistema Hospital y en sus estructuras, pues bien ha
de hacer una ordenacién de las mismas de forma que faciliten el progreso de la
enfermera hacia unos cuidados de calidad.

El Nuevo Modelo de Gestion y las disposiciones legales que materializan la
reforma hospitalaria, abren una via de especializacion para las enfermeras, la
gestion, socialmente retribuida en contraposicion con los cuidados basicos de
Enfermeria todavia no recompensados.

El riesgo como dice M.F. Colliere es «que se revalorice la gestién en detri-
mento de los cuidados que contribuyen a las necesidades de los individuos,
que no se reconozca su valor, y no se permite desarrollar una correcta compe-
tencia, los cuidados de Enfermeria seguiran siendo subdesarrolflados y perma-
neceran desconectados de las personas a las que van dirigidos».

Asi en el futuro, puede que ya, es posible que nos encontremos con dos ti-
pos de Enfermeria:

— Una que ha hecho de la gestion carrera y ha logrado un alto grado de

perfeccionamiento en ese campo.

— Otra asistencial, estancada en sus conocimientos, y que no ve compen-

sada su labor.
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Este hecho puede significar que las enfermeras que mejor cuidan, recono-
cidas por su habilidad, experiencia y formacioén en la practica clinica de la En-
fermeria, sientan la tentacién de escalar en la organizacién y sean alentadas a
ello. Si la gestion entonces no se orienta correctamente el hospital habra gana-
do una administrativa mas, pero Enfermeria habra perdido un lider de la van-
guardia profesional.

Si no queremos que esto ocurra la profesion esté obligada a ofrecer vias de
desarrollo y maduracién para las enfermeras que deseen especializarse en el te-
rreno de los cuidados basicos de Enfermeria. Desde ¢l punto de vista organiza-
tivo alentando programas de promocion porque las enfermeras que mejor de-
sempefien esta funcion puedan llevar adelante investigaciones en este campo y
desde la perspectiva teérica tomando conciencia de la necesidad de crear alter-
nativas para que las enfermeras que deseen profundizar en la Enfermeria basi-
ca puedan hacerlo con el reconocimiento académico adecuado.

Solo asi la estructura innovadora que hoy se nos ofrece «puede ayudarnos
a salir de la marginacién y movernos hacia un perfeccionamiento constante
que nos lleve a ser una profesién con plena identidad, reconocida y respetaday
(F. Moreu).

Mejor gestionar para mejor cuidar podria ser la frase que resume lo que
debe ser a mi juicio, la filosofia que impulse el cambio. Pero tan importante
como esta orientacion lo es la forma como se conduzea este cambio.

Nosotros sabemos por propia experiencia, por nuestro aprendizaje colecti-
Vo, que la unica certeza dentro de la sociedad en que vivimos es que todo cam-
bia, las medidas por ejemplo que he estado analizando representan un cambio
con respecto a situaciones pasadas, de ahi que considere como de la maxima
importancia en el rol del directivo de Enfermeria la funcién de auspiciar y diri-
gir el cambio y de ahi tambien la necesidad de disponer de unas pautas, nor-
mas o mas precisamente de un modelo elemental de cambio en Enfermeria,

El cambio en Enfermeria no es tan solo las variaciones en las normas que
regulan la practica asistencial, es fundamentalmente la alteracién de las pau-
tas de conducta de la mayoria de los profesionales.

Como plantea Kurt Lewin es «ante todo un proceso de influencia que per-
sigue la modificacién de conductas y actitudes» y en un analisis de una gran
cantidad de cambios que se han desarrollado con €xito podemos aplicar a En-
fermeria el modelo de cambio propuesto por el mismo autor y que muy esque-
maticamente se resume en tres fases:

1.*  Descongelar el sistema de Enfermeria tradicional que opera segtin el
patron ya analizado. Para facilitar este proceso es necesario que se den algu-
nas condiciones de partida: '

— Debe existir tension interna es decir una «necesidad sentida de

cambioy, esta tensién no es de manera habitual, sentida uniformemen-
te por todo el mundo. Seguro que todos recordaremos aquel accidente
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concreto en una unidad cualquiera que provoco la crisis, y también re-
cordaremos como a partir de esa crisis los cambios en la conducta de
las personas fueron mas sencillos. «El analisis de esas tensiones, ol re-
conocimiento de su calidad intrinseca y la basqueda de como compen-
sarlas permitira reconsiderar los factores que convierten a los cuidados
en alienantes» (M.F. Colliere).

— Las personas que influyen en el cambio deben estar revestidas de auto-
ridad y prestigio, las propuestas vehiculizadas insitucionalmente y con
soluciones de calidad, son unos requisitro previos para que las perso-
nas tengan confianza en sus dirigentes.

2.* La segunda fase consiste en pasar a un patrén nuevo para Enferme-
ria. La practica de Enfermeria como hemos dicho debe estar basado en un
modelo de Enfermeria claro y preciso. El nuevo patrén saldra de construir
una representacion mental de la Enfermeria detallada y concisa precisando lo
que ahora es vago y ambiguo.

Le ejecucion del modelo, profundizando en el contenido profesional auto-
nomo, para lo cual existe una abundante bibliografia, evitara que el cambio se
vivencie como una biisqueda de responsabilidades individuales y evitara re-
chazos.

Un subproceso a tener en cuenta en esta fase consiste en la conversion de
metas generalizadas a metas especificas mediante una eficaz definicién de ob-
jetivos y la eleccion de una estrategia adecuada.

3.* Latercera y ultima frase consiste en Recongelar el sistema segiin el
nuevo patron. '

La fuerza del cambio se origina fuera de los individuos a influir, los cam-
bios duraderos se producen cuando el motivo externo para el cambio se pasa a
un motivo interno, cuando los individuos hacen suyas las razones del cambio.

La internalizacién del cambio en Enfermeria se produciré cuando las en-
fermeras asistenciales encuentren compensaciénes intrinsecas a las nuevas
conductas, y no hay mejor compensacion para un profesional que el reconoci-
miento de su propio meérito.

El valor que asienta el cambio serd la comprobacion de que a través de los
nuevos patrones las personas identifican nuestros servicios y los solicitan. Esta
circunstancia reforzara nuestros principios y creencias profesionales incre-
mentando la autoestimacion.

Por ultimo resefiaré ‘que el abandono de seculares patrones de conductas
en la Enfermeria es un proceso que necesita de medidas enérgicas, de decisio-
nes audaces, pero al mismo tiempo es un proceso lento que requiere ser condu-
cido con grandes dosis de sensibilidad y sentido practico, La palabra clave en
todo ello es la participacion, una participaciéon consciente y deliberada es la
condicion para lograr un compromiso que asegure el progreso. Una participa-
cién basada en el reconocimiento y el respeto a las capacidades de todo el per-
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sonal cuidador, ellos son y no los directivos los que van a fijar el liston, el ni-
vel de exigencia a partir del cual se definira el grado de reconocimiento social.
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OBJETIVO

INTRODUCCION

Tres lineas clave marcan mi ponencia:

1.° Dar a conocer en ¢l hoy lo que creo que supone el colectivo «monjas» en el campo sanitario.

2.° Descubrir la influencia del Cristianismo en todos nuestros predecesores, incluida la propia
Florence Nightingale.

3.° Comparlir con vosotros el mismo estilo social en ¢l que nos sentimos insertas, optando de
forma definida —como religiosas— por los enfermos.

Seguiré un breve esquema:
a) Justificacion.
b) Acercamiento o aproximacion al tema.

¢) Influencia del Cristianismo en la Enfermeria: Coémo lee y como interpreta en su tiempo este
mensaje cristiano Florente Nightingale.

d) Papel, situacion y perspectivas de las Religiosas Sanitarias.

¢) Conclusion.
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————_ p—

LA ENFERMERIA EN EL SECTOR PRIVADO

JUSTIFICACION. Por imperativos del propio titulo de mi ponencia, me
veo obligada a decir, en primer lugar, antes de hacer ningun tipo de aporta-
cion a este foro, QUE NO VOY A HABLAR DE LA ENFERMERIA EN EL
SECTOR PRIVADO .

Esta aclaracion es posible que haga respirar profundamente a unos y sentir
fustradas las espectativas de otros. en cualquier caso, he de decir sencillamen-
te que no puede pretender ser representativa de la Enfermeria en el sector pri-
vado, como enseguida trataré de argumentar.

Por «Enfermeria del sector privado» entiendo que no solo habria de refe-
rirme al nimero de religiosas que trabajan en él, sino ademas a un importante
numero de compafieros nuestros que también trabajan en ese sector. Por lo
tanto, yo no lo podria representar.

Tampoco podria referirme sola y exclusivamente al pequeiio sector de
Congregaciones Religiosas propietarias de poco mas de medio centenar de cli-
nicas en todo el pais. El dato exacto es el siguiente: '

— De un total de 1.090 centros hospitalarios con que cuenta el pais, 569
pertenecen al sector privado. De este nimero de clinicas del sector privado, las

Religiosas trabajan en 176. Del total de hospitales privados, s6lo 59 pertene-
cen a Congregaciones Religiosas. ‘
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Asi pues, cuando la AEED pidi6 mi colaboracion, enseguida supo lo que
ahora he hecho extensivo a todos Vds. No obstante insistieron en la necesi-
dad de nuestra aportacién, que también consideré oportuna, toda vez que, si
no somos la «Enfermeria del sector privado», si que somos un sector, vamos
a llamarle «especial», dentro de la Enfermeria, y la palabra «especial» aqui,
es una forma de decir diferente, sin que diferente, esté marcando mayor o
menor calidad, ni ningin tipo de atributo. También enseguida comprendere-
mos esta diferencia. Y digo que es oportuno hablar aqui de este grupo huma-
no que somos las religiosas sanitarias, si se tiene en cuenta que de cada 100
profesionales, 7 son religiosas.

Por otra parte, y con esto terminaria la justificaciéon de mi ponencia, en-
tiendo que encaja perfectamente dentro del Objetivo de las Jornadas que es
el de «<ESTUDIAR Y DISCUTIR EL PAPEL, SITUACION Y PERSPEC-
TIVAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DENTRO DE LAS ACTUA-
LES LINEAS DE SALUD» puesto que voy a tratar de presentarles a Vds.
este grupo humano, igual a todos los demas, en tanto que personas, distinto
en razon de su opcién. Pero que tienen un papel, una situacién y unas pers-
pectivas concretas como personal de Enfermeria dentro de las actuales lineas
del sistema de salud.

[. ACERCAMIENTO AL TEMA. Soy consciente de que me dirijo a un
grupo humano selecto, pues selectas tienen que ser las personas que se dedi-
quen a una profesion tan profundamente humanitaria como es la Enferme-
ria.

Desde ahi sé que estamos aqui personas con capacidad de aceptar que
exista un grupo, dentro de la Enfermeria, que haga «profesion de su profe-
sibn», permitidme la redundancia. Sé positivamente que en la sala hay perso-
nas creyentes y no creyentes, politicas y apoliticas. Pero pediria a todos que
pusiéramos el liston por encima de nuestras inclinaciones politicas y religio-
sas y trataramos de situarnos en un plano que nos es comun: El individuo,
sano o enfermo, la comunidad sana o enferma, a los que, en uno u otro ca-
so, educamos o cuidamos respectivamente. EN TODO CASO, estamos en-
tregando lo mejor de nuestras vidas en pro de la humanidad.

Admitido este sencillo principio, me atreveria a ir dando pasos de la ma-
no de cada uno de Vds. y entrar en ese mundo, a veces polémico, a veces in-
comprendido, a veces rechazado, a veces temido, a veces «se pasa» de él...
un mundo que le llaman «LAS MONJAS».

¢Qué es una religiosa? Permitanme que haga una precision que debe ser
valida para todo el tiempo de mi ponencia. Hablaré sélo del sector femeni-
no, no solo porque es muy numeroso sobre el masculino, sino sencillamente
porque la Federacidén que represento es exclusivamente femenina y es lo que
conozco. Desde vuestra cultura sabéis que, entre los religiosos sanitarios hay
fundamentalmente dos congregaciones de solera y a las que mucho le debe la
Enfermeria, Los Hnos. de S. Juan de Dios y los Camilos.
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Bien, nos volvemos a preguntar qué es una religiosa. Obviamente tengo
que decir que, ante todo, es una persona, hija de su tiempo, fruto de un am-
biente, de una cultura concretas. Es una mujer, cuyos logros, lo mismo que
los fracasos, vienen dados por ser persona y no propiamente por la religion
que practica, aunque digamos que ésta le ayuda. Su papel no es absoluto, si-
no que esta inserta en una sociedad concreta y a la que no se le debe exigir
maés que a cualquier otra persona. Sencillamente se trata de tener un talante,
mejor ain, un tipo de elecci6n diferente.

Es persona, es mujer creyente, cuya fe la lleva a hacer una opcién radial
por Cristo y a EI le entrega, no solo lo que tiene, sino lo que pudiera tener:
Esposo, hijos, casa, prestigio, dinero, etc. Y esa donacion a Dios se convier-
te en don util para la humanidad porque dedica su vida entera, dia a dia, a
estar junto a los mas débiles, los que sufren, los que estan sélos, los margi-
nados, los ancianos, los nifios, los enfermos, etc.

Su ideal de vida lo comparte con otras mujeres, formando asi las comu-
nidades religiosas, que son el lugar de encuentro en que se fortalece dicho
ideal.

En el respeto mas profundo a las personas, todos tenemos derecho a to-
mar el estado al cual cada uno ha sentido inclinacién. Y ningtin estado es
mas perfecto que otro. El matrimonio, la vida consagrada, la solteria, todos
exigen fidelidad al plan de Dios sobre cada hombre, y en cualquier estado
nos realizamos, si el amor es la tonica de niestras vidas.

II. INFLUENCIA DEL CRISTIANISMO EN LA ENFERMERIA. Os
invitaria a pasar por encima de todas las historias personales y a quedarnos
con la historia. Y la historia es la que es, incuestionable, imborrable, inso-
bornable (asi nos lo recordaba también hace unos dias la Presidenta del CIE,
Nely GARZON). A menudo me pregunto si cuando queremos negar la histo-
ria no estamos negando nuestra propia historia. Halfdan MAHLER Director
de la OMS ha dicho recientemente que «para llevar a la practica la atencién
primaria lo que hace verdaderamente falta es amar al préjimo», y no un
amor con sentido de fiofieria, sino con capacidad de promover los derechos
humanos, porque el amor tiene que transformar las situaciones, o0 no es
amor,..

Ha dicho también que considera que «las enfermeras, por su misma vo-
cacion, deben sentir justamente esa clase de amor» ;por qué nos cuesta tanto
reconocer la influencia cristiana en este sentido, hasta el punto de negarla a
veces? ;solo por el hecho de tratarse del cristianismo?. Entonces pudiera es-
tar la raiz en una falta de cultura, toda vez que es necesario tener en cuenta
que, de haber existido algo mas que el cristianismo, también esas disciplinas
hubieran marcado su pauta. No es que no existieran ciertamente, sino que
quiza no fueron explotadas o no eran significativas. El cristianismo era fruto
de unas circunstancias de ambiente social concreto, cuya revolucién consistié
en romper con el poder y procurar una ayuda basica al necesitado.

Todos los profesionales de Enfermeria hemos leido una o muchas veces la
historia de nuestra profesidn. La tentacién a veces ha sido la de pasar rapida-
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mente sus paginas para llegar a 1820, fecha en que nace nuestra singular com-
pafiera Florencia NIGHTINGALE. Parece como si hasta entonces todo hu-
biera sido una horrible pesadilla que queremos sacudir. Y yO me pregunto mu-
chas veces jqué hubiera reformado FN si no hubiera existido cuanto existia?.

Y me pregunto también jes que no fué revolucidn, auténtica reforma so-
cial y de la Enfermeria, la iniciada por Vicente de Paul, fundador de las Hijas
de la Caridad, la de Camilo de Lelis, la de Juan de Dios? (no fué reforma la
llevada a cabo por Hildegarda en el siglo XII en Alemania, cuya influencia, no
sOlo en la Enfermeria, sino en la Medicina, aventaj6 a muchos hombres de su
epoca? jno fué revolucion, reforma de la Enfermeria la que hiciera Catalina
de Siena en la Baja Edad Media, dedicada voluntariamente tanto a la Enfer-
meria hospitalaria como a la domiciliaria? ¢y Francisco de Asis? Isabel de
Hungrfa? Fabiola? Marcela y Paula de Monte Aventino? y el propio Jests de
Nazareth?. El marca la pauta, todos los demas van a ser sus seguidores. El fué
realmente el gran revolucionario que después iba a seducir a tantas personas,
incluida la propia FN...

Esto no quiere decir que antes de Xto. no se cuidara a los enfermos, quiere
decir que El marcé un talante en la forma de servir.

Sobrevolando de nuevo los hombres, a la inversa, llegamos de nuevo a FN
para detenernos unos momentos en su vida:

Florence Nighingale nacio en Florencia (Italia), en Villa Colombaia, cerca
de Porta Romana, el 20 de mayo de 1820. Pertenecian los Ninghtingale a una
familia pudiente de elevada posicion social y alcurnia, ambiente en el cual Flo-
rence crecid y se educé.

Su educacion estuvo a cargo de su gobernanta y de su padre, quien le ense-
flaba griego, latin, matematicas y ciencias. Esto contribuy6 a que la amistad
entre padre e hija fuera mas estrecha.

Se la describe seria, sensitiva, mas bien callada y sofiadora y €n sus prime-
ras cartas se nota una tendencia a la introspeccion.

A la edad de 17 afios viajoé por Francia, Italia y Suiza con el objeto de com-
pletar su educacion, y alli tuvo oportunidad de frecuentar, dada su posicién
social, los salones més aristocraticos y refinados, sin que ello la atrajera; su
principal interés y preocupacién fueron conocer las instituciones de caridad y
la condicién social de los paises que visitaba. Su cultura era muy superior a la
de las jovenes de su tiempo, y esto significé mucho para la gran reforma que
realizaria luego en su propio pais y que se extenderia rapidamente a otros.

Anotaba sus observaciones-diariamente y comparaba los hospitales fran-
ceses, que estaban bajo la vigilancia de las Hermanas de la Caridad, con los de
Inglaterra llegando a convencerse de la necesidad de organizar en su pais algo
semejante. En este viaje tuvo oportunidad de conocer y entablar amistad con
Mary Clarke y frecuentar su afamado salén literario. Pero nada la atrajo
esencialmente: Su juventud fué un largo y penoso conflicto interior en busca
de su vocacién y de la manera de satisfacerla.
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A su regreso a Londres, época en que su hermana llevaba una vida social
brillante, sintié6 un profundo vacio en su vida, y le escribié a Mary Clarke:
«Me preguntais por qué no escribo algo; creo que es mejor que no exista al-
g0 que no sea de primera calidad, y ademés preferia tanto vivir...! Los senti-
mientos se diluyen en palabras; deberian destilarse todos los actos que pro-
duzean resultados...» _

Florence se interesaba por la Politica y por la gente, pero las instituciones
caritativas la intrigaban extraordinariamente, su preocupacién era enterarse,
pues le habia entrado la conviccién de que algiin dia Dios la llamaria a reali-
zar para El una labor de misericordia, y tenia que estar lista para cuando lle-
gara la hora.

En la redaccién de su diario, al escribir sus actividades diarias, recordaba
las condiciones deficientes de Enfermeria en los Hospitales y la necesidad pa-
ra Inglaterra, de Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul. La Enfer-
meria era la labor que mas le gustaba realizar. Seria enfermera,

De este modo, su vocacion la llevd poco a poco a comprender que lo ani-
co que le llamaba la atencion en su vida era el cuidado de los enfermos. En
1845, aprendio el oficio de enfermera en el Hospital de Salisbury, impulsada
por la més grande, la mas noble y la razén que seria el norte de su vida,
constituida por su conviccién de que no bastaba la habilidad del médico para
salvar a los enfermos, sino que era necesaria la cooperacién activa e inteli-
gente de la enfermera.

En 1847 su situacién familiar la impulsa a realizar un viaje a Roma, don-
de pasé una temporada con su amiga Mis Brackebridge. Alli sinti6 la in-
fluencia religiosa de la época, hasta tal punto que decidi6 estudiar la doctri-
na catolica, y dada la gran amistad que la unia con la Madre Santa Colom-
ba, hizo un retiro de 10 dias en el Convento della Trinitd dei Monti, Las en-
sefianzas y conversaciones con esta religiosa sobre todo en lo referente a la
formacion de las novicias, le fueron de gran utilidad cuando organizé la dis-
ciplina de su propia escuela.

Vinculada con las hermanas de San Vicente de Paul, en 1849 realizd en
compaiiia de éstas un viaje a Egipto, dedicAndose al estudio de las cofradias
religiosas, a la vez que visitaba las aldeas para cerciorarse de como vivia la
gente pobre. '

De vuelta a su patria, concretada su personalidad y decidida su vocacion,
consigui6 la autorizacién de sus padres para realizar estudios en la Escuela
de las Diaconisas de Kaiserswerth, que dirigia el pastor Fliedner, reconocida
por los elevados ideales y de gran prestigio. Tenia entongces 31 afios.

Florence pasé alli tres meses, y ése fué el primer periodo verdaderamente
feliz de su vida. Apreciaba extraordinariamente la vida activa y atil que tan-
to sofiara y que comenzaba a ser una realidad. En una carta a su madre es-
crita por estas fechas le decia: «Esto es v1da, ahora se lo que es vivir y amar
la vida».
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Realiz6 posteriormente otros viajes: A Atenas, cuya historia le era conoci-
da a través de las lecciones de su padre. En 1853 viaj6é de nuevo a Paris, pero
en esta oportunidad estudio la organizacién de hospitales y logré entrar en la
Maison de la Providence de las Hermanas de 1a Caridad, donde adquiri6 y
ampli6 nuevos conocimientos sobre el cuidado de los enfermos. Visité tam-
bién la Asistencia Puiblica, donde recogio datos, informes estadisticos, que fué
archivando de forma ordenada, segun su costumbre.

En 1854 estall6 la Guerra de Crimea, entre Rusia y Turqia, conflicto en el
que mas tarde participaron Francia e Inglaterra. En poco tiempo los periodi-
cos se llenaron de quejas acerca de la negligencia en que se dejaba a los solda-
dos ingleses heridos, algo que no sucedia en Francia, donde las Hermanas de
la Caridad se ocupan asiduamente de ellos, y en Rusia eran atendidos por las
Hermanas de la Merced. «;C6mo es que no tenemos Hermanas de la Cari-
dad?» Preguntaban en el London Times...

Hasta esta fecha no existia precedente alguno de que mujeres no pertene-
cientes a Ordenes religiosas actuaran como enfermeras en el campo de batalla.

El entonces Ministro de Guerra Inglés, Sidney Herbert, que conoci6 a Flo-
rence durante su estancia en Roma, en 1847, penso que ella era la tinica perso-
na de su pais capaz de organizar y dirigir una empresa de auxilio de este tipo, y
ello le animé a pedir esta colaboracion. '

Florence consiguio reunir de inmediato diez hermanas catolicas, ocho an-
glicanas, seis enfermeras de la casa de San Juan y catorce enfermeas de distin-
tos hospitales, y al frente de este grupo de 38 mujeres partioé de Londres el 21
de octubre de 1854 llevando la bendicidn del pueblo que durante muchos afios
habia censurado la idea de emplear mujeres en los servicios britanicos de Sani-
dad.

Con la llegada de estas enfermeras, el cambio que se produjo en los hospi-
tales fue tan notable, que en poco tiempo la mortalidad disminuy6 del 40 al
2%, pues eran mas los que morian por desatencion que como conseuencia de
sus heridas. El grupo va creciendo y reforzandose poco a poco.

En esta época se convirti6é en heroina popular. Su obra fué inmensa y su
mejor elogio cabe en la simple frase de un soldado que dijo: «Antes de venir
ella todo era maldecir, blasfemar; después todo era sagrado como en una Igle-
sian.

Sus fuerzas se multiplicaron para responder a la labor inmensa que hubo
que realizar: La falta de ropa, la desorganizacion de la cocina y la lavanderia,
la falta de voluntad e incomprensién de los ayudantes, la incapacidad de algu-
nas de las enfermeras reclutadas. Nada fué facil y s6lo su voluntad y su herois-
mo pudieron obtener los resultados extraordinarios que en pocos meses hicie-
- ron cambiar el panorama militar del frente de Crimea.

Est’a fue una prueba de fuego para Florence, que revelé mas que nunca su
infinita bondad, su capacidad de trabajo y organizacién y los resultados de su
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constante observacién y sabia critica de lo que se hacia hasta esa fecha en los
servicio hospitalarios, . '

De todo se ocupaba, e inclusive luchando contra la oposicion de los milita-
Ies que eran rutinarios, instalé un departamento de giros para recibir el dinero
de los soldados que quisieran enviarlo a sus familiares. Antes de haber trans-
currido seis meses los hijos de los soldados ingleses habian recibido 70.000 li-
bras, dinero que seglin expresé ella misma, fué «rescatado de las tabernas».
Estableci6 una cantina con salén de lectura ¥y clases de musica, dibujo, etc., -
con lo cual disminuy6 casi inmediatamente la ebriedad entre las tropas que
asiduamente frecuentaban las tabernas.

Toda vez que hasta alli el ejército no habia contado con el servicio de en-
fermeras femeninas, éstas no tenian posicion alguna definida en su organiza-
cion, y la posici6n definida es algo sagrado para los militares. Con poco auxi-
lio por parte de la tradicién hubo que crear e implantar un método de discipli-
na adecuado a las circunstancias. Inclusive bajo la ventaja de la facultad de di-
reccion aceptada, esto no resulta facil con mujeres de diversa extraccion so-
cial, de educacién diferente y creencias religiosas distintas, en un tiempo en
que la gente era muy sensible a las diferencias de clase y alas barreras sectarias
¥ estaba muy empefiada en conservarlas.

Esta fue en realidad la primera tarea de Florence Nightingale en la direc-
cién de la Enfermeria. Sus propias ideas amplias le impedian hacer distincio-
nes entre sectas o iglesias, y s6lo pedia que las mujeres trabajaran juntas en
una «fraternidad comiin de amor a Dios y al ser humano».

!Qué bueno seria, llegado este momento, que cada uno expresara cual es
su conclusion. Permitidme que os comunique la mia, ya que tengo en estos
momentos la oportunidad de ello.

— Es clara la influencia del cristianismo en Florence Nightingale a lo lar-
go de toda su vida, y por lo tanto a la hora de tomar su decisién respecto de su
vocacion.

— Es altamente sensible a las necesidades de los hombres de su tiempo,
sobre todo de las de los enfermos. Es igualmente sensible en reconocer los re-
cursos existentes y de los que no tiene reparo en «copiar» para ser innovados
en Inglaterra. : ;

— Siente que tiene que liberarse, y se libera, de todo aquello que leva a
impedir prestar un mejor servicio a los enfermos. Opta, por tanto, por que-
darse soltera. - ; SRS

— Rompe con las estructuras de su tiempo respecto de las funciones de la
mujer y la sitia en pleno desempefio de una labor con repercusiones sociales
considerables. A _

— FN concibe una enfermeria exenta de todo materialismo, como una
auténtica llamada a servir y a gastar su vida por un verdadero ideal humanita-
rio y cristiano. '

S 107




III. PAPEL, SITUACION Y PERSPECTIVAS DE LAS RELIGIO-
SAS SANITARIAS. Retomando la historia, hacemos una lectura de un co-
lectivo mayoritario que teniendo como punto de partida las claves de la En-
fermeria misma en todos sus aspectos, se plantean de manera decidida y ra-
dical como hacer de ella, de la Enfermeria, una profesion actual en todo el
rigor de la palabra, pero humana, también en todo su rigor.

Hace justamente un afio, la FERS, las 13.000 Religiosas que la forma-
mos, nos declarabamos herederas de una tradicién humanizadora. Somos
conscientes de que humanizar no es exclusivo de la Vida Religiosa, es tam-
bién inherente a la profesién de Enfermeria, y por lo tanto a las que hacen
profesion de ella.

Nos preocupa sin embargo, y lo dijimos también hace un afio, que el
Mundo de la Salud se ha convertido en plataforma de poder, en la que a me-
nudo se mueven juntos profesionales excelentes, con profesionales mediocres
a los que s6lo les mueve el lucro. Gracias a Dios son los menos, pero son los
suficientes para que el Mundo de la Salud no sea el lugar donde se citen la
ternura y la bondad del hombre, hecha servicio, calidad, ciencia,...

En ese mundo de la salud estamos cerca de 13.000 Religiosas, ;dénde y
como? Veamoslo rapidamente:

(Graficos FERS n.> 3 al 8 y 12).
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DATOS OBTENIDOS EN 1985 (posterion asampien)
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DATOS DE 1984, ELABORADOS PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA DE 27-31 DE ENERO DE 1985.

NOTA: Ninguno de estos datos puede ser reprodurido ni utilizado sin autorizaciin de la FERS.
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Compafieros, sobre todo los que sois mas j6venes, a menudo «os preocu-
pa» nuestra presencia TODAVIA en los hospitales. A lo mejor os asombrais si
0s decimos que a nosotras también nos preocupa estar en este hospital de hoy
que es uno mas en el 4rea de las empresas, a la que le esta costando su trabajo
hacer la transicién de un pasado en gratuidad, a un presente, donde lo que im-
porta ya no es tanto la calidad humana, cuanto la rentabilidad y la politica.

Nos preocupa estar en este sistema de salud de hoy, donde la alta tecnifica-
cién, necesaria por otra parte, olvida al hombre mismo, y hace de sus avances
instrumentos vélidos igual para matar que para curar.

La Vida Religiosa ha sobrevivido a un tiempo en que se le encomendaba
los enfermos y todas las demas obras sociales, por ineptidud de los Estados y
escasez de medios. Hoy admitimos también, y de forma natural, una progresi-
va secularizacén de los diversos campos que constituyen el acervo social.

Somos conscientes de que, al no ser ya el centro de atencién la enferme-
dad, sino la salud, ya no se trata sélo de un problema médico, sino cultural,
antropolégico y profundamente colectivo. De ahi que se convierta en area im-
portante de servicio que apetece el poder. Y eso es lo que empuja a muchos a
anular la iniciativa privada, que por otra parte, dificilmente podra ser ahoga-
da.

Nuestras PERSPECTIVAS en el Sistema de Salud se derivan de tener muy
claro que el hombre enfermo exige, no sélo respuestas cientificas, sino tam-
bién humanas. Y para esto se impone ser CREATIVOS.

Nuestras perspectivas se colocan entre el hecho de no preocuparnos el ha-
ber perdido protagonismo en el hospital, y el que para nosotras la eficacia no
solo es principio que inspira nuestra misién, sino ademas el criterio para eva-
luar nuestro servicio integral a los enfermos.

!Compaifieros de camino en una profesién eminentemente humanitaria!
He aqui, una vez mas, cual es nuestro programa, nuestras perspectivas en el
Mundo de la Salud. No s6lo os pedimos que nos ayudeis a cumplirlo, sino que
os decimos que en €l caben cuantos se quieran enrolar.

® La educacion sanitaria (entendida siempre integralmente como la mis-
ma salud) y la participacién ciudadana en la gesti6n y control de su propio sis-
tema.

® La lucha por la conquista de los condicionamientos sociales, culturas,
materiales y religiosos que posibiliten mejorar de facto, la calidad de la vida y
reduzcan los procesos patoldgicos que de ellos se derivan.,

® Creacion de una conciencia de integracién de los diferentes sectores de
enfermos crénicos en la sociedad.

e Formacion y sensibilizacién cristiana de los profesionales y personal
sanitario creyentes, y formacién de los futuros profesionales de acuerdo con
la nueva conciencia de la salud, de la enfermedad y de la asistencia.

® Nueva sensibilidad y formacidn ética ante los problemas que plantea el
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Mundo de la Salud, especialmente en la asistencia hospitalaria, en la investiga-
cibn y experimentacion y en la distribucion efectiva de los recursos
sanitario/asistenciales del pais.

e Sensibilizacion de las comunidades cristianas para que el Mundo de la
Salud, con sus valores y tareas, sea asumido como uno de los &mbitos privile-
. giados para la vivencia de la fe y el testimonio de la caridad.

o La lucha contra toda suerte de injusticia; la atencién prioritaria a los
mas desfavorecidos.

Compafieros que 0s dedicais a la docencia, inculcad a vuestros alumnos el
respeto a la dignidad, desde luego de los enfermos, pero también de los pro-
pios profesionales y de la profesién misma. Y la dignidad mayor del hombre
es poder ser libre. Acaso la obra mas maravillosa de nuestra educacion sanita-
ria, de nuestra atencién primaria, sea hacernos resistentes y ensefiar a resistir a
los fenémenos degenerativos, de dimensiones incalculables, que se derivan
hoy de la manipulacién de hombres y pueblos. Es necesario lograr lo que
From llama: «la libertad positiva (que) consiste en la actividad esponténea de
la personalidad total e integrada». El hombre actual, sélo lograra una verda-
dera democracia si consagra sus inmensos recursos a un solo empefio: LA DE-
FENSA DE LA VERDAD.

En un pequefio libro lleno de sensibilidad pedagdgica, titulado «Cartas
desde el lago de Como, escribi6 Romano GUARDINI:

«Nuestro lugar esta en el futuro que se esta gestando. Nuestro entusiasmo
vibra ante su imponente fuerza y su voluntad de responsabilidad (...). Un nue-
vo tipo de hombre debe surgir, un hombre de profunda espiritualidad, de un
nuevo sentido de la libertad y de la intimidad, una nueva conformacion y po-
der de configuracion (...). Lo que necesitamos no es menos técnica, sino mas;
mejor dicho: Una técnica mas fuerte, mas reflexiva, mas humana. Mas Cien-
cia, pero mas espiritual, mejor conformada, mas energia econoémica y politi-
ca, pero mas desarrollada, mas madura, mas consciente de su responsabili-
dad, de modo que sepa encuadrar a cada individuo en el lugar que le compete.
Pero todo esto solo es posible si el hombre viviente se hace valer a si mismo en
el ambito de la naturaleza objetiva; si la pone en relaciéon consigo y crea nue-
vamente de este modo un «mundo».

«Los valores, al tiempo que se presentan a nosotros desde fuera, se con-
vierten en creadores de una libertad més alta y pura (...). Nosotros llegamos a
nosotros mismos cuando acogemos el impulso que nos lieva al ser y nos permi-
te acceder al valor (...). El realismo espiritual expresa el acceso a nuestra ple-
nitud interior en el acto mismo de una esencial fidelidad».

CONCLUYENDO: Las Religiosas Sanitarias queremos ser, queremos ser-
vir al margen de intereses econdmicos y politicos; luchamos por superar las
deficiencias personales, fruto de una humanidad que no es perfecta. Quere-
mos fundamentalmente secundar el mandato de Jesiis, a través de una lectura
nueva, hecha cada dia, del cap. 10, 9 de San Lucas: «CURAD A LOS EN-
FERMOS QUE SE HALLAREN ALLI».
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1.2 MESA REDONDA
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EL SUBSISTEMA DE EN SENAN ZA
DE ENFERMERIA

Mesa Redoﬂda:'
I. La Formacién Bdsica.
II. La Formacion Especializada.
III.  Formacion Coritinuada.

IV. La Formacién Profesional.
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EL SUBSISTEMA DE ENSENANZA
DE ENFERMERIA

Intervienen:

D.? Catalina Garcia Martin-Caro
Directora Técnica E.U.E. «La Paz». Madrid.

D. Francisco Ventosa Esquinaldo
Director Técnico E.U.E. «San Juan de Dios». Madrid.

D.? Margarita Nieto Pérez

Jefatura de Negociado Formacion Continuada.
Direccidon General de Asistencia Hospitalaria.
Consejeria de Salud y Consumo. Junta de Andalucia.

D.? Virginia Novel Marti

Directora de la Escuela de Formacién Profesional «Bonanovay. Rama
Sanitaria. Ayuntamiento de Barcelona.
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LA FORMACION BASICA

CATALINA GARCIA MARTIN-CARO
Directora Técnica de la Escuela de Enfermeria «La
Paz».

= Profesora de Enfermeria Fundamental.
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INTRODUCCION

Antes de comenzar mi intervencién quiero agradecer a todos Vds., la asis-
tencia a esta Mesa Redonda y, a la Junta Directiva de la A.E.E.D., en particu-
lar, la invitacién que me ha hecho para intervenir hoy en las sextas Sesiones de
Trabajo, que espero, sean como las anteriores, otro éxito de la Asociacion Es-
paifiola de Enfermeria Docente. . -

Debido a la amplitud del tema que se va a tratar en esta Mesa, mi interven-
cién se dirigira, fundamentalmente, a la parte de la ensefianza de Enfermeria
correspondiente a la Diplomatura, puesto que nos acompafian personas ex-
pertas en otros niveles de la ensefianza, y supongo que su intervencion se cen-
trara mas en otros aspectos.

Comenzaré explicando lo que entiendo por «subsistema de ensefianza de
Enfermeria», su dependencia, es decir, al sistema a que pertenece y los facto-
res que la condicionan.

EL SUBSISTEMA DE ENSENANZA DE ENFERMERIA

Se puede definir como «un conjunto de elementos debidamente ordenados
y relacionados entre si que tiene como finalidad concreta preparar a las perso-
nas que, una vez terminados los estudios correspondientes, van a dedicarse a
cuidar la salud de los individuos, familias y comunidades, llevando a cabo ac-
ciones que dependeran de la formacién requerida y la autorizacion para ejer-
cer».

El subsistema que nos ocupa se puede analizar, desde mi punto de vista,
desde tres aspectos:

1) Inmerso en el sistema educativo, al cual pertenece.

2) Dentro del sistema de salud, por ser este un factor condicionante im-

portante en nuestras ensefianzas.
3) Como un sistema en si mismo, por la complejidad que presenta.
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Prefiero hacerlo tomando en cuenta la globalidad del proceso, pues es ob-
vio que, nuestras ensefianzas estan condicionadas conjuntamente por:

— Las normas y reglamentaciones dictadas por el sistema educativo espa-
fiol y

— Los principios, estrategias, etc., del organismo responsable de la sani-
dad, que marcara los tipos de profesionales de la salud que el primero
debe preparar.

Si el susbsistema de ensefianza de Enfermeria pertenece, como dije ante-
riormente, al Sistema Educativo, quiza se hace necesario aclarar que por siste-
ma educativo se entiende «al conjunto de principios, planes, acciones y recur-
s0s que tiene como proposito preparar a los individuos para que se incorporen
al mundo del trabajo cumpliendo un servicio de interés publico y social.

Aunque en estos momentos el sistema educativo del Estado Espatfiol, se en-
cuentra en revision y esta sufriendo transformaciones sustanciales en algunos
casos, los marcos de referencia actuales son la Ley General de Educacion y la
Ley de Reforma Universitaria, ambas promulgadas para aplicacion de ambito
general. Por tanto, las ensefianzas de Enfermeria deben ser impartidas en el
orden académico-administrativo en base a la legislacion vigente y no es valido
el conocido tipico-topico de «la ensefianza de Enfermeria es diferente» o «tal
legislacion no es aplicable a los centros de formacion de Enfermeria». Con es-
tos o argumentos parecidos se puede conseguir el retraso del desarrollo de
nuestra profesion, o lo que es mas grave, la Enfermeria sufrira una entropia
que terminara por hacerla desaparecer como disciplina, cuando atn no ha lle-
gado a su consolidacion como tal.

Las especificidades de nuestras ensefianzas no son, precisamente, las que
se derivan del orden académico-administrativo, como veremos mas adelante.
En este aspecto los alumnos y personal docente de nuestras Escuelas tienen las
mismas caracteristicas, derechos y deberes que las de cualquier centro de ense-
fianza. Por tanto, las Escuelas de Enfermeria tienen, igualmente, el derecho y
el deber de funcionar como verdaderos centros universitarios, derecho que de-
bemos reclamar y deber que debemos ejercer.

Es importante también, definir el Sistema de Salud, ya que es un factor de-
cisivo en el acondicionamiento de nuestras ensefianzas, entendiendo por siste-
ma de salud «al conjunto de principios, planes, acciones y recursos (materiales
y humanos) que tiene como finalidad velar por la salud del pais, fomentando,
promoviendo, reparando y rehabilitando la salud de todos sus habitantes».

La Enfermeria ha de comprenderse dentro de este sistema como un recurso
mas y unico, y como un sistema en si cuya accién estara integrada en un equi-
po, prestando un servicio que ninguna otra profesiéon puede dar. Por tanto el
Sistema de Enfermeria es «el conjunto de principios, planes, acciones y recur-
sos que tiene como objetivo principal el desarrollo general de los servicios de
Enfermeria para dar unos cuidados de maxima calidad».

Sin la existencia de un sistema de Enfermeria, y sin planificaciéon adecua-
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da, nos condenamos, una vez mas, a la divergencia entre los objetivos tedri-
cos y las necesidades reales. s

INTERRELACIONES DE LOS TRES SISTEMAS

Las relaciones entre estos tres sistemas, se tienen que ver reflejadas en el
producto final del subsistema de ensefianza de Enfermeria: El alumno, que
deja de formar parte del sistema educativo (al cual entr6 como objeto) e in-
gresa en el sistema de salud como recurso (profesional de Enfermeria).

Visto asi, los factores que condicionan el proceso de formacion del perso-
nal de Enfermeria vienen dados por:

— La Filosofia, estructuracién, organizacién y normas del sistema edu-

cativo general.

— Los principios, planes, organizacion y tipo de asistencia sanitaria que
promulga el sistema de salud, que a su vez son el reflejo de las necesi-
dades reales en materia de salud, de la colectividad.

— El marco conceptual de Enfermeria, es decir, la aceptacion de verda-
dero contenido de la funcién y responsabilidad de la profesion.

Trataré de desarrollar cada uno de estos puntos por separado, teniendo
en cuenta que es ésta una separacién puramente virtual, que s6lo hago a ni-
vel analitico, pues estos tres apartados deben conjugarse para llegar a una
sintesis coherente. '

EL SUBSISTEMA DE ENSENANZA DE ENFERMERIA

En lineas generales, el Sistema Educativo en Espafia se estructura en ni-
veles de ensefianzas bien diferenciados. En nuestro caso, es conocido de to-
dos que, en el momento actual, existen en Enfermeria dos niveles educativos:
El nivel profesional que confiere titulacion de Diplomado en Enfermeria y el
que se encuadra en Formacién Profesional de Primer Grado, por el que se
obtiene el titulo de Auxiliar de Clinica.

Curiosamente, v a pesar de esta ordenacién vigente en el momento ac-
tual, observamos yo diria que impasibles, c6mo estan proliferando arcaica-
mente, centros donde se imparten ensefianzas de Enfermeria, que no se con-
templan en los niveles actuales.

Muchos de nosotros nos preguntamos qué funciones van a asumir estos
futuros profesionales, y como consecuencia, que puestos de trabajo van a
cubrir. Quiza esta interrogante se nos aclare cuando el Ministerio de Sanidad
y Consumo determine qué tipo de asistencia sanitaria vamos a tener los espa-
fioles y que profesionales de la salud se van a necesitar para prestarla.

Probablemente el desarrollo de la Ley de Sanidad, una vez aprobada, de-
termine la clasificacion de los niveles y las funciones que correspondan a ca-
da uno de ellos, el grado de juicio requerido, la facultad de adoptar decisio-
nes, la complejidad de las relaciones con otras funciones, el nivel necesario
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de calificaciones técnicas y el grado de responsabilidad por los- servicios de
Enfermeria que se presten.

Corresponde aqui sefialar también, lo referente a planes de estudios y
contenidos de las areas de conocimientos que deben reflejar la realidad sani-
taria del momento y el concepto de Enfermeria. Es en estos puntos, donde se
deben observar las especifidades del subsistema de ensefianza de Enfermeria,
que debe mostrar su dinamismo e interdependencia, para que la finalidad
que persigue sea 1til a la sociedad y gratificante a los profesionales.

Desafortunadamente, y en mi opinidn, en casos muy frecuentes es aqui
donde las ensefianzas de Enfermeria estan fallando y donde se imponen re-
medios urgentes.

Responsables de estos fallos o errores son determinados grupos profesio-
nales con intereses personales y partidistas muy concretos, y la propia Admi-
nistracién (Ministerio de Educacién y Ciencia).

Quiza muchos piensen que esta afirmacién €s subjetiva y gratuita, pero
no es asi, ya que la hago apoyandome en Ia revision que he hecho a los pla-
nes de estudios de las actuales Escuelas de Enfermeria y que han sido apro-
bados por el propio Ministerio de Educacién y Ciencia.

Las directrices para la elaboracién del Plan de Estudios de las BE.U.E.,
publicadas en el B.O.E. de 26 de noviembre de 1977, establecen el numero
de horas teoricas y practicas, las asignaturas que se deben impartir y los ob-
jetivos generales de las mismas. En el punto 4.° del articulo primero dice tex-
tualmente: «Las asignaturas obligatorias sefialadas por las Universidades pa-
ra la totalidad de los cursos no deberan sobrepasar el niimero de 16». Ade-
mas establece un maximo de 4 asignaturas optativas. En total el maximo de
asignaturas del Plan de Estudios del Diplomado en Enfermeria es de 20,

Es curioso ver como en algunas Escuelas las asignaturas sobrepasan este
nimero y en otras no llegan a 13 6 14.

En cuanto a las asignaturas fundamentales, también establecidas en las
Directrices del Ministerio, han ido sufriendo tales transformaciones que en
muchos casos los planes de estudios publicados nos hacen pensar que es otra
carrera la que se esta describiendo.

Otro hecho significativo y preocupante de la situacion actual, es la des-
cripcién que se hace de los profesores de las Escuelas de Enfermeria que de-
seen optar a las plazas de Profesores Titulares en las Escuelas Oficiales.

El perfil que se describe para impartir determinadas asignaturas, vuelve a
hacernos pensar que han sido creadas con un fin muy premeditado.

Si Vds. recuerdan, la otra interrelacién que establecia con el subsistema
de ensefianza, era la referida al sistema de salud, siendo este punto mas que
importante, imprescindible de tener en cuenta, ya que va a determinar los ni-
veles de ensefianza de Enfermeria y los contenidos que han de integrar las di-

ferentes asignaturas del curriculum basico.
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Para no hacer larga y repetitiva esta intervencion, s6lo mencionaré una
anécdota que puede reflejar el aislamiento ‘de muchas de nuestras Escuelas
de la realidad actual.

Hace ahora escasamente cinco afios, con ocasion de consultar los progra-
mas de determinada Escuela Universitaria de Enfermeria, pude leer, con
cierta gracia primero e indignacion después, los contenidos de un tema perte-
neciente al modulo de enfermedades infecto-contagiosas. El tema titulado
«LA VIRUELA», decia textualmente: Etiologia, epidemiologia y tratamien-
do. Cuidados de enfermera a pacientes con viruela. Papel de la enfermera en
la prevencion de esta enfermedad.

En aquel entonces, no lejano, me pregunté y ain hoy me pregunto si te-
nemos en cuenta las Escuelas las necesidades actuales en materia de salud.

Por tltimo, la desorientacion actual que sobre el concepto de Enfermeria
tenemos el colectivo profesional, hace que las Escuelas tengan orientaciones
muy diversas y que se ven reflejadas en las actitudes de los alumnos que van
a ser transformados en profesionales.

En otras ocasiones el problema es de direccion de las ensefianzas, las cua-
les no tiene la orientacion adecuada por estar guiadas por personal ajeno a
nuestra profesion.

Otra anécdota muy ilustrativa de las orientaciones de las ensefianzas de
Enfermeria, puede ser el examen final que se formuld a un grupo de alum-
nos de segundo curso de Enfermeria. Las ¢inco cuestiones propuestas de-
cian: :
— Diagnostico y tratamiento del carcinoma del pulmon.
— Clinica del infarto de miocardio.

— Técnica de la puncién lumbar.
_ Contraindicaciones de la diélisis peritoneal.
__ Actitud de la enfermera ante una hemorragia.

Naturalmente, esto hace pensar que algunos de los Planes de Estudios, y
por tanto sus asignaturas, siguen la misma linea que los impartidos anterior-
mente en las. Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

Ante estas anécdotas, que desgraciadamente son algunas de las muchas
que podria referir, hay que preguntarse, si al estar preparando a las futuras
enfermeras para funciones que jamas van a desempefiar, no estaremos enga-
#iando a nuestros alumnos y haciendo, entre todos, desaparecer -una discipli-
na con entidad propia llamada ENFERMERIA.

Para terminar, haré una breve descripcion de cémo debe ser el subsiste-
ma de ensefianza de Enfermeria en el primer nivel, que es el que otorga la ti-
tulacion profesional.

Este nivel debe contemplar dos ciclos. El primero se debe ordenar tenien-
do en cuenta las exigencias de una formacién general sélida y las necesidades
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derivadas de la estructura de empleo. En definitiva, sera el ciclo que prepare
a los profesionales para planificar, administrar y evaluar la atencién de en-
fermeria prestada a un individuo o a un grupo, en el contexto intra o extra-
hospitalario. ' :

En mi opinién, tres etapas de aprendizaje debe comprender este ciclo de
la ensefianza. El primero estaria dedicado a estudiar los conceptos actuales
de Enfermeria, de salud, las necesidades o funciones humanas bésicas y la
ayuda a los pacientes en las actividades diarias sin considerar en absoluto, o
solo minimamente, la terapia en si. La segunda etapa se centraria en la En-
fermeria clinica o atencién a los pacientes con disfunciones comunes, proble-
mas fisicos o emocionales que ocurren en cualquier situacion, La tercera, se
dedicaria a estudiar y proporcionar la ayuda especifica durante el ciclo ma-
ternal, la infancia, juventud y ancianidad, incluyendo todo el proceso salud-
enfermedad.

El segundo ciclo, se refiere a la Formacioén Post-béasica, que debe ser la
que ofrezca una preparacion especifica y desde luego méas amplia y profunda
que la que se estudi6 en el Curriculum Basico. Esta parte de la educacion en
Enfermeria debe tener dos vertientes:

a) Los estudios centrados en razén de la profundidad de los conoci-
mientos profesionales y

b) Los estudios dirigidos a preparar profesionales dedicados a una acti-
vidad concreta.

En cualquiera de sus niveles, ciclos o modalidades educativas, las ense-
fianzas de los Cuidados de Enfermeria, deben integrar otras ciencias de apo-
yo como fisica, biologia, sociologia, etc., de manera que puedan ser titiles en
la practica y no como ejercicio que agraden al docente que las imparte.

Durante la sesiéon de ayer, los ponentes coincidieron en la importancia
que tiene Enfermeria dentro del sistema sanitario y ¢cébmo nos vamos incor-
porando en todos los niveles. Los politicos y dirigentes comienzan a com-
prender la funcién bien diferenciada de los profesionales de Enfermeria den-
tro del equipo de salud.

Nos queda a nosotros, enfermeros y enfermeras, la tarea de incorporar-
nos al Sistema de Salud de una manera real y no solamente tedrica,

El proceso de cambio, en el que estamos comprometidos, requiere un es-
fuerzo de reflexién que deber4 ser estimulado desde las Escuelas, como cen-
tros de vanguardia de la Enfermeria.

Pero es necesario que todo el cuerpo profesional participe en este proce-
s0. No es suficiente que pequefios grupos avanzados sean los Ginicos agentes
de cambio.

Nuestra Enfermeria, y en consecuencia nuestras Escuelas, se veran refor-
zadas en el momento en que todas las enfermeras, desde su puesto de traba-
jo, participen en el desarrollo de nuestras ensefianzas.
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Permitanme que mi participacion en esta mesa redonda, sea una refle-
xion personal, en voz alta, de una situacién que en mi opinién nos esta impi-
diendo a todos completar nuestras necesidades de formacién.

Por ello, no entraré en lineas curriculares ya suficientemente debatidas y
discutidas, sino que mi intento es el de buscar un camino de arranque que
nos permita completar nuestras necesidades de formaciéon postbasica.

En las dos Gltimas decadas, la poblaciéon espafiola (al igual que la de
otros pafses), se ha hecho mas consciente de sus necesidades en materia de
salud. Consecuentemente, y ejerciendo sus derechos, demanda que esas nece-
sidades sean atendidas como corresponde.

Cabe en este punto precisar que la demanda de atenci6n suele referirse
casi con exclusividad a los aspectos de asistencia médica.

Culturalmente el médico es la figura que identifica la asistencia a la en-
fermedad, y seria largo analizar las razones de tal identificacion. En cual-
quier caso, lo importante es que conviene cambiar ese esquema. Conviene un
cambio en el que los profesionales de la salud adquieran la identidad que les
corresponde (incluso el médico precisa ser identificado con lo que realmente
es).

Este proceso de elaboracion de identidades debe traducir una realidad en
que la salud y enfermedad sean atendidas como un finico proceso cuya com-
plejidad requiere los analisis de diferentes profesionales y las intervenciones
de todos ellos.

Solo en ese marco se estaran dando verdaderas respuestas a las necesida-
des de la poblacion, y sélo asi podran elaborarse las identidades profesiona-
les en funcién de su verdadero objetivo: La atencién al proceso . salud-
enfermedad.

No caeré en pensar que lo hasta ahora expuesto es facilmente viable. Sin
embargo, me permitiré la licencia de manifestar que existe una via funda-
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mental para llevarlo a cabo: Empezar desde la formacién de los futuros pro-
fesionales.

Es preciso que las estructuras y programas docentes traduzcan el marco
de referencia antes expuesto y posibiliten, en nuestro caso a la enfermera,
sentar las bases de su labor en equipo y dotarle de los elementos imprescindi-
bles para el desarrollo de sus especificidades en la tarea de atender al indivi-
duo sano o enfermo. _

Ello supone que debe proporcionarse una formacién basica que dé sopor-
te a cualquier desarrollo posterior especifico que sea imprescindible para el
desempefio digno de las tareas caracteristicas de las especificidades que pue-
de ofrecer el proceso salud-enfermedad.

Respecto a la formacién postbasica llevamos 9 afios preguntandonos, sin
darnos una respuesta aproximativa cuantitativamente, de nuestras necesida-
des de formacién.

Quizas no encontremos respuesta al unisono, pero podriamos empezar
cediendo todos en aquello que individualmente o en grupo discrepamos,
dandonos de este modo una forma de respuesta que nos haga a todos mas
dinamicos y disponibles para la sociedad, la cual observa sin saber que el
motivo que nos divide, est4 ocasionado por servirle mejor.

Estamos viviendo dentro de una era marcada por las dinamicas de cam- -
bios rapidos, en el orden cientifico y social que a su vez exigen por parte de
la sociedad, cambios en sus estructuras y en su sistema de valores, de tal for-
ma, que faciliten la adaptacion a esta situacion de constantes y continuos
cambios.

Estos cambios sociales y cientificos nos estan afectando demandandonos,
de una forma cada vez mayor, en cantidad y muy especialmente en calidad,
en una expansion y extension de nuestras funciones y tareas, y la mayoria de
nosotros no podemos satisfacerla: Unos porque en los curriculums anteriores
no se contemplaron, otros porque quedaron obsoletos y las Giltimas promo-
ciones porque no tienen donde adquirir conocimientos postbasicos de acuer-
do a esta evolucién diaria.

No solo faltan 15 afios para el afio 2000, para que esté junto a nosotros
telefonicamente a un nivel interplanetario. También la poblacion habra en-
vejecido, las consecuencias de las drogas, la misma técnica hara que los
usuarios terminales estén maés tiempo con nosotros.

' Es preciso situar el problema en su lugar y buscar desde ahi la solucion.
La cuestion fundamental es el anélisis de las necesidades de salud de la
poblacion y cual es nuestra aportacion especifica al equipo de atencién a la
misma, jy eso hay que hacerlo ya! Demorar nuestra respuesta puede llevar a

que deba ser asumida por el resto de compatfieros del equipo o por alguien
nuevo que sepa ofrecer sin dilacion la especificidad precisa.

No quisiera creer que nuestra especializacion anterior y actual, es motivo
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de no incidir en el usuario de forma esplicita y clara, por ser excesivamente
proximas o complementarias a otras profesiones. Porque ello nos lleva a mi
juicio a varias consideraciones:

a) El coste econdmico.

b) Si es copia del modelo médico el usuario prefiere recibir la prestacion

del médico.

¢) Si es copia del modelo médico y recibe la prestacion médica, no es

extrafio que la poblacién prescinda de nosotros a excepcion de la in-
yeccion especifica en términos generales.

La experiencia demuestra que es particularmente dificil fijar los objetivos
de la accion docente y profesional, y que con demasiada frecuencia, se em-
pieza a planificar la educacion sin haber determinado rigurosamente las ne-
cesidades y las finalidades pertinentes, teniendo como consecuencia el fraca-
so de la formacién del profesional y su escasa contribucioén y adaptacion a la
solucién de las necesidades de salud del pais.

En la ponencia sobre Proyecto de Licenciatura en Enfermeria en las 2.
sesiones de Trabajo de la A.E.E.D., decia M.? Paz Mompart y Rosa M.?
Alberdi: «Cualquier planteamiento desde el punto de vista de la educacion
de una profesion, debe hacerse de una forma globalizada, con una perspecti-
va total. El estudio de las especialidades tendria que haberse tenido en cuen-
ta, en el momento que se confeccioné el plan de estudios basico, asi quizas
se hubiera conseguido una aproximacion al proceso educativo siendo més ar-
monico, ajustado y eficaz» ...«pero no debemos mirar atras para lamentar-
nos, sino para utilizar la experiencia en la lucha por la consecucién de los
objetivos que nos hemos marcadoy.

Todos sabemos que una profesiéon no puede considerarse adecuadamente
estructurada en el aspecto educativo si no dispone de posibilidades académi-
cas que permita a sus integrantes recibir la oportuna formacién en aquellas
areas, que por su complejidad e importancia, requieran unos méas profundos
conocimientos. En base a mi reflexion, necesaria para obtener un acuerdo y
un fruto logico y deseado, podamos desde esta perspectiva y actitud, poner
en marcha la parte que nos afecta, en el desarrollo de la L.R.U. en lo refe-
rente a nuestra formacion.

No sélo porque no se hizo cuando se debio6.

No s6lo porque a partir del 1 de enero/86 entramos en la CEE.
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En primer lugar quisiera agradecer a la A.E.E.D. dos cuestiones:

1.—La invitacion personal de poder participar en estas jornadas y com-
partir nuestra experiencia con un grupo de profesionales.

2.—FE! introducir la formacién continuada en una mesa de Formacion de
Enfermeria, y es de agradecer porque la formacion continuada, quizés por
no tener el reconocimiento académico, es la gran olvidada cuando hablamos
de formacién.

Sucede, que en el plano docente, la Enfermeria tiene grandes temas pen-
dientes; la Formacion Bésica, las Especialidades y Licenciaturas, etc., pero
también la Formacion Continuada, siendo posiblemente mas facil su regula-
ciébn, esta sin resolver.

Y seamos conscientes que aun resueltos los otros grandes temas docentes,
si no somos capaces de definir y planificar la Formacién Continuada habre-
mos perdido el gran instrumento de cambio y el puente que permita unir to-
dos los temas, presentes y futuros de nuestra profesion.

Cuando los profesionales de Enfermeria hablamos de Formacién Conti-
nuada la mayoria de las veces barajamos tantos conceptos ¢ ideas de Forma-
ci6n como profesionales nos reunamos.

Las ideas de Formacién Continuada de cada uno de nosotros responde a
nuestras propias deficiencias y necesidades, al lugar de trabajo de donde pro-
cedamos, al puesto gue desempefiemos, efc.

Intentando abstraernos de nuestra realidad cotidiana, estoy segura que
somos capaces de definir la Formacion Continuada en conceptos como:

«Formacion Permanente consustancial a cualquier profesion y por tanto
consustancial a Enfermeria».

«La Formacién Continuada urge cuando profesionales como Enferme-
ria, tienen necesidad de actualizar y perfeccionar sus conocimientos».
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«Formacién Continuada se entiende como un conjunto de actividades
educativas y educadoras, planificadas y organizadas, que mejoran la presta-
cién de cuidados de Enfermeria».

«Es considerada un derecho de todo Profesional pero también es un de-
ber».

«La Formacion Continuada es considerada el instrumento més eficaz y
mas valido para introducir cambios».

«Es parte de la Formacion Post-basica y constituye un proceso perma-
nente».

Hasta aqui hemos barajado conceptos de Formacién Continuada que to-
dos compartimos, como compartimos todos su Utilidad y que se basa en:

—Aumento de conocimientos de los profesionales y actualizacion de la
practica profesional.

—Mayor y mejor calidad de los cuidados que presta Enfermeria.

—Ayuda en la practica de la profesiéon y aumenta la satisfaccion profe-
sional.

—Es un factor motivador y ayuda en la unificacién de criterios.

—Ayuda a una mejor racionalizacién del trabajo de Enfermeria.

—Permite establecer mejores lazos de comunicaci6n con el resto del equi-
po de salud y hace sentirse a Enfermeria participe de la Estructura-Hospital.

—Sirve para definir el marco conceptual de una profesiéon y ayuda a bus-
ca la identidad de Enfermeria.

—Permite a Enfermeria desarrollar la funcién docente.

—Permite el desarrollo de la Educacién Sanitaria en los Hospitales.

—Adapta y orienta al personal de Enfermeria de nueva incorporacion al
Hospital.

—Fomenta la iniciacién de trabajos de investigacion de Enfermeria.

Estando tan claros los aspectos de utilidad de la Formacién Continuada
cabe preguntarse ;jqué ha pasado a esta profesién para no tener atn institu-
cionalizada e instaurada la Formacion Continuada?. Respondernos a estos
interrogantes nos obliga a repasar la legislacion que afecta a Enfermeria.

Por una parte la Formacion Permanente est4 recogida en el actual Esta-
tuto del Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clinica de la Se-
guridad Social de 26 de abril de 1973 (BB.OO.EE. N.° 102y 103 de 23 y 30
del mismo mes) y posteriores modificaciones.

Asi en su Capitulo VII referente a deberes, incompatibilidades y funcio-
nes, Seccion 2.2, articulo 60 sobre la Jefatura de Enfermeria y sus funciones
dice:

«4.—Analizar las actividades del Personal de Enfermeria en orden a la

uniformidad de trabajo, ELEVACION DEL NIVEL PROFESIONAL y ren-
dimiento del mismo.»
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«7.—Promover y participar en Programas de Formaci6n especificos».
«8.—Instruir al personal de nuevo ingreso en la Unidad de Enfermerian.
El mismo Estatuto en su Capitulo X, Recompensas, Seccién 1.*, Ambito

de aplicacién, Articulo 117 se refiere como recompensas, entre otras a:
—Concesion de becas de estudio.

—Asistencia a Congresos y Cursos de Perfeccionamiento, publicacién de
trabajos o monografias profesionales, etc,

~ La Orden Ministerial de 28 de febrero de 1985 del Ministerio de Sanidad
y Consumo (B.O.E. n.° 55, de 5§ de marzo de 1985) que regula los 6rganos
de direccién de los Hospitales y la dotacion de su personal, regulando la pro-
vision de cargos y puesto correspondiente. en su Seccién II, Organos de Di-
reccidén, Articulo 7 referente a las funciones del Director de Enfermeria dice:

«2.—Promocionar y evaluar la calidad de las actividades asistenciales,
docentes e investigadoras desarrolladas por el Personal de Enfermeria».

~ ‘Igualmente la Orden Ministerial de 1 de marzo de 1985 del Ministerio de

Sanidad y Consumo (B.O.E. 5 de marzo de 1985) en su articulo tnico aprue-
ba el Reglamento de Estructura, Organizacion y Funcionamiento de los Hos-
pitales de la Seguridad Social, que se insertan como Anexo de la Orden.

En dicho Anexo (Reglamento General de Estructura, Organizacién y
Funcionamiento de los Hospitales de la Seguridad Social), en su articulo 5.°,
referente a las funciones del Hospital, apartado 2.° dice: - .

«Se consideran: comd funcmﬂes hos:ﬁtaiariaf las dé Asistencia, Docencna
e Investigaciony».

El articulo 7.° de dicho Reglamento Especifica a quién van dirigidas las
funciones docentes y en su apartado 3 dice: «Cursos de Perfeccionamiento
dirigidos a las distintas categorias profesionales y laborales del Hospital y del
Personal de Salud que trabaje en el ambito del area de salud a la que esté
adscrito el Hospital, con arreglo a las disposiciones vigentes».

Por otra parte las instituciones sanitarias no han favorecido, con su es-
tructura, con sus presupuestos, con su organizacion, con su régimen laboral
para Enfermeria, con sus recursos, que la Formacion Continuada para En-
fermeria fuera posible.

Sigue aiin sin publicarse las funciones de Enfermeria, y aunque se han
querido «modernizar» o «adecuar» las funciones de los Directores de Enfer-
meria seguimos sin tener las adecuadas todos los Enfermeros/as.

Por eso, aunque timidamente nuestra legislacién hace referencia a la po-
sibilidad de poner en marcha programas de Formacion Continuada, sélo los
Hospitales mas afortunados los han conseguido.

Hablar de Hospitales afortunados es hablar de:

—Direcciones, tolerantes con los temas de Formacién de Enfermeria.

Jefaturas de Enfermeria con una voluntad clara de querer hacer activida-
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dés de Formacion.

—Posibilidad, en el mejor de los casos, de retraer enfermeras de puestos
asistenciales. .

Disefiar un Programa de Formacién Continuada sobre unas bases legales
antiguas y obsoletas y con unas realidades Hospitalarias poco favorecedoras,
no es para nadie tarea fAcil.

Estoy segura que habra varias alternativas.

La elegida por nosotros, como Administracion Auténoma, probablemen-
te ni siquiera sea la mejor y por supuesto no es la tinica, pero estamos segu-
ros que es la que mas se acerca a nuestra realidad hospitalaria y esta disefia-
da por Enfermeria.

.- La elaboracion de un Programa que abarcara a todos los Hospitales de
ﬁﬂdaluczla significé previamente un estudio de los mismos. Se recogieron los

'_feeursos con los que centaban los Hospitales y que- pucheran ser utilizados
_para formacion, el Personal de Enfermeria;, Sl Io habla qae SE- dedlcaba a

Formaci6n, su nivel jerarquico y sztuac16n

Se conocieron las actividades realizadas y en proyectdo y fundamental-
mente las necesidades y dificultades expresadas por los equipos de Direccién
para poner en marcha la Formacion Continuada.

El anélisis de la realidad nos reflej6 cémo habia Hospltales con forma-

la.

Hospltales con recursos, mcluso humaﬂﬂs p_a'ri' dedwar -'_'ai-'For‘m'acién_,
frente a Hospitales que no lo conseguian. i

La variedad de actividades, orientacién y contenidos era tal que se hizo
imposible su evaluacion.

En definitiva, se constaté que la Formacion Continuada solo la sustenta
el voluntarismo por parte de todos.

Posteriormente, la Consejeria de salud llamé a un grupo de profesionales
de Enfermeria (30 Enfermeros/as), para trabajar las bases de un Programa
de Formacién Continuada de cobertura autonémica.

Son Profesionales de las ocho provincias andaluzas, de los diferentes ni-
veles jerarquicos de Enfermeria y de las Escuelas Universitarias de Enferme-
ria. :

Con su trabajo sentaron las bases de la Formacién Continuada y dotaron
de contenido un programa impulsado por la Administracion.

DEFINIERON:

La responsabilidad de las Jefaturas de Enfermeria en materia de forma-
cion.

La Enfermera responsable de Formacién Continuada, la situaron a nivel
de adjuntia y definieron su puesto de trabajo (cualificacion, perfil profesio-
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nal, interrelaciéon jerarquica, funciones y actividades).

Definieron igualmente, la comision de Formacion de Enfermeria de los
Hospitales con composicion y funciones.

Delimitaron los recursos materiales necesarios con los que debe contar
Enfermeria para desarrollar la Formacion Continuada y la necesidad y justi-
ficacion de un presupuesto de formacion indicando capitulos de gasto y dis-
tribucion.

Estudiaron, igualmente, las necesidades de Formacion Continuada de la
Enfemeria y sus sistemas de identificacion.

Ha sido este grupo de profesionales quienes englobaron las actividades a
realizar por los Hospitales en 3 apartados o subprogramas:

1.—De orientacién.

2.—De reciclaje y adiestramiento.

3.—De eduacion en servicio.

De cada subprograma trabajaron en su definicion, objetivos, contenidos
basicos, metodologia, actividades, plazos de realizacion y evaluacion.

El trabajo realizado por este grupo de profesionales se materializé en un
informe de conclusiones y recomendaciones que Ja Consejeria de Salud di-
vulgd y difundi6 a los diferentes Hospitales, Escuelas, Organismos, etc., a
fin de recoger aportaciones y sugerencias. '

Con el analisis de la realidad, el trabajo efectuado por el Comité asesor
de Formacién Continuada y las aportaciones recibidas, a la Administracion
solo le quedaron dos aspectos claves para instaurar la formacién continuada
en los Hospitales de Andalucia.

1.—Sentar las bases legales, adicionales a las actuales, que posibilitaran
la puesta en marcha de la Formaciéon Centinuada.

2.—Asumir la financiacion de gastos de personal y actividades que origi-
na la Formacion Continuada para Enfermeria.

Para resolver el aspecto legal, la Consejeria de Salud ha publicado una
Circular de obligado cumplimiento a través de la Direccion General de Asis-
tencia Hospitalaria, que regula las actividades de Formacion Continuada pa-
ra el personal de Enfermeria, con las instrucciones de:

—Todos los Hospitales gestionados por la RASSSA realizaran activida-
des de Formacion Continuada para el personal de Enfermeria.

—Las actividades de Formacion se desarrollaraf conforme al Programa
establecido, a través de subprogramas de:

—Orientacién al personal de nuevo ingreso.

—Reciclaje v Actualizacion.

—Educacion en Servicio.

—Es responsable del Programa de Formacion Continuada la Jefatura de
Enfermeria.
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—Sera responsable directo de los subprogramas y actividades que conlle-
ven una adjunta de Enfermeria.

—Delimita la designacién de la adjunta de formacién y los aspectos de
cualificacién y perfil profesional a tener en cuenta.

—Las actividades de formacion se financiaran con cargo a las dotaciones
presupuestarias de la RASSSA previstas a tal fin.

—Regula la comisién de formacion continuada, sus funciones y composi-
cion.

Las bases legales que posibilitan la instauracioén, la formacién continuada
de Enfermeria estan sentadas y puestas.

La financiacion el primer afio tiene dos capitulos de gastos por una parte,
presupuestar los nuevos puestos con su plus de adjuntia y de otra parte, el
presupuesto con que contara cada Hospital de la Red para las actividades.

En este primer afio se ha establecido que los presupuestos estén centrali-
zados y cada Jefatura de Enfermeria debe retirar su partida asignada v en
afios sucesivos se incluird en los presupuestos de los Hospitales como una
partida presupuestaria mas de Enfermeria.

El coste anual del programa para toda la Comunidad Auténoma es de
100 millones. . '

La cifra puede tener dos lecturas, es mucho comparandolo con lo que
hasta ahora nos asignaban para actividades de formacidén, que era nada o
poco comparandolo con las cifras de gasto que supone el mantenimiento de
cualquier Hospital al afio.

El programa, actualmente, esta en fase de implantacion en los Hospitales
ya que la fecha de la Circular que lo regula es de 7 de noviembre de 1985.

La primera evaluacion se realizara en enero de 1986, por lo que aunque
ya nos hubiera gustado tener resultados que contar, tendremos que pospo-
nerlo a la proxima vez que nos veamos hablando del tema.

Como conclusién, aunque a la hora de elaborar la ponencia se me ocu-
rrian muchas cosas, baste decir que:

«Esta experiencia desarrollada en Andalucia y el Programa que se ha
puesto en marcha, demuestra que Enfermeria esta dispuesta a asumir sus

propias responsabilidades y es capaz de dar respuesta, por si misma, cuando
se lo permiten, a las necesidades del colectivoy.
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Ajuntament de Barcelona. Escola Bonanova
de Formaci6 Professional «Rama Sanitaria».
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1. INTRODUCCION

Quiero expresar mi agradecimiento a la Junta Directiva de la Asociacion
Espafiola de Enfermeria Docente y a Vds. por compartir este rato juntos.

Dentro del subsistema de las Ensefianzas de Enfermeria, hablaremos de
la Formacién del «Auxiliar de Enfermeria». Ello no es facil, ya que si bien
conocemos el perfil del segundo nivel que necesitamos dentro del Equipo de
Enfermeria, resulta dificil en el momento actual de cambio, el pensar LCcO-
mo? ;cuando? y ;dénde? debera formarse €ste nuevo «auxiliar de enferme-
rian,

Como sea que en el nuevo sistema educativo, que en plan experimental se
esta desarrollando, queda suprimida la Formacién Profesional de ].° Grado
y con ello los «auxiliares de clinicay ¥, dado que en él todavia no hay con-
templado ningiina 4rea que cubra este segundo nivel de Enfermeria, es ahora
cuando Enfermeria deberia asumir la responsabilidad de conectar con las
Instituciones, a fin de elaborar programas y perfiles de este personal. que
formaréa parte del Equipo de Enfermeria, para poder opinar e indicar como
los queremos, dénde los necesitamos y que esperamos de ellos.

Si no tomamos esta responsabilidad, otros profesionales nos tomaran la
iniciativa y tendremos unos «nuevos» auxiliares que no nos cubrir4n las ex-
pectativas esperadas para formar al verdadero Equipo de Enfermeria.

De todas formas somos los profesionales de Enfermeria, los que debere-
mOs aportar nuestras experiencias y necesidades y lo que presentamos es solo
una exposicién de la situacién actual, asi como, las expectativas futuras que
posibilita la Reforma de las Ensefianzas Medias.

2. SITUACION ACTUAL

Dentro del subsistema de ensefianzas de Enfermeria debe tener cabida un
colectivo heterogéneo, que en la actualidad, se encuentra trabajando en las
Instituciones, denominados «Auxiliares de Clinica»» y que se encuentran
equiparados a un nivel educativo de Formacion Profesional de 1.° Grado. Si
analizamos el tipo de formacién que han recibido, encontramos dos grandes
grupos:

— Con titulacion académica

Obtenida a través de:

— Escuelas Oficiales u homologadas (F.P. 1.° Grado).

— Pruebas de madurez, convocadas por el M.E.C.

— Cursos P.P.O. (que por un Decreto del 13-X1-79 no tiene en la actua-
lidad validez académica).

— Sin titulacion académica

— Personal que a través de las puntuaciones conseguidas, seglin bare-
mos de la Seguridad Social, han accedido a ocupar puestos de trabajo
como «auxiliares de clinicay.
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— Personal sin ninguna titulacién, perd con experiencia laboral en las
propias Instituciones Sanitarias.

— Personal con diplomas conseguidos a través de academias no homolo-
gadas por el M.E.C. y por lo tanto sin ninguna validez académica.

3. PROBLEMATICA LABORAL GENERADA

Dada la diversidad de su formacion, titulacién, procedencia, etc., nos re-
sulta dificil integrar al «auxiliar de clinica», como colectivo dentro del Equipo
de Enfermeria por las siguientes razones:

1) Es un personal que desarrolla actividades asistenciales sin la forma-
cidén necesaria, incidiendo con ello desfavorablemente en la calidad asisten-
cial, ya que por un lado hay un personal sin tituiacién alguna y otro que dispo-
ne de una gama muy variada de titulos, pero que ninguno de ellos cumple con
los objetivos de formacion deseados.

2) Los programas oficiales de Formacién Profesional de 1.° Grado tam-
poco cumplen con los objetivos, ni los principios que la Ley General de Edu-
cacién marca, facilitando conocimientos polivalentes y orientativos, que sean
una prolongacion de los estudios y no inicamente una experiencia en el traba-
jo, con una secuencia de materias dentro de un 4rea tecnolégica no integrados
ni adaptados a Enfermeria, tal como se da en la actualidad en ¢l «auxiliar de
clinica», siendo en realidad un grado profesional especifico.

3) Considerar también la edad que estos profesionales tienen al terminar
sus estudios, 16 afios, todavia unos adolescentes y segiin las Ordenanzas La-
borales vigentes no pueden, ni deben incorporarse al mercado laboral, por no
tener el equilibrio emocional y madurez necesarios para Ilevar a término tareas
asistenciales.

4) El nombre de «auxiliar de clinica», no es el adecuado ante el nuevo
concepto de Enfermeria, ni al rol que debe desempefiar como equipo.

5) Gran desnivel tanto en contenidos formativos, como de la propia filo-
sofia de la Enfermeria que dificulta:

— La capacidad de comunicaci6n.

— La integracion del «auxiliar de clinica» dentro del Equipo de Enfer-

meria. _ :

Creéndose entre estos dos grupos profesionales vacios en contenidos filo-
soficos, de curriculum, de lenguaje, de cambios de ideas v experiencias, dis-
tanciandose todavia mas, unas personas que tendrian que trabajar muy inte-
gradas y con unos objetivos comunes.

De todo este analisis, deducimos la necesidad de una revisiéon profunda y
cambio de enfoque de los actuales planes de estudio del «auxiliar de clinica»
(F.P. 1.° Grado), con la finalidad de que pueda quedar integrado y adaptado
este personal dentro del subsistema de ensefianzas de Enfermeria, con nombre
propio y que nosotros proponemos el de «Auxiliar de Enfermeria», protegido
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por la Legislaciéon y con una formacion:
— Polivalente, intra y extrahospitalaria. :
— Con una correlacion entre titulacion obtenida y activida laboral.

— Con una adecuacién de su curriculum a las necesidades de formacion
que requiere como miembro del Equipo de Enfermeria.

— Con unos programas integrados globalmente en los nuevos conceptos
de Enfermeria y dependientes de ella.

4. OBJETIVOS DE LA FORMACION DEL AUXILIAR DE ENFER-
MERIA

Los objetivos formativos del Auxiliar de Enfermeria deben capacitarle pa-
ra:

— Conseguir un nivel de formacién tedrico-practico adecuado, que les
prepare para el desarrollo de las actitudes, aptitudes y conocimientos
precisos con el fin de que puedan asumir las responsabilidades propias
y las que les sean encomendadas.

— Desarrollar la formacion del razonamiento, comprension y logica.

— Educacién de la percepcion y desarrollo de las técnicas de observacion.

— Educacion del caracter y actuacién: Metodologia, adaptabilidad y mi-
nuciosidad.

— Educacién en organizacion: Metodologia de clasificacion de dates, do-
cumentos, economia en el esfuerzo, eficacia en el trabajo, orden, etc.

— Fomentar la capacidad de comunicacion e interrelacion, facilitando la
coordinacion dentro del equipo de Enfermeria, como sistema integra-
do en el Equipo de Salud.

— Colaborar en los cuidados a los individuos sanos, enfermos, familia y
comunidad tanto en el marco hospitalario como en el extrahospitala-
rio, orientando estos cuidados y capacitandolos hacia la promocién de
la salud, la prevencion de la enfermedad, la rehabilitacién, participan-
do como miembro activo del equipo de Enfermeria con unas funciones
propias y otras delegadas y siempre bajo la supervision de la enferme-
ra, a fin de garantizar la asistencia integral al individuo y a la comuni-
dad contribuyendo a proporcionar Salud para todos en el afio 2000.

— Participacion en la orientacion y formacioén sanitaria al paciente, fami-
lia y comunidad, como miembro integrante del Equipo de Enfermeria.

Estos objetivos han de quedar integrados de forma que exista una total,
coordinacién y cooperacién, pero no competitividad entre la enfermera/o y
«auxiliar de enfermeria», ya que sin lugar a dudas éste, debe trabajar bajo la
supervision de la enfermera a fin de dar sentido, contenido y hacer realidad el
Equipo de Enfermeria dentro del contexto sanitario, como miembro del equi-
po de Salud.
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5. MODELO ORGANIZATIVO

Para que ¢l equipo de Enfermeria sea una realidad, habra que buscar un
modelo en el que tenga cabida todo el personal de Enfermeria en los distin-
tos niveles. Este modelo podria ser una Unidad Docente o Centro, en el que
estuvieran ubicadas las Escuelas Universitarias de Enfermeria, las Escuelas
de Formacion de Auxiliares de Enfermeria, especialidades y formacién con-
tinuada.

La agrupacion de todas estas Escuelas en una misma unidad docente o
centro, reportaria una serie de ventajas que enumeramos a continuacion:

— Integracion y coordinacién de los programas de formacioén a todos
los niveles, garantizando un buen modelo académico y el desarrollo
personal de todos los alumnos, asi como el acceso a enseflanzas supe-
riores y definiendo los roles de cada nivel.

— Aprovechamiento de recursos econdmicos, fisicos, humanos y mate-
riales, a fin de dar una buena atencion educativa y control de calidad
de la ensefianza.

— Responsabilizar a la Enfermeria de la formacion y educacion de cada
uno de los niveles.

— Fomento de la interrelacion e interdisciplinariedad, contando con ac-
titudes positivas por parte de los profesionales del Equipo de Enfer-
meria. |

— Evitar que los centros de formacién de una misma filosofia tengan
barreras arquitectonicas que dificulten el acceso y la participacién de
todos sus alumnos.

— Fomento de la formacion continuada de todos los niveles de Enfer-
meria.

— Determinar ¢l nimero de personal necesario de Enfermeria de acuer-
do con la planificacion sanitaria del pais, teniendo en cuenta la cali-
dad y no la cantidad.

6. REFORMA DE LAS ENSENANZAS MEDIAS

Hasta aqui hemos apuntado lo que podian ser en un futuro la formacién
del «auxiliar de enfermeria», asi como el modelo organizativo en donde ten-
drian cabida todos los niveles del Equipo de Enfermeria, pero para llegar a
ello, hemos de contar con los proyectos de remodelacién de las ensefianzas
medias de primero y segundo ciclo, que tiene en marcha en plan experimen-
tal el Ministerio de Educacion y Ciencia.

En la actualidad ha salido la primera promocién de alumnos de 1.° ciclo
de esta Reforma. '

Para el 2.° ciclo, ha elaborado el Ministerio, una propuesta de organizacién
de ensefianzas medias regladas post-obligatorias y aunque no hay en marcha
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ningun plan experimental en Ciencias de la Salud, si que hay 25 centros con
experimentacién de modalidades técnicas y es importante analizar y valorar
detenidamente en que consiste este segundo ciclo.

El Ministerio de Educacién y Ciencia considera que debe abrirse un deba-
te sobre su articulacion y contenidos de curriculum en el que deberan inter-
venir todos los 6rganos de representacion y participacién que establece la
LODE, pero aun asi, ha marcado unas directrices.

Directrices para las Ensefianzas Medias
1) Inclusion de aspectos formativos seleccionados

A los 16 afios no puede darse por finalizada la formacién de un alumno,
la tendencia de los paises desarrollados es aumentar la escolaridad obligato-
ria, ya que ésta depende mayormente de factores socioeconémicos y de poli-
tica educativa, que no en el hecho de que la educacién recibida sea la ade-
cuada para afrontar responsabilidades en los campos individual, civico y
profesional.

Un 2.° ciclo debe completar la formacioén, aprovechando las posibilida-
des que le ofrecen una mayor edad y la escolarizaciéon no obligatoria. Pero
los alumnos de 16 afios, no todos tienen idénticas expectativas y actitudes,
por ello debe evitarse que una prolongacién escolar sea causa de desmotiva-
cidén o frustracion.

La clave del acierto, debe buscarse en la intima conexién entre los ele-
mentos constitutivos del curriculum, los centros de interés del alumno y la
problematica en la que éste debe enfrentarse.

2) Potenciacion del desarrollo polivalente del alumno

La innovaci6n tecnoldgica, obliga en parte a que las ensefianzas queden
especializadas en tareas concretas, con programas rigidos y cerrados, pero
ello no es prudente y las ramas que se establezcan deberan ofrecer visiones
basicas de los contenidos esenciales y s6lo en el Gltimo tramo se plantearan
las especializaciones. Esto permitir4 faciles adaptaciones dentro del campo
profesional.

3) Las opciones ofrecidas al alumno no deben ser irreversibles

No es prudente aplazar indefinidamente la eleccién profesional, hay jove-
nes que a los 16 afios se inclinan por un camino concreto, en cambio, otros
tendran sus dudas o indecisiones, para ello es conveniente optar por una via
que permita a los alumnos orientarse en una direccién determinada, pero sin
cerrarles las posibilidades de modificar su primera opcion.

4) El 2.° ciclo debe tener funcién miltiple e incluir una cierta especializa-
cion |
Conviene establecer un plan realista y posible, para ello es aconsejable

que se opte por un ciclo de funcién multiple semiespecializado.

Debe ser un ciclo apto para la Universidad, el trabajo y que complete la
formacion de la persona (funcién miltiple).

]
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Debe dotar a los alumnos de una cierta polivalencia, pero al mismo tiem-
po debe ofrecer una especializacién (ciclo semiespecializado).

Pero cuidado, un elevado ntimero de opciones encareceria el proyecto y
lo convertiria en inviable.

Para el Ministerio de Eduacion y Ciencia la ensefianza secundaria, no es
para una élite social, sino que quiere ofrecerse a la mayoria de jévenes entre
los 16 y 19 afios.

Debe servir también, para cubrir las expectativas de formacién perma-
nente de joévenes y adultos. Ello quiere decir que estos centros de Ensefianzas
Medias, deben abrirse a todas estas personas y con ello se contribuira a re-
forzar el contacto entre enseflanza y la vida real.

Estructura general de la Ensefianza Media reglada post-obligatoria
Esta se compone de 2 partes:
— Un ciclo de dos afios de duracion (2.° ciclo de E.E.M.M.) semiespe-
cializado de funcién muiltiple y con varias modalidades.

— Un modulo profesional coordinado con el ciclo y de un afio de dura-
cion.

El Cuadro I representa la estructura organizativa de la ensefianza, dentro
del sistema educativo. :

Forma de acceso

— Accederdn a este tipo de ensefianzas, quienes hayan terminado satis-
Sactoriamente el primer ciclo de E.E.M.M. o ciclo terminal de la ense-
fianza obligatoria.

— El acceso a los mdodulos profesionales o a estudios universitarios, re-
quiere en primer lugar, superar una prueba de madurez, de cardcter
general y homologada para todo el Estado y ademds para:

Mddulo profesional: Que éste sea concordante con la modalidad cur-
sada.

Escuelas Universitarias: Superacién de las condiciones especificas que
establezcan la Facultad o Escuela Universitaria correspondiente.

Formacion ocupacional

El acceso a los moédulos de Formacion ocupacional podra efectuarse en
cualquier etapa posterior a la ensefianza obligatoria, siempre que se posean
los requisitos minimos para cursar el médulo con provecho.

No queda claro, en las directrices elaboradas por el Ministerio de Educa-
cidn y Ciencia, de quién dependera la formacién ocupacional, porgue no
existe una legislacién que la regule. La Ginica norma que hace referencia con-
creta a ella, es la Ley Basica de Empleo, que obliga al I.N.E.M. a preparar
programaciones anuales de Formacibén, de caracter gratuito y adecuadas pa-
ra aquellas personas que quieran incorporarse al mundo laboral, o también-
aquellas que pretendan reconvertirse o promocionarse.
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Esta Ley, tambien faculta al I.N.E.M. para concertar programas especifi-
cos de orientacion y formacion, en instituciones especializadas, con el fm de
facilitar empleo a personas con dificultades de formacién.

Las principales caracteristicas de la formacién ocupacional, son basica-
mente la formaci6én para un puesto concreto de trabajo, la capacidad para la
adaptacion inmediata a las necesidades del sistema productivo, asi como su
complementariedad con la Formacién Profesional reglada, en el sentido de
que sus objetivos no son competitivos con los de aquellos sino que son recu-
rrentes.

Descripcion del 2.° ciclo de Ensefianzas Medias
Se compone de 3 bloques: _

1) Una parte comin, a todos los alumnos independientemente de la mo-
dalidad a que opten, que tendrd como funcidn asegurar y garantizar la poliva-
lencia del ciclo, la versatilidad, o la posibilidad de cambio de la opcién inicial,
con un minimo de pérdidas de tiempo y el perfeccionamiento de las aptitudes

basicas (se entiende asi como las capacidades fundamentales para acceder a es-
tudios universitarios o bien para puestos técnicos cualificados).

2) Una parte especifica, obligatoria para todos los alumnos de la misma
modalidad.

La diversificacion de modalidades tiene como funcion hacer frente a las
exigencias de una orientacion profesional que no puede aplazarse indefinida-
mente. Junto a una polivélencia, se ofrece una incipiente especializacion y ca-
da modalidad de Bachillerato responde a unos objetivos genéricos para cubrir
amplias areas de actividad.

3) Un grupo de asignaturas optativas que puede elegir el alumno.

En algunas modalidades hay dos tipos de asignaturas, las especificas que
deben ser cursadas por todos los alumnos y las optativas que estas pueden for-
mar un conjunto cerrado o abierto.

Las modalidades superan cierto grado de diversificacion dentro del ciclo y
su nimero no es cerrado. La propuesta actual es de cinco.
Modalidades del 2.° ciclo de E.E.M.M.

— Bachillerato de Ciencias Sociales y del hombre.

— Bachillerato de Ciencias de la Naturaleza.

— Bachillerato Lingiiistico.

— Bachillerato Técnico Administrativo.

— Bachillerato Técnico Industrial.

El ciclo termina con la prueba homologada a nivel estatal y la titulacién
correspondiente.

Acceso a los médulos profesionales
El médulo profesional tiene un periodo de formacién de un afio, orientado
a completar la preparacion del alumno en aspectos relacionados de forma in-
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mediata con el mundo del trabajo. Quienes lo superen satisfactoriamente, es-
taran en condiciones de incorporarse al trabajo y desempefiar un puesto de
técnico cualificado. Recibira la calificacién profesional equivalente al actual
técnico especialista.

El médulo est4 concebido para dar un complemento, es pués necesaria la
formacion especifica de cursos anteriores. Es importante que las ensefianzas
del médulo, no sean independientes de la modalidad del ciclo cursado con
anterioridad. No todas las modalidades seran pues idéneas para acceder a un
modulo profesional determinado. A la hora de establecer los campos profe-
sionales para cada uno de los bachilleratos, se pone de manifiesto que segln
esta propuesta, es dificil definir médulos concretos profesionales para los
Bachilleratos de Areas Sociales y del Hombre, Ciencias de la Naturaleza y
Lingiiistica, en contraste con los Bachilleratos mas técnicos que ofrecen cam-
pos profesionales mas concretos.

Sin embargo el Ministerio de Educacién y Ciencia se ha pronunciado en
algunos posibles campos profesionales para estos Bachilleratos y parece ser
que para el préximo curso en contacto con el Consejo General de la Forma-
cién Profesional, se disefiaran programas para cada uno de los bachilleres.

CONCLUSIONES

— Cualquier planteamiento y reestructuracién educativa de este segundo ni-
vel de Enfermeria que se lleve a término, ha de quedar incluido dentro
del subsistema de ensefianzas de Enfermeria, responsabilizandonos total-
mente de su formacion.

— Definir las funciones propias del «auxiliar de enfermeria», teniendo en
cuenta que siempre actuard bajo la supervision de la enfermera/o.

— Reciclaje y formacién continuada para los actuales «auxiliares de
clinica», manteniendoles los derechos adquiridos.
— Ademas de asumir la formacioén de los «auxiliares de enfermeria», coor-

dinar la formacion de todas aquellas especialidades dentro del Area de
Ciencias de la Salud.
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MODALIDADES DEL 2.° CICLO DE EE.MM.

— BACHILLERATO DE CIENCIAS SOCIALES Y DEL HOMBRE.
— BACHILLERATO DE CIENCIAS DE LA NATURALEZA.

— BACHILLERATO LINGUISTICO.

— BACHILLERATO TECNICO ADMINISTRATIVO.

— BACHILLERATO TECNICO INDUSTRIAL.
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2.2 MESA REDONDA
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1. CATALUNA

Angels Elias Castells
Cap de la Seccié d’Infermeria

del Departament de Sanitat i Seguretat Social |
GENERALITAT DE CATALUNYA
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Para centrar el tema de la estructura de personal desde la perspectiva
autonOmica, seria conveniente en principio, hacer una reflexiéon en voz alta,
por un lado de los condicionantes politicos que llevan a una decisién deter-
minada y por otro de los actuales modelos de Enfermeria mas o menos ho-
mologados que existen en Europa. ,

El primer paso para conseguir el objetivo de nuestra participacion en las
administraciones, pasa por considerar el reconocimiento de nuestro trabajo
como la llave maestra de los cambios deseados, consiguiendo una imagen
profesional nueva en la que, como dice Genevieve Charles, deje de conside-
rarsenos como un «fenémeno periférico del cuerpo médico» al que se trata
con condescendencia a sabiendas de que es indispensable.

El rol que va a desempefiar Enfermeria dentro de una actividad concreta,
no puede desvincularse de la realidad social y politica del pais en el que este
inmersa.

Evidentemente, la politica sanitaria se vera condicionada por la situacion
economica del pais, pero no hay que olvidar que los objetivos que se mar-
quen en politica econdémica y sanitaria seran los dos dependientes de las opo-
niones y de las ideologias del equipo de Gobierno.

De aqui se deduce que el problema, en este caso de Enfermeria, es funda-
mentalmente politico, yva que su destino depende en ultima instancia de la
eleccién politica sanitaria, de las finalidades que se proponga y de los medios
que se pondran a su alcance para lograrlos.

El momento actual, en que la economia lo decide practicamente todo, no
es de los mas halagiiefios que hemos vivido en los Gltimos tiempos. Menos
todavia contemplado, o mejor dicho vivido, desde la autonomia catalana
donde, como todos conoceis muy bien, hay graves problemas de financia-
miento econdmico.
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De todas formas, aqui me gustaria sumarme a lo que dijo Rosett Poletti
en el Seminario Internacional, en Barcelona. Decia Poletti: «El presupuesto
de la salud es limitado, estamos en una encrucijada y tenemos que escoger.
Podemos desaparecer como profesién o tomar conciencia de que tenemos al-
g0 que ofrecer, este algo dependera de nuestra CREATIVIDAD».

«El futuro, terminé Poletti, depender4 de lo que seamos capaces de in-
ventary.

Hasta aqui la reflexion en voz alta: Condicionantes politicos por un lado,
economia por el otro y en medio creatividad y estimulo.

Veamos ahora como se concreta en Europa la participacién en Enferme-
ria en los distintos gobiernos, para exponer posteriormente la realidad actual
catalana, que en cuanto a la inclusién organizativa en el sistema sanitario ha
sido pionera en nuestro pais.

En un informe elaborado por un comité de expertos de la O.M.S. se dis-
tinguen tres modelos:

1.° El primer modelo presenta una divisién o departamento de Enfermeria
a nivel de Gobierno Central y/o Regional, con un maximo responsable.

2.° En el segundo modelo un nimero indeterminado de profesionales de
Enfermeria ocupan cargos directivos en los 6rganos planificadores y.
decisorios del sistema sanitario, pero no existe concretamente una divi-
sién o departamento determinado.

3.° En el tercero y tltimo modelo, los profesionales de Enfermeria traba-
jan en equipos interdisciplinarios, en programas sanitarios de nivel es-
tatal o regional.

Evidentemente, cada uno de los tres modelos propuestos presenta sus in-
convenientes y ventajas. El primer modelo, en el que se determina una divi-
sion o departamento de Enfermeria y que es, por cierto, el recomendado por
la O.M.S., puede comportar, si no se actua muy coordinadamente con otros
departamentos, un aislamiento y enclaustramiento de los temas de Enferme-
ria y un divorcio entre los ambitos de actuacién profesional asistenciales y
docentes. En el segundo modelo, al que hemos llamado de asesoria, todos
sabemos que, aunque la iniciativa en principio es buena, muchas veces se
convierte en una manera de quedar bien con un colectivo al que aparente-
mente se le tiene en consideracion, pero al que no siempre se le hace caso.
Por lo que respecta al altimo modelo, evidentemente, es lo minimo que pue-
de esperarse de los 6rganos decisorios sanitarios de cualquier pais, en el siglo
XX. :

Estos son los modelos mas o menos generalizados o normalizados por la
O.M.S. Las distintas concepciones que acaecen en Espaiia las iremos cono-
ciendo a través de las exposiciones de esta mesa. Lo que es interesante recal-
car es, que cada vez se evidencia mas, la presencia de profesionales de Enfer-
meria en las diversas administraciones y aqui estoy con lo que Nelly Garzén
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dijo en Israel, en el transcurso de una entrevista, en la que se le preguntaba
que modelo de participacién consideraba mas adecuado. En su respuesta,
Nelly Garzon, reconoci6 la dificultad que presentaba preestablecer modelos,
ya que depende mucho de la estructura politica de cada pais. Lo importante,
dijo, es que en definitiva Enfermeria esté presente, en programas concretos,
como grupo asesor o formando parte de la estructura jerarquica del Depar-
tamento de Sanidad.

Veamos concretamente nuestra situacién en Catalufia. Los traspasos des-
de el Gobierno Central al auténomo catalan en materia de Sanidad (INSA-
LUD), se efectuaron en septiembre de 1981, anteriormente el Departamento
de Sanidad habia encargado a un grupo de enfermeras un estudio de la situa-
cion de la Enfermeria en Catalufia. El resultado de este estudio (publicado
por el propio Departamento de Sanidad) incluy6 un bloque de propuestas de
distintas acciones a emprender por la administracién, entre las que destacaba
fundamentalmente «la necesidad de incorporar a profesionales de Enferme-
ria en la planificacién y gestion sanitarias, a nivel de Gobierno de la Comu-
nidad Auténomay.

Esta sugerencia, conjuntamente con la clara vision de que la sanidad no
es patrimonio de una sola profesion, llevaron a que en 1982 se creara la Sec-
cion de Enfermeria en el seno de la ya desaparecida Direccién General de
Asistencia Sanitaria. Fué necesaria la aprobacion a posteriori de un decreto
(336/1982) que posibilitaba a un enfermera estar al frente de la mencionada
seccion, ya que hasta la fecha se requeria una titulacién superior.

A finales de 1982 empezamos a funcionar bajo las directrices de Carolina
Meléndez. Eramos seis profesionales de Enfermeria, incluidas en tres areas
distintas: Hospitales, Asistencia Primaria y Formacion-Docencia.

Mas que una enumeracién de hechos concretos, quizas lo importante a
resaltar en esta primera fase, es que no se olvido ningun aspecto relacionado
con nuestra profesiébn y que nos convertimos en verdaderos asesores de los
temas sanitarios que desde la Direccién General empezaban a gestionarse.

En 1983 el decreto 500/1983 del Departamento de Sanidad de la Genera-
litat de Catalunya, crea el Institut Catala de la Salut, como entidad gestora y
sustitutoria del INSALUD en Catalufia, y la Direccién General de Ordena-
cion y Planificacién Sanitaria, que tal como indica su nombre asume funcio-
nes de planificacién y ordenaciéon de la sanidad en Cataluiia.

La Seccién de Enfermeria como tal, queda integrada en el organigrama
de la Direccién General de Ordenacién y Planificacién Sanitaria y en el Insti-
tuto Catalan de la Salud, quedan dos enfermeras, una en el servicio de hos-
pitales y otra en el servicio de personal.

Los objetivos generales que nos planteamos al iniciarse las actividades de
la seccién fueron:

— Fijar un modelo de Enfermeria para Cataluiia.
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— Ordenar y planificar la demanda profesional.
— Colaborar en la ordenacién de la formacion.
— Mejorar el nivel profesional y econdmico.

Las funciones que venimos realizando en la actualidad, de acuerdo con el
servicio del que dependemos, son:

® Asesorar a ambas Direcciones Generales, tanto la de Ordenacién y Plani-
ficacion Sanitaria, como al del Instituto Catalan de la Salud, sobre todos
aquellos temas en los que Enfermeria tiene incidencia.

® Colaborar en la ordenacién del personal de enfermeria. Referente a este
tema, creemos importante resaltar la recogida y ordenacion de datos, que
hemos llevado a cabo conjuntamente con el servicio de Mapa Sanitario
del Departamento, a nivel de toda Catalufia, tanto de personal titulado
como auxiliar de clinica. Este trabajo que se empezd en 1981 y que ahora
estamos actualizando, creemos que es de suma importancia pues no se te-
nia un informacion veraz, ni de la cantidad de personal existente ni de su
distribucion real, desconociéndose en consecuencia, los desequilibrios en
Cuanto a dotacién de profesionales.

He escogido algunas cifras de las diversas combinaciones que hemos ela-
borado, en las que se puede apreciar la realidad numérica y distribucién de
profesionales en Catalufia.

VER ANEXOS: 1-2-3

Antes de continuar con las funciones que estamos realizando, creo im-
portante resaltar, que partimos de un concepto de multidisciplinariedad en
todas y cada una de las acciones que llevamos a cabo, ya que si bien existe
esta seccion de Enfermeria concreta, es imposible lograr objetivos sanitarios
comunes sin participacion multidisciplinar. Aqui me gustaria recordar las
palabras del Sr. Mabhler, Director General de la O.M.S., en la Asamblea Ge-
neral de la Organizacién de 1978, en la que dijo «la salud no es patrimonio
de una sola profesion y para garantizar que esté al abasto de toda la pobla-
cion, la responsabilidad de este hecho se habra de compartir entre todos los
componentes del equipo pluridisciplinario en el que el usuario de los servi-
cios es el inico protagonistay.

Una vez sentado el principio de pluridisciplinariedad del que partimos y
continuando con las acciones que llevamos a término, mencionaré Ia partici-
pacion en la planificacion y puesta en funcionamiento de programas pilotos
sanitarios, que en estos momentos son en Cataluiia, el del Valle de Aran, el
del Altebrat en la zona de Tortosa y el Alpir en el Pirineo, todos ellos crea-
dos en zonas con déficit asistencial,

Por otra parte, participamos en diversos comités y consejos, tanto a nivel
del propio Departamento de Sanidad como interdepartamentales. Para no
ser exhaustiva, citaré algunos a modo de ejemplo:

— comisién mixta de Formacién Profesional
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— comité asesor de Asistencia Primaria

— comités de expertos varios '

— comité de acreditaciéon de centros asistenciales

— comité de derechos del paciente

— comision de practicas

— comision de Historia Clinica de Asistencia Primaria
— etc.

Por ultimo y ante la imposibilidad de entrar detalladamente en lo que se
esta realizando en las tres grandes areas de actuacion de asistencia primaria,
hospitalaria y docencia, me gustaria resaltar algin aspecto de cada una de
ellas. En cuanto a asistencia primaria, el primer aspecto es la dedicacion casi
exclusiva de dos enfermeras, en el equipo que ha trabajado y redactado el
Decreto de Reforma de la Asistencia Primaria de Catalufia, que vio la luz en
el Diari Oficial de la Generalitat el 21 de marzo de 1985 y que pensamos re-
presentara una redefinicién funcional y dignificacion profesional en nuestra
actuacioén al servicio de la comunidad. El segundo aspecto que quiero resal-
tar, es la participacion en el programa piloto de implantacion de la Historia
Clinica para la Asistencia Primaria, como uno de los instrumentos que haran
posible los objetivos planteados en la Reforma. '

En cuanto a la asistencia hospitalaria, a parte de colaborar estrechamente
en la elaboracion de la Orden de Acreditacion de Centros Asistenciales (lini-
ca existente en Espafia), Diari Oficial de la Generalitat del 4 de mayo de
1983, pienso que es indispensable mencionar el Decreto de Reforma para
Hospitales del Instituto Catalan de Salud, Diari Oficial de la Generalitat del
4 de diciembre de 1985; ya que ademas de contemplar del mismo modo que
el aparecido en Madrid, la direccién de enfermeria lo mejora sustancialmen-
te en algunos aspectos, como son, la creacion de una junta clinica practica-
mente paritaria, en vez de la junta facultativa y la responsabilidad de Enfer-
meria a nivel de servicios, compartida con la del jefe de servicio.

En el aspecto docente nos ha coartado bastante el hecho de que las trans-
ferencias en materia de universidades no hayan sido una realidad hasta fe-
chas muy recientes. De todas formas, somos miembros de la comision de es-
cuelas de Enfermeria de la Universidad Auténoma, asi como formamos par-
te de las Juntas de Gobierno de diversas escuelas universitarias de Enferme-
ria, dependientes del Departamento de Sanidad. Es importante destacar aqui
la colaboracién existente entre la Conselleria y las Escuelas Universitarias de
Enfermeria y como exponente de la misma citaré dos ejemplos: Por un lado .
y a iniciativa del Departamento, se ha trabajado conjuntamente con todas
las escuelas catalanas, la educacion sanitaria, teniendo previsto proximamen-
te sesiones informativas de los temas generales de politica sanitaria para po-
derlos ir incluyendo en el proceso formativo de los alumnos.

Por otro lado y en colaboracion con cuatro de estas escuelas, se ha finali- -
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zado un programa de actualizacion de 70 horas para profesionales de Enfer-
meria del Instituto Catalan de la Salud, en el que a partir de un médulo co-
mun conceptual de adquisicion de conocimientos metodolégicos se subdivide
en otros modulos, uno dirigido a los profesionales que desarrollan su labor
en el hospital y otra para quienes la desarrollan en la asistencia primaria. El
programa sera impartido por enfermeras docentes de las mencionadas escue-
las, en colaboracién con enfermeras asistenciales.

En lo referente a Formacion Profesional, transferida a la Comunidad
Autonoma Catalana en octubre de 1979 (Decreto 2210/79) conjuntamente
con expertos de Enfermeria adscritos a escuelas de Formacion Profesional,
se han actualizado las programaciones de las especialidades técnicas, crean-
dose la nueva especialidad de dietética.

Pero es sobre todo en el aspecto de Formacion Continuada, en el que
conjuntamente con el Instituto de Estudios de la Salud, organismo docente
del Departamento de Sanidad de la Generalitat, hemos podido realizar més
actividades en areas formativas muy diversificadas, pero haciendo especial
incapi¢ en la formcion interdisciplinaria en asistencia primaria, siguiendo las
directrices marcadas por la O.M.S. recientemente.

VER ANEXO: 4

Otra area en la que estamos colaborando directamente, es en la de los
cursos que organiza el mencionado Instituto de Estudios de la Salud, de in-
troduccion a la organizacion del Departamento de Sanidad, para cargos de
responsabilidad en las instituciones sanitarias, de los que llevamos ya tres
ediciones, en los que han participado directores médicos, jefes de servicio,
etc. y que a partir de este afio seran interdisciplinarios. La metodologia de
este curso consiste en una introduccion del tema a cargo de un responsable
del Departamento, seguida de la presentacion de un documento técnico y la
subsiguiente discusion.

Las diversas actividades sobre Formacién Continuada, que he menciona-
do antes, estan agrupadas en los anexos 5, 6 y 7 para poder tener una idea
global de las mismas.

No quisiera acabar sin citar las palabras que el Director General de la
0O.M.S. dijo en una reunion plenaria, en enero de este mismo afio y que re-
fuerzan la oportunidad de la participacion de profesionales de Enfermeria en
las administraciones.

Dice el Dr. Mahler: «Evidentemente, no se puede efectuar ningiin cambio
real si no va acompafiado de la intencidén politica de que Enfermeria deje de
estar excluida de la toma de decisiones referentes a la planificacion y gestién
sanitarias».
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EMFERMERAS EN AMBITO EXTRAHOSPITALARIO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
(ATENCION PRIMARIA + ESPECIALIDADES)

Area de gerencia Enf. Enf. APD Enf. Zona TOTAL
N.° 1 Lleida 66 150 14 230
N.° 2 Tarragona 96 51 40 187
N.° 3 Tortosa 17 46 9 72
N.° 4 Girona 169 102 32 303
N.° § Costa Ponent 334 69 154 557
N.° 6 Barcelones Nord i Maresme 190 30 91 311
N.° 7 Centre 177 100 158 435
N.° 8 Barcelona - Ciutat 667 — 357 1.024

Catalunya 1.716 548 855 3.119
Fuente: Estadistica de establecimientos sanitarios, 1983.

CAMAS HOSPITALARIAS, RELACION ENFERMERA/CAMA,
Y PERSONAL DE ENFERMERIA/CAMA EN CENTROS DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Y OTROS EN CATALUNYA POR PROVINCIAS

Fuente: Estadistica de establecimientos sanitarios, 1983.
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Camas | Enfermeras | Enf./Cama | Auxiliares | Aux./Cama | Feronal
: Enf./Cama
Barcelona 21.558 9.913 0,45 9.202 | 042 10,42
Tarragona 3.836 831 0,21 1.191 | 031 0,31 - |
Lieida 1.166 335 | 029 a4 | o034 0,28
Girona 2.080. 622 0,29 685 0;32 0,29
Catalunya 28.640 11.701 _0,40 1 11402 0,40 (j,4_0




PERSONAL DE ENFERMERIA HOSPITALARIA EN CATALUNYA
POR AREAS DE GERENCIA Y RELACION ENFERMERAS/AUXILIARES

Area de gerencia Enf. Aux, TOTAL % Enf.

N.° 1 Lleida 335 414 749 45 o
N.° 2 Tarragona 576 964 1.540 37 %
N.® 3 Tortosa 225 227 482 53 %
N.° 4 Girona 622 685 1.307 47 %
N.® 5 Costa Ponent 1.799 1.763 3.562 50 %
N.® 6 Barcelones Nord i Maresme 456 589 1.045 4 %
N.® 7 Centre 1.367 1.517 2.884 47 %
N.° 8 Barcelona - Ciutat 4.529 4.143 8.672 52 %
‘N.° 9 Vall D’Hebron 1.762 1.190 2.952 60 %
Catalunya 11.701 11.492 23.193 50,5 %

Fuente: Estadistica de establecimientos sanitarios, 1983.
Elaboracién: Seccion de Enfermeria, 1985.
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ACTIVIDADES DOCENTES INTERDISCIPLINARIAS
ORGANIZADAS POR EL INSTITUTO DE ESTUDIOS DE LA SALUD

Y LA SECCION DE ENFERMERIA

Curso N.° Cursos Horas Profesores | Asistentes

Atencién Primaria de Salud: Concepto
y Metologia 6 40 95 120
A.P. Educacion Sanitaria 2 32 7 30
A.P. Los Medicamentos en A.P. 1 16 2 15
Situacion de la Salud en la Comunidad 2 16 2 30

Abordage comunitario en enfermedades
cronicas 1 16 3 15
La Salud Mental en A.P.5. I 16 2 15
Control de Calidad en A.P.S. 1 16 2 17

Sistemas de Documentacion y Registro
en A.P.S. 1 16 2 17
Entrevista Clinica en A.P.S. 1 16 2 17
Formacion de Profesorado en A.P.S. 1 20 6 10
TOTAL 17 204 124 286
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ACTIVIDADES DOCENTES ORGANIZADAS POR LA SECCION DE ENFERMERIA
EN ASISTENCIA PRIMARIA _
(COLABORACION INSTITUT D’ESTUDIS DE LA SALUT)

Area: Asistencia Primaria Cur.sos.y Horas Profesores | Asistentes
Seminarios
JHornadas Enfermeria C.A.P. Ciudad
Badia 1 12 6 30
Conferencia Nacional de Enfermeria y
Atencion Primaria 1 32 12 36
Jornadas Enfermeria Altebrat 2 52 8 35
oranadas de Enfermeria Vall D’Ardn 2 30 12 50
Curso A.P. Area Gestion Barcelona 8 244 88 280
Curso A.P. Gestion de Leérida 1 80 31 86
Jornadas Alumnos Enfermeria Altebrat 1 360 3 45
Grupos y Poblacién de Alto Riesgo 2 26 4 80
Educacién Materno Infantil en los
C.A.P. 2 20 4 86
Orientacion y Planificacion Familiar 1 12 30 40
Estudio Situacion de Salud de la
Comunidad 1 14 2 40
22 882 200 808
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ACTIVIDADES DOCENTES ORGANIZADAS POR LA SECCION DE ENFERMERIA
EN EL AREA DE GESTION Y ADMINISTRACION
(COLABORACION INSTITUT D’ESTUDIS DE LA SALUT)

: 3 s Cursos
Area: Asistencia Primaria , ‘y Horas Profesores | Asistentes
Seminarios
Gestion Hospitalaria 6 160 54 209
Gestion Asistencia Primaria 2 80 22 205
Gestion Hospitalaria y Asistencia
Primaria 6 137 32 242
Control de Calidad 1 21 3 40
Estadistica 3 42 6 124
Iniciacién a la Investigacion 2 42 2 73
Estudio del grado de dependencia del
enfermo 3 49 6 87
TOTAL 23 531 125 980

ACTIVIDADES DOCENTES ORGANIZADAS POR LA SECCION DE ENFERMERIA

EN DIVERSAS AREAS DE FORMACION

(COLABORACION INSTITUT D’ESTUDIS DE LA SALUT)

Seminarios Horas Profesores Asistentes
Dietética 1 9 1 40
Enfermeria y Vejez o o 1 '_E 2 20 S
Andlisis transaccional 1 21 1 14 E
Seguimiento enfermos cronicos 2 28 8 80
Formacion continuada experiencia suiza 1 8 1 82
Atencion al enfermo terminal 1 12 2 30
Orientacion y Planificacion Familiar 1 12 30 40
Estudio, Situacién de Salud de la |
Comunidad 1 14 2 40
Diabetologia basica, Perfecciona-
miento/Formacion Profesorado 76 262 98 260
TOTAL 16 382 145 606
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ANDALUCIA

ANGELES GARCES FRANCH
Direccion General de Asistencia Hospitalaria.,
Junta de Andalucia
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PRESENTACION

- Quiero felicitar a la Junta Directiva de la A.E.E.D. por el acierto al ele-
gir como tema de debate para esta mesa redonda la puesta en comun de lo
que en la actualidad est4 haciendo Enfermeria, el estudio y analisis de la rea-
lidad de Enfermeria en las distintas Comunidades Autoénomas.

Es en reuniones como estas y en el trabajo cotidiano de cada enfermera
donde podemos ir concretanto las perspectivas e ir consiguiendo unas estra-
tegias que den respuesta a las ilusiones y proyectos que individualmente to-
dos sentimos.

Agradezco la oportunidad que me han brindado de exponer en éstas VI
sesiones los criterios de actuacion y los trabajos que estamos llevan a cabo en
la Comunidad Auténoma de Andalucia.

I. INTRODUCCION

Cuando fui invitada por la Junta Directiva de la A.E.E.D., para partici-
par en esta mesa Redonda, acepté por dos razones: Una porque soy incapaz
de decir que no a las actividades que organiza la A.E.E.D., y otra porque no
siempre tenemos ocasion de exponer lo que estamos haciende en un foro tan
importante como éste.

Pas6 un tiempo y dudé mucho sobre si tenia que declinar la invitacién,
asi lo comuniqué a la Presidente, les aseguro que no era por €sos Lemores
que a veces se sientes, inicamente que por aquel entonces, estaba convencida
que habia muy poco nuevo que decir, que ya estaba muy repetido.

Posiblemente no les cuente a Vds., nada nuevo, pero dos acontecimientos
recientes, determinaron mi participacion. Uno de ellos ha sido el 2.° Congre-
so de Enfermeria Catalana, celebrado en Barcelona a finales de octubre, y €l
otro las I Jornadas Nacionales de Enfermeria, organizadas por el INSA-
LUD.
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(Por qué estos acontecimientos han sido tan determinantes para mi?.

Una razén fué observar que en ambas convocatorias, bien sea por atrac-
cién de los temas o bien, por el buen hacer de sus organizadores, la partici-
pacion de las enfermeras/os ha sido masiva: 700 enfermeras/os en la 1.* y
mas de 5.000 solicitudes en la 2.%, lo cual solo tiene una lectura: LAS
ENFERMERAS/OS DESEAN PARTICIPAR, TIENEN NECESIDAD DE
ESTAR INFORMADAS, DE SABER SI CIERTAS EXPECTATIVAS YA
ANTIGUAS, SE RESUELVEN O POR EL CONTRARIO SEGUIMOS
IGUAL.

Otra razon fué el constatar que «mis preocupaciones profesionales» no
eran subjetivas, sino por el contrario, las compartiamos, flotaban en estos
ambientes; estas preocupaciones profesionales, eran entre otras las que estoy
segura también existen entre Vds., jqué pasa con la Enfermeria?, merece la
pena lo que se esta haciendo?, ;estamos anclados?, ;nos escuchan?, javan-
zamos?... Es decir, existe un cierto desdnimo colectivo que nos hace estar al-
go cansados y también desencantados.

Estas reflexiones me hicieron decidir a estar hoy aqui, de alguna manera
me comprometieron; indiscutiblemente en Andalucia existen proyectos y al-
gunas realizaciones que yo tengo la responsabilidad de comunicarles y Vds.,
el derecho a conocerlas. '

Mi objetivo en esta charla es, ateniendome al titulo de la mesa redonda
exponerles las perspectivas, los proyectos y las realizaciones de nuestra Co-
munidad Auténoma, asi como, las dificultades, y las estrategias que entien-
do deberia acometerse no tan solo a nivel autonomico.

I. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE PERSONAL DE ENFERMERIA

Los dos grandes objetivos.de la Consejeria de Salud y Consumo de la
Junta de Andalucia, son la POTENCIACION DE LA ATENCION PRI-
MARIA y la integracién de todos los recusos en un sélo servicio, en una
RED PUBLICA DE ASISTENCIA. Los rescursos se organizan en dos nive-
les de atenci6n: ;

Primer nivel: ASISTENCIA PRIMARIA.

Segundo nivel: ASISTENCIA ESPECIALIZADA.

Los recursos de personal de Enfermera, en grandes nimeros son:

Atencién Primaria: 3.131 Enfermeras y 737 Auxiliares de Enfermeria (en
Ambulatorios, Casas de Socorro, A.P.D., A.T.S. de zona, etc).

Asistencia Especializada: 8.669 Enfermeras y 7.471 Auxiliares de Enfer-
meria (aproximadamente 500 directivos de Enfermeria). '

En los Servicios Centrales de la Consejeria de Salud y Consumo como 6r-
gano de planificaciébn de éstos recursos existen: Una secciébn de Enfermeria
Comunitaria y Trabajo Social en la Direccién General de Atencién Primaria
y Promoci6n de la Salud, y una Seccién de Enfermeria en la Direccién Gene-
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ral de Asistencia Hospitalaria y Especiali&ades Meédicas; ademés existen va-
rias enfermeras trabajando en otros programas. A nivel periférico en las res-
pectivas Delegaciones Provinciales existen enfemeras coordinadoras de los
programas de Atencién Primaria.

A partir de ahora, me permitirdn Vds., que me concrete en los objetivos
y acciones que estamos desarrollando la Seccion de Enfermeria de la Direc-
cién General de Asistencia Hospitalaria y Especialidades Médicas de la cual
soy responsable, pues comprenderan que escapa de mi competencia todo lo
relativo a la Atencién Primaria, donde otras compafieras cualificadas reali-
zan su -cometido.

La Seccién de Enfermeria presenté y le fueron aceptados los siguientes
objetivos.

— Participar activamente en la planificacién y ejecucién de la politica
sanitaria de Andalucia, aportando su experiencia en los temas de Enferme-
ria.

— Establecer lineas de coordinacién y colaboracién con todas las Direc-
ciones de Enfermeria, para unificar criterios, homogeneizar y mejorar los
servicios que presta Enfermeria en los Hospitales.

— Analizar y estudiar los recursos humanos (Personal de Enfermeria) en
los Hospitales, nimero, grado de formacion, distribucién, expectativas, sis-
temas de trabajo, turnos.

— Desarrollar la Formaciéon Continuada para el Personal de Enfermeria
a través de programas de educacién permanente y de orientacién definiendo
la estructura de los Servicios de Formacién Continuada.

— Desarrollar Sistemas de Control de Calidad de la Atencion de Enfer-
meria Hospitalaria, asi como la instauracién de los elementos y requisitos in-
dispensables que mejoren la calidad de los cuidados.

El primer objetivo, (participar activamente en la planificacion ...) entien-
do es un objetivo ambicioso, no siempre se asume la aportacion de las Enfer-
meras en los temas generales de politica sanitaria, alin estamos lejos de con-
seguirlo, evidentemente no porque no lo deseemos ni estemos dispuestos a
asumirlo.

Los otros objetivos de la Seccién los vamos desarrollando; se han esta-
blecido lineas de coordinacién con todas las Jefaturas de Enfermeria, parti-
cipando éstas en las diversas reuniones mantenidas, asi como en los Progra-
mas establecidos para el desarrollo de objetivos propuestos.

Uno de los programas consiste en el estudio de los recursos de personal
de Enfermeria en los Hospitales, actualmente ampliado con el estudio y dis-
tribucién del personal de Bnfermeria en los Ambulatorios de Especialidades.
En una primera aproximacion, detectamos, diferencias sustanciales en cuan-
to a la dotacién de plantillas, esto nos llevd a plantear un estudio profundo
que abordamos de la forma siguiente:
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Se encuestaron 464 Servicios y/o Unidades de 22 Instituciones Hospitala-
rias de la RASSSA.

El cuestionario planteaba la realizacion de 200 tareas divididas en direc-
tas e indirectas, de las que habia que determinar:
1. Nivel profesional que interviene en la realizacion de las tareas (En-
fermera, Auxiliar de E., Supervisora).
Tiempo maximo, medio y minimo que se tarda en su realizacion.
3. Turnos y n.° de veces por turno en que se realiza la tarea.

4. Periodicidad con respecto a los dias de la semana en que se realizan las
tareas.
La explotacion de los datos obtenidos y su analisis nos da: .

a) Relacion de tareas en las que interviene cada nivel profesional, clasi-
ficadas en directas e indirectas.

b) N.° de servicios y/o unidades y porcentaje de éstos en que se realiza
la tarea por cada nivel profesional.

¢) Tiempo medio que se invierte en la realizacién de la tarea cuestiona-
da.

d) Desviacion tipica de los tiempos obtenidos.

e) N.° de tareas directas e indirectas que se realizan por servicio y/o
unidad de hospitalizacion y porcentaje.

f) N.° de tareas directas e indirectas que se realizan en los turnos de
mafiana, tarde y noche.

g) Periodicidad en cuanto a dias de la semana, incluido festivos, de la
realizacion de tareas directas e indirectas.

Aunque en estos momentos no se ha terminado el estudio, me gustaria
poderles presentar alguna de las primeras conclusiones obtenidas en su 1.°
Fase:

De los datos globales de los 464 servicios encuestados, (que por ser muy
generales tienen un valor relativo comparatwamente con los datos de unida-
des comunes) se ha obtenido:

— La Supervisora interviene en 172 tareas (105 D. y 67 L.):
Habitualmente 50 % de los servicios encuestados, realiza 12 tareas.
Frecuentemente entre el 20 y el 50 % de los servicios, realizan 21 tareas.

Ocasionalmente o poco frecuentes menos del 20 % de los servicios realiza
139 tareas.

— La Enfermera interviene en 191 tareas (124 D. y 67 L.):
-Habxtualmente 50 % de los servicios, realiza 25 tareas.
Frecuentemente entre el 20 y el 50 % de los servicios, realiza 47 tareas.
Ocasionalmente menos del 20 % de los seryicios realiza 119 tareas.
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— La auxiliar de enfermeria interviene en 175 tareas (109 D. y 65 L.):
Habitualmente, realiza 23 tareas.

Frecuentemente, realiza 23 tareas.

Ocasionalmente, realiza 128 tareas.

En este estudio global se puede afirmar que en general, no existe ninguna
tarea de las encuestadas, cuya realizacién dependa tinicamente de un nivel
profesional, no ocurriendo asi en el estudio especifico de los Servicios que
son comunes, dado que al ser datos globales tienen un valor relativo si son
comparados con los obtenidos por Unidades.

Las conclusiones salen por si solas, podemos adivinar y concluir que nin-
gin nivel profesional tiene determinadas sus actividades, igualmente aparece
que tanto la Supervisora como la Auxiliar tienen un gran peso de tareas di-
rectas vy las Enfermeras de indirectas...

Continuar con éste analisis escaparia del cometido de ésta charla, por
tanto, s6lo quiero significarles, que esperamos tener todo el informe de esta
1.? Fase a mediados del mes de enero.

La 2.® Fase, esti planteada y disefiada para:

1. Determinar el tipo de cuidados de Enfermeria (incluyendo los deriva-
dos de la atencién médica) que requieren los pacientes segiin sus necesidades.

2. Determinar qué carga de trabajo, seglin las actividades y tareas de
enfermeria, requiera cada necesidad, estableciendo los niveles de dependen-
cia. . '

Queremos que éste estudio esté totalmente finalizado en julio del afio
1986, con ello podremos tener un instrumento valide que ofrecer a las Direc-
ciones de Enfermeria para la determinacién y distribucién del personal de
Enfermeria necesario en las distintas unidades, igualmente se facilitara el di-
mensionamiento de plantillas, servira para establecer las necesidades de En-
fermeria en cuanto a preparacion v medios para poder satisfacer las necesi-
dades de los pacientes, contribuira a la designacion del cuidado del paciente
por enfermera y a la determinacién del Plan de Cuidados.

Sobre el Programa de Formacién Continuada para la Enfermeria Hospi-
talaria, puesto que en la jornada de ayer, fué desarrollade por D.?* Margari-
ta Nieto, responsable del programa, sélo quiero hacer alguna consideracion:

Institucionalizar la formacién continuada en todos los Hospitales de la
Red ha significado un esfuerzo planificador importante, asi como el que ha-
ya sido reconocido y apoyado por la Consejeria de Salud, con elle se recono-
ce el desarrollo de la funcién docente de la Enfermera, dotandose de un pre-
supuesto y de recursos humanos y materiales.

El desarrollo de un programa homogéneo, ordenado y orgamzado en to-
dos los Hospitales de la Red, con tres subprogramas bien diferenciados: De
Orientacién, de Educacién en Servicio y de Reciclaje y Adiestramiento, ga-
rantiza y supone el inicio de una dindmica importante para el desarrollo de
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la Enfermeria en Andalucia.

Me parece destacable también la respuesta obtenida de las Jefaturas de
Enfermeria y el entusiasmo que han demostrado para su implantacién.

Un aspecto importante a destacar del Programa de Educacién en Servi-
cio, es que por primera vez se recoge y reconoce la funcién educadora de Ias
Enfermeras desarrollando la educacién sanitaria del paciente y la familia,
como parte importante de los cuidados de Enfermeria.

Por altimo me referiré al Programa de Control de Calidad.

Se trata de la implantacién de un sistema, que garantice Ia prestacion de
cuidados eficientes y eficaces, mediante la puesta en marcha de un Programa
de Control de Calidad para la Enfermeria Hospitalaria, partiendo del anali-
sis de la realidad, con la mayor participacion y concienciacién de las Enfer-
meras que han de realizar el Programa y con la dotacién a los Hospitales de
los recursos necesarios que posibiliten esta implantacion.

Cualquier intento de controlar la Calidad de Enfermeria en los Hospita-
les serfa poco realista si previamente no se instauran una serie de elementos
que consideramos indispensables para medir la calidad de cuidados que pres-
ta enfermeria. Estos elementos son:

— Registros de enfermeria sistematizados,

— Manuales de normas y procedimientos.

— Definicién de filosofia, politica, principios y objetivos de la divisién

de enfermeria.

— Definicién de la estructura de la divisién de enfermeria.

— Definicién y descripciéon de los puestos de trabajo.

— Gestién de personal adecuada.

— Institucionalizacién de Enfermeria suficientemente motivado.

Del anélisis de la situacién realizado a través de las multiples visitas a los
Hospitales, se ha detectado que los elementos que se determinan basicos y

que a nuestro juicio inciden directamente en la Calidad de Cuidados no estan
‘establecidos. '

La metodologia del Programa establecia la convocatoria de un Comité
Asesor del Programa, dicho Comité s€ reunio en Sevilla a Gltimos del mes de
mayo, definiendo qué es Calidad de Enfermeria y cada uno de los elementos
necesarios, y se ha elaborado un informe técnico de dicho Comité.

Actualmente estamos trabajando en la implantacién en los Hospitales de
estos elementos o requisitos indispensables, que esperamos poder empezar a
instaurar a finales de enero, asi como tener definido algunos de los standares
alcanzables en el afio 86, que pensamos sean pactados con cada uno de los
Hospitales. '
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Exigir mayor participacion en la toma de demslones, marcando priorida-
des de Enfermeria. -

Exigir las especmlidades de Enfermeria.

Exigir la licenciatura de Enfermeria. _

Exigencias éstas que deben ser dirigidas a las instancias oficiales corres-
pondientes y dentro de nuestro colectivo exigir a los grupos representativos
que discutan y dialoguen, elaborando alternativas validas y en consonancia
con las actividades que debe desarrollar Enfermeria.

Y otra: Seguir trabajando cada vez mas y mejor en cualquiera de los ni-
veles de actuacion, trabajando con sistemas organizados, registrando las ac-
tuaciones de Enfermeria, con procedimientos y protocolos, etc.

En definitiva se trata de avanzar en potenciar que los cuidados de los pa-
cientes es la profesionalizacion y definicion de la Enfermeria, papel que asu-
mimos como propio y que no necesita tutelajes, afirmacion ésta que debe ser
asentada en unas bases cientificas y demostrables.

Espero que en las proximas sesiones, se puedan tratar temas mas concre-
tos sobre los avances que a partir de hoy se puedan ir consiguiendo, sin vol-
ver a tener que seguir con exigencias como las que he planteado. '
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PAIS VALENCIANO

* JOSE RUIZ CERVERA

Asesor de Enfermeria
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Quiero expresar piblicamente el agradecimiento a la Junta Directiva de
la A.E.E.D., por la amable invitacién a participar en estas Sextas Sesiones
de Trabajo de la misma, en nombre de la Enfermeria de la Comunidad
Autonoma Valenciana (C.A.V.) y en el mio propio.

La situacion socio-politica de la Sanidad en la C.A.V.,desde 1983 hasta
1985 ha sufrido una evolucién que yo la dividiria en dos grandes etapas:

A.—Una primera en la que a nivel de Gobierno de la Comunidad se ha-
llaba integrada en una Macro-Conselleria compuesta por Sanidad, Trabajo y
S.S., etapa en la que habria que distinguir a su vez dos momentos importan-
tes:

1. Se daba cuando toda la Sanidad estaba integrada en la Conse-
lleria a través de una sola Direccién General de Salud.

2. El otro paso es el fruto de la creacion de otra Direccién Gene-
ral, la de Asistencia Sanitaria.

B.—Una segunda etapa consecuencia de la remodelacién del Gabinete de
Gobierno de ia Comunidad, en la que la Macro-Conselleria de desdobla,
dando lugar a una Conselleria de Trabajo y Seguridad Social y otra de Sani-
dad y Consumo. Elevando asi el peso especifico de la Sanidad con la crea-
cién de una Conselleria propia.

Esta segunda etapa hace aproximadamente cuatro meses que se ha reali-
zado, y por tanto como podeis imaginar adaptar la infraestructura de dos
Direcciones Generales a la de una Conselleria es tarea bastante complicada,
0 por lo menos no f4cil para poderla realizar en un corto espacio de tiempo.’

A toda esta situacion hay que sumarle un capitulo importante por la en-
vergadura que representa, y es las transferencias en materia de INSALUD a
la Comunidad, transferencias que se esta en periodo de negociacién y que
también hay que adaptar la Conselleria a esta nueva situacion.
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Vista la realidad de la Sanidad en nuestra Comunidad, y en pleno proce-
so de transformacién de estructuras, es por lo que la enfermeria como tal no
estd ya constituida ni encajada todavia dentro de la Consejelleria. Me consta
a nivel oficial por las conversaciones de ambas Instituciones, o sea, entre la
Conselleria y el INSALUD, que estan abiertos a las sugerencias que les po-
damos hacer, y espero que sea una realidad la inclusion de la enfermeria en
la infraestructura de tan importante centro de decisién, a corto plazo.

No puedo por tanto ofrecer una vision global de la enfermeria de la Co-
munidad, pero si que estoy en disposicién de exponer la situacién del 69 %
del personal de enfermeria de la C.A.V., que en definitiva es lo que repre-
senta el INSALUD de Valencia, sin olvidar que el INSALUD es una Entidad
Gestora, y con el fin de conducir el funcionamiento y la gestién del mismo,
debemos de partir del conjunto de voluntades que orientan su actuacién.

En primer lugar, una voluntad clara de solidaridad en el sentido de la dis-
tribucién racional de R.R.H.H. y R.R.M.M.

En segundo lugar entendemos como necesario que todos los departamen-
tos de enfermeria deben de funcionar uniformemente, o sea al unisono,
cuando se trate de aplicar las politicas que en materia de enfermeria sean fi-
jadas a nivel Estatal, asi como las que se establezcan cuando tengamos las
transferencias del INSALUD en la Comunidad.

Ante estas dos observaciones, surge como una necesidad en esta Direc-
cion Provincial la creaciéon de la Asesorla-Coordmacnbn de Enfermeria con
estas dos funciones expuestas:

1.—Asesorar al Director Provincial en esta materia.

2.—Coordinar a las Direcciones de Enfermeria en las dos areas de ac-
tuacion:
— Area Hospitalaria.
— Area de la Asistencia Primaria.
Asi pues, si como «Estructura» definimos o entendemos: La distribucién
y Orden de las partes o elementos de un 6rgano o sistema, y como
«Sisteman»: El conjunto de elementos interrelacionados en una materia deter-
minada; de la suma de ambas definiciones y de su desarrollo obtendremos o
alcanzaremos el objetivo marcado en esta Mesa Redonda cual es exponer
«Estructura del Sistema de personal de enfermeria: Perspectivas autonomi-
cas».

A.—En primer lugar «Conjunto de elementos interrelacionados».

A.1.—Enfermeria Titulada; para su desarrollo la dividiremos en tres
niveles:
— Enfermera/o base.
— Enfermera/o Supervisora/or.
— Directora/or Enfermeria.

A.2.—Auxiliares de Enfermeria.
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B.—En segundo lugar «distribucioén y 6rden de los elementos del Siste-
may.

- B.1.—En cuanto a la distribucién hay que distinguir las dos grandcs
areas anteriormente citadas:

B.1.1.—Area Hospitalaria.
B.1.2.—Area de la Asistencia Primaria.

B.1.1.—El Campo Hospitalario esta compuesto por ocho
Hospitales repartidos por la geografia provincial, y
cuya relaciéon, n.° camas, n.° enfermeria titulada y
n.° de Auxiliares de Enfermeria paso a exponer:

ENFERM. AUXIL.

TITULADA ENFERM. CAMAS i

LA FE 1972 1428 1.954
+ 1000 1/cama 0,73/¢.
CLINICO 666 386 759
entre 500-1000 0,87/c. 0,51/c.
PESET 327 201 381
entre 250-500 0,85/c. 0,52/¢c.
A. VILANOVA 227 201 320
entre 250-500 0,70/c. 0,62/c.
SAGUNTO 213 182 272
entre 250-500 0,78/c. 0,66/c.
XATIVA 197 168 250
entre 250/500 0,78/c. 0,67/c.
GANDIA 140 “ 119 168
— 250 0,83/c. 0,70/c.
REQUENA 24 16 40
— 250 0,60/c. 0,40/c.
TOTAL 3766 2701 4.122

0,91/c. 0,65/c.

B.1.2.—El Campo de la Asistencia Primaria estd formado por Cuatro
Sectoriales de Ambulatorios que agrupan un tutal de 58 Instituciones, y cuya
relacién de personal de Enfermeria es:
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ENFERM AUXIL.

TITULADA ENFERM. INSTIT.
1 SECTORIAL 213 38 18
II SECTORIAL 208 37 13
III SECTORIAL 151 32 15
IV SECTORIAL 139 31 12

TOTAL : 711 138 58

B.2.—En cuanto al orden o caracteristicas hay que distinguir también los
-dos subsistemas anteriormente mencionados:

B.2.1.—EIl Hospitalario, cuyas caracteristicas de los elementos en él inte-
grados son, vistos desde tres apartados (plantilla global, % de enfermeria ti-
tulada, y % de Auxiliares de enfermeria), las siguientes:

PLANTILL % ENFERM. % AUXIL.

HOSPITALES GLOBAL TITULADA ENFERMERIA
LA FE (+ 100) 3.490 59,09 40,91
CLINICO (+ 500) 1.052 ; 63,31 36,69
PESET (250-500) 528 61,94 38,06

A. VILANOVA (250-500) 428 53,04 46,96
SAGUNTO (250-500) 395 - 53,93 46,07
XATIVA (250-500) 365 53,98 46,02
GANDIA (— 250) 259 54,06 45,94
REQUENA (— 250) 40 60 40

Segln los niveles establecidos dentro de la enfermeria titulada, tenemos
expresados también porcentualmente, ya que nos da una visién de conjunto
mas aproximada, los siguientes:

% DIREC. % SUPER. Y% ENFERM.
HOSPITALES ENFERM. VISION  BASE
LA FE (+ 1000) - 0,80 6,33 92,87
CLINICO (+ 500) 0,75 8,10 9i,15
PESET (250-500) 0,91 7,33 91,75
A. VILANOVA (250-500) 1,32 9,25 89,43
SAGUNTO (250-500) 1,40 7,98 90,62
XATIVA (250-500) 1,52 7,61 20,87
GANDIA (— 250) 2,14 7,85 90,01
REQUENA (— 250) 4,16 _ 4,16 91,68
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B.2.2.—En el de la Asistencia Primaria se puede resumir porcentualmen-
te la Enfermeria Titulada Auxiliar de Enfermeria, como sigue:

PLANTILL % ENFERM. % AUXIL.
GLOBAL TITULADA ENFERM.
I SECTOR 251 85 15
IT SECTOR 245 80 20
III SECTOR 183 87 13
IV SECTOR 170 2 18

El nivel de formacién post-gradual de la Enfermeria Titulada medida por
la realizacién de alguna especialidad, expresado porcentualmente es:

I SECTOR II SECTOR 111 SECTOR IV SECTOR

% CON ESPE-

CIALIDAD 27 26 23 12
% SIN ESPE-

CIALIDAD 73 74 77 88

Por puestos de trabajo nos encontramos con:

Sectoriales
Fucstas ISECTOR  IISECTOR  IIl SECTOR IV SECTOR
Trabajo
% Direc. Enf. 8,9 8,17 7,28 7,19
% Consultorios 48,1 52,83 45,72 56,12
% Ambulatorios 43 39 47 36,69

Y con una previsién de jubilacidén para los proximos quince afios, o sea
hasta el afio 2000, de 217 personal distribuidas como sigue:

:

APD. + ZONA .............. 97
MALIOTHAS ;& cos iomn voe s tmcrms e 14
Resto Enfermeria ............... ' 89
Aux. Enfermeria ............... 17
36§ i 0 T 217
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De las cuales, y distribuidas por grupos de cinco afios tenemos el siguien-
te resultado:

ANOS % PLANTILLA
1986 - 1990 17,52
1991 - 1995 32,72

1996 - 2000 49,76

Estas son, a grandes rasgos, las caracteristicas y distribucion del 69 % de
la Enfermeria de la C.A.V. segin las definiciones que he empleado al inicio
de la exposicion.

No obstante, y para acabar mi intervenci6n, me gustaria hacer incapié en
cuatro puntos basicos para la evolucion de la enfermeria en nuestro pais, ¥y
que debemos de prepararnos concienzudamente, porque de ellos depende en
gran medida nuestro futuro profesional, en el campo del cuidado al enfer-
mo, que en definitiva es el «leif motiv» de nuestra profesién. Estos cuatro
puntos son:

{.—La introduccion del personal técnico en nuestras Instituciones.
2.—La futura Ley de Especialidades. '

3.—La Ley General de Sanidad.

4.—La incorporacion de Espaia a la Comunidad Econémica Europea.

Pienso que este foro en el que nos hemos dado cita gracias a la A.E.E.D.
tiene que continuar sirviendo de motor de cambio en la profesion, y no per-
mitir que por determinados intereses quieran llevar a nuestro colectivo hacia
unos objetivos que nos apartarian ostensiblemente de la trayectoria que im-
pera a nivel mundial y que ha sido reconocida por el propio Director General
de 1a O.M.S., Dr. MAHLER en una entrevista realizada por la revista «Sa-
lud Mundial» de julio de 1985, y de la que hago mias dos de sus frases, en-
tendiendo los contenidos de las mismas como objetivos que algunos ya nos
hemos marcado, pero que otros compafieros parece ser que no lo entienden.

Las frases a las que hago referencia son:

«Las enfermeras se convertiran en recursos para la poblacién mas que re-
cursos para los médicos, ¥ participaran mas activamente en la educacion de
la poblacién en materia de salud». ‘ "

«Es imperativo que se adistre a un namero suficiente de enfermeras para
que puedan asumir una mayor funciéon administrativa y participar en la ela-
boracién de las politicas con seguridad y confianza €n si mismas. Deberemos
aumentar nuestro apoyo para facilitarles la adquisicion de los necesarios co-
nocimientos en materia de gestion.
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Comunicaciones:

1L
1I.
.

V.

VI

VII.
VIII.
IX.

XI.
XI1.

X111,

XIV.
XV.

XVI.
XVIL.
XVIII.
XIX.

XX.

Interrelacién Escuela-Hospital. Experiencia en Formacion
Continuada.

Integracion del alumno en el Hospital.
Funcidn de la Enfermeria en la Asistencia Primaria con res-

pecto al estudio y modificacion de factores de riesgo de las
crisis hipertensivas.

Funciones de Enfermeria en Atencién Primaria de Salud.

La Enfermeria en la Asistencia Publica Domiciliaria: situa-
cion actual y perspectivas.

La encuesta epidemioldgica, instrumento de trabajo para Ia
visita domiciliaria de Enfermeria en la Asistencia Primaria
de Salud.

Metodologia de trabajo en la consulta de Enfermeria.
Enfermeria como lider en la educacion para la salud.

Experiencia docente de Enfermeria en Atenczon Primaria de
Salud.

La Enfermeria ante la infeccién nosocomial.

La docencia y los Centros de Salud.

El baile del cepillo. «El subsistema en Atencion Primaria: El
papel de la enfermera en los Centros de Salud».

La formacion continuada de Enfermeria y el nuevo modelo
de gestion.

El directivo de Enfermeria como promotor de cambio.
Evolucién del programa de la asignatura de Enfermeria
Meédico-Quirurgica.

Evolucion del control y evaluacion de las prdcticas de Enfer-
meria Médico-Quirurgica en la E.U.E. Barcelona.

Proceso de elaboracion de escalas de conducta para la eva-

- luacién de actitudes y aptitudes del alumno durante el perio-

do de prdcticas.
Una experiencia en la atencién personalizada al alumno.

«Perfil administativo, docente y de investigacién de las
EE.UU.EE. del distrito universitario de Valencia».

La imagen del profesional de Enfermeria a través de los alum-
nos. Un estudio con la técnica del diferencial semdntico.

189




1.2 COMUNICACION
INTERRELACION ESCUELA-HOSPITAL
EXPERIENCIA EN FORMACION CONTINUADA

S e ¥
J'_\ H "‘{' o ;A
ol S o ¥ 5
G 8 i 2o
= oo o
b e s 2 =
5 55
¥ By i 3
= 7 & oy
{ e
U}
# TEETY 1
e »

. . [Blboradopor: -
- ROSA M.* BLASCO SANTAMARIA
. Directora de la E.U.E., Universidad de
. Barcelona. -

- M.* LUISA GONZALEZ CABEZAS
Directora de Enfermeria, Hospital Clinico y
Provincial, Barcelona.

M.? PILAR ANTON ALMENARA

LIDON BARRANCHINA BELLES
Profesoras de la E.U.E., Universidad de
Barcelona.

M.?* VICTORIA NAVARRO GOMEZ
Enfermera Supervisora, Hospital Clinico y
Provincial, Barcelona,
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INTERRELACION ESCUELA-HOSPITAL: UNA EXPERIENCIA EN

FORMACION CONTINUADA

El nacimiento de la sociedad post-industrial conlleva cambios significati-
vos en la concepcion, el alcance y el significado de la educacion.

La creciente presion de los nuevos descubrimientos, obliga a admitir que
en la actualidad es imposible a la Universidad y por tanto, a las Facultades y
Escuelas, preparar completamente y de forma definitiva a los futuros profe-
sionales. La educacién tiende a ser «un ‘proceso continuo que se escalona a
lo largo de toda la vida».

Teniendo en cuenta lo expuesto, vemos que esto s6lo lo podremos conse-
guir a través de la formacién continuada y por tanto y ante ello, debemos
preguntarnos ;Qué es la formacién continuada?.

El Consejo Internacional de Enfermeras dice: «La educacién permanente
es el proceso de Enseflanza-Aprendizaje activo y permanente que se inicia al
terminar la formcion basica y esta destinada a actualizar y mejorar la capaci-
tacién de una persona o grupo frente a la evolucién cientifico-tecnolégica, a
las necesidades sociales... y a los intereses y aspiraciones de los individuos,
para lograr su desarrollo personal».

Para poder llevar a cabo de forma eficaz y l6gica la formacién continua-
da al personal de enfermeria distribuido en diversos centros, €s necesario que
cada uno de estos cuente con un equipo dedicado exclusivamente a la planifi-
cacién de 1a formacién continuada. Este equipo deberia contar con la cola--
boracién de profesores de las Escuelas Universitarias de Enfermeria, con el
fin de que exista una continuidad con los conocimientos recibidos en el curri-
culum basico. Al mismo tiempo con la colaboracién Hopital-Escuela se ob-
tiene un mejor aprovechamiento de los recursos humanos y materiales.

- Bajo estas premisas la Direccion de Enfermeria del Hospital Clinico'y .
Provincial de Barcelona se plante6 la necesidad de impartir un curso de for-
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macion continuada dirigido al personal de enfermeria, para lo cual pidi6 co-
laboracion a la Direccion de la Esceula de Enfermeria de la Universidad de

Barcelona. Ambas Direcciones designaron a dos coordinadoras, una del

Hospital y otra de la Escuela, para la organizacién y planificacion del men-
cionado curso, cuya experiencia exponemos a continuacion. '

Este curso se organizé con la finalidad de promocionar a un grupo del
personal de enfermeria, perteneciente a la plantilla del Hospital, que presta
sus servicios como Auxiliares de Clinica y estan en posesién del titulo de -
Ayudante Técnico Sanitario o Diplomado en Enfermeria, actualizando sus
conocimientos para poder optar a una plaza de enfermera/o.

El primer paso en el planteamiento de este curso fue la realizacion de una
encuesta con la finalidad de recoger datos sobre el nivel de conocimientos
que poseia cada una de las personas que iban a acceder a él.

Al valorar los resultados obtenidos en la encuesta se constataron diferen-

cias notables en el nivel de conocimientos. Sobre 106 personas encuestadas
los resultados obtenidos fueron los siguientes:

ANO EN QUE FINALIZARON LOS ESTUDIOS DE ENFERMERIA

A.T.S. DIPLOMADO
10T, B S 0 Vs 1
BRTS LRI L 6
S B St A 1
AT s o ot P 5
978 . i S 11
1979 A, 32
1080 e D e e T Sl 1
122 et e o g3 s (IS o 1
B s e s - el Mo TS RS 3
B . oipaipns s w o a8 Al 4

Graduado Escolar ...............c0ouoni. ... 22
Formacién Profesional ....................... 7
Bachillerato Elemental ................. ...... 22
Bachillerato Superior ........................ 55

(De estos 55, hay 22 personas que han cursado o estan cur-
sando actualmente otras carreras universitarias).

TITULACION ACADEMICA DE LOS ESTUDIOS DE ENFERMERIA

NI B0 SN e e p St e ae s e i SO 96
A.T.S. con curso de Nivelacién ............... 45
Diplomado en Enfermeria .................... 10




ESPECIALIDADES CURSADAS POR LOS ASISTENTES

RAMOIOZIA - cvvconvoromaramsnaronsnssoresiie
Pediatria iioniicn i slokwaims simsn wrwisisle s o 2
MatrDnal s oo oy ardimre v e sstvie s tise s
Analisis clinicos ........ T R
Psiquiatria .......cicmveeianns A e e
Fisioterapia ........oeveeeennanccaennsarines
Podologia «.:c.vveiiiniaienisiiaranaan,
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Dada la gran diversidad de formacién con que nos encontramos al eva-
luar la encuesta, y ante la imposibilidad de programar diferentes cursos que
respondieran a las necesidades de cada grupo en funcién de los niveles obser-
vados, optamos por organizar un solo curso con el objetivo de:

«Actualizar los conocimientos previos adquiridos y familiarizarles en el
manejo de una metodologia apropiada para el campo de la enfermeria».

Los contenidos del curso se han estructurado en funcién de las necesida-
des basicas del individuo, incluyendo los factores biolégicos, psicologicos y
socio-culturales que pueden influir en cada una de ellas, dando una vision in-
tegral del individuo. :

Con el fin de aplicar correctamente los cuidados de enfermeria a pacien-
tes en situaciones concretas, se han impartido conocimientos sobre conceptos
fundamentales, que incluyen, las diferentes tendencias y modelos de enfer-
meria v el estudio de una metodologia cientifica, asimismo se han recordado
los conocimientos sobre: Anatomo-fisiologia, fisiopatologia y farmacologia,
que consideramos bésicos para la planificacién de los cuidados de enferme-
ria v que se han ido desarrollando en cada una de las siguientes Unidades:

UNIDAD 1 Necesidad de oxigenacion

UNIDAD 2 Necesidad de nutricién

UNIDAD 3 Necesidad de Eliminacion

UNIDAD 4 Necesidad de Movimiento

UNIDAD 5 Necesidad de comodidad, reposo, suefio y alivio del
dolor )

UNIDAD 6 Necesidad de higiene

UNIDAD 7 Necesidad de seguridad

Este curso se ha desarrollado a lo largo de cinco meses con una duracién
de 120 horas, que se han distribuido de la siguiente forma:

Anatomo-fisiologia .......cceviiiiaiiiiiin 20 horas
Fisiopatologia ........ccviuereerernereeinias 25 horas
Farmacologia ........ocovvinmnerceninnanonss 26 horas

Cuidados de enfermeria ......... S, ) L AR | 49 horas




La Anatomo-fisiologia, fisiopatologia y farmacologia se han impartido
en clases magistrales a todo el grupo de alumnos. Los Cuidados de enferme-
ria se han impartido en grupos reducidos, de un méximo de 15 personas por
grupo. Todas las clases han sido impartidas por enfermeras/os a excepcion
de Farmacologia que ha sido impartida por un farmacéutico.

Los seminarios de enfermeria se han elaborado de forma que sea el pro-
pio alumno el que a partir de una recogida de datos de un paciente, detecte
los problemas que alteran cada una de las necesidades basicas, realice una
valoracion y planifique los cuidados de enfermeria en base a unos objetivos
previamente planteados.

Dado que esta metodologia de trabajo resulta nueva para estos profesio-
nales, su implantacion se ha hecho de forma progresiva en tres etapas, con el
fin de que fueran familiarizandose con este nuevo sistema de trabajo, hasta
conseguir una maxima comprension y una adecuada utilizacion del método.

PRIMERA ETAPA

Los primeros seminarios se desarrollaban de forma que al alumno se le
entregaba la recogida de datos distribuida por necesidades atendiendo en ca-
da una de ellas, los aspectos bioldgicos, habitos del paciente, aspecto emo-
cional y entorno, al mismo tiempo se le facilitaba la lista de problemas detec-
tados y los objetivos a alcanzar. En esta primera etapa el alumno, debia
priorizar los problemas, realizando el diagnéstico de enfermeria y marcando
las actividades necesarias para la consecucién de los objetivos.

SEGUNDA ETAPA

En una segunda etapa al alumno se le entregaba tnicamente la recogida
de datos por necesidades tal como se ha explicado anteriormente y la lista de
problemas detectados, siendo el alumno el que tras realizar el diagnostico de
enfermeria, formulaba los objetivos y planificaba las acciones que debian
llevarse a cabo.

TERCERA ETAPA

Finalmente, en una ultima etapa al alumno se le entrega el impreso de
una historia de enfermeria, de forma que sea €l mismo, quien realice la reco-
gida de datos, siendo el profesor el que actia como enfermo.

De esta forma distribuyen los datos en cada una de las necesidades y si-
guen el desarrollo del plan de accion. '

El plan de cuidados en la tercera etapa abarca varios dias en la evolucidon
del paciente, de forma que pueda evaluarse la actuacion de enfermeria, vien-
do si alguno de los problemas iniciales se han solucionado y si han aparecido
otros nuevos. '
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Independientemente de estos seminarios que se han desarrollado a lo lar-
2o del curso se ha realizado otro tipo de actividades, como son: Proyeccio-
nes de peliculas relativas a temas concretos y de interés, clases practicas so-
bre algunas técnicas especificas y clases magistrales sobre algunos temas, en-
tre ellos:

— Principios basicos sobre la nutricién y dietética.
— Cuidados de enfermeria a pacientes ostomizados.

— Cuidados de enfermeria a pacientes sometidos a terapéuticas sustituti-
vas de la funcién renal.

A lo largo del desarrollo de este curso, hemos realizado una evaluacion
sobre el mismo, que nos ha servido de experiencia para el planteamiento de
nuevos cursos de formacion continuada. Esta evaluacién se ha realizado me-
diante una encuesta a los asistentes al curso. Los aspectos valorados han sido
los siguientes:

— Diversidad de profesorado en cuanto a nimero.

— Adecuacion de los contenidos.

— Metodologia utilizada.

— Medios audiovisuales.

— Duracién y distribucién horaria del curso.

— Utilidad del modelo de cuidados aprendido.

De los resultados de la encuesta se destaca que:

El 78 % han considerado positivo el que los contenidos hayan sido im-
partidos por varios profesores, siendo el 22 % que considera que no afecta
para la comprensién de los contenidos del curso, no habiendo ninguna res-
puesta negativa.

En cuanto a los contenidos un 64 % los ha considerado adecuados, un
15 % excesivos, agui queremos sefialar que la casi totalidad de este tanto por
ciento esta referido a los contenidos de Farmacologia, ¢l 18 % los ha consi-
derado. insuficientes referidos en su mayoria a los contenidos de enfermeria,
el 3 % restante no contesta.

Acerca de la metodologia utilizada, el 89 % la considera positiva, a un.
5 U le es indiferente y el 6 % restante no contesta.

Referente a ia utilidad del modelo de cuidados aprendido el 30 %o cc
dera que es factible su aplicacion en la practica diaria, €l 10 % restante no
contesta.

Los resultados de esta encuesta, se tendran en cuenta a la hora de la or-
ganizacién y planificacién de futuros cursos. No obstante la evaluacion real
vendra dada por el seguimiento de los asistentes en su actividad profesional
diaria.
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Pensamos que este curso supone no solamente, un paso mas en la Forma-
cién continuada, sino que ademas favorece la interrelacién Hospital-Escuela,
ya que consideramos que es imprescindible la formulacion de objetivos.co-
munes para que la enfermeria siga avanzando en una misma linea.
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INTRODUCCION

Una de las grandes preocupaciones que se le plantean al profesorado de
enfermeria, cuando programa sus actividades para cada curso, es lograr para
los alumnos el lugar idoneo para la realizacion de las practicas hospitalarias.

Esta preocupacién, es compartida por el alumnado, que espera con in-
quietud conocer los servicios que le seran asignados, para adquirir los cono-
cimientos y experiencias précticas de su curriculum basico.

Pensamos que es necesario, la existencia de una estrecha colaboracion y
coordinacion, entre los profesionales de enfermeria de las escuelas y los del
medio hospitalario, para que el alumno consiga alcanzar su objetivo final:
Adquirir una formacién integral.

Las escuelas de enfermeria tienen como fin principal, conseguir esta for-
macion para el alumno, pero también es misién suya, ayudar a mantener en
su mas alto nivel los servicios que enfermeria presta a la comunidad, siendo
como el motor que impulse o introduzca, los cambios necesarios para ade-
cuar nuestros conocimientos y actitudes a las necesidades de la sociedad en el
momento actual. R

Los profesionales de enfermeria dedicados principalmente a la asistencia,
deben tener asumida su funcién docente, estando dispuestos para adoptar
nuevos criterios de actuacion y abriéndose a corrientes renovadoras, colabo-
rando de este modo en Ia formacién del alumnado y consiguiendo asi trans-
mitir al estudiante, desde su primer contacto con la profesion, un concepto
claro de lo que es enfermeria, arraigando en él, el convencimiento de tener
identidad. _ | s

El estudiante ir4 conociendo cual sera su posicion en el equipo interdisci-
plinario del sistema sanitario, cuales ser&n sus funciones y cual serd el alcan-
ce real de su profesion. - ' o




