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LA SOCIEDAD DEL 2000.
UN RETO PARA LA ENFERMERIA

«Escribir sobre un futuro tan proximo e
arriesgadisimo, porque todo lo que se di
ga al respecto podrd verificarse pronto.
(Schaff. en ;Qué futuro nos aguarda?,

1. Introduccion.

Al abordar el tema de la Sociedad del 2000 lo hacemos convencidos de qu
el futuro, centrado en esa cifra magica, inspira 16gicos temores, inquietudes |
simplemente desconfianza. ;Qué futuro nos aguarda? es una pregunta que h
dejado de ser retdrica para convertirse en una de las cuestiones en que mds pen
samos colectiva e individualmente.

Para algunos, este futuro no puede verse mas que desde el aspecto sombrio de
temor: el peligro nuclear, la amenaza del paro, el deterioro ambiental son alguno
de sus puntos de apoyo en la discusién. Para otros, por el contrario, el futur
aparece cargado de presagios venturosos: el desarrollo tecnoldgico aplicado a fi
nes pacificos y de bienestar, la estabilidad, fruto de las libertades politicas en grande
extensiones de la tierra, la progresiva concienciacion colectiva en materia de igualda
Yy paz son sus principales argumentos. Como vemos, unos y otros utilizan positi
vamente ideas, a las que ellos mismos matizan con sus propios deseos de futurc
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Probablemente todos tienen razén vy el futuro serd, influido por esos facto-
res que he citado y por muchos mas, lo que la propia humanidad quiera que
sea y esté dispuesta a alcanzar.

Curiosamente, este futuro en todas las areas pero mas especialmente en la
de la salud, se cifra en un afio, el 2000, que viene cargado de significado en si
mismo. El inicio del siglo se ha visto en la historia de la humanidad acompana-
do de ideas de cambio trascendental que llevaron a nuestros antepasados del afio
1000 a esperar el fin del mundo. Por el contrario, este nuevo siglo que nos tocara
comenzar se ha dado en considerar desde el punto de vista sanitario como el
afio del comienzo de una utdpica pero alcanzable era con mds salud para todos.

El 2000 es pues una meta en el tiempo que abarca en su lema «Salud para
todos», trascendentales cambios en nuestra forma de ver y vivir la salud y el bie-
nestar, en las maneras que tenemos de enfocar la atencién y en las estructuras
que deberan asegurar esa salud para todos.

Cuatro dimensicnes fundamentales se han fijado para esta meta de futuro:

— Asegurar igualdad en Salud, reduciendo las actuales diferencias en el es-
tado de salud entre los paises y los grupos sociales.

— Avfiadir vida a los afios, asegurando el total desarrollo y la utilizacion de
las capacidades de la gente para afrontar la vida en un ambiente saludable.

— Afradir salud a la vida, al reducir la enfermedad y la incapacidad.

— Afdadir afios a la vida, evitando muertes prematuras y aumentando la es-
peranza de vida (1).

Tratan estas cuatro dimensiones de afrontar todos los aspectos del bienestar
humano relacionado con la salud y el desarrollo de la sociedad.

Este es pues un compromiso de toda la sociedad que no puede quedar limita-
do al terreno de las grandes declaraciones de intenciones y en el que los profesio-
nales de la salud tenemos un gran papel que jugar.

Ciertamente, las enfermeras no hemos sido por lo general un grupo de gran
empuje social, ni con iniciativa a la hora de integrarnos en el conjunto de los
trabajadores que atienden a la salud. Hasta ahora, hemos ocupado mas bien un
lugar oscuro y secundario, en la estela y a la zaga de la labor de otros profesiona-
les mas emprendedores, cualificados y considerados.

Sin embargo, el nuevo siglo plantea no s6lo una meta en salud, sino un desa-
fio para todos los que a ella nos dedicamos: El responder a ese encargo que la
sociedad nos ha hecho, es decir, contribuir positivamente a alcanzar esa salud
para todos.

Las enfermeras no podemos estar fuera de ese gran camino ya iniciado, ni
siquiera nos estara permitido mantenernos a la comoda espera de las decisiones
de otros, sino que debemos aportar, sin miedos ni sensaciones de inferioridad,
nuestro gran potencial humano y de conocimientos, que serd indispensable para
el logro de la meta comun.

1 . ru r 1 .1 1



de cuidados de enfermeria presentes en la sociedad futura que, en consecue
cia, nos dediquemos a preparar a la profesién para afrontarlas.

2. Los cambios sociales y sus consecuencias para la salud.

La salud es un bien fundamental en la escala de valores de cualquier soci
dad y su proteccion estd reconocida en todos los sistemas sociales, mediante |
gislaciones del mas alto nivel. En la conciencia colectiva de la sociedad, la sah
se confunde frecuentemente con otros factores de la mas variada tipologia, a v
ces contrapuestos. Asi a la conocida frase «El trabajo es salud», se opone la id
del descanso como bienestar maximo y, segin nuestros conciudadanos, los 2
pectos estrictamente sanitarios no se consideran mas que otros como causant
de una buena salud.

Durén cita los resultados de un estudio en el que los encuestados sefialar«
entre las medidas para mantener buena salud preferidas, la buena alimentacid
las buenas condiciones de residencia y, en igualdad de condiciones con las mec
das estrictamente sanitarias, la higiene personal y el descanso (2).

Siendo un valor supremo de la sociedad, consideremos qué caracteristicas te
dra esa sociedad en el futuro para poder delimitar sus problemas de salud y

atencion necesaria. Algunos de los puntos mas importantes serian:

A) En primer lugar la configuracion misma de la sociedad. En este terren
como mds destacado, es evidente que la sociedad occidental camina hacia un prog;
sivo envejecimiento, tanto por el aumento de la esperanza de vida, como por
disminucidn creciente de los nacimientos. En la Comunidad Econdmica Eur
pea, se calcula actualmente que el 15% de la poblacion esta por encima de 1
60 afios de edad y el crecimiento natural de la poblacion es de 0,8% al afio (;

Este envejecimiento es, ademas, mas notorio en las mujeres, que alcanza
por término medio, una edad mas avanzada que los hombres, quiza porque «
algunos paises europeos la mortalidad en el grupo de edad de 15-34 afios, es d
cir, en una etapa altamente productiva, es tres veces mayor en hombres que |
mujeres (4).

En la sociedad futura se dara probablemente con mayor intensidad un fen
meno que ya ha comenzado: el de la incorporacion de nuevas creencias y valor
o la pérdida de éstos por las migraciones de trabajadores. Cada vez mas los pz
ses ricos e industrializados van a atraer, como ya lo estdn haciendo, a hombr
y mujeres procedentes de zonas deprimidas econémicamente, en busca de tr
bajo y mejores condiciones de vida. Diferentes etnias, diversos conceptos de
vida, la religion, la salud, se mezclaran a la larga en la sociedad, especialmen
la occidental, pese a las duras barreras que ya se estan levantando.

B) «Los modos de produccion». La sociedad desarrollada ha emprendic
una desaforada carrera hacia la total industrializacion. La industria y los s



vicios serdn las dreas de produccion dominantes en el futuro, en detrimento del
sector primario.

En la industria, la utilizacién de fuentes de energia de altisimo rendimiento,
como la nuclear y el empleo generalizado de la robdtica, hara aumentar la pro-
duccién, originandose lo que Schaff denomina «paro estructural», es decir, cau-
sando de hecho la pérdida de trabajo para la mayoria de los actualmente em-
pleados como trabajadores manuales (5).

Este paro estructural, que no sera estrictamente el desempleo que hoy cono-
cemos, hard tambalear otro de los valores en que se fundamenta nuestra socie-
dad: el trabajo mismo. Como consecuencia, habrd que buscar valores sustituti-
vos en el ocio, la creacion, la educacion, que atajen el peligro de la adquisicién
de habitos de vida de evasién, como pueden ser el consumo de drogas o la vio-
lencia organizada, especialmente en los jovenes.

Alrededor de las industrias, enormes niicleos acogeran a un elevado porcen-
taje de la poblacién, configurando unas comunidades fundamentalmente urba-
nas, con estilo de vida sedentarios y matizados por hébitos agresivos para la sa-
lud como el consumo de drogas, tabaco y elementos nutricionales poco saluda-
bles, el transporte frecuente en medios de comunicacién potencialmente peligro-
sos, la urbanizacién alrededor de nicleos industriales contaminantes, etc.

C) El costo de los servicios de salud.

Directamente relacionado con la configuracion misma de la sociedad, es tam-
bién previsible que el coste de los servicios de salud, ya hoy enorme para algunos
paises de economias débiles como es nuestro caso, se convierta en totalmente in-
soportable, habida cuenta de que la mayor productividad y consumo se acompa-
fard de una reduccién de la vida laboral y un aumento de la vida real de los
individuos que, no produciendo, requerirdn igualmente atencién en salud por mas
tiempo. La experiencia ha demostrado que el descenso de los costes, una vez ins-
taurados en un determinado nivel, es totalmente imposible y es asi que el gasto
en salud por atencion hospitalaria va continuamente en aumento.

Asi, solamente es esperable que, con la incorporacion de otros sistemas de aten-
cién no hospitalaria, podamos en el futuro redistribuir los recursos empleados
para dar respuesta a las necesidades en salud de més amplios colectivos.

D) En cuarto lugar, como elemento previsible en la consideracion de la aten-
cién de salud, se encuentra el mayor nivel de conocimientos y participacion de
nuestros ciudadanos en todos los aspectos de la vida, incluido el de la propia
salud y su consideracion colectiva. Es también evidente, en este punto, que la
sociedad dispone cada vez mds de canales fiables de informacion que le otorgan
no sélo un mayor nivel de conocimientos y educacion en dreas fundamentales
de su desarrollo, sino también le capacitan para tomar decisiones en esos temas.

De esta forma, temas que hasta el momento han sido considerados como un
mero problema o situacion de salud, que encontraba su enfoque en soluciones
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dentro del area sanitaria, estan adquiriendo matices sociales y atin politicos de
relevancia. Baste citar el caso del aborto, que ha visto transformada su visién
desde un enfoque de caracter religioso a otro de cardcter sanitario, para adquirir
en nuestros dias una auténtica consideracion de respuesta politica y social a un
problema de determinacién y libertad individual.

Una comunidad conocedora de los riesgos y las posibilidades de actuacion
de salud es, qué duda cabe, un elemento indispensable en materia de prestacion
de servicios. Si ademas, esta misma sociedad estd dispuesta a aceptar responsa-
bilidades en su propio cuidado, habremos conseguido un sistema en que todos
los integrantes participen, cada uno en su nivel de conocimientos y grado de do-
minio de éstos, de una forma coordinada y cada vez mas efectiva.

Desafios del futuro para los servicios de salud y las enfermeras.

La sociedad del 2000 y su atencion de salud, tal como queda configurada
en los cuatro puntos anteriores, plantea unos problemas de salud muy concretos,
aunque de una complejidad evidente, ya que precisan para su soluciéon abordar
aspectos no sélo sanitarios sino que incluyen practicamente todos los 6rdenes
de la vida y el desarrollo social.

Tradicionalmente encerrada dentro de los limites territoriales y conceptuales
de la institucion sanitaria, la atencion de salud y sus profesionales deberan salir
de ellos para afrontar el desafio del 2000.

La salud y su mejora, mantenimiento o recuperacion, se vera unida indisolu-
blemente a temas tales como los transportes, la alimentacidn, el trabajo, el ocio,
la educacidn, la ley o aun a ideas como la igualdad, la democracia o la libertad.

Sin embargo, si fuera posible delimitar los retos planteados podriamos enun-
ciarlos como sigue:

A) Mayor incidencia de determinadas enfermedades y riesgos, relacionadas
con los estilos y modos de vida, entre los que podriamos citar las patologias car-
diovasculares, los accidentes de trafico y laboraies, determinadas patologias res-
piratorias.

B) Aparicidn de «nuevas» formas de enfermar y morir. Aunque un ejemplo
clarisimo es el de la terrible enfermedad conocida bajo las siglas de SIDA, es
evidente que algunas patologias actuales pueden de hecho ser enfermedades de
nuestros dias. Determinados cdnceres, malformaciones congénitas y otros, pro-
ducidos probablemente por la contaminacién industrial, asi como las situacio-
nes de complejidad patoldgica que pueden presentarse en individuos que alcan-
zan edades mas y mds avanzadas, son todas situaciones que suponen de hecho
nuevos planteamientos en salud.

C) Aumento de las situaciones de cronicidad en las enfermedades y del nu-
mero de individuos susceptibles de entrar en incapacidades permanentes.

D) Mayor amplitud del concepto de prevencion de las enfermedades. Si bien
hasta ahora tal concepto se utilizaba casi exclusivamente ligado al de enferme-
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dad infecciosa, cada vez mds gana terreno la idea de que la mayoria de las enfe
medades que padecemos tienen una prevencidn segura en la modificacion de ¢

tilos de vida peligrosos o en las elevaciones del nivel de vida en las capas m
desprotegidas de nuestra sociedad.

E) Aumento espectacular de los arsenales tecnoldgicos a la disposicion ¢
los servicios de salud. La informética y su aplicacion, tanto al diagndstico y
gestién como a la terapéutica, la sustitucién de 6rganos dafiados por otros m
canismos de elevado rendimiento, la ingenieria genetica con todo su acompaii
miento de posibles mejoras y también de manipulaciones en la reproduccién hi
mana, son solo algunos de los hitos més significativos previsibles en el futw
que se avecina.

La sociedad, en su conjunto, debe afrontar este desafio complejisimo dent:
del enfoque mismo que quiera dar a su propio desarrollo futuro. Muchas de I:
actividades que se emprendan ni siquiera pueden hacerse dentro de una determ
nada zona o pais, sino que precisan medidas intersectoriales e internacionale
En este contexto se enmarca el programa «Salud para todos en el afio 2000
(SPT/2000), incluye el compromiso de todas las naciones en temas tales com
la elevacion del nivel de vida, el descenso del niimero de suicidios, el control d
los riesgos ambientales, la mejora de la vivienda, el acceso a la educacion, a
como en otros que se refieren mds directamente a la enfermedad y a la salu
en medidas del descenso esperado en patologias concretas (cancer, cardiovasct
lares) o en mortalidades especificas (infantil, maternal).

3. (HACIA UNA «NUEVA ENFERMERIA»?

Algunas voces profesionales se han alzado en esta época para propugnar |
necesidad de una «nueva enfermeria. Personalmente, desconfio siempre del ca
lificativo «nuevo» unido a palabras que tradicionalmente tienen un sentido e
si mismas: «Nuevos Ordenes», «Nuevas Generaciones», «Fuerzas Nuevas» son
por lo general, intentos de denominacién de movimientos que pretenden simple
mente la permanencia de ideas ancladas en el pasado. Por ello, no soy partidari;
en ninguln caso de buscar una «nuevay enfermeria, sino més bien de incorpora
a ella los, esos si, aspectos de innovacién que hagan a la profesion capaz de afronta
los desafios que el presente y el previsible futuro nos plantea.

Si hacemos un repaso a la trayectoria histérica de la enfermeria, podemo
comprobar que, aunque hayan cambiado sus formas de actuar, su identificacior
a una u otra idea dominante (la religién, la técnica, etc.), sus instrumentos d
trabajo, persiste siempre su finalidad basica, la que le d4 razén de ser y que, €1
definitiva, la define como grupo coherente y, en estos momentos, profesionaliza
do: me refiero a la idea de la enfermeria como responsable de la atencidn a la:
necesidades humanas en materia de bienestar en aquellas condiciones que, se
gun Henderson, no hacen posible su satisfaccion por los propios individuos.
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Hay otra caracteristica que, a mi modo de ver, matiza a la enfermeria: casi
nunca, a lo largo de la historia, la enfermera ha hecho otra cosa mas que respon-
der a una necesidad ya presente en la Sociedad y cuya atencion se ha debido plan-
tear con posterioridad. Por el contrario, nos encontramos en estos momentos
llamadas a reflexionar sobre el futuro en conjunto con todos los trabajadores
de la salud, con la intencién de adelantarnos con razonables previsiones para
conseguir que ese futuro sea mds saludable, feliz y productivo para todos, profe-
sionales y ciudadanos.

Para ello, la enfermeria deberd incorporar nuevos valores, nuevos sistemas
de trabajo y desarrollarse en nuevas areas de actuacién.

3.1. Los nuevos valores

Como he tratado de expresar en el comienzo de esta conferencia, parece cla-
ro que nuestra Sociedad marcha hacia una revolucién en su concepcién de valo-
res tradicionales. El trabajo, la familia, la religidn, el estado, ya no significaran
para nosotros lo mismo que para nuestros abuelos, y es facilmente previsible que
la diferencia se ahondara cuando nuestros hijos alcancen su madurez en el afio
2000.

Para las enfermeras, esta transformacién de los valores e ideas dominantes
debe reflejarse en el respeto hacia esas creencias, en una actitud positiva, que
signifique no sélo la aceptacion, sino el apoyo profesional, donde sea necesario,
para el desarrollo de estos valores de la Sociedad.

Cuestiones tales como la utilizacion de una tecnologia cada vez m4s avanza-
da se relacionan con otras como las decisiones en materia econdmica, la mani-
pulacion de la informacion referida a la salud de los usuarios, la experimenta-
cion en seres humanos para el desarrollo de la ciencia, el respeto a las minorias
y grupos desarraigados, etc.

Evidentemente, estas cuestiones tecnolégico-sociales representan en primer
lugar un desafio ético para los profesionales de la salud. Las enfermeras, mas
cercanas al usuario que otros componentes del equipo, han de clarificar sus pos-
turas en estos aspectos y decidir cual ha de ser su aportacidn a tan importantes
temas. En el econémico, por ejemplo, baste pensar que el personal de enferme-
ria representa el mds elevado porcentaje de trabajadores, y que de ellos depende
la correcta utilizacién directa o la responsabilidad en la gestién de una buena
parte de los recursos materiales que emplean los sistemas de atencion a la salud.

En los otros aspectos citados, aunque parezca superfluo, afiadiré algunas ob-
servaciones sobre el peligro de la manipulacién de la informacién, fruto no de-
seado de un dominio de la informadtica en la transmisién y almacenamiento de
datos. Tal peligro s6lo seria realidad en caso de un manejo irresponsable de la
tecnologia, pero precisa del conocimiento y reflexion por parte de todos para
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que no se produzca. Peligros potenciales pueden ser igualmente los derivados
de la experimentacion o los avances terapéuticos, que ya han comenzado a pro-
ducir situaciones paraddjicas y en algunos casos aberrantes.

También como peligro potencial, puede pensarse en el aumento de la desi-
gualdad ante los servicios de salud entre los grupos dominantes politicos, socia-
les, econdmicos y los mas deprimidos y desatendidos actualmente en cualquiera
de estos puntos.

El valor del progreso cientifico, social y econdmico queda asi en ocasiones
enfrentado al de la propia dignidad humana, que las enfermeras deberiamos an-
teponer a cualquier otro.

Finalmente, como valor superior, guia de todo acto profesional, me gustaria
destacar el de la libertad, referido tanto al profesional de enfermeria, como al
individuo o colectividad precisado de sus cuidados.

La libertad, que significa en definitiva la capacidad de elegir, debe ser alcan-
zada por las enfermeras en los campos propios de actuacion y, en palabras de
Piulachs, demostrara cudl es la imagen auténtica y el papel especifico de la pro-
fesion y la actividad profesional (6).

La libertad tiene también la vertiente del usuario, que debe ser no solo respe-
tado en sus decisiones acerca de la propia vida y salud, sino informando leal y
verazmente de todas las posibilidades existentes para su bienestar. Fomentar esa
libertad y capacidad de elegir es uno de los mds importantes compromisos de
la enfermeria, que ha sido reconocido asi por importantes colectivos, como las
Asociaciones de Enfermeras Americanas o Canadienses (7).

3.2. Los nuevos sistemas de trabajo

Una enfermeria moderna y adaptada a las necesidades sociales s0lo podra
serlo realmente si incorpora a su metodologia de trabajo todas las posibilidades
que los avances de las ciencias le permitan. En este sentido, le toca a la enferme-
ria hacer un doble esfuerzo. Por un lado, intentar definir mds claramente qué
dreas o actividades en el campo de la salud deben considerarse, si ello es posible,
exclusivamente de su competencia. Es decir, afirmar el concepto y el contenido
de una posible «ciencia» de la enfermeria, profundizando ademas en la delimi-
tacion de métodos y sistemas de trabajo propios. Los intentos realizados con pro-
yectos tales como la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria estdn dando
frutos, pero, en mi opinidn, con demasiada lentitud probablemente por falta de
una idea rectora que oriente con los mismos criterios a todos los grupos de en-
fermeras que vienen trabajando en este tema.

Por otro lado, deben las enfermeras aprender a trabajar en un sistema de per-
sonal en renovacion, en el que la incorporacion de nuevos trabajadores hace ca-
da vez mds compleja la actuacién en salud y mas amplias sus posibilidades. De
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este trabajo interdisciplinario, necesario para una prestacion de servicios que tie-
ne objetivos desde la mejora ambiental hasta la disminucién de la morbilidad,
pasando por las condiciones de la vivienda o la educacién en salud, la enfermera
puede obtener un enriquecimiento claro, siempre que previamente haya cumpli-
do la premisa a que me he referido con anterioridad, de afirmacion profesional.

3.3. Las nuevas dreas de actuacion

Implicito en los dos puntos anteriores, cabe hacer un breve apunte sobre la
necesidad de que las enfermeras amplien su tradicional campo de actividad ha-
cla nuevos horizontes de trabajo donde la labor de enfermeria hallara adecuada
expansion.

También aqui, el futuro ya ha comenzado, pero quizd queda por demostrar
que en algunas areas somos sin duda los profesionales mads utiles, en razon de
las necesidades de la sociedad y de nuestra situacién y formacidn.

Hay dos orientaciones en estas «nuevas» areas de actuacion:

Por un lado, la ampliacion del rol en los campos tradicionales: la gestion de
servicios, la ensefianza a todos los niveles, la salud laboral, la atencién a la co-
munidad son algunas de las situaciones de trabajo en que es preciso abarcar mas
aspectos de los que siempre ha cubierto la enfermeria.

Por otro lado, hay que incorporar los campos en que casi nunca se han pro-
ducido actuaciones de enfermeria. El mas espectacular y productivo es el de la
investigacion en los aspectos estrictamente profesionales o en la colaboracidn con
otros investigadores, en trabajos auténticamente interdisciplinarios.

Hay sin embargo otros, como pueden ser la orientacidn y educacidn sanita-
rias, la proteccion medio-ambiental, los cuidados a los ancianos, la salud mental
y el consejo familiar, entre muchos que podriamos enumerar. Tanto unos como
otros serviran, junto con aquellas areas tradicionalmente atendidas por las en-
fermeras, (el Hospital, los ambulatorios) a definir 1a imagen de la enfermera y
la enfermeria del 2000.

4. CAMBIOS PRECISOS

Hemos representado hasta aqui un panorama de futuro, con la descripcidn
de algunos de los elementos que podemos prever estaran presentes en los proxi-
mos aflos tanto en la sociedad como en los cuidados de salud.

Ninguna revolucidn se hace sin que, antes de nada se hayan producido cam-
bios profundos en sus actores. Por ello, a la revolucion planteada en los cuida-
dos a la salud, deben preceder una auténtica transformacidn, entre otras, en el
personal de enfermeria.
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Podriamos, sin embargo, afirmar que, en alguna medida, la revolucién ha
dado signos de comienzo. Hitos de esos principios han sido en nuestro pafs, la
incorporacion de los estudios a la Universidad, la llegada de enfermeras a pues-
tos de profesores universitarios y Directores de Servicios de algunos Hospitales,
las cada vez més productivas y numerosas reuniones profesionales, la aparicién
de Asociaciones profesionales renovadoras del panorama corporativo.

Sin embargo, todas estas iniciativas y logros, verdaderamente importantes si
se les considera aisladamente, no han conseguido totalmente configurar una ima-
gen profesional ajustada al futuro, probablemente porque no han sido por lo ge-
neral planificadas de cara a ese futuro, manteniéndose en el 4mbito de las activi-
dades aisladas por la dispersion y fragmentacion de objetivos profesionales que
venimos sufriendo hace ya muchos afios.

Debemos, pues, al preguntarnos ;como sera la enfermera del 2000? y esboza-
das algunas de sus caracteristicas, pensar en los cambios precisos para configu-
rarla y en la planificacion cuidadosa de estos cambios.

En mi opinidon, deben realizarse:

— En la formacion.

— En las actitudes.

4.1. Los cambios en la formacidn

Esta claro que a nuevas exigencias tecnoldgicas, éticas, sociales y profesiona-
les, deben corresponder otros conocimientos o distintas orientaciones de los ac-
tuales conocimientos.

El cambio de plan de estudios en Espana, en 1977, significé, por él mismo,
una revolucion. Palabras tales como Salud Publica. Atencién Geriatrica, Admi-
nistracion, Educacién en Salud, dieron a tal Plan un aspecto ciertamente inno-
vador. Han transcurrido diez afios y el balance es, desgraciadamente, desigual.

En la mayoria de las Escuelas, no hemos conseguido realmente que algunas
de esas palabras tengan contenidos coherentes en las materias que se ensefian
y continuamos formando a una enfermera fundamentalmente hospitalaria, cuan-
do todas las voces de la sociedad y la administracion nos llaman hacia la aten-
cién primaria y la enfermeria comunitaria. Es verdad que el propio sistema se
mueve en la imprecision y que no ha habido lineas claras de actuacidon en salud
en este pais en los ultimos tiempos, aunque la promulgacion de la Ley General
de Sanidad quizd zanje definitivamente las dudas que en todos estos afios han
tenido respuestas contradictorias por parte de la Administracion.

Es cierto también, que si bien parece que se ha iniciado el cambio en la orien-
tacion de los servicios, en la profesion de enfermeria continuamos atados de pies
y manos por una legislacién que ha perdido vigencia y que ha sido largamente
denunciada al no permitir apoyo legal para mucas de las actividades que seria
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necesario asumiesen las enfermeras. Ta legislacién de funciones es imprescindi-
ble si queremos tener una base sélida para la ensefianza de la enfermeria y para
el ejercicio.

Asi pues, tras conseguir esta ley de funciones, los cambios en la ensefianza
deberian incluir la reorientacién de los actuales contenidos, haciendo especial
eénfasis en los papeles preventivos, educadores, de atencién a la comunidad que
tocara desarrollar plenamente a las enfermeras para conseguir los objetivos de
SPT/2000.

Probablemente, habra que capacitar a nuestros alumnos en el manejo de las
nuevas tecnologias, de implantacién previsiblemente rapida en las instituciones
de salud. La informética es por supuesto una de ellas, pero no hay que olvidar
los avances terapéuticos de todo tipo que requerirdn conocimientos en diversas
ciencias para su aplicacion.

En realidad, se deberan cumplir tres tipos de objetivos:

En primer lugar, de orden profesional, cara a preparar profesionales autdno-
mos, capaces de prestar cuidados individualizados y personalizados de elevada
calidad, planificando y asegurando la satisfaccién de las necesidades de mante-
nimiento y promocion de la salud.

Profesionales ademds, conscientes de sus responsabilidades y capaces de asu-
mir funciones de liderazgo en el campo de la prestacion de cuidados, capaces
de actuar dentro de un marco conceptual que les permita orientar su actividad
y analizarla dentro del contexto social.

Deben también ser capaces de trabajar en equipo con otros trabajadores de
salud, en relacién de interdependencia y complementariedad.

En segundo lugar, de orden cientifico, para habilitar al alumno a utilizar los
enfoques que contribuyen al desarrollo de la profesion, asi como la metodologia
cientifica para resolver los problemas de cuidados, empleando igualmente su ca-
pacidad en la interpretacion de investigaciones ttiles para un trabajo y para la
enfermeria.

En tercer lugar, los objetivos deben cubrir un aspecto social, ya que la educa-
cion en enfermeria debe preparar individuos conscientes de la caracteristica so-
cial de sus servicios y capaces de actuar y reaccionar positivamente a los cambios
sociales y tecnoldgicos que se producen en su entorno.

En este terreno de lo social, se atendera a desarrollar la capacidad del alum-
no para intervenir positivamente cerca del objetivo del trabajo de enfermeria:
los individuos o la comunidad, sirviéndoles de orientadores hacia una mejor ca-
lidad de vida.

En todo caso, considero fundamental que la Escuela no olvide que tiene en
sus manos la formacion de enfermeras, pero que estas enfermeras son, primero
de todo, hombres y mujeres, ciudadanos a los que tocara vivir su profesién en
una determinada situacién, inspirando por tanto la ensefianza profesional en el
respeto a los valores de la persona, y desarrollando su unicidad, autonomia, res-
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ponsabilidad, participacion y compromiso social (8).

En el cumplimiento de estos objetivos juega un importante papel la integra-
cion de la docencia y asistencia, es decir, la relacion productiva que se establece
entre el centro docente y el de practicas, que habran de conseguir un cambio que
permita integrar los intereses de ambos, en beneficio de la mejora de la calidad
de la asistencia y la ensefianza.

Ademads, la ensefianza no se deberd limitar al periodo basico, sino que habra
que introducir los cambios en la formacién posbasica, mediante un sistema de
educacion que integre a los niveles necesarios, auxiliares y enfermeras, en la for-
macion especializada y continuada y que se culmine con un nivel superior edu-
cativo, mediante planes de licenciatura y doctorado que signifiquen el maximo
desarrollo educativo de la enfermeria.

4.2. Los cambios en las actitudes

Quiz4 las transformaciones de mayor envergadura en nuestra profesién ha-
yan de producirse en las proximas décadas en el terreno de las actitudes de las
enfermeras y, en consecuencia, de toda la profesién de enferineria.

El 2000 es, como ya hemos repetido, una meta para la sociedad, pero tam-
bién puede serlo para las enfermeras. Me gustaria proponer un objetivo 2000 pa-
ra todos nosotros:

«Para el afio 2000, las enfermeras espafiolas habran demostrado poseer auto-
nomia, capacidad de decision y poder de influencia.

Es decir, habremos demostrado sobradamente que hemos alcanzado la ma-
yoria de edad. Y este no es un objetivo de desarrollo, sino de auténtica supervi-
vencia profesional. Diversas autoras, Hall y Poletti entre ellas (9, 10), han sefia-
lado ya el peligro de que la enfermeria desaparezca en el futuro si no consegui-
mos demostrar inequivocamente la necesidad de nuestros servicios, dentro del
contexto de una oferta profesionalizada.

Las condiciones para obtener este objetivo estan presentes en el cambio de

actitudes a que he hecho referencia, y se pueden concretar en la obtencmn de:
— Autonomia.

— Liderazgo.

4.2.1. Autonomia. Se define la autonomia como la capacidad de adoptar
decisiones ponderadas y vinculantes relativas al ambito de una profesion, acom-
pafiada de la libertad de poner en practica tales decisiones (11).

Tal autonomia significa el reconocimiento de la sociedad hacia la enfermeria

como auténtica profesion, amparado por unos conocimientos propios, una defi-
nicion de sus normas, modelos de actuacidn y criterios, una educacion controla-

da por ella misma y unos principios éticos que guien su conducta (12).
La autonomia profesional es tanto m4ds precisa al considerar la necesidad del
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trabajo interdisciplinario en el cuidado de salud, para el que cada uno de los
integrantes del equipo habra de aportar sus propios conocimientos y habilidades
en beneficio del trabajo comun.

4.2.2. Liderazgo. La capacidad de influir en los demds, que se adopta como
definicidn del liderazgo, debe adquirirse por la enfermeria en dos sentidos: el
de la influencia que puede ejercer sobre las actitudes de la comunidad en mate-
ria de salud y el del propio liderazgo dentro de la profesion.

El primero de ellos ha sido ampliamente reconocido por parte de organiza-
ciones internacionales. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo cita co-
mo un elemento imprescindible para obtener las metas fijadas para el afio 2000,
afirmando, en palabras de Mahler, que «el lugar de la enfermeria para producir
los cambios esenciales en los cuidados de salud primarios, est4 claro» y que las
enfermeras «pueden ser una importante fuerza social en la comunidad» (13).

También dentro de la profesion es necesario este liderazgo. Todo grupo preci-
sa de lideres que proporcionen motivacién y direccién y le animen para realizar
esfuerzos en el progreso. En Espafia, la profesién de enfermeria no se ha distin-
guido precisamente en este terreno y casi nunca hemos dispuesto de dirigentes
«oficiales» adecuados con las caracteristicas de auténticos lideres. Por el contra-
rio, con frecuencia se ha visto en posiciones dirigentes oficiales a personas poco
destacadas, con trayectorias profesionales inciertas o motivadas por cuestiones
que no eran precisamente el desarrollo de la enfermeria.

También hemos podido asistir a la descalificacién de auténticos impulsores
de la profesién por los motivos mas dispares, pero en todo caso, alejados del
bien colectivo.

Por eso, serd una tarea a emprender desde ahora mismo, la preparacion de
las enfermeras alcanzar puestos dirigentes y de liderazgo, tanto en las propias
organizaciones prfesionales como a niveles administrativos. Las Asociaciones pro-
fesionales pueden jugar un importante papel en este trabajo, motivando la parti-
cipacion de todos y articulando el trabajo colectivo.

En este terreno, cabe destacar también la necesidad de que las enfermeras se
integren alli donde se producen los mayores movimientos de liderazgo social: es
decir, en la participacién en los movimientos politicos y sociales para hacer oir
en ellos la voz del grupo profesional.

CONCLUSION

Hemos intentado en este inicio de las Séptimas Sesiones de trabajo de la
A.E.E.D, dedicadas a la reflexion acerca del futuro profesional, delinear cudles se-
ran en el aspecto educativo, las lineas maestras que puedan orientar ese futuro
desde el punto de vista de las caracteristicas sociales y profesionales.

Para nosotros estd claro que se abre para la sociedad y para los profesionales
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de enfermeria un futuro realmente prometedor. Salud y bienestar estén en el punto
de mira, en el centro de las expectativas, en la definicion de las metas de desarro-
llo que todos sabemos alcanzables.

Serd labor de todos, colectivamente, organizados e integrados de forma pro-
ductiva en nuestra sociedad, el alcance de los objetivos sociales y profesionales
que tenemos planteados. La enfermeria tiene, ahora si, el futuro en sus manos.
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LA ENFERMERIA EN EL CONTEXTO EUROPE(

En principio, toda reunion organizada para hablar de Enfermeria supone w
oportunidad para todos de hacer futuro. Estas reuniones siempre son utiles,
en ocasiones no solo utiles sino necesarias, y ésta es una de ellas porque se pr
senta en un momento critico para la profesion. Es por esto por lo que agradez
a la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente el haber pensado en mi pa
presentar esta ponencia, y a todos Vds. por estar aqui participando en estas S
siones.

Mi agradecimiento no es sélo por la oportunidad que se me ha brindado «
estar aqui, sino porque la preparacién de este trabajo me ha obligado a reflexi
nar profundamente sobre cuestiones tan importantes como:

{Qué significa estar en Europa? ;Hacia donde vamos? ;Qué hemos h
cho hasta ahora, la Enfermeria, para llegar ahi? ;Qué tendremos que hacer ¢
adelante? ;Qué va a significar y hasta qué punto nos compromete?

Es evidente que el intentar dar respuestas a todas estas cuestiones no me !
resultado nada fécil, y ni siquiera tengo la seguridad de que vaya a ser posib
hacerlo, no sélo a lo largo de esta ponencia, sino a lo largo de nuestro ejercic
profesional, ya que dependerd, por una parte del compromiso individual de t
das y cada una de nosotras, y por otra, de las decisiones que se tomen a otr
niveles, por lo cual es imprevisible.

A pesar de todos estos condicionantes, he tratado de buscar el enfoque qi
pudiera ser mds interesante para todos Vds. sin que resulte una mera exposicic
de datos, ya que éstos se encuentran en publicaciones; y después de recabar
opini6én de mis maestras, que como siempre me ofrecieron su incondicional ay
da, decidi centrar mi exposicién en tres apartados:

1. EL CAMINO HACIA EUROPA.
2. EUROPA.
3. NOSOTROS LOS EUROPEOS.



EL CAMINO HACIA EUROPA

Durante estos ultimos afios se han producido una serie de hechos que, si bien
no siempre han sido de una manera consciente, nos han ido aproximando a esa
idea, en algunos casos mitica, como luego veremos, que teniamos en general las
enfermeras espafiolas de lo que era «LA ENFERMERIA EN EUROPA», v que
a pesar de que estoy segura son conocidas por la mayoria de los aqui presentes,
me parece importante resaltar:

12 El cambio del Plan de Estudios y el Curso de Nivelacion.

Aqui no intervino la casualidad. No es una mera coincidencia que nuestro
actual curriculum cumpla las directrices del Consejo de Europa. Los profesiona-
les de enfermeria que en aquel momento tuvieron ocasion de intervenir en la ¢la-
boracidn de las directrices del nuevo Plan de Estudios, ya tenian claro hacia dén-
de teniamos que caminar y fuimos los unicos que nos adelantamos.

El Curso de Nivelacion, del que esta Asociacion fue defensora desde el pri-
mer momento, no ha sido algo tedrico, sino una materializacion educativa y una
experiencia unica dentro de una profesion.

Con la adquisicion de los conocimientos de este curso, en unos casos sentido
como necesario, y en otros como un reciclaje impuesto por el que necesariamen-
te habia que pasar, se ha provocado en muchos profesionales dos fenémenos,
que también hacen que la distancia con la enfermeria europea se acorte:

— EIl cambio de nombre en el discurso habitual.
— La necesidad de la formacion continuada.

EL CAMBIO DE NOMBRE: Un sector de profesionales de nuestro pais,
respondiendo en parte a un intento de recuperar nuestra propia identidad, y en
otra al de no diferenciarnos del resto de nuestras colegas europeas, empezo a de-
sechar el nombre de AT.S. con el que nosotras mismas nos llamabamos, para
usar el de Enfermera, incluso antes del cambio de titulacion.

Sobre el significado y las causas de este fendmeno se ha hablado y publicado
extensamente, por lo que no creo necesario extenderme, pero por poco observa-
dor que se sea, cada vez mds se constata que en cualquier actividad o simple
conversacidon entre Enfermeras los términos enfermeria, el rol propio, la autono-
mia de la profesion, la atenciéon de enfermeria, los cuidados, etc. se han converti-
do en términos de nuestro lenguaje cotidiano.

LA FORMACION CONTINUADA: Como respuesta a una necesidad, la
formacidn continuada en estos ultimos tiempos se ha desarrollado de una mane-



Aparicion de responsables de formacién continuada tanto en el 4rea hos-
pitalaria como extrahospitalaria.

Exigencia de una categoria dentro del organigrama (coordinadora, super-
visora, adjunta e incluso en algunos casos propuesta de que sea a nivel
de Subdireccion en la Divisién de Enfermeria).

Presencia de responsables de formacién continuada en algunas Direccio-
nes provinciales del Insalud a nivel de asesoria.

Formacion continuada institucionalizada en alguna Comunidad Auténo-
ma, como por ejemplo en Andalucia, donde ya aparece como un capitulo
con presupuesto propio dentro de los presupuestos de Sanidad.

Otro hecho importante es la aparicidn de nuevas responsabilidades, asumi-
das por Enfermeras en el Area de la Administracion:

En las areas de Atencion Primaria, Hospitalaria y de Docencia e Investi-

gacion.

En asesorias, o incorporadas en los organismos oficiales, ocupando car-

gos de jefes de seccion o de negociado.

Cambio en el organigrama de los hospitales del Insalud, donde por pri-

mera vez aparecen las Direcciones de Enfermeria al mismo nivel que la

Direccién Médica y la Direccion de Gestion y Servicios Generales, y con

dependencia directa del Gerente del Hospital.

En Atencion Primaria:

* Se definen por primera vez responsabilidades asumibles por cualquier
profesional que demuestre su capacitacién. (Ej.: los responsables de dis-
trito, el coordinador de los Centros de Salud.)

® Creacion de las consultas de enfermeria.

® Servicios de informacién y atencidn al paciente.

® Integracion de las enfermeras en los negociados de participacién co-
munitaria, etc., etc.

Siguiendo la enumeracién de hechos importantes, no puedo por menos que
hablar de: LA MODIFICACION DE LA ACTITUD PROFESIONAL:

Existe un creciente deseo de expresion de nuevas aportaciones:

® A través de la comunicacidn entre las propias enfermeras.

® Con el aumento del nimero de revistas de enfermeria, de congresos,
charlas, seminarios, talleres, etc.

® Con la elaboracién de un lenguaje comiin, distinto y propio. Ya no se
habla sélo de técnicas, sino que se empieza a tener un nuevo discurso;
incluso empiezan a aparecer teorias propias.

® Se empieza a asumir que la docencia no es sélo de las docentes, sino
que es una funcion propia que todas las profesionales hemos de desem-
pefiar aunque todavia no tengamos una legislacién que lo respalde.
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e El «boom» y la proliferaciéon de las asociaciones, como respuesta a las
demandas que no satisface la asociacion profesional oficial y a 1a nece-
sidad de establecer lineas de actuacién comunes a grupos de profesio-
nales con caracteristicas particulares en base a un mismo cometido pro-
fesional o a una misma regionalidad.

La actitud frente a la comunidad:

— Por un lado, la necesidad de transmitir nuestra aportacion.

— Por otro, la asuncién de una actitud defensora de los derechos de
los usuarios.

Este, a grandes rasgos, ha sido nuestro camino hacia Europa, unas veces en
un lento caminar y otras en una marcha forzada. Casi nunca un agradable paseo
y, desde luego, en cualquier caso un camino particular que no puede detenerse.

Una vez analizado el camino, llegamos a la segunda parte de esta ponencia:

EUROPA

— (Qué es Europa?
— ¢(Qué hacen en Europa?

Desde todos los tiempos, la concepcidn, la actitud y los conocimientos de
los espafioles hacia Europa han sido, como bien explica Blanco Tobio, «un vieji-
simo pleito entre espafioles y europeos, y entre espafioles y espafioles, por el cual
a lo largo de la historia, intermitentemente, los espaioles niegan su condicion
de europeos, y hasta la rechazan con brusquedad, como D. Miguel de Unamuno,
apostrofando y a veces condenando a otros espafioles que, por el contrario, afir-
man su radical europeidad».

Y al tiempo que los espafioles nos hemos pasado la historia metidos en esa
polémica, los europeos se han pasado la suya tejiendo complicados argumentos
politicos, étnicos, antropoldgicos y culturales, regulando nuestras pretensiones
de europeidad o bien confirmadndolas con un entusiasmo que quiza nosotros mis-
mos no sentimos, como han hecho y hacen tantos ilustres hispanistas europeos.

Pero el caso es que ahora, a un paso del siglo XXI, hemos decidido ser euro-
peos, hemos entrado en la Comunidad Econdémica Europea, y nos hemos apun-
tado al destino de Europa, y a su futuro, si es que tiene alguno.

Antes de considerar qué hacen las Enfermeras en Europa trataré de dar una
vision rapida sobre lo que es la Comunidad Europea.

Como dice Emile Noél, Secretario General de la Comision de la Comunidad
Europea: «EIl sistema institucional de la Comunidad Europea es dificil de clasi-
ficar. La Comunidad tiene personalidad propia y amplios poderes y es, por tan-



Sin embargo, la Comunidad no es una federacion a la que los gobiernos y
parlamentos nacionales estén subordinados en las materias de su competencia.
Dejemos a los futuros historiadores la tarea de clasificar este sistema institucio-
nal en una de las categorias definidas y contentémonos con decir prudentemente
que se trata de un sistema ‘‘comunitario’’.»

Dentro de este «sistema comunitario» existen tres Comunidades Europeas:

— La Comunidad Europea del Carbén y del Acero (CECA, creada en 1952).

— La Comunidad Europea de Energia Atémica (EURATOM, 1958).

— La Comunidad Econémica Europea (CEE, «Mercado Comin», creada
en 1958, por el tratado de Roma).

Hasta julio de 1967, las tres comunidades tenian comisiones ejecutivas dis-
tintas, asi como distintos Consejos de Ministros. En cambio el Parlamento Euro-
peo y el Tribunal de Justicia eran ya comunes. Desde 1967, existe una Comision
unica y un Consejo tinico.

La fusi6n de las Instituciones fue considerada como una primera etapa hacia
la constitucion de una Comunidad Europea, regida por un tratado tnico, que
sustituiria al Tratado de Paris (que instituye la CECA) y a los Tratados de Roma
(por los que se instituyen la CEE y el EURATOM). No se prevee como probable
que esto ocurre en un futuro préximo.

La realizacién de las tareas confiadas a las tres comunidades, corre a cargo
de cuatro Instituciones:

— El Parlamento Europeo.

— EI Consejo.

— La Comisién.

— Tribunal de Justicia.

Posteriormente se constituyd el Tribunal de Cuentas.

e El Parlamento Europeo: Esta constituido por 518 miembros distribuidos
de la siguiente forma: Bélgica, 24; Francia, 81; Irlanda, 15; Italia, 81; Luxembur-
go, 6; Dinamarca, 16; Alemania, 81; Grecia, 24; Holanda, 25; Inglaterra, 81; Es-
pafia, 60, y Portugal, 24.

Esta dirigido por un Presidente y doce Vicepresidentes.

La composicion del Parlamento hace de €l un érgano esencialmente comuni-
tario y completamente integrado. No existen secciones nacionales, sino tinica-
mente grupos politicos organizados a nivel comunitario. Los miembros espafio-
les se encuentran dentro del Grupo de Demdcratas Europeos.

® El Consejo de Europa: Retne a los representantes de los gobiernos de los
Estados miembros. Cada Gobierno delega en uno de sus ministros, variando su
composicion segun los temas tratados. Si bien el ministro de Asuntos Exteriores
estd considerado de alguna manera como el «principal representante de su pais
en el Consejo», los ministros de Agricultura, Transportes, Economias, Asuntos
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Sociales € Industria —y otros mads—, se retinen frecuentemente con ocasion de
consejos especializados, y, en algunos casos, acompafian al ministro de Asuntos
Exteriores. Su misién principal es la defensa de los derechos humanos y liberta-
des fundamentales de los ciudadanos.

Est4 asistido por un Comité de Representantes permanentes y numerosos grupos
de expertos.

® La Comision: Vigila la aplicacion correcta de los Tratados. Es érgano ejecutivo.
Se compone de 14 miembros nombrados de comin acuerdo por los gobiernos.
La comision puede adoptar decisiones, formular recomendaciones y emitir dictdmenes.

Las decisiones son vinculantes en su totalidad. Las recomendaciones son obliga-
torias en cuanto a sus objetivos; pero no en cuanto a los medios utilizados para
lograrlos.

Los dictamenes no son vinculantes.

— La autoridad politica de la Comisidn, sin la cual no podria desempefiar
plenamente su papel en relaciéon con el Consejo, se basa en el hecho de
que la Comisién sélo es responsable ante el Parlamento.

e K| Tribunal de Justicia: Garantiza a los Estados miembros y a los particu-
lares el estricto respeto de los Tratados y de las normas dictadas en su desarrollo
y desempefla un papel considerable al asegurar una interpretacion y aplicacién
uniformes del derecho comunitario.

Los textos juridicos establecidos por el Consejo y la Comisidn para la reali-
zacion de su tarea comprenden:

— LOS REGLAMENTOS, que tienen un alcance general. Obligatorios en todas
sus partes, son directamente aplicables en todos los Estados miembros.

— LAS DIRECTRICES, que vinculan a los Estados miembros destinatarios
por lo que respecta a los resultados que se han de alcanzar. Se deja a las
instancias nacionales la competencia sobre la forma y los medios.

— LAS DECISIONES, que obligan en todas sus partes a los destinatarios
designados en ellas.

— LAS RECOMENDACIONES Y LAS ADVERTENCIAS, que no son vin-
culantes.

Esta exposicion del marco juridico permite comprender la complejidad de
la puesta en practica de los acuerdos; complejidad a 1a que se afiaden los proble-
mas lingiiisticos y las diferencias en la concepcion del Derecho de un pais a otro.

APLICACION DE LAS DIRECTRICES EUROPEAS
A LA PROFESION DE ENFERMERIA

El Tratado de Roma permite, entre otras cosas, la libre circulacién de los tra-
bajadores y de las prestaciones en el seno de la CEE.
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Cada profesion, dentro del sector sanitario, tiene un comité permanente de
profesionales existiendo vinculos entre todas ellas. Desarrollan un papel impor-
tante a la hora de elaborar los textos juridicos. Con esta finalidad, fue creado
un Comité permanente.

El Comité de los profesionales de enfermeria
en contacto con la CEE. (PCN/CEE)

Este Comité agrupo a las asociaciones nacionales de profesionales de enfer-
meria de los paises miembros de la Comunidad Econémica Europea.

Fue creado en 1971 por iniciativa de M. P. Florin. Desde 1963 tuvieron lugar
contactos permanentes y regulares entre los representantes de la CEE y la profe-
sién por medio de la Agrupacion Europea de Nursing (GNE), y a partir de 1971,
por medio del Comité.

En 1973, el Comité permanente dirigié un memorandum a la Comisién y al
Consejo presentandoles seis recomendaciones en las cuales la profesién fijaba
su punto de vista.

Este memorandum tuvo influencia en las disposiciones definitivas reservadas
a la Comisién y al Consejo.

CONTENIDO DE LAS DIRECTRICES EUROPEAS

Los textos relativos a la profesion de enfermeria, que permiten el libre esta-
blecimiento de los profesionales y la libre prestacién de los servicios, fueron fir-
mados por los gobiernos el 27 de junio de 1977 y publicados en el Diario Oficial
de las Comunidades Europeas, el 15 de julio del mismo afio.

Los requisitos del intercambio aparecen fijados en dos directrices y dos deci-
siones establecidas por el Consejo.

1.2 DIRECTRIZ: Esta directriz hace referencia al reconocimiento mutuo de
los titulos y a los tramites a realizar para obtener el derecho de establecimiento.
A este respecto, la directriz precisa:

a) El campo de aplicacion: Se refiere solo a las actividades de enfermeria
responsables de cuidados generales.

b) El diploma: Faculta para el ejercicio de las actividades de enfermeria en
el pais receptor, con los mismos derechos.

Es importante sefialar que la directriz no establece un diploma europeo co-
mo frecuentemente se piensa, sino exclusivamente una equivalencia de ejercicio.
Esto ultimo se comprende por el hecho de que el nivel minimo de formacién
exigido (4.600 horas 6 3 afios), es superior en algunos paises.
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Esta directriz fue contemplada cuando se realizo la reforma de nuestro plan
de estudios para la transformacidén de ATS en Diplomado en Enfermeria.

¢) Los derechos adquiridos: Hacen referencia a los subditos de un pais cu-
yos diplomas no respondan al conjunto de exigencias minimas de formacion fi-
jadas por la directriz; es decir, en el caso de Espafia, los profesionales de enfer-
meria con titulos obtenidos antes de la primera promocion que se beneficidé de
la formacion de 4.600 horas, y que no han convalidado su titulo por el de Diplo-
mado en Enfermeria.

Estas personas deben firmar una declaracién que certifique que han ejercido
efectivamente como profesionales de enfermeria, responsables de cuidados ge-
nerales, durante al menos tres afos en el curso de los cinco afios anteriores a
la fecha del certificado.

d) Los requisitos particulares del derecho de establecimiento: El profesio-
nal de enfermeria que desee trabajar en un pais miembro de la CEE, debe for-
mular la peticion ante la autoridad competente del pais receptor.

El expediente presentado ante la autoridad competente comprende:

— La fotocopia del diploma.

— Una declaracion acreditativa de que el diploma expedido cumple los re-
quisitos previstos en la legislacion comunitaria (certificado extendido por
la autoridad tutelar del pais de origen).

— O una declaracién que comunique los derechos adquiridos (expedida por
el Ministerio de Sanidad). (Dificultad de los ATS.)

— Segun el pais receptor, un certificado de buena conducta o un certificado
de antecedentes penales.

— Un certificado médico sobre la salud fisica y psiquica cuando sea exigido
a los naturales del pais receptor.

Los diversos certificados y declaraciones deben estar traducidos al idioma del
pais receptor.

Los Estados miembros pueden proceder al intercambio de informaciones re-
lativas al conocimientos de hechos graves (moralidad-honorabilidad) que pue-
dan tener consecuencias para el acceso a la actividad profesional. Los Estados
miembros aseguran el secreto de las informaciones transmitidas.

El tramite de admision del beneficiario debe ser concluido, como maximo,
tres meses después de la presentacion del expediente completo del interesado.

La Directriz acata uno de los principios del tratado de Roma: no frenar la
movilidad de las personas en los paises miembros de la CEE a causa de proble-
mas linguisticos.

Sin embargo, es importante sefialar que un profesional de enfermeria, debe
ser capaz de comprender y hablar la lengua del pais receptor para poder comuni-
carse con los enfermos, con sus colegas, y con los otros miembros del equipo.
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De lo contrario, los riesgos de error pueden poner en peligro la vida de los enfer-
mos y la seguridad personal del profesional de enfermeria.

Por regla general, es el empleador quien aprecia el nivel de conocimiento lin-
gliistico.

Sefialemos que la autoridad tutelar de cada pais miembro (cf. anexo) tiene
un servicio de informacion que contesta a las peticiones de informaciones diver-
sas hechas por los beneficiarios (legislacion sanitaria y social, deontologia pro-
fesional del Estado miembro receptor, etc.).

2.2 DIRECTRIZ: Esta directriz trata directamente del programa de forma-
cién al que estd sujeto la concesion de los diplomas. Aborda el contenido y la
duracién de los estudios, teniendo en cuenta la adecuada proporcion entre la en-
sefianza tedrica y técnica, de una parte, y practica de otra.

Consecuencia de las disposiciones de esta directriz ha sido, por ejemplo, en
Francia, la obligacion por parte del Gobierno de aumentar a tres afios los estu-
dios de los profesionales de enfermeria.

a) Primera decision:

Esta decision crea un Comité consultivo para la formacion en el campo de
los cuidados de enfermeria, el 27 de junio de 1977, publicado el 15 de julio del
mismo afio.

El Comité Consultivo debe contribuir a asegurar una formacion al mas ele-
vado nivel en el seno de la Comunidad Europea.

Para conseguir este objetivo, establece el intercambio de:

— informaciones sobre métodos formativos, €l contenido, el nivel y la es-
tructura de la ensefianza;

— opiniones a fin de alcanzar un criterio comun en lo que concierne al nivel
educativo;

— y procura también adaptar los programas educativos a los progresos ope-
rados por las ciencias médicas, sociales y pedagdgicas en la préactica de
los cuidados de enfermeria.

El Comité Consultivo trabaja actualmente para conseguir el adecuado equi-
librio entre ensefianza tedrico-practica y trabajo clinico, asf como sobre las espe-
cializaciones de la profesion.

Este Comité estd integrado por tres expertos de cada Estado miembro:

1. Un experto de la profesion en ejercicio.

2. Un experto de las instituciones a las que corresponda la formacién en
el ambito de los cuidados de enfermeria.

3. Un experto de las autoridades competentes del Estado miembro.

Se designara un suplente por cada miembro. Este suplente estara facultado
para participar en las reuniones del Comité.
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Los miembros y los suplentes son designados por los Estados miembros.

Los expertos mencionados en el primer y segundo lugar y sus suplentes se
designaran a propuesta de la profesion de enfermeras en ejercicio y de las insti-
tuciones a las que corresponda la formacion en el ambito de los cuidados de en-
fermeria.

Por parte de Espafia lo integran un representante designado por el Ministerio
de Sanidad y Consumo, otro por el M.E.C. y otro por el Consejo Nacional de
ATS y D.E. con sus respectivos suplentes.

De igual manera, con la misma composicion y los mismos criterios de desig-
nacion, existe desde 1980 un Comité Consultivo para la formacidén de Matronas.

b) Segunda decision:

Esta decision instituye un Comité de altos funcionarios de la Salud Publica
(ministros o sus representantes) cuya mision es:

— Determinar y analizar las dificultades que pueda acarrear el incumplimiento
de las directrices.

— Reunir todas las informaciones ttiles sobre las circunstancias en que se
dispensan los cuidados médicos generales en los Estados miembros por
los profesionales de la Medicina.

— Reunir todas las informaciones ttiles sobre las circunstancias en que se
dispensan los cuidados de enfermeria en los Estados miembros por los
profesionales responsables de cuidados generales.

— Formular advertencias que permitan orientar los trabajos de la Comisién
para efectuar en su caso las correspondientes enmiendas de las directrices.

Una vez revisada en sus aspectos mas importantes, la aplicacion de las direc-
trices europeas a nuestra profesion, haré un recorrido rapido en cuanto al estado
de la situacion en algunos paises, centrandome principalmente en dos aspectos
legislativos:

— Aquellos que atafien a la formacion. _
— Aquellos que se refieren al ejercicio de la profesién.

Es de destacar que en cuanto a la formacion bésica somos el iinico pais miembro
de la CEE que tiene situado el curriculum a nivel universitario.

Dispersion de datos

En primer lugar les voy a mostrar graficamente la situacidn de los paises de
la CEE en cuanto al numero de horas totales, de practicas y de tedricas que con-
templan sus respectivos planes de estudios para la formacion bésica en Enferme-

ria, y a continuacion pasaré a describir mas detalladamente en algunos de ellos
la situacidn en cuanto a los aspectos enunciados anteriormente.
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No ha sido posible el realizar un estudio comparativo riguroso, debido a la d
persion de los datos y a la dificultad en la recogida de los mismos. Asimismo, al re
sar toda la documentacion que he podido recopilar, he observado que en alguna put
cacidn de revistas de enfermeria de nuestro pais, aparecian datos y aseveracior
que no concuerdan con los datos de las publicaciones oficiales de alguno de los pais

PORTUGAL

En abril de 1974: El Gobierno concedio el titulo de Enfermeras a todas aquell
personas que se encontraban desempefiando un trabajo como Auxiliar de Clinic

Estudios previos: 11-12 afios.

Formacion Bdsica: 3 afios académicos:

— 1.631 horas teodricas, y
— 2.819 horas prdcticas.

Total: 4,450 horas.

Formacion post-bdsica: Duracion: 18 meses.
Especialidades:

— Enfermera Obstétrica.

— Enfermera Psiquiatrica y de Salud Mental.
— Enfermera de Salud Publica.

— Enfermera Pediatrica y de Salud Infantil.
— Enfermera de Rehabilitacion.

— Enfermera Médico-Quirurgica.

Dentro de la carrera profesional, existen cinco categorias:

— Enfermera.

— Enfermera de Staff o Enfermera de F.P.

— Enfermera Especialista o Enfermera Monitora.

— Enfermera Supervisora o Profesora de Enfermeria.

— Directora de Servicios de Enfermeria (de Escuela, de Hospital o de Atenci
Primaria). Desde 1983 todas las Escuelas de Enfermeria estan dirigid
por Enfermeras.

Numero de habitantes: 9.539.700.
Portugal cuenta con 20.695 Enfermeras, 90 Auxiliares y 280 Matronas.

Dedicadas a la labor asistencial: 11.239 en Hospitales; 5.708 en Atencion Prima
(117,8/100.000 hab. en Hospitales, y 59,83/100.000 hab. en Atencion Primari:



Numero de Matronas: 280 (2,93/100.000 hab.).
En cuanto a la legislacion concerniente al ejercicio de la profesion, consta di

1.— Decreto sobre el rol de las Enfermeras en la gestion de los servicios

1.— Decreto Ministerial sobre los concursos de la carrera profesional.

1.— Decreto Ministerial sobre Reglamento de la clasificacién de los servici
de Enfermeria.

1.— Decreto-Ley sobre la carrera profesional (funciones, accesos, progresic
y formacion).
2.— Ordenes Ministeriales que regulan el régimen de trabajo de las Enfermersz

FRANCIA

Respecto a la formacion:
Estudios previos: 10-11 afios o examen de nivel.

Formacion basica:

— Numero de horas de teoria: 2.280 (1.776 horas de clase

504 de trabajos dirig
dos).
— Numero de horas practicas: 2.360.

Numero de horas totales: 4.640.

Formacion post-bdsica:
Especialidades:
— Enfermeras puericultoras.

— Enfermeras del bloque operatorio.
— Enfermera de Anestesia y Reanimacion.

Las Enfermeras Psiquidtricas constituyen no una Especialidad sino un dipl
ma aparte.
El nimero de habitantes es de: 55.282.000.

Numero de Enfermeras: 20.559  (402,2/100.000 habitante
Numero de Matronas: 8.955 (76 /100.000 habitante
Nimero Enfermeras Psiquidtricas: 60.186 (109 /10.000 habitantes)

Legislacion:

— Sobre el programa de estudios.
— Sobre autorizacion de ejercicio profesional.



— Sobre la Enfermera General y la Enfermera General Adjunta de los Ho
pitales Publicos (1975).

SUIZA

En Suiza no existen bases legales comunes que regulen la formacién de Ei
fermeria, la profesion y el ejercicio de la misma.

La Confederacion dio orden en 1951 a la Cruz Roja Suiza de establecer I
reglas para la formacion de enfermera, supervisar y acreditar los centros de fo
macion y cuidar del desarrollo profesional.

Este mandato ha sido aceptado por el conjunto de cantones (26) que designd ¢
1976 un convenio con la Cruz Roja precisando las responsabilidades de las dos parte

El conjunto de cantones esta reunido en una Conferencia de los director
de asuntos sanitarios que es el interlocutor de la Cruz Roja.

Pero cada canton es responsable de la sanidad en su territorio y tiene su pr
pia Ley. No existe Ministerio Nacional de Sanidad.

Formacion basica: Tres formas basicas diferentes:

— Enfermera diplomada en cuidados generales.
— Enfermera diplomada en Psiquiatria.
— Enfermera diplomada en Higiene Maternal y Pediatria.

Hay posibilidad de hacer un curso bésico que otorga formacién bdsica pe:
a nivel certificado.

— Matrona diplomada.

Formacion complementaria para Enfermeras diplomadas:
— Enfermera diplomada en Salud Publica.

No existen especialidades estatales. La ASI organiza cursos y da diplom:
de Instrumentacion, Anestesia, Cuidados Intensivos, etc.

Formacion de cuadros:

— Enfermera Jefe.

— Enfermera Docente.

— Enfermera Jefe de Unidad de Cuidados.
— Asistente Monitora.

No se disponen en Suiza de estadisticas a nivel nacional que determinen pe
categorias y por formacién el nimero de personal sanitario. Solamente he pod
do conseguir datos de 1980, pero deben considerarse con prudencia, teniend
en cuenta la definicion de las profesiones emitida por la Oficina Federal de Est:
distica y los métodos utilizados para la clasificacidon del personal de salud.



Numero de habitantes: 6.365.960.
Numero de Enfermeras de Cuidados Bésicos: 37.360 .... 586,87/100.000 hab.

N.° Enfermeras de Higiene Mat. y Ped.:........ 3.497 .... 54,93/10.000 hab.
N.° Enfermeras Psiquidtricas:............evuvunnn. 4.364 .... 68,55/10.000 hab.
N.° Enfermeras de salud publica: ................. 1.040 .... 16,34/10.000 hab.
IN.® de Matronas: .o...oueereeereenmeinneaneeenseenernns 1.423 .... 22,35/10.000 hab.

REINO UNIDO

La responsabilidad del Gobierno, respecto a las actividades de la atencién
de salud en el Reino Unido, esta dividida entre Inglaterra, Gales y Escocia, e Ir-
landa del Norte.

El modelo es el mismo para todas las regiones, pero tienen algunas diferen-
cias en cuanto a la organizacidn.

Las enfermeras que estdn en el Gobierno ayudan a sus Ministerios para pro-
veer un sistema eficiente de prestacion de atencion a la salud, en todo el Ambito
del Reino Unido.

Su principal interés consiste en brindar asesoria profesional en la formula-
cion de la politica sanitaria del Gobierno, asi como el seguimiento en la ejecu-
cion de esta politica, en el funcionamiento general del Servicio Nacional de Sa-
lud y de otros servicios que contribuyan a la salud de la nacién.

Estudios previos: Primarios y Secundarios.

Numero de horas de teoria de: 912 a 1.120.
Numero de horas practicas de: 4.360 a 4.544.
Numero de horas totales de: 5.456 a 5.480.

Resulta complejo definir como estd estructurada la Enfermeria en el Reino
Unido. Podemos hablar de tres niveles en Enfermeria béasica:

Ler Nivel— Enfermeras Tituladas: Estos estudios se pueden cursar bien en una
Escuela de Hospital durante un periodo de tres afios, o bien en la Universidad con
una duracion de cuatro afios, si bien estos ultimos proporcionan el acceso al 2°
ciclo universitario.

La titulacién académica es la misma. En el Hospital realizan a la vez un con-
trato de trabajo.

2.° Nivel— Enfermeria Prdctica: Hace un programa de entrenamiento de dos
afos en una Escuela de un Hospital. Este nivel actualmente se estd extinguiendo.

3¢r Nivel.— Asistente de Enfermeria: Solo se necesita un adiestramiento hos-
. pitalario.

Formacion Post-Basica



Actualmente, las anteriores y, ademas, Oncologia, Didlisis Renal, Quirdfan
etc. hasta un total de 17 especialidades con criterios muy variables en su defir
cion y desarrollo. El concepto y contenido de Especialidad no se correspon
con el que se utiliza en nuestro pais.

Desde 1977 existe el Consejo Central de Enfermeria, Matronas y Enfermeras |
la Comunidad (se denominan Visitadoras de Salud). Este Consejo es el responsat
de dar las licencias, mantener la disciplina y ejercer el control sobre los program
educativos y los Centros que los imparten, asi como la capacitacion de los profesion
les (mediante un examen antes de registrarlos) para asegurar que éstas correspond:
a las necesidades de la sociedad, ya que su misién principal es la proteccion del usuar;

Asi por ejemplo, en las Universidades el Departamento de Enfermeria org
niza un programa de estudios y es el Rectorado el que lo aprueba, pero es el Co
sejo Central el que marca las directrices para llevar a cabo el marco legal establ
cido, y el que aprueba los programas de estudio de las Escuelas de los Hospitale

Composicion: Una parte elegida por los profesionales y otra contratada p
el gobierno (minoria).

Asociacion profesional: Royal College of Nursing.

En ningun pais de la Comunidad Econdmica Europea, es obligatoria la col
giacion excepto en Espaiia.

Una vez revisado, siquiera parcialmente, cudl es el panorama en Europa
lo que se refiere a nuestra profesidn, pasaré a exponer la tercera y ultima par
de esta ponencia:

NOSOTROS LOS EUROPEOS

En este apartado, trataré de desarrollar mi punto de vista sobre qué hacem
y qué deberemos hacer las enfermeras europeas para afrontar los problemas «
nuestra COMUNIDAD.

Como dijo Miriam Ross, enfermera de la Universidad de Ottawa en ¢l Co.
greso del CIE en Israel, las enfermeras debemos estar preparadas para trabaj;
y luchar con problemas de indole tanto local como global, sin tener en cuen
nuestros propios modelos de cultura nacional o nuestros ambitos de trabajo fo
males. Fortalecidas con este compromiso podemos ofrecer la guia, el dinamisn
y la experiencia necesarios para propugnar nuevas direcciones y trabajar con otr
hacia nuevas soluciones creativas de los problemas sociales, politicos y econdr
cos que separan a la poblacidén de la meta «salud para todos en el afio 2000

Para todo ello, no nos quedard mas remedio que:

12 Aceptar nuevos conceptos, y
27 Prepararnos para actuar.

Aceptar nuevos conceptos respecto a:



— La Salud.
— La Atencién Sanitaria.
Cuidado.

— Aportacién profesional.

— Participacion de la comunidad.

— Trabajo en equipo.

La salud, definida por la O.M.S. como el perfecto bienestar fisico, psiquico
y social, no es s6lo un modelo ideal caracteristico, sino que, como tal, presenta
una serie de problemas complejos en el campo fisioldgico y sociopolitico.

La salud no puede ser un concepto estdtico, ya que no puede ser diferente
de las condiciones de vida.

Es evidente el cambio de la Atencion Sanitaria, cambiando el punto central
de su énfasis, hasta fechas muy recientes centrado en la curacidn, por el de pro-
mocidn de la salud y la prevencién de la enfermedad.

El aumento considerable de la expectativa de vida ha incrementado el nimero
de personas mayores de 65 afios. El efecto general de dicha expectativa junto con la
maduracién de la generacion correspondiente al auge en la natalidad, se va a traducir
en un aumento de las cifras absolutas y también de la proporcién de personas que
alcanzan mayor edad, y por tanto, aumentar4 la incapacidad prolongada debido
a condiciones cronicas.

Enfermeria, con su énfasis en la prevencion tiene que empezar a introducir cambios
que reflejaran los producidos en la sociedad. Es necesario que se produzcan modifica-
ciones y se propongan alternativas para el sistema de salud actual. Habrd que exami-
nar las consecuencias de estas tendencias para la educacion y el gjercicio de la enferme-
ria, clarificando, ampliando nuestro papel en algunos casos y cambiando la direccion
en otros, a fin de satisfacer las necesidades de esta poblacion tan cambiada.

:Qué tendremos que hacer las enfermeras europeas?

La Oficina Regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud en su
estrategia para intentar que todos los habitantes de la Regién accedan a un nivel de
salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente productiva, de aqui
al afio 2000, ha elaborado 38 metas que estan subdivididas en tres grandes categorias:

— promocion de modos de vida favorables a la salud,

— prevencion de las enfermedades y de los accidentes,

— organizacion de cuidados adecuados, accesibles y aceptables para todos.

Dicho asi (y he citado textualmente una de las publicaciones de la OMS) parece
que, en principio, las enfermeras tendremos que estar implicadas en todas las metas.
Pues bien, después de estudiar detenidamente el documento resulta, que es cier-
to, TODAS NOS ATANEN.

Quiza en su formulacidén haya algunas en las que aparentemente la relacion
no es tan evidente, pero cuando se sigue leyendo y se llega al enunciado del pro-
blema y a las soluciones sugeridas, yo al menos no he encontrado ninguna que
en mayor o menor medida no nos comprometa.
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Pondre algunos ejemplos: para ello voy a tratar de seleccionar distintas mu
tas con enunciados bien diferentes:

META N.° 8: Mortalidad materna. «De aqui al afio 2000 la mortalidad m:
terna en la Region se deberia reducir a menos de 15 por cada 100.000 nacidos vivos.

De los estudios estadisticos se desprende que una parte importante de los fallec
mientos de las madres es debida a factores considerados como evitables. Y en le
soluciones sugeridas la propuesta es: «un programa de prevencién que deberia comer
zar por una accion correcta a nivel de la planificacién familiar destinada a evits
embarazos no deseados, seguir con la preparacién a la maternidad y acabar con cu
dados adecuados durante el periodo prenatal, en el parto y durante el puerperio»

META N.° 16: Comportamiento saludable. «De aqui a 1995 todos los Estz
dos miembros deberian haber realizado progresos importantes en lo que conciern
a los comportamientos favorables a la salud: alimentacién equilibrada, no us
del tabaco, actividad fisica suficiente y dominio del stress.»

Por «comportamiento saludable» hay que entender un esfuerzo consciente desz
rrollado por los individuos para preservar activamente su salud y la de los otros. Est
cientificamente comprobado que précticas tales como observar un régimen alimentici
equilibrado, procurarse una actividad fisica regular, administrarse periodos de repos:
y relax e implicarse en relaciones sociales y sexuales gratificantes, ayudan a acrecen
tar el sentimiento de bienestar del individuo y ponen barreras a la enfermedad

La accion a favor de un comportamiento saludable es de lejos la tarea m4
ambiciosa para una politica de promocidén de la salud.

Abre importantes campos de investigacion, dando por sentado que requier
la constitucion de un cuerpo adquirido de conocimientos sobre lo que constituy
un comportamiento de salud positivo y sobre la manera en la que es posible inci
tar a los individuos a tomar con mds afén su propia salud y la de los demas.

Todas las estrategias que se proponen para esta meta estan orientadas sobr

las bases de una cooperacion multisectorial v de la informacién y la educacid
sanitaria.

META N 24: Colectividades humanas y alojamiento. «De aqui al afio 2000 toda
las poblaciones de la Region deberian disponer de mejores posibilidades de vivi
en un habitat individual y colectivo que les ofrezca un entorno sano y Seguro.»

El entorno de las colectividades humanas es un factor fundamental de la sa
lud fisica y mental, del bienestar social y, en general, de la calidad de vida d
las gentes que alli residen.

A pesar de los tltimos avances efectuados en este sentido en los tltimos de
cenios, las condiciones de higiene y de alojamiento en numerosas ciudades gran
des, medianas y pueblos contintian siendo insuficientes.

Se ha estimado que el 34 % de la gente dispone de menos de 8 m? de espacic
del suelo por persona, que el 42 % de los alojamientos son insuficientes y que
el 27 % no disponen de la menor instalacién sanitaria.



Numerosas enfermedades estan relacionadas con factores de hébitat tales ¢
mo la calidad del aire y la densidad de ocupacidn.

Ha aumentado notablemente la incidencia de los accidentes domiciliarios, q
son una causa importante de mortalidad ¢ incapacidad. En algunos casos la ey
lucion de las tendencias sociales ha tenido como consecuencia una degradaci
de las zonas centrales de las grandes ciudades con las consecuencias resultant
sobrepoblacidn, higiene insuficiente, polucion por el ruido, riesgos de accideni
de circulacion y ausencia total de programas y acciones de promocion de la salt

Las soluciones propuestas para alcanzar esta meta van encaminadas a es
blecer soluciones urbanisticas, normativas en cuanto a la habitabilidad de las
viendas y programas de formacién a los individuos.

META N.° 32: Estrategias de la investigacion. «Antes de 1990 todos los Es
dos miembros deberian haber formulado una estrategia de la investigacion ps:
apoyar los estudios que permitan desarrollar y utilizar los conocimientos nece:
rios para su accion en favor de la salud para todos.»

Y sigue: «Esta meta puede ser alcanzada si los Estados miembros se prove
de mecanismos concebidos para: asegurar la puesta en marcha efectiva de la aplicaci
de los nuevos conocimientos en la elaboracion de politicas y programas de salt
— determinar las lagunas que puedan existir en los conocimientos necesarios al apc
de la estrategia de la salud para todos, y fijar las prioridades de investigacion con
cuentemente; — asegurar la representacion equilibrada de todas las disciplinas univ
* sitarias relacionadas con la salud, suministradores y usuarios de los servicios de sal
y responsables de la elaboracién de las politicas en la planificacion y la coordinaci
de la investigacion de cara a la realizacion del objetivo de la salud para todos y acti
de manera que los investigadores contribuyan activamente al desarrollo de las accio
acometidas con este fin. Estimular la investigacion multisectorial permanente y do
con los medios suficientes para garantizar la continuidad de las investigacione

Me parece que las recomendaciones expuestas en estas cuatro metas son lo sufici
temente elocuentes para que todos hayamos visto la implicacion de nuestra profes
en todas y cada una, a pesar de que el azar al elegirlas (simplemente elegi las que f
ran multiplos de 8) haya hecho que no se contemplara entre estas cuatro ninguna
las que nombran especificamente las actividades de la enfermeria o los cuidac
en su enunciado.

En resumen, y para terminar, aqui es donde veo yo las acciones de las enf
meras europeas en los afios venideros. Mediante actuaciones concretas a toc
los niveles para tratar de aproximarnos con nuestra especifica aportacion a
cuatro grandes objetivos de:

— IGUALDAD EN MATERIA DE SALUD.
— ANADIR SALUD A LA VIDA.
— ANADIR VIDA A LOS ANOS.



Ojald podamos conseguirlo. Muchas gracias.
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ESCUELAS DE ENFERMERIA:
UNA REESTRUCTURACION NECESARIA

I. INTRODUCCION

Desde que en la ultima asamblea de la Asociacion se decidié que las VII S
siones de Trabajo debian de dedicarse a hacer una declaracion de intencione
o mejor dicho, a reafirmar las ideas de la Asociacion en temas de importanc
para todos nosotros, tengo que confesar que he estado preocupada por la re
ponsabilidad que adquiriamos.

Esta preocupacién se agudizé cuando en una de las reuniones de la Junt
empezamos a trabajar en la organizacién de estas Jornadas y delimitamos el t
ma que cada uno de nosotros debia de desarrollar.

A fuerza de ser sincera, debo de reconocer que inicialmente el tema de es)
ponencia no me parecid de los mas complicados y, ademads, me resultaba sum:
mente interesante; y no es que ahora ya no me lo parezca, sino que al ponermr
con pluma y papel en la mano y empezar a pensar en la diversidad de Escuel:
que tenemos, los muchos problemas que en ellas existen y lo que a mi juicio di
beria de ser, me da miedo no ser capaz de responder a las expectativas que u
tema tan sugestivo haya podido despertar en todos vosotros.

No obstante, a pesar de mis propias limitaciones, procuraré esforzarme,
con la ayuda de mis compafieras de Junta, desarrollar esta ponencia y llegar
unas conclusiones que, donde verdaderamente quedaran enriquecidas, serd co
vuestras aportaciones, que sin dudas haréis en el coloquio.

II. PANORAMA DE UNA DECADA

Ya en las III Sesiones de Trabajo de la A.E.E.D. Lali Molero, en la ponenci
titulada «Situacidn actual de las Escuelas de Enfermeria», analizaba la problk
matica de las Escuelas en aquel momento, desde su integracién en la Univers
dad.

Transcurridos estos cuatro afios, podemos plantearnos un nuevo analisis, y
que en algunos aspectos se han producido modificaciones importantes que nc



pueden llevar a replanteamientos serios y en algunos casos transcendentes.

Por lo tanto me vais a permitir hacer un planteamiento general de la situa
cién actual, partiendo de algunos de los datos que ya se barajaron en las sesio
nes de Barcelona.

A raiz del decreto 2128/77 de 23 de julio, de integracion en la Universidas
de las Escuelas de AT.S., se producen una serie de modificaciones de todos co
nocidas v que han sido analizadas en multiples ocasiones con distintos enfoques
El citado Decreto remite al Boletin del Estado de 26 de septiembre (D. 17 de agos
to), en el que se establecen las normas generales para las Escuelas universitaria
y recuérdese que se establecian unos requisitos para la creacion y el funciona
miento de dichos centros, tales como:

— Demanda de puestos educativos.

— Necesidades profesionales.

— Localizacion geografica.

— Requisitos del Profesorado, incluyendo los del Director y Subdirector.
— FElaboracion planes de estudio.

— Numero de alumnos y criterios de seleccion.
— Titulacién.

— Régimen econdomico.

— Motivos para su clausura (Ads.).

— Supervision de la docencia.

— Etc., etc.

Sin embargo, es de todos conocido también, como muchos de los centros tran
formados, atn hoy, no se ajustan a dichas exigencias.

Segun el trabajo antes citado*, el nimero total de Escuelas Universitarias ¢
Enfermeria, en 1982, era de 101, y aunque parezca mentira, cuatro afos despu
tenemos que seguir barajando un nimero, siempre aproximado (96 mas o m
nos), ya que parece ser que no coinciden las informaciones que al respecto ofr
cen los distintos organismos oficiales.

Si ademds tenemos en cuenta que los criterios seguidos para la integracion 1
se ajustaron a ningun estudio serio, relacionado con: Demanda de profesionale
distribucién geografica, coste de la ensefianza universitaria por alumno, etc., 1
alcanzamos a comprender la politica educativa que se ha seguido, que permi
que exista una situacién que nos diferencia de los demas estudios universitaric

Sirva este ejemplo para observar las diferencias entre otras carreras y la nuestr

_ Los estudios de la licenciatura de MEDICINA, se cursan en 24 Facult
des estatales, una Facultad privada, mas los Colegios universitarios de 1
ciente creacién, donde se estudia el Primer Ciclo (los tres primeros afios




— EI numero total de alumnos matriculados en los centros oficiales (todc
menos una Facultad), era en el Curso 1985-86 de 45.194, y el coste pc
alumno es de 266.000 pesetas.

— Los estudios de PROFESORADO DE E.G.B., se cursan en Escuelas un
versitarias estatales, en un total de 56, una en cada provincia, existiend
unidades docentes que son las que en su dia pertenecian a la Iglesia. I
numero total de alumnos matriculados en las Escuelas estatales el Curs
1985-86 fue de 60.136, siendo el costo por alumno de 119.000 pesetas

— Los ESTUDIOS DE ENFERMERIA pueden realizarse en 96 Escuelas «apr
ximadamente», de las cuales 16 son estatales y el resto pertenecen a di
tintos organismos piiblicos y privados: Insalud, Diputaciones, Univers
dades privadas, etc.

La distribucién no es homogénea, siendo el numero de alumnos matriculs
dos en las Escuelas oficiales en el curso 1985-86 de 4.697 y el coste medio pC
alumno de 375.000 pesetas.

CURSO 1985/86 MEDINA E.G.B. ENFERMERIA
24 Fac. Estat. 56 E.U. Estat. 16 E.U. Estat.
N.° Centros 1 Fac. Privada - -

C.UL.L (1.° Ciclo) | UNIDs. Docentes | 80 E.U. Adscrit.

N.° Alumnos 45.194 60.136 4.697
Coste/Alumno
en pts. 266.000 119.000 375.000

Si tenemos en cuenta que las Escuelas estatales son las que mayor nimer
de alumnos tienen matriculados, podemos hacer un célculo mental y nos dare
mos cuenta de que en aquellos centros en los que el numero de alumnos es mu
pequeio (no ajustandose en muchos de ellos a lo establecido por la ley: un mini
mo de 50, méximo de 150, O. M. 28141 de 20 de octubre de 1978, B. O.E. d
13 de noviembre de 1978), la ensefianza de Enfermeria est4 totalmente despro
porcionada con las demds disciplinas.

Hecho este analisis que nos permite comparar algunos aspectos generales d
nuestras Escuelas en relacion con otras disciplinas, hay que apuntar que dltima
mente el INSALUD estd llevando a cabo un estudio de sus propias Escuelas, -
en algunos casos ha optado por cerrar algunas de ellas.

Asi pues, en funcién de lo expuesto hasta ahora, podemos clasificar a las Es
cuelas de Enfermeria en dos grandes apartados:



— Escuelas Oficiales.
— Escuelas Adscritas.

— ESCUELAS ADSCRITAS

Dentro de este grupo existen diversos tipos de Escuelas, con peculiaridade
muy significativas:

e Escuelas del Insalud.

e Escuelas de las Diputaciones.

e Escuelas de Cruz Roja.

e Escuelas de la Iglesia.

e Escuelas del Ministerio de Defensa.
e Escuelas de Ayuntamientos.

Aunque todas estas Escuelas dependen académicamente de la Universida
correspondiente (de aqui su nombre de adscritas), su dependencia econdémica
su propia organizacion interna, tanto académica como administrativa, varia sus
tancialmente de las Escuelas estatales e incluso es diferente entre unas y otras.

Podemos distinguir varios aspectos diferenciadores:

ASPECTOS DIFERENCIADORES

1— FINANCIACION

2.— ORGANOS DE GESTION
3— PROFESORADO

4— N.° DE ALUMNOS

5.— UBICACION

1. La financiacion

En las Escuelas del Insalud, los alumnos pagan las tasas de matri-
cula estipuladas por la Ley y es la propia institucién la que se encarga
de administrar esos fondos, no teniendo que abonar los alumnos nin-
gun otro concepto.

Sin embargo, en las restantes Escuelas adscritas, ademas de las ta-
sas académicas los alumnos pagan una mensualidad que es gestionada

por la propia institucién de quien dependen, y que sirve para finan-



2. La Direccion

La direccion de la mayoria de los centros adscritos, la ostenta un Profeso
Numerario de Universidad, corrientemente de una Facultad de Medicina, qu
en algunos casos, los menos, es operativo, pero que la mayoria de las veces «vi
de visita» al centro.

En algunas Escuelas, las dificultades que plantea tener un director, en el me
jor de los casos en otro centro, y en el peor y mas frecuente, en otra ciudad, s
palia por la existencia del llamado Director Técnico.

Como es conocido por todos, este cargo esta desempeiiado por una enferme
ra, que es la que gestiona la mayor parte de los asuntos del centro.

Esta situacion, que es la que se da en las Escuelas del Insalud, no es sin em
bargo comun a las demds Escuelas adscritas, pudiéndose llegar a plantear situa
ciones criticas. Por ejemplo, en las Escuelas de las Diputaciones no existe el Di
rector Técnico, sin embargo, si se contemplan las figuras del Jefe de Estudio
y del Secretario, plazas ganadas por Concurso-Oposiciéon en algunos casos y de
sempefiadas por personal de enfermeria. Sin embargo, ninguno de los cargos tie
ne plena capacidad decisoria en asuntos generales del centro, dando lugar co:
mucha frecuencia a situaciones conflictivas cuya resolucion se dilata por la falt:
de operatividad del director.

Ademads de la figura del Director, existe un delegado de la Universidad corres
pondiente y otros érganos de gestiébn como son los Patronatos, que verdaderament:
constituyen la entidad mas importante, ya que es quien en definitiva tiene la ulti
ma palabra en los asuntos del centro y quien adjudica la dotacion econdmica

3. Profesorado

La totalidad del profesorado de las Escuelas adscritas es de caracter eventual
Esta constituido por profesionales de diversas disciplinas: enfermeras, médicos
farmacéuticos, bidlogos, matematicos, pedagogos, psicologos, fisicos, abogados
etc. Somos conscientes de que la pluralidad es enriquecedora y resulta conveniente
pero siempre y cuando no se olvide que se tienen que formar enfermeros/as,
que, por lo tanto, la base del profesorado de las Escuelas de Enfermeria lo deb
de constituir el personal de enfermeria; solo asi la orientacion de los estudio
sera la adecuada; y por desgracia esto no ocurre en muchas de nuestras Escuelas.

Hay que resefiar ademas otro aspecto importante, y es que, aunque con caracte
excepcional, en algunas de ellas las/los enfermeras/os estan totalmente relegados
Parece ser, que en algunas Escuelas, cuando al fin se plantearon contratar persona
de enfermeria, en algunos centros, tres o cuatro, o incluso uno en alguno, es unic
y exclusivamente para organizar las practicas y como mucho ensefiar a los alum
nos alguna técnica concreta.



Es decir, hay centros donde el profesorado estd clasificado, en profesores d¢
teoria y profesores de précticas, aunque a este ultimo no se le llama profesor
es monitor de...

Denunciada esta situacion, que creo conocida por todos, decia al comienzc
de este apartado que el profesorado de los centros adscritos tiene cardcter even
tual, es decir, al profesorado (me refiero al profesorado de tedricas), se le pag:
por clase impartida, no teniendo ningtn tipo de contrato, lo que conlleva un:
escasa responsabilidad en una gran mayoria de casos, que viene derivada de k
poca dedicacion. Y no quiero decir aqui, que estos profesores no cumplan, nad:
mas lejos de mi intencidén que hacer un juicio de tal categoria, si a una person:
le pagan por dar una hora de clase, sélo con prepararsela e impartirla, ya hi
cumplido. Pero los que nos dedicamos plenamente a la docencia, sabemos po
propia experiencia que con eso no es suficiente. Es necesario coordinar las mate
rias, hacer seminarios, modificar los programas, hacer objetivos, dedicar hora
a tutorias, etc., etc.; en definitiva, estar muchas horas en el centro y trabajar durc

Esta situacion de clase dada, clase pagada, puede llevar incluso a una falt:
de continuidad del profesorado en el centro, lo que conlleva en algunos caso
a cambios constantes del profesorado, o a repartos inadecuados de una materi
concreta, por parte del personal de un determinado servicio hospitalario, qu
al comienzo del curso se dividen la asignatura entre todos los médicos del servi
cio.

Desde mi punto de vista, esta situacion es tan grave, que no sélo debemo
denunciarla, sino que nuestra obligacion es poner todos los medios a nuestr
alcance para que deje de producirse.

4. Numero de alumnos

Ya comentaba anteriormente cémo el nimero de alumnos varia sustancial
mente de unas Escuelas a otras. En general, las Escuelas adscritas tienen pocc
alumnos, el numero oscila entre 25 y 60.

Cabria preguntarse el porqué de un nimero tan reducido en algunos centrc
y, después de reflexionar, llegar cada uno a la respuesta mas conveniente:

N.° ALUMNOS

— ESCASEZ DE SOLICITUDES

— ESCASEZ RECURSOS MATERIALES

— FALTA DE AREAS PRACTICAS

— ALTO PORCENTAJE PROFESIONALES PARO
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— ¢(No hay mas solicitudes?

— ¢No existen recursos materiales en el centro?

— ¢ No existe posibilidad de realizacion de practicas, por grupos mas num
rosos?

— ¢ El nimero viene determinado por un estudio de las necesidades de ¢
zona, de demanda de puestos de trabajo?

Sin duda, tiene que existir una solucion a todos estos problemas, y si no la enco
tramos nosotros mismos, otros lo haran en nuestro lugar el dia menos pensad

Hay otro dato preocupante, y que quizds sea éste el momento de comentarl
aunque no es exclusivo de las Escuelas adscritas, pero en ellas se da con muct
mayor persistencia; quizas, por las propias caracteristicas que concurren en est:
centros y que he venido comentando hasta ahora. Me refiero al nimero de alur
nos que terminan sus estudios en relacion al nimero de alumnos matriculado:

Es extraordinariamente frecuente que todos los alumnos que se matriculz
en primer curso, acaben sus estudios, cosa que no ocurre en el resto de las carr
ras. Cabria pues hacerse varias preguntas:

— ¢(Nuestros alumnos son «tan buenos» todos, y tan estudiosos, que al 1l
gar a 3? rednen las actitudes, conocimientos y habilidades exigibles?

— ¢(Los docentes de las Escuelas de Enfermeria, somos tan extraordinaris
que conseguimos mentalizar y ensefiar a todos nuestros alumnos has
conseguir los objetivos pedagdgicos marcados?

— O es que, como no son muchos alumnos y les conocemos bastante, ni
da pena que no acaben y «pasamos por alto» algunos detalles jsin impo
tancia!

— O algunas veces nos gustaria suspender a alguno, quizés por falta de act

tudes en las practicas, y «el profesor», que es el que firma el Acta, r
le da importancia y no quiere suspenderlo...

Desde aqui hago una llamada a los docentes y les invito a meditar en est:
preguntas y en la problematica que encierra.

Yo, como docente, debo de reconocer que la parte mds ingrata de mi trabaj
y también la que mas me preocupa, por el miedo que me da la injusticia, es s
lugar a dudas la evaluacién de los alumnos.

Pero si queremos ser consecuentes con nuestros planteamientos profesion
les, elevar cada vez mds el nivel de la profesidn, y ser justos con nuestros propit
alumnos, no podemos dejar de reconocer, que no todos los alumnos retinen I
requisitos deseables al concluir sus estudios y, no todos, por consiguiente, pu
den ser calificados de igual manera.

No quisiera aqui que se me tachase de severa, sobre todo si hay alumnos qu
me estan escuchando. Soy consciente de que no es el mejor profesor el que m:



suspende, ni tampoco el que mds aprueba, y que los éxitos del alumno son los éxi
tos del profesor; sin embargo, estos éxitos (planteados los resultados como éxitos
son el fruto de la dedicacion y el esfuerzo de ambos, docente y discente, y ya he co
mentado antes este punto, el de la dedicacion de la mayoria del profesorado e
los centros adscritos, como uno de los problemas importantes de estas Escuelas

5. Ubicacion

Es realmente complejo hacer un analisis de la distribucion geografica de la
escuelas sin conocer con exactitud el namero total, sin embargo y a modo d
ejemplo, voy a referirme a dos Comunidades autondmicas, la mia propia, Castilla
Ledén y la Valenciana, por ser donde nos encontramos ahora.

La Comunidad de Castilla-Ledn consta, como es de todos conocido, de nue
ve provincias. Tiene una extension de 94.147 Km?, con un numero de habitante
de 2.476.932, una renta per capita de 321.619 pesetas, con unas tasas de paro de¢
22,1 % y una poblacion estudiantil universitaria de 52.960 personas*.

Existen tres distritos universitarios, y ¢l nimero de escuelas de esta Comuni
dad y su distribucidn geogréfica, asi como su dependencia es ¢l siguiente:

==L gon - _

Univsisidsi _ -7 Sal _ - - —~—"Zamora

versi -&% - - -8Sa = .
niversidades - <= amanca~=7T_ _ _ __ Avild
~
~
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Valladolid== = - - - - --Palencia

El numero total de Escuelas es de nueve, distribuidas en las siguientes provincias

1 en Valladolid, 1 en Burgos, 1 en Palencia, 1 en Ledn, 1 en Zamora, 1 ¢
Avila, 1 en Soria y 2 en Salamanca. La de Segovia ha sido clausurada reciente
mente, y esta provincia pertenece al distrito Universitario de Madrid (Univers
dad Auténoma).

La dependencia de estas Escuelas es:

Estatales 2: Valladolid y Salamanca.

U. Privada 1: Salamanca.

Insalud 2: Burgos y Zamora.

Diputacion 4: Leodn, Palencia, Soria y Avila.

#* FEstos datos estdn obtenidos de 1a Junta de Castilla-1 eén v Documento 3 del M E C <obre plant
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La Comunidad Valenciana esta formada por tres provincias, con una exte
sién total de 23.305 Km?, un niimero de habitantes total de 4.806.666 y una rer
per cdpita media de la Comunidad de 526.792 pesetas, siendo ese mismo a;
(1984) la renta media nacional de 517.897 pesetas, y una poblacion estudian
universitaria de 63.927 personas.

Existen dos Universidades, ubicadas en las provincias de Valencia y Alicante
el numero total de Escuelas de Enfermeria es de 6, repartidas de la siguiente mane;

- ESTATAL

. DIPUTACLON

A DIOCESANA (1. PONTIFICIA)

. INSALUD

ESQUEMA 5



1 en Castellon, 1 en Alicante, y 4 en Valencia. Su dependencia es la siguients

Estatales 2: Valencia y Alicante.
Iglesia 0

Diocesana 1: Valencia.

Insalud 2: Castellon y Valencia.
Diputacion  1: Valencia*

Partiendo de estos dos ejemplos, podriamos sacar amplias conclusiones qt
posiblemente serian aplicables a otras regiones, pero que sin duda nos deben ¢
hacer meditar:

— No podemos decir (como en la carrera de E.G.B., por ejemplo) que h:
una Escuela por provincia.

— Tampoco una por Universidad.

— Tampoco puede argumentarse la demanda social de profesionales de E:
fermeria puesto que en ambas comunidades existe escasa demanda de pr
fesionales de Enfermeria.

— Solamente hay un criterio que parece poder barajarse, ya que es comt
en ambas Autonomias: Todas las Instituciones tanto estatales como p1
vadas, tienen Escuelas en las dos regiones, y como puede apreciarse,
ubicacidn es totalmente andrquica, aunque a nadie se le escapa que es
dato es aun mas ostensible en regiones como Madrid y Cataluiia.

ESCUELAS OFICIALES

Hasta aqui he comentado, quizas penséis que demasiado critica y extens
mente, la problematica de las Escuelas adscritas. Sin embargo, también he refl
xionado y ahora lo voy a exponer, en los muchos problemas que tienen las E
cuelas estatales. No me gustaria dar la impresion de que sélo denuncio la probl
matica de las Escuelas adscritas y que dado que yo trabajo en una Escuela «
la Universidad, quiero silenciar lo que en ellas sucede; o que pensé€is que por s
Escuelas estatales, pase lo que pase, me parece bien. No es asi, existen probl
mas, muchos y serios, y trataré de analizarlos con el mismo sentido critico qi
he utilizado hasta ahora.

1. Financiacién

Enclavadas en una Universidad, con dependencia absoluta, tanto econon
ca, como administrativa, del Rectorado correspondiente y con una organizacic

* Estos datos se han obtenido del Instituto Geografico Nacional, Instituto Nacional de Estadist:
T T T3 Tlem . T A wmem walatiiime al afa 1094 T e datne raferidac a la neahlacstan sctudiantil inives



académica similar a la de los demds centros de esa Universidad, es decir, a tenc
de lo que seiiala la L.R.U. y los propios Estatutos de la Universidad COTTESpOI
diente.

Como ya he mencionado anteriormente, el nimero total de Escuelas estat:
les es de 16, ubicadas en las siguientes universidades: Alicante, Barcelona, Cadi:
Cdrdoba, Extremadura, Granada, La Laguna, Madrid, Oviedo, Pais Vasco, S:
lamanca, Santiago, Sevilla, Valencia, Valladolid y Zaragoza.

ALICANTE
BARCELONA
CADIZ
CORDOBA
EXTREMADURA
GRANADA

LA LAGUNA
MADRID (COMPLUTENSE)
OVIEDO

PAIS VASCO
SALAMANCA
SANTIAGO
SEVILLA
VALENCIA
VALLADOLID
ZARAGOZA
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Queda asi aclarado el primer punto tratado en el apartado de las Escuela
adscritas, en relacion con la financiacion. Quizds cabria aqui afiadir que esta
Escuelas estan instaladas fuera del contexto hospitalario, generalmente en edifi
cios independientes, compartidos en algunos casos con otra disciplina universi
taria. Esta ubicacion, sin embargo, no constituye un impedimento para la reali
zacion de las Précticas Hospitalarias de los alumnos, como pudiera parecer.

2. Organos de Gestion

A tenor de los que sefiala la L.R.U., en su articulo 21, la Direccién de las Es
cuelas debe ser desempefiada por un profesor numerario, que en el caso de nues
tras Escuelas deberia corresponder a un profesor titular, ya que no existian cate
draticos; y empleo el pasado «existian», ya que muy recientemente han accedidc



a este cuerpo algunos profesores titulares en alguna Escuela, y como puede con
prenderse ninguno de ellos es personal de enfermeria, ya que las enfermeras/c
seguimos esperando que se abran los cauces para poder acceder a la licenciatus
y consecuentemente al doctorado.

Este es uno de los grandes problemas con que nos encontramos, desgraciad:
mente, las Escuelas oficiales y digo desgraciadamente porque esta ampliament
demostrado que en la mayoria de los casos (siempre hay excepciones honrosas
donde otros profesionales ostentan cargos de responsabilidad, la orientacidon ¢
los estudios e incluso la resolucion de los problemas del centro y la dedicacid
al mismo no es la deseada, al menos la que deseariamos los enfermeros.

Juntamente con el Director, comparten la direccion del centro el Subdirectc
o Subdirectores (uno o varios dependiendo de los estatutos) y el Secretario, d
biendo tener una dedicacién exclusiva al centro.

Necesariamente debo de mencionar aqui a la Junta de Escuela, que es el 6
gano decisorio del centro y la encargada entre otros muchos asuntos de la ele;
cién del Director de la Escuela. Su composicién puede variar en cada Escuel
ya que dependen de los estatutos de cada Universidad.

3. Profesorado

El profesorado de las Escuelas oficiales esta dividido en dos grandes grupo
numerarios y no numerarios.

En el titulo quinto de la L.R.U. se hace referencia tanto al tipo de profesore
como a los requisitos académicos y caracteristicas de los concursos para el acc
so a los cuerpos de funcionarios.

Recuérdese que esta ley establece basicamente dos tipos de profesores: num
rario y no numerario. Los numerarios son funcionarios docentes de los cuerp«
de catedraticos y titulares y los no numerarios pueden ser asociados, visitant
y ayudantes.

PROFESORADO

________ CATEDRATICOS
TITULARES

_____ ASOCIADOS
— NO NUMERARIO = =_- - - -- VISITANTES

-
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La titulacion exigida para ser profesor de Escuela universitaria es: doctor p
ra catedratico y diplomado para titular y el resto de las figuras de profesorad:

Es de todos conocido como en las Escuelas se esta viviendo una época
grandes inquietudes y nerviosismo, debido a que una gran parte del profesora
esta sometida al estrés de los concursos.

Y me gustaria, aqui y ahora, hacer una reflexion.

El M.EC. tiene fijadas unas plantillas minimas de profesorado, que con arreg
a los presupuestos de cada Universidad deberan irse cubriendo en unos plaz
mas 0 menos cortos.

Es logico pensar, y asi esta sucediendo, que en las dos o tres primeras convocat
rias, acceden a los concursos los profesores que vienen desarrollando su actis
dad docente en las propias Escuelas, ademas por supuesto de todas las personas q
reuniendo los requisitos deciden presentarse. Sin embargo, mi preocupacion, compar
da ciertamente por otros muchos docentes, es, ;quién accedera a los concurs
cuando los profesores de las Escuelas ya hayan optado a las plazas? ;jEstdn su
cientemente mentalizados nuestros comparfieros asistencias, o los enfermeros/
de las Escuelas adscritas, de la importancia que tiene acceder a estos concursos

Es de gran transcendencia el solucionar este problema que puede ser inn
nente y nosotros los que lo intuimos debemos realizar las acciones precisas pa
evitar que se plantee.

Es por esto que, desde aqui, hago un llamamiento a todos los docentes
Escuelas oficiales para trabajar en varios sentidos:

COLABORACION

— RECONOCIMIENTO OFICIAL, DOCENCIA

— COLABORACION DOCENCIA ESCUELA

— PUBLICACIONES

— CRITERIOS SELECCION PROFESORADO

— COLABORACION DOCENCIA POST GRADUADOS

En primer lugar haciendo una campaifia de informacion entre nuestros
compaiieros asistenciales y docentes de centros adscritos, explicandoles de-
talladamente, no sélo en qué consisten los concursos, sino en la importan-
cia de trabajar en una Escuela, sin que esto tenga que suponer necesaria-
mente abandonar €l campo asistencial.

En segundo lugar, ayudandoles a completar su curriculum desde el punto
de vista docente. Tenemos que reconocer que los enfermeros/as hemos da-
do hasta ahora muy poca importancia a los aspectos curriculares. Vemos con



cierto pasotismo como nuestros mas proximos vecinos, los médicos, estdn cons
tantemente recogiendo datos que les permitan realizar trabajos (en los cuales mu
chas veces colaboramos activamente), asisten a congresos donde presentan cc
municaciones y publican articulos en sus revistas; sin embargo, nosotros no no
hemos preocupado, en general, de cumplir con estos requisitos que son impres
cindibles a la hora de elaborar un curriculum para acceder a una plaza docente

En nuestra mano esta el prevenir y debemos hacerlo. ;Cémo? Primero, recc
nociendo oficialmente y por escrito desde la Escuela, la colaboracién que pres
tan en la docencia préctica de los alumnos de Enfermeria. En segundo luga:
pidiéndoles colaboracidn, siempre que se pueda, € igualmente con reconocimient
oficial, en la docencia de la Escuela.

En tercer lugar, realizando publicaciones en colaboracidn.

En cuarto lugar, valorando adecuadamente la experiencia asistencial a la ho
ra de establecer los criterios de seleccion de profesorado.

En quinto lugar, invitdndoles a colaborar activamente en cursos y activida
des dirigidas a postgraduados que se organicen en la Escuela.

Espero muy sinceramente que todos y cada uno de vosotros compartdis con
migo esta inquietud y no caigamos en el error de convertir las Escuelas en reino
de Taifas, donde la mayoria de las veces nos encerramos sin querer ver las conse
cuencias que a largo plazo puede conllevar.

Analizando este punto, conviene que hagamos una exposicion mas detallad
de la situacion del profesorado en estas Escuelas, con el fin de compararla co;
la del profesorado de los centros adscritos.

Tanto entre los profesores numerarios, como entre los P.N.N., los hay coi
dedicacion exclusiva y con dedicacidon plena, es decir, que mientras los primero
solamente se dedican a la Escuela, los segundos comparten su actividad docent
con otro puesto de trabajo, generalmente asistencial. El Real Decreto 898/198.
de 30 de abril (B.O.E. 19-VI-1985) establece el régimen de dedicacion del profeso
rado, contemplando para los profesores con dedicaciéon a tiempo completo us
numero de horas lectivas y tutorias semanales entre 14 y 18, segin sean 0 no nu
merarios. Para el profesorado numerario a tiempo parcial las horas lectivas so:
inferiores y en el caso de personal contratado estas horas oscilan entre tres y seis
y un numero igual minimo y maximo de tutorias y asistencia al alumno, en fun
cion siempre de las necesidades docentes de la Universidad.

No obstante estas horas que se refieren estrictamente a las obligaciones lecti
vas de cada profesor, la jornada laboral para los profesores con dedicacion a tiem
po completo es la misma que esta fijada para los funcionarios de la Administra
cién Publica del Estado, debiendo atender a las necesidades de gestion y admi
nistracion, tanto del centro como de su departamento.

Y digo de «su propio departamento», porque segiin la normativa legal vigen
te, los profesores pueden adscribirse a un departamento concreto y es en €l, don



DEPARTAMENTOS — L.R.U. (Art. 8)

«ORGANOS BASICOS ENCARGADOS DE ORGANIZAR Y DESA-
RROLLAR LA INVESTIGACION Y LAS ENSENANZAS = PROPIAS
DE SU RESPECTIVA AREA DE CONOCIMIENTO»

Los departamentos son de creciente creacién. En algunas Universidades ati
estan en fase de constitucion y son, segiin la propia L.R.U. en su articulo 8, Ic
«6rganos encargados de organizar y desarrollar la investigacién y la docencia)
debiendo constituirse por dreas de conocimiento y agrupar a todos los docente
e investigadores cuyas actividades se correspondan con dichas 4reas.

La Direccién del departamento debe recaer en un profesor numerario del mism
quedando sus funciones establecidas en los Estatutos de cada Universidad, y siend
elegido por el Consejo de Departamento, cuya composicion también es variab]
dependiendo igualmente de los propios Estatutos, pero que en todo caso lo constituye
un procentaje de profesores numerarios y P.N.N., alumnos, representantes dt
P.A.S. y personal laboral del departamento, en el caso de que exista.

La creacion de este nuevo érgano puede suponer cambios sustanciales en 1z
Escuelas, en primer lugar porque puede haber profesores que quieran adscribii
se a un departamento de otra drea de conocimiento, lo que en principio pued
restar posibilidades al propio Departamento de Enfermeria, incluso para const;
tuirse, ya que se establecen unos minimos de profesorado a tiempo completo pa
ra su constitucion. Estos cambios pueden ser de distinta indole, beneficiosos, e
el caso de que exista una orientacién adecuada y un nivel de exigencias pertinen
te, y sin embargo pueden también suponer un estancamiento del progreso en ¢
centro o un continuismo en una manera de pensar y de hacer que en ningun ma
do es deseado por los profesores de Enfermeria que trabajamos en las Escuelas.

Hay otro aspecto importante relacionado con los departamentos y que n
puedo obviar y es el relacionado con la investigacion.

Todos nosotros somos conscientes de las limitaciones tanto legales como pro
pias, que existen para desarrollar la investigacién en el drea de Enfermeria. Sii
embargo, la creacion de los departamentos abre un cauce para su desarrollo. Co
mo antes ya comentaba: «Son los drganos encargados de organizar y desarrolla
la docencia e INVESTIGACIONW...

Dado que los departamentos se crean en el seno de la Universidad, cabe un:
posibilidad y es la adscripcion a un Departamento de Enfermeria del profesora
do de las Escuelas adscritas homologadas, o la creacién de secciones departa
mentales, de los propios departamentos de Enfermeria. Sélo asi, se podrdn auna
los esfuerzos y trabajando todos en una misma linea y con unos objetivos comu
nes, avanzar en el desarrollo de nuestra profesion.



Asi pues, establecida a grandes rasgos, la situacion del profesorado en lc
centros oficiales, conviene que veamos cuales son los problemas mads frecuente
que existen en ellos en relacion con este punto, y para ello los voy a agrupar e
dos apartados:

— PROBLEMAS REALES

— Falta de dedicacion de algunos profesores, que sus «otras» ocupacione
les restan tiempo para dedicarse a la Escuela, o que colocan a ésta en ult
mo lugar en la jerarquizacidon profesional individual.

— Escasa remuneracion del profesorado a tiempo parcial, que en muchc
casos, no en todos, constituye el argumento esgrimido para justificar |
falta de colaboracién en actividades del centro.

— Un escaso nivel de exigencias al profesorado por parte de la Direccion d
centro, en aquellos casos en los que el propio equipo de direcciéon no ast
me totalmente las responsabilidades que de sus cargos se derivan.

— Como consecuencia de todo esto puede plantearse en algunas materic
una orientacion inadecuada de los programas y un estancamiento de I:
técnicas pedagodgicas con el consiguiente perjuicio para la formacion ¢
los alumnos.

PROFESORADO

PROBLEMAS REALES

— POCA DEDICACION
— ESCASA REMUNERACION (P.N.N.)
— ESCASA EXIGENCIA DE LA DIRECCION

— ORIENTACION INADECUADA PROGRAMAS
— ESTANCAMIENTO TECNICAS PEDAGOGICAS

— PROBLEMAS POSIBLES
(Ya comentado anteriormente.) La escasez de personal de enfermeria que a

ceda a futuras convocatorias de plazas y la falta de curriculum docente de gr:
parte de nuestros compafieros asistenciales.
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PROFESORADO

PROBLEMAS POSIBLES

— ESCASO N.° ENFERMERAS/OS QUE ACCEDA A CONCURSOS
— ESCASO CURRICULUM DOCENTE ENFERMERAS/OS

Esperemos que la estructuracion de los departamentos venga a paliar alg
nos de estos problemas sefialados, lo que sin duda redundara en beneficio ¢
la calidad de la ensefianza.

4. Numero de alumnos

Al comentar este punto en el apartado de las Escuelas adscritas, ya sefialab
que, globalmente, es mayor en estos centros, aunque hay diferencias sustanciale
entre unos y otros.

EU.E. ESTATALES — N.° ALUMNOS (1985/86)
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La relacion de alumnos matriculados en el curso 1985-86, en cada una d
ellas es el siguiente: Alicante, 120; Barcelona (Central), 622; Cadiz, 174; Cérdo
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ba, 212; Granada, 363; La Laguna, 92; Madrid (Complutense), 384; Oviedo, 30
Pais Vasco, 607; Salamanca, 78; Santiago, 242; Sevilla, 292; Valencia, 538; Vall:
dolid, 348; Zaragoza, 327.

Como puede apreciarse, las diferencias son muy marcadas entre las cifras p¢
debajo de 100 de Salamanca y La Laguna y las que estan por encima de 600 ¢
Barcelona y el Pais Vasco.

La problematica que a simple vista puede intuirse de estas desproporcione
que sin duda vienen dadas por la demanda de estudiantes, puede orientarse
temas tales como la posibilidad de formacién practica de los alumnos, donc
existe mayor numero de estudiantes; sin embargo, hay que sefialar aqui, com
el Decreto de Integracion de los Hospitales Clinicos en la Red del Insalud y |
propia Ley Orgédnica de Medidas especiales en materia de Salud Publica (Ley ¢
Sanidad), establecen los mecanismos apropiados para el desarrollo de las activ
dades docentes en los hospitales y centros de salud, mediante conciertos ent:
las Universidades y las Instituciones sanitarias.

Por lo tanto, el establecimiento de estos conciertos con uno o varios hospit:
les y un minimo de tres centros de salud, segun establece la citada ley, constitu;
la solucién a uno de los problemas que algunas Escuelas con mayor nimero ¢
alumnos han venido padeciendo.

III. ALTERNATIVAS

Hasta aqui hemos analizado la problemaética actual de las Escuelas de Enfe
meria, y como decia al principio de esta charla, veamos los planteamientos qt
podemos hacernos para que los estudios de enfermeria tengan el mismo trat
miento que las demds disciplinas universitarias; sin que esto suponga, por s
puesto, un retroceso, sino todo lo contrario, un caminar hacia adelante al unis
no con las restantes disciplinas.

Ya en el aiio 1979 la A.E.E.D. se planted el estudio de la situacion «
las Escuelas Universitarias de Enfermeria y publicé un trabajo donde
recogian soluciones a los problemas existentes. Igualmente el M.E.C. elab
ré un documento sobre ordenacion de las Escuelas Universitarias de Enferm
ria de distrito, donde se planteaban mecanismos para la organizacién de 1
Escuelas.

Como ya hemos visto tras el andlisis de la problematica que existe, sigue sie:
do necesario buscar alternativas que permitan paliar las deficiencias existent
y por lo tanto encaminarnos a solucionar muchos de los problemas que hem
expuesto. '



ALTERNATIVAS

1.~ EN TODAS LAS UNIVERSIDADES UNA E.U.E.
.*— HOMOLOGACION E.U.E. ADSCRITAS

1. Todas las Universidades deberian tener una Escuela Universitaria de En
fermeria integrada.

2. Tras un estudio serio y razonado, decidir dénde es necesaria la existenci
de una Escuela adscrita y homologaria en recursos tanto materiales co
mo humanos a las Escuelas de la Universidad.

En relacién con el primer punto, nos parece importante que en aquellas Uni
versidades donde no hay Escuelas de Enfermeria, se lleve a cabo un estudio d
las Escuelas de la zona, analizando aspectos como: situacion geogrédfica, nime
ro de alumnos, instalaciones, profesorado, recursos materiales (incluyendo bi
blioteca), personal administrativo y laboral, campos de practicas, etc. v una ve;
analizadas las caracteristicas de estos centros, bien una de ellas, o la fusidn d¢
varias en una sola deberia integrarse en la Universidad correspondiente, puestc
que en definitiva la responsabilidad de las Escuelas y de la ensefnanza, es de 1z
Universidad.

En relacién con el segundo punto, ;qué ventajas supondria?:

— Unificacion de criterios docentes.

— Distribucién racional de recursos docentes.

— Mejor utilizacidn de los recursos econdmicos.

— Eficacia administrativa.

— Orientacién y control por parte de la Universidad.

— Mejor conocimiento de las necesidades de las Escuelas.

REQUISITOS PARA LA HOMOLOGACION DE UNA ESCUELA

La L.R.U. en su articulo 9, apartado 1, establece que las Escuelas Universita-
rias son los drganos encargados de la gestion administrativa y la organizacién
de las ensefianzas universitarias conducentes a la obtencion de titulos académi-
COs.

Se desprende de esta definicién que las Escuelas deben de reunir una serie
de requisitos para poder llevar a cabo su cometido:
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— INSTALACIONES ADECUADAS

PRESUPUESTO

— | — PERSONAL ADMINISTRATIVO

nO=H=—n—=COom=
|
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— AREAS PRACTICAS

— FORMACION Y SELECCION PROFESORADO

— Instalaciones adecuadas, con capacidad suficiente para acoger a sus alumno

No solo nos referimos a aulas, sino también a salas de demostracion, sem
narios, salas de reuniones, despachos y biblioteca universitaria, y a este respect
entendemos que para que sea asi debe de tener un numero de volumenes impo
tante y una organizacion que permita que alumnos y profesores puedan dispt
ner de los libros sin dificultades.

— Un presupuesto, que permita cubrir las necesidades del centro.

— Personal de Administracion, que lleve a cabo las multiples actividades ac
ministrativas que en todos los centros deben llevarse a cabo.

— Areas de prdcticas, para lo cual, segiin comenté anteriormente, debera fi
marse un convenio de colaboracién entre la Universidad y las instituciones san
tarias.

— Formacion y seleccion del profesorado. Todo el personal docente de I
Escuelas debe tener la posibilidad de continuar formadndose, bien profundiza
do en el conocimiento de su propia disciplina o en las técnicas pedagogicas qi
le permitan mejorar la calidad de la ensefianza, y esto es responsabilidad de
Universidad, segun se recoge en el apartado «e» del articulo 3° de la L.R.L

En cuanto a la seleccion del Profesorado, los criterios deberan ajustarse a l¢
de las Escuelas estatales, estableciéndose mediante concurso publico convocac
por la Universidad correspondiente y resueltos por Comisiones.

En relacion con este apartado del profesorado de las Escuelas, hay que ten
en cuenta que el M.E.C. determina las plantillas de profesorado en funcion d
numero de alumnos y de las horas lectivas incluidas en el plan de estudios, ¢
tal manera que se posibilite atender a las necesidades docentes del centro.

El nimero de alumnos que establece para cada grupo tedrico es de 125 y tr
tandose de ciencias experimentales como es el caso de Enfermeria, los grup



Estas cifras indican claramente cdmo en aquellos centros donde el nume
de alumnos no se corresponda con las lineas marcadas por el Ministerio, las p
sibilidades reales de contrataciéon de profesorado van a estar muy limitadas

Y la mayoria de nuestras Escuelas no se ajustan a estos requisitos, y digo
mayoria, recordando datos que hemos expuesto anteriormente:

16 Escuelas son estatales y 80 privadas, algunas de estas Escuelas privad
son centros que se escapan al control de la Universidad y que funcionan cor
academias, aunque el titulo que otorgan tiene la misma validez que el de los ¢
mas centros.

A tenor de esto, no puedo por menos de recordar como en el Congre
Hispano-Luso, cuando nuestras compaiieras portuguesas nos comentaban su
tuacion, nos quedamos perplejos y comentabamos en los pasillos con mirad
de complicidad, cémo era posible que se diese un mismo titulo oficial, con t
variados mecanismos para obtenerlo...

Verdaderamente el meditar sobre estos temas me ha llevado a la conclusi
de que la reestructuracion de las Escuelas mas que necesaria es imprescindibl

IV. CONCLUSIONES

Ya para finalizar y a modo de conclusion voy a resumir los aspectos mas s
nificativos tratados en esta ponencia:

— Existen diferencias muy marcadas entre las distintas Escuelas Universit
rias de Enfermeria del pais.

— Existen igualmente diferencias sustanciales entre otras disciplinas uniwv
sitarias y los estudios de Enfermeria, no sélo en cuanto a nimero de ce
tros, sino en su ubicacidn, dependencias, nimero de alumnos, coste, et

— Es necesario que los distintos estamentos oficiales se replanteen la cony
niencia de la reestructuracion de las Escuelas Universitarias de Enferm
ria.

— La situacion del profesorado de las Escuelas adscritas requiere ser ana
zada cuidadosamente y las Universidades y el M.E.C. asumir las respo
sabilidades que en materia de Educacion le competen.

— Esigualmente necesario colaborar con nuestros compaifieros de profesic
e informarles para que puedan participar con los que trabajamos en |
Escuelas, en la docencia de los nuevos profesionales y en el desarrollo
la Enfermeria.

— Es necesario hacer una valoracién ponderada de profesionales de Enfi
meria no solo en la actualidad, sino a un medio y largo plazo, tenien
en cuenta la demanda de la sociedad de personal de Enfermeria, ant
de decidir sobre el cierre o continuidad de una Escuela concreta.
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LA REFORMA DEL PLAN
DE ESTUDIOS

Muy posiblemente, el titulo de esta ponencia a muchos de vosotros os resu
tara familiar. En varias ocasiones y desde hace varios afios la Asociacion Esp
fiola de Enfermeria Docente y diversos grupos de profesionales, han dado su or
nion sobre este tema. El motivo principal, entre otros, por el que nos hemos pla;
teado el volver a hablar de ello, ha sido el Documento elaborado por el Conse
de Universidades, relativo a la Reforma de las Ensefianzas Universitarias que ob!
ga a todas las ensefianzas universitarias del pais, a revisar sus Planes de Estudi
valorando la necesidad o no de realizar cambios en las materias que imparte
y en los contenidos, para adecuarlos a las demandas de la sociedad del afio 200(

El desarrollo de mi ponencia lo he dividido en cuatro apartados:

I. Analisis de la situacion actual.

II. La Reforma de las Ensefianzas medias.

III. La Reforma de las Ensefianzas Universitarias.
IV. La reforma del Plan de Estudios.

I. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

En diciembre del afio 1982, en las Terceras Sesiones de Trabajo de esta As:
ciacion, Rosa Blasco en su ponencia «La Reforma del Plan de estudios, gur
revision necesaria?», hacia un andlisis de la situacion de los Planes de Estud:
en aquel momento. Recordaba los pasos que habian conducido a la integracic¢
de las Escuelas de Ayudante Técnico Sanitario en la Universidad y de qué man
ra, a través de las Directrices Generales, el Ministerio de Educacién y Cienc
habia legislado la forma en que debian elaborarse los Planes de Estudio.

Decia, también, que para hacer esto se habia encontrado con una gran dif
cultad para recopilar los datos necesarios, pues bien, hoy cuatro afios despu
debo confesar que sigue existiendo dificultades para, incluso, saber cuantas E
cuelas de Enfermeria existen en nuestro pais.

Quisiera recordar cdmo han sido aplicadas las Directrices Generales en I



Planes de Estudio, que si bien en el afio 1982 se habian publicado en el B.O.1
veinticinco de ellos, en la actualidad son treinta y tres, de los que once corre
ponden a Escuelas Integradas. Si tenemos en cuenta que existen dieciséis Escu
las Integradas, quedan cinco de estas Escuelas cuyo Plan de Estudios no ha sic
aprobado en el BO.E. y por el contrario hay veintidés Planes de Estudio publ
cados que corresponden a Escuelas adscritas y que segun los parrafos 1 y2 d
articulo 24 del Decreto de 17 de agosto de 1973 sobre regulacion de Escuelas un
versitarias, deberian tener el mismo Plan de Estudios que la Escuela de la Un
versidad a la cual se han adscrito.

Al hacer la comparacidn de estos Planes de Estudio, que solamente deberia
diferir, a grandes rasgos, en las asignaturas optativas o en la inclusién de otra
pero siempre ajustandose a las marcadas en las Directrices Generales, nos e1
contramos con grandes diferencias, ya sea en la duracion de las asignaturas, e
plicitadas indistintamente en horas/semana, horas totales e incluso sin determ
nar, ya sea en su denominacion (cuadro 1).

DIRECTRICES GENERALES DIFERENTES PLANES DE ESTUDIO
ASIGNATURAS DURACION DURACION
Enfermeria Fundamental Anual Entre 2 horas/semana y 5 horas/semana

Entre /4] horas totales y 406 horas totales

Ciencias de la Conducta III Cuatrimestral | Entre 0 horas/semana y 3 horas/semana
Entre 32 horas totales y 250 horas totales

Enfermffria Meédico- Anual Entre 4 horas/semana y /0 horas/semana

Quirurgica 11 Entre /25 horas totales y 260 horas totales

Farmacologia Clinica y Anual Entre 0 horas/semana y 4 horas/semana

Terapéutica Fisica Entre 30 horas totales y 120 horas totales
CUADRO 1

Como se puede ver en el cuadro 1, existen asignaturas que varian desde 0 h¢
ras a la semana, es decir, que no estan en el Plan de Estudios, hasta 4 hora
como es la Farmacologia Clinica y Terapéutica Fisica; la Enfermeria Médicc
Quirturgica II que varia desde 4 horas/semana a 10 horas; la de Ciencias de |
Conducta I1I, que oscila entre 32 horas totales hasta 250 horas, o la Enfermer:
Fundamental, que va desde 141 horas totales hasta 406 horas.

En cuanto a las denominaciones, muchas de ellas no se ajustan a las marc:
das en las Directrices Generales, variando el nombre e incluso haciendo desglc



plo, la Enfermeria Fundamental, la Enfermeria Meédico-Quirirgica I y II, o
Salud Publica (cuadro 2).

PATOLOGIA GENERAL
ENFERMERIA FUNDAMENTAL MICROBIOLOGIA

ENFERMERIA BASICA Y CIENCIAS
AUXILIARES

PATOLOGIA GENERAL

SALUD PUBLICA EN MEDICINA
COMUNITARIA

MICROBIOLOGIA

CUADRO 2.1

PATOLOGIA GENERAL

ENFERMERIA ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA
MEDICO-QUIRURGICA 1 Y ANATOMIA PATOLOGICA GENERAL

PATOLOGIA MEDICA
PATOLOGIA QUIRURGICA

PATOLOGIA MEDICA
PATOLOGIA QUIRURGICA DE

URGENCIA Y ESPECIALIDAD
ENFERMERIA

MEDICO-QUIRURGICA II

ENFERMERIA MEDICA Y GERIATRICA
ENFERMERIA QUIRURGICA
ESPECIALIDADES

CUADRO 2.2



OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
PEDIATRIA

SALUD PUBLICA 1
SOCIOLOGIA SANITARIA
SALUD MENTAL
SEXOLOGIA

MEDICINA SOCIAL

SALUD PUBLICA II HIGIENE Y PROFILAXIS

AGENTE ACTIVO DE LA EDUCACION
SANITARIA

CUADRO 2.3

La larga lista, hasta un total de 31 distintas, de asignaturas optativas que ofe
tan algunas escuelas, también me parece significativa, ya que podemos enco:
trar asignaturas como:

Proyecto de Enfermeria.
Dermatologia préactica.
Técnicas de Histopatologia.
Hematologia ¢ Inmunologia.
Sanidad social del minusvalido.
Enfermeria laboral y deportiva.
Técnicas de Laboratorio.

No quisiera acabar este apartado sin hacer especial mencidén a un Plan
Estudios, que para mi es el mas significativo, uno en ¢l que no aparece a lo larg
de los tres cursos para nada la palabra enfermeria y que guarda, a mi modo «
ver, una gran similitud con el antiguo Plan de Estudios de AT.S. (cuadro 3,

Como vemos, por desgracia, el que el Ministerio de Educacidon y Ciencia ma
cara las bases para la uniformidad de los Planes de Estudio de nuestra carrer
no sirvié de mucho, ya que fue el propio Ministerio el que con posterioridad fi
aprobando Planes que nada o poco tenian que ver con lo aue él mismo hab



BIOFISICA Y QUIMICA

CIENCIAS MORFOLOGICAS
FISIOLOGIA

PROPEDEUTICA MEDICO-SANITARIA

FARMACOLOGIA TERAPEUTICA FISICA
PATOLOGIA GENERAL

PSICOLOGIA

MICROBIOLOGIA E HIGIENE Y SALUD PUBLICA

PATOLOGIA MEDICA
PATOLOGIA QUIRURGICA
PSIQUIATRIA

PEDIATRIA
TOCOGINECOLOGIA

CUADRO 3
Para acabar este primer punto me gustaria hacer una sintesis de la situacion

— Es dificil saber con exactitud cudntas Escuelas de Enfermeria existen «
el pais.

— Hay dieciséis Escuelas integradas de las cuales cinco no tienen publicac

| su Plan de Estudios en el B.O.E.

— Existen Escuelas cuyo Plan de Estudios difiere del de la Escuela a la qi
estan adscritas.

— De los treinta y tres Planes de Estudios aprobados en el B.O.E. solamen
unos 12, aproximadamente, se ajustan a las Directrices Generales.

— No hay unificacion en los contenidos que se imparten en cada una de 1
asignaturas.

Todo esto me lleva a hacer una reflexion, en primer lugar el M.E.
legisla pero NO CONTROLA, en segundo lugar las Escuelas de Enfe
meria no tienen una misma linea de actuacién, lo que nos llevaria a pr
guntar: ;jpor qué?

De esta diversidad se puede concluir que el Ministerio estd titulando con
mismo nombre a profesionales totalmente diferenciados, cuyo concepto de lo qr
es la Enfermeria es diametralmente opuesto en muchas ocasiones.



II. LA REFORMA DE LAS ENSENANZAS MEDIAS

El primer punto, por si solo, aconsejaria realizar una Reforma del Plan d
Estudios que al menos condujera a una unificacion real de los contenidos bas
cos, que a la vez que evitaria problemas de orden practico a la hora de trasladc
de los alumnos de una Escuela a otra, diera las mismas capacidades y asegurar
que el mismo titulo acreditaba la misma formacion.

Tenemos que afiadir, como ya sabéis, que la Universidad, la Sanidad, la Ed
cacion en general hace afios ha entrado en un proceso de cambio, cambio qu
se ha traducido en la publicacion de la Ley de Reforma Universitaria, la Ley G
neral de Sanidad... y finalmente el proyecto de Reforma de las Ensefianzas M
dias. Reforma que también nos afecta a nosotros, en la medida en que debemc
conocer cudl serd la formacion previa que tendran los alumnos que en el futur
accedan a nuestras Escuelas.

El Ministerio de Educacién y Ciencia hace dos afios implantd en régimen €
perimental el primer ciclo de la reforma de las Ensefianzas Medias, concluid
este periodo, ha planteado la reforma global, basada en las siguientes directrice

El segundo ciclo debe incluir todavia aspectos formativos cuidadosamen
seleccionados.

El Ministerio considera que la formacién de un alumno no puede darse pc
finalizada a los 16 afios, que es hasta la edad que abarca en nuestro pais la enss
fianza obligatoria, por lo que en este planteamiento se tiene en cuenta que I
elementos que constituyen el curriculum estén acordes con el interés del alumn
y los problemas a los que posteriormente debe enfrentarse.

Hay que potenciar el desarrollo polivalente del alumno.

Dado el ritmo de innovacion tecnolodgica, no se puede plantear una ensefias
za basada en una especializacién cerrada, a tenor de que deje de tener vigenc
en el mundo profesional, a corto plazo.

La eleccion del alumno no tiene que ser irreversible.

Considerando que esta eleccién se realiza a los 16 afios y que la sociedad ofre:
una gran diversidad y complejidad, es necesario que el alumno se pueda orient:
por una direccién determinada, pero no cerrada.

El ciclo debe tener funcion miiltiple pero al mismo tiempo incluir cierta e
pecializacion.

Se requiere establecer un ciclo que prepare para la Universidad, para el trab:
jo y que complete la formacion de la persona, lo que dotaréd al alumno de ur
cierta polivalencia, pero sin abandonar la especialidad.

Para conseguir este proposito, el M.E.C. ha estructurado la Ensefianza M
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— Un ciclo de dos afios de duracion, semiespecializado, de funcion multip
y con varias modalidades.

— Un mddulo profesional de un afio de duracién, coordinado con el cicl
anterior.

El acceso a este segundo ciclo, implica haber terminado satisfactoriamen
el primer ciclo (final de la ensefianza obligatoria).
El alumno en este ciclo podra elegir entre varias modalidades, cuya lista es

por determinar, aunque se han previsto hasta el momento cinco:

e Bachillerato de Ciencias Sociales y del Hombre.
Bachillerato de Ciencias de la Naturaleza.

Bachillerato Lingiiistico.
Bachillerato Técnico-Administrativo.

Bachillerato Técnico-Industrial.
El ciclo estd compuesto de tres bloques (cuadro 5):

— Una parte comun a todas las modalidades.
— Una parte especifica de cada modalidad.

— Unas asignaturas optativas.

Parte Comun
La parte comun tiene cinco objetivos:

e Perfeccionar la capacidad comunicativa del alumno.
e Perfeccionar el discurso racional.
e Desarrollar el pensamiento cientifico.

e Familiarizarlo con conceptos claves que le permitan comprender e ints
pretar mejor la cultura en la que vive.

e Tener mayor conocimiento del contexto historico e institucional en que
vive.

Esta parte asegura la polivalencia del ciclo, la versatilidad que posibilita ca
biar de opcién inicial sin pérdida de tiempo y energias, como el perfeccionamier
de las capacidades bdésicas, representado en el total del ciclo aproximadamer
el 50 % de la dedicacion.
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Parte especifica

Al establecer varias modalidades se intenta hacer frente a las exigencias ¢
una orientacion profesional, teniendo cada una de ellas objetivos especificos, pe:
suficientemente amplios como para cubrir grandes dreas de actividad.

Asignaturas optativas

Son asignaturas que el alumno en cada modalidad puede elegir o bien de I
marcadas especificamente (conjunto cerrado) o bien de las que se imparten ¢
el Centro (conjunto abierto). :

Este segundo ciclo termina con la superacion de una prueba homologada q
otorga la titulacion correspondiente.

El alumno una vez llegado a este punto puede optar por dos salidas:

— Los modulos profesionales.
— Los estudios universitarios.

MODULOS PROFESIONALES

Fl médulo profesional tiene una duracion de un afio y su objetivo es compl
tar la preparacion del alumno para que se pueda incorporar al mundo del trab
jo, desempefiando el puesto de Técnico cualificado, siendo esta calificacion pr
fesional el equivalente al actual Técnico especialista.

Puesto que esta formacion producird «profesionales» es 16gico pensar q
la oferta de mddulos sea abierta, es decir, se implanten o supriman en funcic
de lo que demanda la sociedad, en continuo proceso cambiante.

También, l6gicamente, no todos los alumnos podran acceder a todos los m
dulos a la hora de realizar su eleccion, sino que deberan elegir segiin haya sic
la modalidad estudiada.

El Ministerio de Educacion y Ciencia ha marcado ya, con bastante conci
cién cudles son los modulos profesionales de las modalidades del Bachillera
Técnico-Administrativo y Técnico-Industrial, no asi las del resto de las moda
dades, cuya determinacion en términos ocupacionales podria interferir con tit
laciones académicas, por ejemplo, el médulo de Tratamiento y difusion de la i
formacion que se podria confundir con Biblioteconomia, Documentacion, et
el de Servicios Sociales y personales con Graduado Social y, por ultimo, el B
chillerato de Ciencias de la Naturaleza, al parecer el que ofrece una mas amp
gama de médulos y por ello es todavia mds dificil de concretar, en el que se p



ramédicos, paraveterinarios y parafarmacéuticos o Andlisis (laboratorio, ind
tria farmacéutica, etc.).

IIIl. LA REFORMA DE LAS ENSENANZAS UNIVERSITARIAS

Como he mencionado al inicio de mi ponencia, en febrero de este afio, el Co
sejo de Universidades elabor6 un Documento, «Programa de actuacién para
reforma de las Ensefianzas Universitarias», en él, en su primera parte, hace u
revision del momento actual en cuanto a:

— Estructura ciclica de los estudios.

— Duracidén de los mismos.

— Directrices generales del Plan de Estudio.

— Numero y denominacién de los titulos homologados.

— Relacion entre los centros universitarios y los titulos oficiales.
— Expedicion de los titulos oficiales.

— Proyeccién profesional de los estudios.

Para pasar a una segunda parte donde expone cudl es el programa de actu
cién para llevar a cabo la Reforma de las Ensefianzas Universitarias, hacien
en primer lugar una serie de definiciones, que creo, debemos conocer a fin
una mejor comprension.

Titulos

Debemos distinguir entre:

Titulo oficial: establecido por el Gobierno a propuesta del Consejo de Ut
versidades y con validez en todo el territorio nacional.

Titulo propio de la Universidad: establecido por la Universidad en uso «
su autonomia y que acreditan enseflanzas superadas por quienes retinan los r
quisitos generales de acceso a la Universidad.

Diploma: acreditan ensefianzas de extensidn universitaria y aquellas otras ir
partidas al amparo del art. 11 de la L.R.U.

Directrices generales

Debemos distinguir entre:

Directrices generales comunes: las que deberan ser respetadas por todos I
Planes de Estudio que conduzcan a la obtencién de cualquier titulo oficial.

Directrices generales propias: Ademds de las anteriores, deberan ser respet:
das por los Planes de Estudio que conduzcan a los titulos oficiales especific
para los que se establezcan.



Plan de Estudio

Conjunto de ensefianzas regladas organizadas por una Universidad cuya s
peracion da derecho a la obtencion de un titulo. Si dicho titulo estd incluido |
el catalogo de titulos oficiales, el Plan de Estudio deberd someterse a la homol
gacion del Consejo de Universidades una vez aprobado por la Universidad
que se trate.

Curriculum

Conjunto de los estudios concretos superados por el estudiante en el mar
de un Plan de Estudios conducentes a la obtencidn de un titulo y que sean re
vantes en orden a la obtencién de un titulo.

Crédito

Unidad de cuenta de carga lectiva, tanto de ensefianza tedrica como practic
Un crédito corresponde a 10 horas de carga lectiva.

Materia troncal

Ensefianzas de obligatoria inclusion en todos los Planes de Estudio que cc
duzcan a un mismo titulo oficial.

DURACION Y CICLICIDAD DE LAS ENSENANZAS

Las ensefianzas universitarias que conduzcan a la obtencion de un titulo,
estructuraran en ciclos:

— Un primer ciclo dedicado a:
Ensefianzas bdsicas y formacion general.
Ensefianzas orientadas a la preparacion de actividades profesionale

— Un segundo ciclo dedicado a:
La profundizacion y especializacion de las correspondientes ¢
seflanzas.

La formacion de caracter interdisciplinar.

El primer ciclo de las Ensefianzas Universitarias tendra una duracién de d



rectrices generales propias. Su superacién dard lugar a la obtencién del titulo
Diplomado, Arquitecto Técnico o Ingeniero Técnico.

El segundo ciclo tendrd una duracion de dos afios académicos, I
diendo las directrices generales propias establecer una duracién de t
afios para las ensefianzas cuyo primer ciclo tenga una duracién de dos afi
y para Medicina.

El Consejo de Universidades ha marcado diversos modelos de ordenacién ac
démica que ha denominado MODELOS DE ENSENANZA CICLICA.

Dado que Rosa Blasco en su ponencia de mafiana desarrollara ampliamer
este tema, no me voy a extender en él y tan solo diré que nuestro Plan de Est
dios estd incluido en las denominadas Ensefianzas de ciclo iinico.

Las ensefianzas de ciclo unico son aquellas que solamente tienen un prim
ciclo, pudiendo, no obstante, acceder a un segundo ciclo de otras ensefia

zas, mediante la superacién de cursos de adaptacién y las convalidacion
pertinentes.

Los contenidos de los Planes de Estudio se deberan ordenar en:

— Materias troncales

De obligatoria inclusion por todas las Universidades en los Planes de Est
dios que conduzcan a un mismo titulo oficial. Son, pues, los contenidos mi7
mos correspondientes a un mismo titulo oficial vélido en todo el territorio n
cional.

— Materias no troncales

Cuya inclusién en los Planes de Estudio serd facultativa de la Universid:
correspondiente. De ellas distinguimos:

Materias obligatorias de Universidad: Establecidas por la Universidad, y qi
seran de obligatorio cumplimento en el Plan de Estudios.

Materias optativas de Universidad: Establecidas por la Universidad en el Pl
de Estudios para que el alumno escoja entre ellas.

— Materias de libre eleccién por el alumno

La Universidad incluird en el Plan de Estudios un porcentaje en créditos s
bre la carga lectiva total del mismo y que el estudiante aplicard a las materi:
que liQremente escoja, entre las ofrecidas por la Universidad y que estaran i
cluidas en el conjunto de otros Planes de Estudios de titulos oficiales.

La carga lectiva oscilard entre 20 y 30 horas semanales, incluidas las pract
cas, de las cuales, en ningtin caso, las ensefianzas tedricas podran ser superior:



a las 20 horas semanales, siendo la carga lectiva total entre 60 y 90 créditos p
afo académico.

Las Directrices generales propias determinaran por ciclos y en créditos, el m
nimo y maximo de la carga lectiva global de los Planes de Estudio, que deber:
superarse para obtener el correspondiente titulo oficial.

Esta carga lectiva serd para el conjunto de materias troncales del 50 % d
total, para ensefianzas de ciclo unico.

El porcentaje de créditos para las materias de libre elecciédn del alumno, r
sera inferior a un 10 % de la carga lectiva total.

Todas las materias del Plan de Estudios se deberan vincular a una o vari;
areas de conocimiento que define el Real Decreto 1888/84 de 26 de septiembr
Dicha vinculacidn se determinard en las Directrices generales propias para l:
materias troncales, que s6lo podran ser impartidas por profesores de las corre
pondientes areas y en los Planes de Estudio para las demds materias tanto ob]
gatorias como optativas.

DIRECTRICES GENERALES PROPIAS
Las Directrices generales propias, deberdan especificar:

— La denominacidn del titulo correspondiente.

— La definicion de los objetivos formativos de las ensefianzas y en su cas
el perfil profesional del titulado que se desea obtener.

— La estructura ciclica y duracién de los estudios.

— La carga lectiva total, en maximos y minimos para cada ciclo, determin:
da por el sistema de créditos.

— Las materias troncales que se especificaran:

e [Las denominaciones.
e [a descripcion de sus contenidos.
® Los créditos tedricos y practicos.

— El area de conocimiento a la que se vincula cada una de las materias trot
cales.

Estas directrices, ademas de lo expuesto, pueden recoger la determinacién d
prioridades 16gicas entre las materias troncales o grupos de ellas, en base a s
consecucion.

Asimismo se puede sugerir, en base a las caracteristicas de la enst
flanza, los objetivos y el perfil de estudios, que se incluyan reglas sobi



PLANES DE ESTUDIO

Los Planes de Estudio que conduzcan a la obtencidn de titulos oficiales, d
berdn incluir necesariamente:

— Relacion de materias que lo constituyen, distinguiéndose entre troncal
y no troncales, especificando cuales son obligatorias y cudles optativa:

— Descripcion de los contenidos, tanto de ensefianza tedrica como practic:
— Especificacion del drea o areas de conocimiento a los que se vincular
— Determinacidn, en su caso, de la ordenacién temporal en el aprendizaj

— Inclusion o no de tesina, proyecto fin de carrera, examen o prueba fin
necesaria para la obtencion del titulo.

— Periodo de escolaridad minimo.
— Posibilidad de alternancia entre el estudio y el trabajo.

IV. LA REFORMA DEL PLAN DE ESTUDIOS

La Junta Directiva de la A.E.E.D., preocupada por la reforma del Plan «
Estudios, ha realizado un analisis de las Directrices Generales para los Plan
de Estudio de Enfermeria y de él se desprende que existen las incongruenci
a que hemos hecho referencia en la primera parte de esta Ponencia, asi comn
que no se ha realizado en todos estos anos la necesaria evaluacion, ni en cuan
al desarrollo del plan ni en cuanto al producto —la enfermera formada en nue
tras Escuelas—. No obstante, parece, aun sin hacer esta evaluaciéon formal, qi
en grandes lineas siguen siendo validas, creyendo, sin embargo que deberia dar
mayor énfasis a la atencion primaria a lo largo de todo el Plan de Estudios, &
como reordenar algunos de sus contenidos, con ¢l objetivo de formar una enfe
mera generalista a la que capacitariamos para:

— Detectar las necesidades de la poblacion y de los individuos en mater
de salud.
— Dar los cuidados adecuados a las necesidades detectadas.

Todo ello teniendo en cuenta;:

e [as creencias y valores de la poblacidn.
e [a legislacion vigente.

® La economia del pais.

e La politica sanitaria.

e Su propio desarrollo personal.



Para conseguir esto deberemos educar al futuro profesional en base a t
objetivos fundamentales:

— Cientifico-Tecnologicos. Que le capaciten para estructurar su pensamie
to de acuerdo al método cientifico y le doten de la capacidad de adapt:
se a las nuevas tecnologias de la salud, la informatica, etc.

— Profesionales. Dotandole de conocimientos que le capaciten para actu
en su campo profesional de forma autdonoma y responsable, de mang
que pueda identificar y analizar los problemas, tomar decisiones y ser ¢
paz de trabajar en equipo.

— Sociales. Capacitdndole para que reconozca y comprenda los valores soc
culturales del entorno en el que vive y en el que va a desarrollar su acti
dad profesional, a la vez que dé respuesta a las necesidades que esta s
ciedad le plantee.

Por las razones expuestas, el Plan de Estudios se podria estructurar de mar
ra que, en primer lugar:

— Se dote al alumno del conocimiento del ser humano en sus aspectos fi
cos y psiquicos, tanto estructural como funcionalmente, para ello se i
partirdan las materias de Anatomo-fisiologia, Bioquimica y Biofisica.

— Se le introduzca en ¢l Sistema sanitario del pais, la estructura de la pob
cién, las causas y factores de riesgos que incidan en la enfermedad, |
como en el método epidemioldgico o en los calculos estadisticos, a tras
de la Enfermeria Comunitaria I.

— Se le introduzca en la sociedad en la que el individuo se desenvuelve, ¢
medio de la Enfermeria Psicosocial.

— Se le introduzca en las Ciencias de Enfermeria, en el reconocimiento
la profesion a la que va a pertenecer, a la vez que se le suministran |
conocimientos necesarios para trabajar con una metodologia, a través
los Fundamentos de Enfermeria.

En segundo lugar:

— Para distinguir las diferentes alteraciones que se suceden en el ser humn
no y en la comunidad, asi como la manera de dar cuidados, a fin de res
blecer la salud individual o colectiva, se le impartiran materias de Enf
meria Médico-Quirurgica I y Enfermeria Comunitaria II.

— Para una mejor comprensién de la sociedad en la que se desenvuelven |



en grupo, estableciendo buenas relaciones interpersonales se le impartis
la materia de Enfermeria Psicosocial.

— Para dotarlo de seguridad en el manejo de los farmacos y la aplicacié
de tratamientos médicos, serd necesaria la Farmacologia Clinica.

— Para capacitarlo en una adecuada ensefianza al individuo y a la comun
dad a alimentarse correctamente, asi como en la determinacion de diet;
adecuadas en las distintas alteraciones del individuo, se impartird la m:
teria de Nutricion y dietética.

— Se le facilite el conocimiento de la Administracidn y la legislacién sanit;
ria, a fin de que reconozca los recursos existentes y la legislacién vigen
en materia de salud.

En una tercera etapa:

— Se le explicardn los diferentes grupos sociales y patologicos, a través ¢
la Enfermeria Geridtrica, la Enfermeria Materna, la Enfermeria Pediatr
ca, la Enfermeria Médico-Quirurgica II, la Enfermeria de Salud Ment:
y la Enfermeria Comunitaria III.

Quiero hacer un llamado de atencidén a la importancia que puede r
vestir la denominacién de las asignaturas del Plan de Estudios. Trad
cionalmente, el nombre de Enfermeria Médico-Quirtrgica o Enfermeria Geri:
trica o Enfermeria Pedidtrica, se acepta sin entrar en su adscripcion
determinadas dreas de conocimiento y actividades de la profesién médic:
En mi opinion, tales denominaciones reflejan la subordinaciéon real c
la ensefianza de la enfermeria a la medicina y la dificultad de delimit:
el campo del saber y del hacer de la enfermera. Por ello, propondria qu
se empezara a estudiar el cambio de estas denominaciones, a las que me he refi
rido como «tradicionales» por otras, que definan mas claramente a la enferm
ria, en relacién.con su objetivo. Asi, la Enfermeria Médico-Quirtrgica podr
llamarse del Adulto, como ya han decidido otros grupos de enfermeras (las i1
glesas y las canadienses, entre otras), la Pediatrica, del Nifio; la Geriatrica, d
Anciano, etc.

Dado que la carga lectiva de las materias troncales para las Ensefianzas ¢

un solo ciclo, no puede ser superior al 50 % del total, se propone establecer unc
grandes bloques, que podrian ser:

e Enfermeria Comunitaria.

e Enfermeria Psicosocial.

® Fundamentos de Enfermeria.

° Enfermeria Médico-Quirtrgica.



Y establecer el resto de las materias en el listado a ofertar a las Universidade
para su inclusion en el Plan de Estudios como materias no troncales obligatoria
de la Universidad, quedando finalmente el 10 % de libre eleccion por parte de
alumno.

No se especifican los bloques en I y I1 6 I, II y III a fin de que posteriorment
las Universidades puedan repetir estos contenidos en las materias a establece
por cada una de ellas.

Otra cuestidon por resolver seria el numero de créditos establecidos por ¢
M.E.C., para cada curso académico, marcado entre 60 y 90, lo que equivale
un maximo de 900 horas y que a nuestro entender son insuficientes para la carg
lectiva que deberia tener un curso académico de cardcter universitario.

Esto en un curriculum como el de enfermeria con tres cursos académicos st
pondria 2.700 horas al finalizar el programa. Por otro lado la C.E.E. sigue ex
giendo las 4.600 horas para la libre circulacién de profesionales entre los paise
que pertenecen a ella.

La solucién para este problema podria ser, completar las horas que falta
con experiencias clinicas, ya que la mayoria de estudios en nuestro pais, al he
blar de practicas se entiende Seminarios, Laboratorios, etc., pero no practice
como experiencias sobre €l terreno.

Todo esto no deja de ser reflexiones sobre un tema que nos preocupa al igui
que a todos los docentes y sobre el que estamos abiertos a nuevas sugerenciz
que contribuyan al mejor enfoque de los estudios de Enfermeria. No obstant
el tema nos parece de tal importancia que consideramos que a lo largo del afi
1987, deberian organizarse seminarios con el objetivo de estudiar el mismo y pr
sentar propuestas concretas.

Esperemos que esta reestructuracién nos sirva a todos para enmendar los err
res cometidos y nos ponga en el camino de formar una enfermera generalis
capaz de dar respuesta a los retos que le planteard la sociedad del afio 2000
lograr que para alcanzar el nivel de salud que todos deseamos sean imprescind
bles las Ciencias de Enfermeria.
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LA PUESTA EN MARCHA
DE LAS ESPECIALIDADES

INTRODUCCION

Creo que dificilmente pueda haber temas que hayan hecho correr tanta tini
y hayan promovido tantas ponencias, mesas redondas, seminarios y congresc
como ¢ste. No obstante, atin quedan aspectos por decidir respecto al tema y ei
tre ellos éste: «La puesta en marcha». Pero posiblemente si el M.E.C. sigue si
publicar el Decreto sobre especialidades nos veremos obligados a discutir «El com
implantar la formacidn post-basica sin el apoyo legal».

De todas formas, por ser un tema, como decia, muy discutido, no voy a e
trar a relatar la historia de los diferentes proyectos que han existido, tanto pc
parte de la Administracion como de otros organismos, solo comentaré brevemen
los pasos que ha seguido la A.E.E.D. en este tema, que son de todos conocidc
y estan publicados.

El primer documento que elaboro la Asociacidn fue el proyecto de estruct
racion de la formacidn post-basica en enfermeria, ai cual se dio amplia difusid
a través de la revista Ro/, en ¢l se trazaban las lineas generales de cdmo deber;
reestructurarse dicha formacion.

En abril de 1981, la Asociacidn convocé las 2.° sesiones de trabajo con |
lema «La formacion post-basica en Enfermeria» y en el desarrollo de las mism:
se presentaron y discutieron proyectos sobre cada una de las especialidades vy |
licenciatura. Todo ello fue recogido y publicado en el libro de las sesiones qu
se difundié entre los profesionales.

Desde 1981 hasta el momento actual la A.E.E.D. ha seguido preocupandos
del tema, tanto ante la Administracién (M.E.C. y M.S.C.), instandola a que regt
lase la formacion post-basica, como ante el colectivo profesional asistiendo a cuai
fas reuniones, congresos, mesas redondas, etc., ha sido invitada, con el fin ¢
difundir nuestros puntos de vista, asi como recabar informacion y debatir co
otros profesionales el tema de las especialidades en Enfermeria.

La Junta, con la intencién de dar un paso mads, a finales de 1984, encarg
2 Rosa M? Blasco, Vicepresidenta de la Asociacion, que coordinara un grup
de profesionales compuesto por un experto de cada especialidad, para que éstc



a su vez, creasen grupos de trabajo con el objetivo de discutir y disenar los pro-
gramas de las especialidades.

Estos grupos se reunieron a lo largo de todo el afio 1985, y por este motivo
en marzo de 1986 organizamos en Barcelona un «Seminario sobre las especiali-
dades de Enfermeria», donde se presentaron los trabajos de cada uno de estos
grupos y donde Magdalena Santo Tomas expuso los aspectos metodoldgicos pa-
ra la puesta en marcha de las especialidades.

A nuestro modo de ver, el tema desperté tal interés, que nos parecié impor-
tante darlo a conocer, siendo éste el motivo de la inclusion de esta ponencia en
las sesiones. Logicamente no puedo decir aqui todo lo que se expuso en el Semi-
nario, cuyo resumen he dividido en tres puntos:

I. Justificacion de Especialidades.

II.  Propdsito, objetivos generales y cuadro de asignaturas de cada uno de
los programas.

III. Criterios para la puesta en marcha de las Especialidades.

Apartados en los que se va a basar mi intervencion:

I. JUSTIFICACION DE LAS ESPECIALIDADES

Estd universalmente reconocido y asi lo consideran todos los organismos in-
ternacionales relacionados con el tema (O.M.S., C.E.E., C.L.LE., etc.), que la for-
macion de Enfermeria al igual que la de otros profesionales de la Salud, no pue-
de limitarse al ciclo basico, el cual por su propia naturaleza proporciona unos
conocimientos de cardcter general, requiriéndose la especializacion para la pro-
fundizacién o ampliacion de conocimientos en un area concreta del plan de es-
tudios de Enfermeria.

La O.M.S. en 1977, defini6 la educacion post-basica en enfermeria diciendo
que es: «Un programa para enfermeras previamente preparadas en enfermeria
basica, que:

a) Tiene lugar en una Universidad u otra Institucion de educacion supe-
rior;

b) Se continta afio tras afio, es decir, no es un curso de actualizacién o un
seminario;

c¢) Estd reconocida por la autoridad adecuada;

d) Tiene unos requisitos de admision especificos;



La Junta de la A.E.E.D., que elaboré el primer documento sobre la form:
cion post-bdsica, la justifica atendiendo a razones de indole social, profesiona
cientifica y académica, diciendo entre otros argumentos:

1. Que los cambios sociales desde el punto de vista de la salud son:

— La prolongacion de la expectativa de vida hace que nuestra socieda
tenga cada dia un mayor nimero de ancianos,

— El aumento de enfermos crénicos que precisan atencién en la comu
nidad.

— La insercién de la mujer en el mundo del trabajo, hace que se deb

contemplar el periodo del embarazo y la primera infancia desde otri
punto de vista.

— La aparicién de nuevas patologias mentales surgidas a raiz de los ac
tuales sistemas de vida.

2. Que las enfermeras de todos los paises han comprendido que la razér
de ser de su profesidn es la atencidn a las necesidades del paciente y 1:
comunidad a la que cuidan y no centrar exclusivamente su atencién er
las actividades delegadas por el médico.

3. Que los avances cientificos y tecnoldgicos en el campo de la salud obli-
gan a que los profesionales que trabajan en él adquieran unos conoci-
mientos adecuados al constante progreso, consiguiéndose asi desarrollar
su campo de conocimientos y sentar sus bases cientificas a través de la
investigacion, y

4. Que dado el cardcter generalista al que antes aludia de la formacién
basica de enfermeria, es preciso contar con planes de estudios que

permitan la especializacion en las 4dreas concretas de los cuidados de
enfermeria.

Como nos decia la sefiora Pat Asworth en la conferencia que presentd
en las segundas sesiones de trabajo: «Ya no es posible ensefiar a la vez todo
lo que una enfermera necesitara saber en un periodo de cinco a diez afios
ni, mucho menos, todo lo que precisard hasta el final de su vida pro-
fesional. Todos estos factores hacen imperativo que la enfermera considere
la educacién como un compromiso personal continuo a lo largo de su ac-
tividad profesional y cumpla este compromiso por medio de lecturas,
participacion en reuniones profesionales, conferencias o grupos de trabajo
o cualquier otra actividad, incluso el aprendizaje autodirigido. Pero todo
€sto, necesita ser complementado por una educacién o ensefianza post-basica,
en la cual el conocimiento, las habilidades y las exigencias del desarrollo
profesional continuo puedan ser aprendidos mas rapida y eficazmente en
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compaiiia de otros que ofrezcan la oportunidad de estimulo y apoyo intelectual
mutuos».

Asi el planteamiento de la Asociacion siempre ha sido el de establecer unas
especialidades que abarcasen areas amplias de la actuacion de enfermeria, orien-
tadas hacia la prestacion de cuidados al individuo o a la comunidad de manera
integral y no a campos concretos en patologia, segun el enfoque de especializa-
ciones médicas o bien segin un puesto de trabajo determinado para el que se
puede precisar una formacion especifica pero no una formacién académica.

Este planteamiento lo basamos en tres puntos fundamentales:

1. La profundizacién en las dreas del actual Plan de Estudios.

2. El enfoque en los cuidados de enfermeria de acuerdo a las caracteristicas
cambiantes de la sociedad y

3. La necesidad de ampliar conocimientos de enfermeria para la prestacion
de cuidados en situaciones especificas, derivadas bien de problemas de
enfermedad, bien del desarrollo del ciclo vital o de las caracteristicas de
la comunidad.

Por todo lo expuesto las especialidades que hemos propuesto son:

— Enfermeria de Cuidados Especiales.

— Enfermeria de Salud Mental y Psiquidtrica.

— Enfermeria Materno-Infantil o Matrona.

— Enfermeria Pediatrica o del Niifio.

— Enfermeria Geridtrica y Gerontologia o del Anciano.
— Enfermeria de Salud Publica o Comunitaria.

— Administracién en Enfermeria.

Tengo que decir que la A.E.E.D. nunca habia planteado la Administra-
cion de Enfermeria como una especialidad y no porque pensase que no
era un campo de actuacion de las enfermeras, sino porque los conoci-
mientos relativos a estas materias, deberian estar incluidos en un segundo
ciclo de ensefianzas universitarias, es decir, en una Licenciatura en Enfer-
meria, pero dado que el proyecto sobre especialidades que propone el M.E.C.
incluye una especialidad de «Gestiébn y Administracién en Enfermeria»,
la Asociacion reconsideré su postura y decidié plantear el programa de
Administracion en Enfermeria, dirigido a unos determinados niveles de este
campo de actuacion.

Para la elaboracion de los Programas que a continuacion les voy a presentar,
se han tenido en cuenta nuestro Sistema Sanitario, la Ley de Reforma Universi-



que se ha utilizado como documento base, las recomendaciones hechas por
Consejo de Europa publicadas en 1983 en un libro titulado «Formacién Con
plementaria de las Enfermerasy.

También la Comunidad Econdmica Europea establece las directric
donde determina el nimero de horas y contenidos que se deben realizar pai
obtener un determinado titulo y asi poder circular libremente por todos Ic
paises miembros.

Hasta el momento y como es de todos conocido, existen estas directrices re:
pecto a la formacidn bdsica, o sea, para la enfermera generalista y para la Mz¢
trona, que la C.E.E. establece en 3.000 horas 6 18 meses de formacion y se esta
discutiendo las directrices sobre la formacion de las enfermeras pedidtricas y la
enfermeras psiquidtricas.

Me gustaria afiadir otro aspecto que han tenido en cuenta los grupos de tra
bajo al elaborar los programas y es el de formar enfermeras que integren la com
petencia intelectual con la pericia clinica, que pueda ser demostrada en diferen
tes situaciones, dentro y fuera del hospital, para lo cual hemos orientado los pro
gramas hacia los cuidados a través de la solucién de problemas, la investigacién
la participacién del cliente-familia y la responsabilidad de la enfermera antes lo,
cuidados prestados.

Las enfermeras asi formadas podran satisfacer las necesidades de salud d¢
los individuos, grupos o comunidades que le competan y contribuir de este mo.
do al desarrollo de la Enfermeria como disciplina.

I. PROPOSITO, OBJETIVOS GENERALES Y
CUADRO DE ASIGNATURAS DE
CADA UNA DE LAS ESPECIALIDADES

ENFERMERIA DE CUIDADOS ESPECIALES *)
Propdsito de la especialidad

Cuando en el afio 1977 se realizé la modificacidn de nuestro Plan de Estu-
dios, se formulé como punto de referencia el siguiente objetivo:

«Formar enfermeras/os capacitados para dar cuidados de Enferme-
ria integrales y de cardcter general al individuo, familia y comu-
nidad, tanto en situacién de salud como de enfermedady.

(*) Proyecto de Especialidad de Enfermeria de Cuidados Especiales. Elaborado por: M? del
Pilar Antén Almenara, Pilar Arroyo Gordo, Lidén Barrachina Belles, Ana Puig Domingo.
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Légicamente la intencion de formar un profesional de tipo generalista, no
agoto el proposito que enfermeria tenia, respecto a su participacion social en el
campo de la Salud. Por ello, se contemplé la necesidad de formar profesionales
que ampliaran y profundizaran los conocimientos adquiridos como basicos, du-
rante su primer nivel de formacion.

Tradicionalmente la formacion de la enfermera se ha desarrollado siguiendo
las lineas de un modelo médico; los planes de estudio estan ain ahora en algu-
nas escuelas muy recargados de contenidos médicos con gran énfasis en las pato-
logias. Y las diferentes especialidades que se impartian correspondian asimismo
a estos patrones, sin comprender el cuidar, como algo concreto y distinto de cu-
rar, haciendo especial hincapié en los aspectos médicos y técnicos, pero prestan-
do poca atencién a la persona como un todo que estd en situacion critica de en-
fermedad.

La A.E.E.D,, con el planteamiento de la especialidad de cuidados especiales,
ha disefiado un programa con el propdsito de conducir a las enfermeras a la ob-
tencion de unos conocimientos especificos, dirigidos a dispensar cuidados de en-
fermeria al paciente en una grave situacion de salud o cuando por las caracteris-
ticas particulares de su enfermedad requiere del empleo de instrumentos especia-
les o tecnoldgicamente sofisticados, para la administracién de esos cuidados.

Con esta especialidad se pretende formar profesionales capacitados para pres-
tar sus servicios en las Unidades de Enfermeria donde estén ingresados los pa-
cientes de alto riesgo.

Objetivo General de la Especialidad

Al finalizar el programa de estudios, el alumno sera capaz de:

«Prestar cuidados de enfermeria de forma integral a pacientes con alteracio-
nes graves de sus funciones vitales y riesgo de viday.

Este objetivo se alcanzard mediante la adquisicion de los conocimientos y ha-
bilidades necesarias para dar este tipo de cuidados a través del estudio teérico
y del ejercicio practico de las asignaturas que se muestran en el cuadro.
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRICA (*)

Propdsito de la Especialidad

Como he dicho anteriormente, para la elaboracion de este programa

N T A Daninlidad Ae Bnfarmaria de Qalud Mental v Psiauiatrica. Elaborado por: Gloria



CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ENFERMERIA DE CUIDADOS ESPECIALES

Asignaturas H. Totales H. Tedricas | H. Prdcticas

Enfermeria en quiréfano y anestesia... 200 100 100

Enfermeria en unidades de cuidados
intensivos y reanimacion................ 300 150 150

Enfermeria en unidades especiales y

EEEICIAR : ¢ ssvivsimisspummaissismsivess i 300 150 150
Psicologia Aplicada.....uveeeisvaaes 160 80 80
Metodologia en Enfermeria............ 160 80 80
Deontologia y legislacion aplicada... 80 40 40
HORAS TOTALES.......cccevvenennnn. 1.200 600 600

se tuvieron en cuenta: la recomendacion del Consejo de Europa, el info
me de la O.M.S. sobre Enfermeria Psiquidtrica y, especialmente, el inform
sobre Enfermeria Psiquidtrica de la Comunidad Econdmica Europea, pc
ser éste el que muestra mas detalladamente el nimero de horas minim:
y méximas del curriculum, los criterios para la libre circulacion de pr
fesionales, etc., asi como la pertenencia de nuestro pais a dicho org:
nismo.

El contenido del programa de formacién de la enfermera especialista de Si
lud Mental y Psiquiatrica de acuerdo con el informe 105 de la O.M.S. tiene cormn
objetivo formar a profesionales capaces de actuar en los 4mbitos hospitalaric
y en la comunidad.

INTRAHOSPITALARIO

— HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA: En las Unidades de Psiquiatr
del Hospital General o de otros centros de hospitalizacién psiquidtrica.
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En la actuacién del profesional que se pretende formar, se distinguen
aquellos aspectos basicos sobre los que centrar su actuacion terapéutica,
tanto en los cuidados directos como indirectos al paciente psiquidtrico.

— HOSPITAL GENERAL: La actuacién de una enfermera psiquidtrica en
el Hospital General estd dirigida al «asesoramiento» de la enfermera no especia-
lizada para:

® Ayudarla frente a las dificultades emocionales de los pacientes (interven-
ciones quirurgicas, perspectivas de deformidades, temor a la muerte).

® Ayudar a resolver las dificultades personales que puedan presentarse en sus
relaciones de trabajo, y

® Ayudar a establecer pautas de accion frente a enfermos que presenten tras-
tornos psiquicos asociados.

COMUNIDAD

— Consulta externa, hospital diurno, albergues nocturnos y clubs terapéuti-
cos: en éstas, como en las demds actividades que se citan en dicho informe, la
enfermera psiquidtrica puede cuidar directamente a los pacientes, ejercer funcio-
nes docentes o de inspeccion o, por ultimo, realizar una labor mixta.

— En lo que se denomina servicios de asistencia preparatoria y post-
institucional: en el informe se recomienda encarecidamente la utilizacién de en-
fermeria psiquidtrica. Las razones que alega son:

1?7 La hospitalizacién se evita en muchos casos mediante la visita regular
al enfermo en su domicilio por miembros del personal psiquidtrico.

22 El periodo de hospitalizacion se reduce con frecuencia, aunque el enfer-
mo no esté completamente restablecido, prosiguiendo el tratamiento a
domicilio y déandole la ayuda que necesita.

— Intervencion en crisis: la intervencion en crisis es una situacion de urgen-
cias psiquidtrica que debera ser atendida por profesionales de enfermeria que
se trasladen inmediatamente al domicilio de la persona que sufre trastornos psi-
quidtricos.

La O.M.S. en el Informe Técnico ya citado considera ademds los ambitos
extra-asistenciales que se deben mencionar por su importancia, no en cuan-
to al aspecto estructural de la formacion sino en cuanto al conceptual, que
hacen referencia a la responsabilidad de la especialista frente a su grupo
profesional dando asesoria y docencia y su responsabilidad en la or-
ganizacion y desarrollo de los Servicios de Enfermeria Psiquiatrica.
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Objetivos Generales de la Especialidad
El alumno, al finalizar el curriculum de la especialidad, serd capaz de:

— Asegurar la prestacion de cuidados a individuos, familias y grupos pa
la prevencion, orientacion, tratamiento y rehabilitacion de la Sal
Mental.

— Establecer relaciones interpersonales terapéuticas con un individuo me
talmente enfermo o con un grupo de individuos a partir del crecimien
y maduracion de su propia personalidad.

— Participar en el proceso educativo en materia de salud mental, dirigienc
las actividades hacia el paciente, la familia, el grupo terapéutico y la c
munidad.

— Investigar en el campo de enfermeria psiquidtrica mediante la pa
ticipacion como miembro activo de un equipo de salud.

— Colaborar en la organizacion y administracion de los servicios de Salt

Mental.
CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
Y PSIQUIATRICA

Asignaturas H. Totales | H. Tedricas | H. Prdctica.
Ciencias del comportamiento.......... 200 100 100
Enfermeria Psicosocial.................. 400 100 300
Clinica Psiquidtrica...................... 300 100 200
Enfermeria Psiquiatrica................. 820 120 700
Metodologia en Enfermeria............ 80 80 o
HORAS TOTALES..........; ........... 1.800 500 1.300
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ENFERMERIA MATERNO-INFANTIL O MATRONA (*)
Propdsito de la Especialidad

El disefio del curriculum de esta especialidad se ha fundamentado en la defi-
nicion de Matrona aceptada por la Confederacién Internacional de Matronas
(I.C.M.) y la Federacion Internacional de Obstetras y Ginecdlogos (F.1.G.O.), donde
define profesionalmente a la matrona diciendo que:

— «Debe estar capacitada para proporcionar los cuidados, atencién y
consejo necesarios a la mujer embarazada asi como durante el parto
y el puerperio. Debe asumir las responsabilidades del parto y cuidar
del recién nacido y del nifio. Su labor comprende desde medidas preven-
tivas al diagndstico de anormalidades materno-fetales. Debe poder
realizar una asistencia médica y cualquier medida de urgencia en
ausencia del médico.

— Debe realizar un papel de consejera y educadora en el dominio de la sa-
lud, no solamente vis a vis de sus parturientas sino también en el seno
de sus familias y de sus comunidades. Su labor deber4 consistir en la edu-
cacion prenatal y la preparacion de su familia en el papel de tal; llega en
ciertos aspectos a los dominios de la ginecologia, de la planificacion fa-
miliar y la pediatria.

— Bstd capacitada para ejercer su profesion en hospitales, clinicas, centros
médicos, a domicilio y en cualquier otro servicio de Salud.»

Este programa se ha enfocado para atender a la necesidad de prestar cuida-
dos integrales al binomio madre/hijo, asi como facilitar a la mujer los conoci-
mientos necesarios para su autocuidado.

Dada nuestra integracion en la Comunidad Econdmica Europea, el disefio
del curriculum se ha basado en las directrices generales, que dictamina la C.E.E.
en su boletin 80/154 y 80/156 sobre «el reconocimiento mutuo de diplomas».

Objetivo General de la Especialidad

Al finalizar el curriculum, la matrona serd capaz de asumir la responsabili-
dad del cuidado de la mujer a lo largo de su ciclo reproductivo asi como del re-
cién nacido hasta el 28 dia de su vida.

(*) Proyecto de Especialidad de Enfermeria Materno-Infantil-Matrona. Elaborado por: Gloria



Los objetivos de la especialidad deben corresponder a las actividades a d
sempefiar por la matrona en su ejercicio profesional tal y como contempla el b
letin 80/155 de la C.E.E. en su articulo 4°, que establece las actividades minim:
de las practicas clinicas para la obtencién del titulo.

CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ENFERMERIA MATERNO-INFANTIL.

MATRONA
Asignaturas H. Totales | H. Tedricas | H. Prdctica:
Enfermeria de la reproduccién........ 1.000 235 765
Enfermeria Materna..................... 520 135 385
Enfermeria Materno-Infantil........... 1.250 250 1.000
Metodologia en Enfermeria............ 80 80 —
HORAS TOTALES...................... 2.850 700 2.150

ENFERMERIA PEDIATRICA O DEL NINO (*)

Propgasito de la Especialidad

En la actualidad ya no es tema de discusion la conveniencia de qu
el nifio sea atendido en unidades diferentes a las del adulto, por person:
especializado y segin unos principios bien establecidos. La concer
cion moderna de una unidad pedidtrica no comprende sélo un sistem
de organizacion para la enfermedad, ni un centro curativo, sino tam
bién un centro de salud donde la asistencia preventiva juega un pape

importante, y asi poder conseguir uno de los objetivos de la pediz
tria:

«Que el nifio llegue a la edad adulta en un perfecto desarrollo fisico, ment:
y social de manera que pueda rendir su mdxima eficacia.y»

(*) Proyecto de Especialidad de Enfermeria Pediitrica. Elaborado por: M2 Rosa Martine
Barellas, Inmaculada Ortiz Berroeta.
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La necesidad de instruir adecuadamente a las enfermeras en el
cuidado de los nifios va paralela al desarrollo de las unidades pedia-
tricas. En la actualidad las Escuelas Universitarias imparten un pro-
grama que incluye formacién tedrica y practica en la asignatura Ma-
terno-Infantil, pero para el profesional con mayor interés por el darea
pediatrica, resulta imprescindible una formacién post-basica que le apor-

te un conocimiento mds amplio de la materia y oriente su actividad
hacia:

— La promocion y mantenimiento de la salud del nifio en su medio, la edu-
cacion sanitaria y las medidas preventivas de salud en el hogar y en los
centros asistenciales.

Objetivo General de la Especialidad

Se pretende que al finalizar la especialidad, el alumno haya adquirido los co-
nocimientos suficientes y las aptitudes necesarias para proporcionar unos cuida-
dos y asistencia de enfermeria al nifio sano y enfermo, desde el nacimiento hasta
la adolescencia, tanto en la comunidad como en su hospitalizacion.

CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ENFERMERIA PEDIATRICA

O DEL NINO
Asignaturas H. Totales H. Tecricas | H. Prdcticas
Enfermeria Neonatal...........c....ceve0s 300 100 200
Enfermeria Infantil.......ooamnins 760 300 460
Enfermeria del Adolescente............ 60 30 30
Metodologia en Enfermeria............ 80 80 —
HORAS TOTALES......uucausnimvaves 1.200 510 690
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ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGIA
O DEL ANCIANO (%)

Propdsito de la Especialidad

Entre los variados argumentos que justifican la creacién de esta ¢
pecialidad, hay que destacar el aumento de la expectativa de vida, q
conlleva un aumento del envejecimiento de la poblacién, siendo éste 1
factor verdaderamente importante a tener en cuenta, dado que seg
los estudios realizados por la O.M.S., es muy posible que en muy po:
tiempo se dupliquen las cifras actuales de algunos paises entre los qi
se¢ encuentra Espafia. Este envejecimiento de la poblacién hace que ha
un aumento de las enfermedades crénicas y degenerativas por lo q

se produce un aumento de la necesidad de asistencia (fisica, psiqui
y social).

Este grupo especifico de la poblacién que son los ancianos, se d
ben considerar como grupo de alto riesgo, requiriéndose para su cuidac
una mayor preparacion de los profesionales de enfermeria. Sin tener ¢
cuenta que es precisamente la asignatura de Enfermeria Geridtrica la qu

por regla general, tiene menor peso en el curriculum bésico de las Escuel:
de Enfermeria.

Objetivo General de la Especialidad

Formar a los profesionales de enfermeria para que sean capaces d
prestar cuidados de 6ptima calidad al anciano como individuo con riesg
en todos sus aspectos: bioldgicos, psicolégicos y sociales, en la promc
cion y fomento de la Salud, en la prevencidn, recuperacion y rehab
litacion.

(*) Proyecto de Especialidad de Enfermeria Geridtrica y Gerontologia o del Ar

ciano. Elaborado por: Misericordia Garcia, Helena Udaeta, Paloma de la Higuera, Ped:
Torrején.
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CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ENFERMERIA GERIATRICA O DEL ANCIANO

Asignaturas H. Totales H. Tedricas | H. Prdctica
Enfermeria Gerontologica.............. 560 260 300
Enfermeria Geridtrica................... 520 220 300
Metodologia en Enfermeria........... 80 80 —
Deontologia y Legislacion.............. 40 40 —
HORAS TOTALES:.cweisaeionaossss 1.200 600 600

ENFERMERIA SALUD PUBLICA O COMUNITARIA (%)
Propdsito de la Especialidad

La evolucién de los sistemas de atencion a la salud de los ultim
decenios, debido a los cambios socio-econdémicos, a los avances tecnol
gicos, a la aparicion de nuevas patologias y, en definitiva, a la trar
formacion de los propios conceptos de salud y enfermedad, ha creado
necesidad de una adecuada orientacion y formacién de los profesional
de la salud.

De entre el variado grupo de profesionales que estan implicados de una f«
ma u otra, en la prestacion de atencidn sanitaria, compete a los enfermeros as
mir un papel fundamental dentro del equipo de salud, tanto por el objetivo m
mo de la profesion de enfermeria, como por su cercania a los problemas com
nitarios y al nivel y contenido de su formacion. Por ello puede decirse que :
es posible una eficaz labor sanitaria si no se cuenta con enfermeras adecuac
mente preparadas.

Conscientes de esta realidad, los enfermeros espafioles introdujeron 1mpc
tantes cambios en su plan de estudios basico en 1977, no sélo con un enfoq

(*Y Provecto de Especialidad de Enfermeria de Salud Piublica. Elaborado por: Rosa M2 Alt



dado a todo el curriculum, sino incluyendo en él algunas materias como la ¢
Enfermeria de Salud Publica.

Esta orientacion constituye una realidad en todos los paises con un nivel ¢
desarrollo similar o superior al nuestro que han aceptado la meta «Salud pa;

todos en el afio 2000» de la Organizacién Mundial de la Salud, como objetiy
de sus servicios de Salud.

Establecidas las bases de la formacién de las enfermeras dentro d
contexto de promocionar la salud, atender los problemas comunitario
fomentar la participacién de la propia comunidad en ellos y trabaj:
en equipo multidisciplinario, en el terreno de la Enfermeria de Salu
Publica se ha identificado la necesidad de profundizar en la formacid
de los contenidos del curriculum bdsico y establecer la especialidad d
enfermeria de Salud Publica o Comunitaria para poder disponer de Ic
enfermeros que atiendan las necesidades de salud que presentan los ir
dividuos, familias y grupos en la comunidad y para que ocupen el luge
que corresponde dentro del equipo de salud.

Objetivos Generales de la Especialidad

El programa de especializacién en Enfermeria de Salud Publica cumplira lo
siguientes propdsitos u objetivos generales:

— Capacitar al profesional para el desempeiio de las funciones d
enfermeria en la busqueda de soluciones a los problemas de sa
lud colectiva, desde la perspectiva de conseguir la méxima auto

responsabilidad de los individuos respecto a sus necesidades d
salud.

— Desarrollar en el alumno una actitud critica y capacidad para asumir co
plena responsabilidad las opciones encaminadas al continuo perfecciona
miento profesional y al desarrollo social en el ambito de actuacién de I
Salud Publica.

— Fomentar la formacién de un talante flexible y respetuoso que permit:
al estudiante reconocer la importancia del trabajo en equipo interdiscipli
nario y participar en él de forma dindmica.

— Desarrollar en los alumnos actitudes ecoldgicas, preventivas, epi
demiologicas, investigadoras, administradoras y educadoras para que
puedan ejercer su trabajo en la forma mds eficaz y aplicar al maximo Iz
aportacion de la enfermeria en el terreno de la Salud Publica
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CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ENFERMERIA DE SATLUD PUBLICA O COMUNITARIA

Asignaturas H. Totales | H. Tedricas | H. Prdcticas

Salud y Medio Ambiente............... 100 70 30
Ciencias: S00IBles. ..o cnimmmimn rmpnsinmmes 150 100 50
Investigacidon en Enfermeria de Salud

POBIOR .. opnsspdissmcditansmsspsnexumsny 100 60 40
Educacién para la Salud................ 100 40 60
Administracion de Servicios de Salud 175 100 75
Epidemiologia.....ccooveveernnriennannnnns 300 200 100
Enfermeria de Salud Publica.......... 150 100 50
Investigacion s 250 — 250
HORAS TOTALES.....icosuccvesiecnses 1.300 670 630

ADMINISTRACION EN ENFERMERIA (*)

Propdsito de la Especialidad

El proposito del programa es el de proporcionar a los enfermeros
una formacion que les permita desempefiar tareas de direccion en la
prestacion de servicios de enfermeria, utilizando adecuadamente tanto los
conocimientos como las técnicas precisas para, por un lado, conse-
guir el mejor aprovechamiento de los recursos humanos y materiales y, por
otro, promover la elevacién de la calidad asistencial y de los sistemas de
trabajo.

() Provecto de Fsnecialidad en Administracidn de Enfermeria. Elaborado nor: M? Paz Mom-




Se pretende, en definitiva, formar a una enfermera especialista en admin
tracién para niveles intermedios, tales como los de supervisora o coordinado
de grupo o directora de servicios de enfermeria de nivel medio hospitalario
extrahospitalario, entendiendo que un nivel superior o de mayor ambito, tal ¢
mo el de zona de salud, grandes complejos hospitalarios o Administracién P

blica (local o estatal), habran de recibir una educacién superior, del tipo y grac
de licenciatura.

Objetivos de la Especialidad

Al finalizar el programa, la enfermera especialista en administracién serd c:
paz de:

— Definir politicas y objetivos.

— Analizar sistemas de trabajo.

— Establecer politicas de personal en su area de responsabilidad.
— Definir y mantener lineas de contro] para la mejora del servicio.
— Definir medidas correctoras en relacién con lo evaluado.

CUADRO DE ASIGNATURAS
DE ADMINISTRACION EN ENFERMERIA

Asignaturas H. Totales H. Tédricas H. Prdcticas
Administracién.................. 530 350 45% _&;3
Sociologia y Relaciones Hu- %
INABAS ..o oo v smmaianiessssiinines 240 170 1 22% g
Legislacion.........ccveevuunen... 85 60 7% ;

<
Economia General y Aplicada 85 60 7% :é
Sistemas de Salud.............. 85 60 7% g
Metodologia en Enfermeria... 175 100 12% ‘8"

| HORAS TOTALES............ 1.200 800 100% | 400
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III. PUESTA EN MARCHA DE LAS ESPECIALIDADES

A pesar de la excesiva demora que estamos sufriendo para la aparicion d
Decreto que regule la obtencion del titulo de especialista en Enfermeria, se has
necesario que empecemos a pensar en como dar solucion a una serie de probl
mas que se nos plantean.

Las Escuelas deben plantearse con la maxima seriedad y respons:
bilidad todos estos aspectos, evitando caer en la situacidon que se pri
dujo en el momento de la transformacion de las Escuelas de AT.S. ¢
Escuelas Universitarias.

Con demasiada frecuencia hemos visto que los criterios que los centros s
guen para poner en marcha los programas, no estdn en funcion de las necesid.
des reales del alumnado ni de la profesion, pero tampoco de la comunidad, !
de las directrices generales de los planes de estudio existentes. Criterios tales c«
mo, influencias politicas, existencia de profesores con unos determinados con
cimientos o deseo de la propia Escuela de no quedarse «atras», o dar otro ti
de formacion, han estado presentes a la hora de elaborar y desarrollar los pr
gramas de formacion basica.

Es por esto que la A.E.E.D. se ha planteado estudiar, no sélo los contenidc
de las Especialidades, sino también la metodologia de la puesta en marcha ¢
las mismas, existiendo varios aspectos a desarrollar; organizativos y académico
asi como el establecimiento de una relacion adecuada entre la oferta de la Escu
la y la demanda del alumnado.

En nuestra opinion se deberian tener en cuenta dos grandes bloques de cue
tiones: Aspectos organizativos y aspectos academicos.

Aspectos Organizativos

En sucesivos Proyectos de Decreto elaborados por el M.E.C., se habla de qu
la formacion de los especialistas se llevara a cabo en las unidades docentes acr
ditadas de las Escuelas Universitarias de Enfermeria.

En funcidn de estos criterios, pensamos que tales unidades docentes debe
quedar completamente integradas en la estructura de las EU.E., constituyenc
un nexo de unién con los centros de practicas.

Segtin la actual organizacién, derivada de la L.R.U.,, las Escuelas ¢
Enfermeria, al igual que los demds centros de la Universidad, se estructure
en Departamentos, cuya misidén principal es coordinar todas las actividad
docentes, ademds de marcar las pautas en materia de investigacion.

Cada departamento podrd subdividirse (cuando reina los requisitos) ¢
secciones departamentales, y son precisamente estas secciones departamentale
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donde a nuestro entender quedarian ubicadas las unidades docentes acr

ditadas para organizar y desarrollar las actividades de la formacién de pOs
graduados.

Son varias las ventajas que se desprenden de esta integracién de las unidad
docentes dentro del organigrama de las escuelas:

— En primer lugar, la utilizaciéon de los profesores ya existentes en I
escuelas, con amplia experiencia pedagégica y formacién adecuac
y especifica en las materias a impartir.

— En segundo lugar, un mayor aprovechamiento de recursos material
y economicos, y

— En tercer lugar, una planificacion adecuada y coherente de I
contenidos de los programas correspondientes a la formacién b;
sica y post-basica, no solamente en cuanto a las ensefianzas tedrica
sino también a la formacién practica, haciendo posible la difi
renciacion entre la ensefianza bdsica vy la formacién de los esp
cialistas.

La acreditacion de estas unidades docentes, deberia estar en funcié
de los propios recursos de la unidad, tanto humanos como materiz
les, asi como de la posibilidad de integrar dentro de esta unidad,
la secciobn o secciones del hospital correspondiente, donde los alum

nos desarrollasen las actividades practicas relacionadas con la especiz
lidad.

En aquellos lugares donde concurran varias Escuelas de una mism
zona geografica, seria preciso establecer una coordinacién adecuada, co
el fin de no duplicar las ofertas al alumnado y aprovechar al maximo lo
recursos disponibles. Esto supondria, por lo tanto, hacer un reparto d
las especialidades entre las diferentes Escuelas, redundando en el interé
docente de los centros.

Como criterios generales de acreditacion se podrian citar:

12 Nimero de alumnos por unidad, que deberin estar en relacién con la
necesidades, claramente objetivadas, de la sociedad en materia de aten
cion de Enfermeria Especializada.

También es utilizable como criterio, la demanda ejercida por los alum
nos, aunque este criterio deberd estar subordinado a las necesidades
a los recursos existentes.

A titulo indicativo, podriamos sefialar una cifra no superior a treint:
alumnos por curso.
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Numero de camas hospitalarias, distribuidas en los servicios precisos pas
realizar las practicas, o de poblacion a atender, encuadrada dentro ¢
programas de atencion a la salud bien estructurados en el caso de requ
rirse hacer practicas en la comunidad.

Este criterio de acreditacion es necesario para asegurar la debida r
tacion de los alumnos por todos los lugares donde se presta atencion ¢
Enfermeria Especializada, y permitird la estructuracion de las préctic
en pequeflos grupos, que no masificarian excesivamente los lugares ¢
practicas. |

También de forma indicativa, se podrian sefialar grupos de dos o tr
alumnos por sala o unidad especial, o adscrita a los diversos program,
de salud.

La consideracion de cardcter Universitario del centro de prdcticas, es d
cir, concertado con la Universidad explicitamente, como se contemp
en el Real Decreto 1558/86, de 28 de junio publicado el 31 de julio pas
do, donde dice que los hospitales y centros de Atencion Primaria co
certados, constituiran las unidades docentes asistenciales de los Centr
que organicen las ensefianzas relacionadas con las Ciencias de la Saluc

Relacion profesor-alumno, que en terreno de la practica debera ser
un profesor por cada diez o quince alumnos.

Explicitacion de las disponibilidades fisicas de la propia Escuela Ur
versitaria de Enfermeria, y en su caso, de la disponibilidad de local
en el mismo lugar de realizacion prdctica (vestuarios, salas de semin
rios...). Obligatoriamente la Escuela deberd poseer una biblioteca de ¢
racteristicas universitarias, asi como otros medios técnicos que permi
ran una formacion adecuada.

Cada unidad docente debera disponer para su adecuado funcionamie
to de una secretaria, o al menos, de las facilidades administrativas q
el departamento pueda poner a su disposicion.

Aspectos Académicos

En principio, podemos suponer que el profesorado de las Especialidades, pr
cederd en su mayoria del que ya ejerce actualmente en las Escuelas encargandc
de la formacion basica. También serd necesario aumentar la plantilla, por el e
dente aumento de trabajo que supondré para la Escuela la implantacidon de u
o varios programas de especialidades. En ambos casos es necesario seleccion
reorientar o formar al profesorado, sobre todo, en aquellas materias de nue



Repetidas veces hemos dicho, y aqui volvemos a insistir en el tema, que
responsabilidad madxima de la especialidad, en su direccidn, orientacién Y CO
dinacion deberd estar en manos de profesionales de enfermeria debidamente «
pacitados y que igualmente deben ser en su mayoria, personal con esa titulaci¢
Esto no debe interpretarse como que estamos en contra de la multidisciplina
dad, entendemos, que en aquellas materias especificas y concretas que asi lo |
quieran, se podrd contar con profesores con conocimientos especificos y capac
de transmitirlos.

Dada la carga practica que la mayoria de los programas van a tener exist
la necesidad de asociar segiin el Real Decreto 1558/86 a un numero variable
profesores que desarrollen su actividad en el hospital o Centros de Atencién P
maria donde los alumnos realicen las practicas.

Dada la interrelacién de los conocimientos que pueden existir en los divers
programas, es posible que un profesor pueda impartir esos conocimientos en m
de una Especialidad, lo cual requiere que la Escuela se plantee unos sistemas |
coordinacién adecuados, bien a nivel de direccién de Departamento, o por m
dio de una comision.

Esta coordinacion haria posible diversos planteamientos metodoldgicos a
hora de la puesta en marcha de las especialidades:

Uno es el de la ENSENANZA POR CREDITOS, que permite configurar un
curricula flexible teniéndose asi la posibilidad de que las Escuelas oferten po!
bilidades mds amplias a los alumnos y que los propios alumnos ajusten los ¢
rricula a sus expectativas profesionales. Este sistema requiere, sin embargo, q
en las directrices del Plan de Estudios que el Ministerio promulgue, se contemp
esta posibilidad y que las Escuelas estimen el valor académico de los crédit
que se concede a cada asignatura, asi como el minimo que se debe cursar pa
obtener el titulo acreditativo de esa especialidad. En la practica esto supondri
por ejemplo, que un alumno podria elegir sobre un médulo bésico de su especi
lidad algunos contenidos suplementarios que fueran de otra especialidad y qu
entre todos sumardn el total de los créditos que dan acceso a un titulo de esp
cialista.

Otra de las posibilidades que se abren en el desarrollo de los program;
de las especialidades es la MATRICULA ABIERTA. Entendemos por matricu
abierta la oferta educativa que puede hacer una Escuela en algunas asignatura
con el fin de facilitar conocimientos especificos, cuando el alumno no preci:
cursar la totalidad de la especialidad sino simplemente completar su formacid
en alguna parcela concreta. Esto supondria un nuevo sistema para que las Un
versidades hicieran frente a sus responsabilidades en materia de Formacién Cor
tinuada sin necesidad de multiplicar los esfuerzos. Las materias as{ cursadas, d:
rian derecho a la obtencion de un certificado, expedido por la escuela sin ten
en principio ningun otro valor académico. — Esto son opiniones de la Juni
Directiva de la A.E.E.D. en relacién con los aspectos generales de la puest
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en funcionamiento de las especialidades. No obstante, es preciso volver a insist
en la importancia que tiene la asuncidn de la propia responsabilidad de las E:
cuelas en este tema, y si bien es preciso que el Ministerio establezca sistemas opt
rativos de control, es cierto que la responsabilidad primera radica en la propi
Escuela y en sus profesores a la hora de hacer una oferta y de ejercer un firmr
control sobre la calidad de la ensefianza que se estd desarrollando.

Sobre estas bases de respeto y de credibilidad en nuestras Escuelas y sus prc
fesores, estamos convencidos de que las Escuelas constituiran un camino de d«
sarrollo para la profesion de Enfermeria.

Para terminar mi intervenciéon y a modo de conclusion, me gustaria hact
una llamada de atencion con la que creo, todos estaremos de acuerdo y que r
fleja un estado de danimo que sin duda es igualmente el sentir de todos.

Una vez mas esta Asociacion expone un proyecto de especialidades que pe
mitiria la implantacién inmediata de la formacion post-basica de enfermeria ¢
nuestro pais. Es de desear que esta vez sea la definitiva y que el Ministerio ¢
Educacion y Ciencia se decida a legislar el marco juridico que permita que def
nitivamente los enfermeros salgamos de la situacion anarquica en que nos ei
contramos y que ha supuesto incluso enfrentamiento entre grupos profesionale
También ha mantenido un grado de confusidon que hace que en muchas ocasic
nes nos sintamos desesperanzados e indignados e incluso lleguemos a conten
plar el Decreto de Especialidades como un logro inalcanzable.

Es por todo esto que nos sentimos con derecho de exigir del M.E.C. la inm
diata publicacion del Decreto sobre Especialidades y la asuncion por parte ¢

los altos cargos de este Ministerio de las responsabilidades que les compete ¢
esta materia.

BIBLIOGRAFIA

— ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA DOCENTE. Junta Dire
tiva: Proyecto de estructuracion de la formacion post-basica en enfermeri
En Revista Ro/ de enfermeria, «suplemento informativo». Barcelona, 198(

— ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA DOCENTE. Segundas S
siones de trabajo de la A.E.E.D.: La formacién post-bdsica en enfermeri
Madrid, 1981. Barcelona: Rol, 1981.

— ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA DOCENTE: Seminario s
bre especialidades de enfermeria, II. Barcelona, 1986.

— CONSEIL DE L'EUROPE: La formation complémentaire des infirmiéres dai
les états membres du Conseil de I’Europe et en Finlande. Strasbourg, Conse



— MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA: Ley de Reforma Universit
ria. Madrid, M.E.C., Servicio de Publicaciones, 1983.

— REAL DECRETO 1558/1986. Por el que se establece con las bases general
del régimen de conciertos entre las Universidades y las Instituciones Sanit
rias. B.O.E. 31 julio 1986.




SEXTA PONENCIA

PRESENTE Y FUTURO DE
LA FORMACION CONTINUADA EN ESPANA

Francisco Javier del Rio Saiz

Vocal de la A.E.E.D.

Subidirector de Docencia e Investigacion
Hospital Nacional «Marqués de Valdecillz
Santander




PRESENTE Y FUTURO DE ~
LA FORMACION CONTINUADA EN ESPANA

«La via que nos conduce al mdximo desarrollo personal, social y pro-
Jesional, es la educacion permanente».
(R. H. Dave)

Antes de comenzar esta exposicion, quiero mostrar desde aqui, mi agrade
miento a los responsables de la Docencia de todos los Hospitales que han co!
borado conmigo, incluyendo aquellos que sélo me han podido decir: «No ter
mos nada de Formacion Continuada». Sin todos y cada uno de ellos este traba
no se hubiera podido realizar.

También debo dar las gracias al Hospital Valdecilla que me ha prestado ay
da a través de su infraestructura.

Finalmente para acabar con este apartado de agradecimientos quiero hacer
extensivo a vosotras, compaifieras de Junta, por el apoyo que en todo momen
me habéis prestado.

Paso a continuacién a desarrollar la exposicion de este trabajo titulado «PR
SENTE Y FUTURO DE LA FORMACION CONTINUADA DE ENFERM
RIA EN ESPANA».

INTRODUCCION

Breve proceso historico

La Formacion Continuada no es nada novedosa, ya Socrates y Platon haci:
consideraciones acerca de la Educacion, como un proceso a lo largo de toda
vida.

Se atribuye a J. A. Comenio (1592-1670) los conceptos de CONTINUIDA
INTEGRIDAD y UNIVERSALIDAD (todos los individuos), para la educacior

A principios del siglo XVII en Francia se llega a concebir, como algo elitis
«LA EDUCACION PERMANENTEY. Algunos Etnarcas (Jefes, Administrad
res, Juez Supremo) reciclaban seis meses en la corte y seis en los cargos publico
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En la primera mitad del siglo XIX, el Filésofo G. Bachelard (1884-1962) pr¢
pone la necesidad de una cultura continua a las exigencias de la ciencia mode
na. Dice frases como «EIl hombre que se dedica a la cultura cientifica es un ete
no colegial», «Una cultura limitada a la época escolar es la negacidn de la cultt
ra cientifica», «Sdlo existe ciencia mediante una escuela permanente».

En el siglo XIX, se puede decir que de forma embrionaria, se conciben I¢
primeros cursos destinados a los trabajadores. Se hacen de forma nocturna y Ic
domingos, esto supone un nuevo modelo pedagdgico para adultos; estando lig:
do a la profesién e impartido preferentemente fuera del horario de trabajo.

En Inglaterra, cuna de la revolucion industrial, la Universidad de Oxford, cre
en 1845, con el nombre de «University extension», un departamento para la fo
macién de adultos.

Parece ser que a principios del siglo XX, con la revolucion industrial en pl
no apogeo; se empieza a vislumbrar la Formacion Continuada, como una nect
sidad imperiosa, al trasvasarse un gran contingente de personas del &mbito rur:
al industrial. Esto hace que tenga que formarse al personal, tanto en aspectc
técnicos como culturales especificos. Surgen las especializaciones y todos los avai
ces habidos en este tiempo son transmitidos de forma continua a la clase trab:
jadora.

En muchos paises de Europa, como Francia, Inglaterra y Alemania, pasad
la Segunda Guerra Mundial se crearon Asociaciones, que organizaban cursos ¢
promocion profesional de forma continua.

La idea de la Formacion Permanente ha alcanzado relevancia internaciona
en el transcurso de los 1ltimos afios; la misma es practicamente tan antigua cc
mo la historia de la humanidad.

Las nuevas corrientes adquiridas en los ultimos tiempos, tienen como fund:
mentos, dar respuesta satisfactoria a las nuevas exigencias a las que ha de hact
frente la Educacién en el presente y en el futuro inmediato.

La humanidad contempordnea se caracteriza por un cambio acelerado en |
mayoria de los aspectos de la vida y a esto dice A. N. Whitehead, a principi
de la década de los treinta: que la duracion del cambio y el impacto que caus
en la educacién, adquiere importante relevancia, en los afios setenta y cree qu

esto serd tendente a que sea aun mayor a medida que nos vayamos acercand
al afio 2000.

Las palabras concretas que dijo fueron:

«... en ¢l pasado todo cambio importante abrazaba un lapso de tiempo sup«
rior al de la duracién de la vida humanapy.

«Hoy este intervalo de tiempo ha pasado de ser bastante mds corto que |
de la vida humana; de ahi que tengamos que preparar al hombre para hacer fren
a multitud de nuevas situaciones».

La Educacion Continua se convierte en el unico tratamiento valido cont



oo del desarrollo cronoldgico de la vida; es decir, contra la OBSOLESCENCI
Fg. 1)

La obsolescencia viene dada por el olvido del aprendizaje en las aulas y p
12 ignorancia al avance cientifico y tecnoldgico; todo esto conduce como vem
en el grafico a la OBSOLESCENCIA TOTAL del conocimiento, traduciéndo
finalmente en un problema que deja atrapado al individuo.
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Fig. 1.

Esta tendencia a quedarnos obsoletos hace que se contemple la Educacidr
Continuada, no sélo como el Unico tratamiento valido, sino también como uns
necesidad imprescindible y vital para la supervivencia profesional de la Enfer
meria.

Para finalizar esta introduccion os relataré lo que dice Adam Schaff, sobr
12 Formacion Continuada, en su libro titulado ;Qué futuro nos aguarda?, conse
cuencias sociales de la segunda revolucion industrial.

La Educacion Continuada serd una obligacion social, como actualmente I
es la asistencia obligatoria a la escuela. Esto lo ve ademds como una responsabi
lidad que tienen que asumir no sdlo los dirigentes, sino también los dirigidos.

12°



DEFINICIONES

Hay multiples definiciones sobre Formacion Continuada o Permanente, e
tre ellas he escogido las siguientes:

La educacion permanente se presenta como una nocién totalizadora que e
globa todo lo que, directa o indirectamente, influye en la formacion del individu

Es una educacion en la plenitud de su concepto, en la totalidad de sus aspe
tos y dimensiones, en la continuidad ininterrumpida de su desarrollo, desde I
primeros momentos hasta los ultimos de nuestra existencia (P. Lengrand, 1972

B. Schwartz (1968) distingue tres formas de la Educacion Permanente.

Educacion Popular
a) Educacidn medio sociocultural Preparacién para el ocio
Formacion del ciudadano
Trabajo cotidiano
Educacion en el propio medio
¢) Educacion postsecundaria———=—Puesta al dia o reciclaje

b) Educacion medio socioprofesional

P. Besnard (1974) propone tres dimensiones:

a) La edad de los interesados Preescolar
Escolar
Universitaria
Profesional
Tercera edad
b) Sector considerado Vida en el trabajo
Vida fuera del trabajo
¢) Funcion a desemperiar Formacion
Reciclaje o puesta al dia
Perfeccionamiento

Bertrand Schwartz define la Educacion Permanente como la integracion «
los actos educativos en una verdadera continuidad en el tiempo y el espacio, p
niendo en juego un conjunto de medios (institucionales, materiales, humano
que posibilitan esta integracion.

Asi podiamos ir relatando varias definiciones. Vamos a centrarnos ahora ¢
la Enfermeria.

Basado en ¢l modelo de Imogene King, Sylvia T. Brown y Belinda T. Le
pertenecientes a la E.U.E. de Carolina del Este, manifiestan en la revista Journ
of Advanced Nursing de 1980, entre otras cosas lo siguiente:

La investigacion, educacion y especialmente la educacién permanente, sc
consideradas como instrumentos privilegiados en el proceso econdmico, soci
y cultural.
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La educacién permanente es necesaria para conseguir la igualdad de oport
nidades, compensando retrasos en la educacion bdsica, corrigiendo factores ct
turales derivados del avance tecnoldgico y cientifico.

DEFINICION DE FORMACION CONTINUADA EN ENFERMERIA

Constante desarrollo de actividades educativas planificadas, con la finalid:
de mejorar las competencias de Enfermeria, de acuerdo a las necesidades form
tivas, identificadas en el proceso laboral una vez concluida su formacion basic
para que de esta manera pueda adaptarse a la evolucién tecnoldgica y social

OBJETIVOS

— Garantizar calidad en los servicios prestados a los clientes mantenienc
¢ incrementando las aptitudes del personal de enfermeria.

— Ayudar al personal de Enfermeria a emplear sus conocimientos para
desarrollo del trabajo.

— Ayudar al personal de Enfermeria a identificar sus necesidades format
vas, a manifestarlas e indagar qué elementos son necesarios para satisfacerla

— Ayudar al personal de Enfermeria a mantener integros sus conocimient:
y a la adquisicién de otros nuevos que vayan apareciendo en funcién ¢
los avances cientificos y tecnoldgicos.

— Generar los medios y recursos necesarios, que permitan a la Enfermeri
y en particular a todos aquellos que ostentan puestos de responsabiliday
ampliar sus conocimientos profesionales a todos los niveles.

Para la cumplimentacion de estos objetivos, dividimos los programas de F, C. el

Programas de F. C. Externa

Son los organizados fuera de la Institucién, donde no sélo se trataran tems:
especificos, sino también otros que seran complementarios a la formacion prc
fesional y cultural en general.

A este tipo de programas se podrd acoger el personal de Enfermeria que tr:
baje en lugares donde no exista institucionalizada la Formacién Continua.

Programas de F. C. Interna

Son los que se realizan dentro de la Institucién, siendo dirigidos principa
mente a los profesionales que trabajan en los mismos y los dividimos en:
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1) Programa de orientacion

Encaminado a orientar al personal de Enfermeria de nuevo acceso, al Cen-
tro.

Consta de:

— Orientacién sobre la Institucion.
— Orientacidn sobre la Division de Enfermeria.

— Orientacién hacia un drea especifica.

2) Programa de Formacion Continuada en servicio

Basado en las necesidades especificas del lugar o puesto de trabajo y con unos
objetivos centrados en el mismo.

3) Programa de Formacion Permanente

Orientado hacia la capacitacion personal y profesional a nivel general.

RECOMENDACIONES

La OMS en la serie de Informes Técnicos, N° 347, Ginebra, 1966:

Promulga, que es de justicia social que las personas que trabajan tengan la
posibilidad de aprender mds o de enriquecer sus conocimientos. Informa que,
en algunos paises, los programas de Formacion Permanente o Continua estan
dirigidos de forma que las Enfermeras permanezcan en su puesto de trabajo o
se ausenten con autorizacion de manera periddica, para seguir cursos teoricos
de corta duracion que completen la Cientifica y Tecnoldgica, e incluso habla de
formacion a distancia.

Consideran importante la reduccion del horario de trabajo. Todo esto lo vis-
lumbran como una experiencia motivadora, tan necesaria en nuestros puestos
de trabajo, a la vez de potenciar el desarrollo completo del profesional, ademas
redundara en un mayor y mejor equilibrio en la correlacion de la atencion recibi-
da por el paciente y la preparacion del personal que la administra.

Opina el CIE a través del Consejo de Representantes Nacionales en Singapur
(agosto 1975), que debido a los cambios cientificos, tecnoldgicos y sociales, la
Formacion Permanente es una garantia para la seguridad y efectividad de la En-
fermeria.

Manifiestan también, que la Educacion Permanente dara respuesta a las necesida-
des del Servicio, promocionando a la Enfermera a la consecucion de los conoci-
mientos actualizados para la practica activa, asi como a la especializacion y pro-
greso en la carrera.
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Actividades educaciones incluidas en la Formacién Permanente:

— ESTUDIO INDIVIDUAL AUTODIRIGIDO.
— FORMACION CONTINUADA EN SERVICIO.
— CURSOS SUPERIORES.

— CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO.

Promulgan también, que la Formacién Permanente o Continua debera t
caracter Universal y ser Institucionalizada.

En el mismo informe, se recomienda y solicita a los paises miembros qu
pongan a la vanguardia de un movimiento que inicie, promueva o perfecci
el sistema Nacional de Educacién Permanente en Enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Para analizar la situacion actual de la Formacién Continuada en nuestro r
se realizé este estudio elabordndose una encuesta que fue repartida a un t
de 213 Centros, correspondiendo 185 a la Asistencia Hospitalaria, de los cu
139 fueron enviados a Hospitales del Insalud y 46 a Hospitales no dependiei
de dicha Institucién (Diputacién, Municipales, Iglesia, Privados, Cruz Roj
AISNA). Debo aclarar en los referente a los del Insalud, que fueron encuesta
la totalidad de los que habia en la lista previamente confeccionada; mientras
los no pertenecientes, fueron seleccionados telefonicamente y sobre un nur
de 153 que tenian mas de 100 camas; quedaron 48 que respondieron afirmat
mente a la pregunta de si tenian Formacion continuada. El nimero de encue
enviadas a la Asistencia Extrahospitalaria, fue de 28.

La encuesta Hospitalaria consta de CUATRO apartados:

1. Datos generales y personales.

2. Analisis de recursos, financieros, humanos y materiales.
3. Relacion con la EUE.
4. Estudio de la Gestién Docente.

En cuanto a la Extrahospitalaria, se ha eludido totalmente el tercer apart.
y el resto es practicamente igual.

Con dichas encuestas se acompafiaba una hoja explicativa para la cum
mentacion de las mismas.

La tabulacién de las encuestas Hospitalarias, fueron realizadas con la mis
técnica de porcentajes, para ambos tipos de Hospitales, contrastdndose am
a lo largo de todo el estudio.

HOSPITALES NO DEPENDIENTES DEL INSALUD

Como ya dije en el apartado de material y métodos, para enviar la encue



a este tipo de Hospitales, se hizo una seleccion previa a través de llamadas telefo-
nicas a 153 Centros de diferentes dependencias como veremos a continuacion.
Se les pregunto si realizaban Formacién Continuada, cuando la respuesta era
afirmativa, se hacia el envio de la encuesta que mas adelante tendremos ocasion
de mostrar sus resultados.
Pasamos a continuacion a valorar las respuestas, tanto afirmativas como ne-
gativas, con sus correspondientes porcentajes.

TOTAL SI NO
N.° % N.° %o N.° %
Diputacion 62 40,5 22 35.5 40 64,5
Municipal 8 5,2 2 25,0 6 75,0
Iglesia 15 9,8 6 40,0 9 60,0
Privado 4 28,8 10 22,8 34 172
CRE 6 3.9 3 50,0 3 50,0
AISNA 18 11,8 3 16,7 15 83,3
TOTAL 153 100,0 46 30,0 107 70,0

En los Hospitales de 1a Diputacidn, he englobado los que constataban como
Conserjeria de Sanidad o Gobierno Auténomo.
En los Privados he incluido los de Mutuas, Fundaciones y Benéfico Particulares.

% de las diferentes dependencias % dependencia con F. C.
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MUESTRAS

Las muestras conseguidas se pueden considerar como buenas, ya que la e
lente colaboracién por parte de los Hospitales ha hecho posible que en to
los casos, se supere el 50 %.

Debo aclarar que la de los Centros no pertenecientes al Insalud, se ha hes

sobre las 46 encuestas enviadas, después de saber que si tenfan Formacién Cor
nuada.
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INSTITUCIONALIZACION DE LA F. C.

En el gréfico se puede apreciar claramente que €l mayor porcentaje corr
ponde a los Hospitales del Insalud y el menor a los no pertenecientes a dic
Orzanismo.

La Extrahospitalaria tiene un porcentaje de Comunidades que realizan Fi
macion Continuada, también bajo; pero si tenemos en cuenta que dicha Asiste
©ia estd en nuestro Pais, a nivel general; organizandose como tal, es disculpal
&l resultado de este parametro. A las respuestas negativas de algunos de 1os
ponsables de la Docencia o de las Coordinadoras, para ser mas concretos, af
2ian que lo que si hacen, de vez en cuando, son cursos de Atencién Primari



En los Hospitales de los dos tipos que he clasificado, algunas de las respues-
tas negativas iban acompaiiadas, bien por via telefonica o por carta, del deseo
y la esperanza de comenzar a tener en un futuro proximo ya Institucionalizada
la Docencia e Investigacién y poder prestar una Formacion Continua y Perma-
nente a todas las personas a su cargo.

El 43,3 % del total de todos los Centros ya realizan de forma organizada este
tipo de Formacion. Es una cifra que yo creo aceptable, aunque hay que tener
en cuenta que un 8,2 % empezo en 1985 y un 7 % en 1986.
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MEDIA DE CAMAS, ENFERMERAS Y AUXILIARES

La media de camas correspondiente a los Hospitales encuestados, es practi-
camente igual para ambos tipos de Centros. 511,7 para los del Insalud y 497 para
los otros.

La de Enfermeras es superior, de forma mas clara para los dependientes del
Insalud con un Ratio de 0,73, mientras que el del otro tipo es de 0,45. La dota-
cién de Enfermeras es pues escasa en los no dependientes del Insalud.

Con las Auxiliares se da el mismo problema, con una proporcion parecida
a la anterior aunque mds equilibrada. Si tenemos en cuenta el Ratio propuc;to
por la Administracion (0,5), vemos cémo estdn una décima por encima los del
Insalud y una por debajo los otros, pero en fin no vamos a tratar aqui el proble-
ma del exceso o defecto de las diferentes plantillas, aunque si comprobaremos
posteriormente como el defecto crea problemas a la hora de la asistencia a los



INSALUD NO INSALUD
N.© X  RAT N.° X  RAT
Camas 27.633 511.7 11.929 497,0
Enfermeras 20.377 377,3 0,73 5.382 224,2 0,45
Auxiliares 16.447 304,5 0,59 4.800 200,0 0,40
750 0,75
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PORCENTAJE DE HOSPITALES SEGUN EL NUMERO DE CAMAS

En el grafico vemos claramente como el porcentaje mayor corresponde a Ic
Hospitales de 101 a 500 camas.

11,1

H. INSALUD H. NO. INSALUD
N.° %o N.° %o

H. < de 100 camas 6 11,1 Ning.
H. de 101 a 500 30 55,6 16 66,7
H. de 501 a 1.000 12 222 q 29,2
> H de 1.000 camas 6 1 4,1
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MEDIA DE TIEMPO EN EL CARGO Y
MEDIA DE PERSONAS EN EL EQUIPO

La media del tiempo en la responsabilidad de la Formacion Continuada pe
teneciente a los no dependientes del Insalud, es de 2 afios y 9 meses, mientr
que los propios del Insalud son de 1 afio y 6 meses. Creo que esta diferencia v
ne dada por ser puestos de confianza, siendo esta caracteristica mas estricta
un tipo de Hospitales, como Privados, Iglesia, Diputacion, etc. También es po
ble que haya influido los cambios administrativos del Ministerio, cambio de I
rectores, introduccion de la figura del Gerente y de la Direccion de Enfermr
ria, etc.

La media de personas en el equipo docente es similar para ambos tipos
Hospitales, 4,4 los del Insalud y 4,9 los otros.

Esta media es alta debido a que, como veremos posteriormente, en much
Centros la Formacion es planificada por una Comisién o Comité compuesta [
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NOMINACION DEL CARGO

La mayoria de los Hospitales de ambos tipos nominan a las responsables docer
tes, como Adjuntas; mds de la mitad de los del Insalud asi lo corroboran.

A la denominacion Coordinadora, hay que aclarar que lo que coordinan genera
mente es una Comision o Comité; en alguna de ellas la persona encargada de coord
narlo y dirigirlo es la Directora o Jefe de Enfermeria.

INSALUD NO INSALUD

NOMINACION N.° % N.@ %

Adjunta 29 51,9 8 33,3
Coordinadora 8 14,8 7 29,2
Supervisora 7 13,0 2 8,3
Directora 7 13,0 | 4,2
JEFE 2 3.7 5 20,8
Subdirectora 0 0,0 1 4,2
Enfermera F.C. 1 1,8 0 0,0

NUMERO DE ANTECESORES

Esta muy claro que la mayoria de los responsables actuales no han tenido NI}



N.° % N.° %o
' Ninguno 35 64,8 12 50,0
Uno 11 20,4 6 25,0
Dos 4 7,4 2 8,3
Tres L) 5,6 1 4,2
Cuatro 1 1,8 0 0,0
Cinco 0 0,0 1 4,2
No refiere 0 0,0 2 8,3

ANO DE COMIENZO DE LA F. C.

Aunque en algunos Hospitales (2) de la red no dependiente del Insalud cc
menzaron en 1971, y en 1973 comenzé el primero propio de dicha Institucior
la mayor parte de ellos, como podemos ver claramente en el grafico, han en
prendido el trayecto de la Formacién Continuada, en los ultimos CUATRO afio

Los del Insalud los afios 1984 y 1986 han sido los escogidos por la mayor:
para el comienzo.

Los no pertenecientes a dicha Institucion se han inclinado, en su porcenta;
mas elevado, por el 1983.

ANO COMIENZO F.C.

- =
25 1= =
/ = Insalud R 1 L1
A e b
X = No Insalud [ A -1
20T = | L~
| |1 L~
>
! j:f/
15} Ej /gj
= e =
= ] =
E/ 1 D 1
10 —1 1 D 1 Bd
: LA >4 A1 /X/
E | /ﬁ/ =
/2/‘ -] -1
5 el /E/
g S g/kf ﬁ;i
LA P ]
AP B e A AR B AR S R




ANOS INSALUD NO INSALUD
1971 0 0,0 2 0.0
1973 1 1,8 0 8,3
1977 0 0,0 1 4,2
1979 1 1,8 0 0,0
1980 1 1,8 2 8,3
1981 1 1,8 3 12,5
1982 4 7,4 1 42
1983 6 11,1 6 25,0
1984 14 25,9 3 12,5
1985 12 22.2 4 16,7
1986 14 25,9 2 8,3

GRADO DE SATISFACCION

La mayoria se encuentra SATISFECHA con la responsabilidad que ha as
mido, pero fijémonos que en los Hospitales del Insalud un porcentaje elevad
se encuentra POCO SATISFECHO. En menor cuantia ocurre con los otros Ho,
pitales e incluso, hay uno que dice estar NADA SATISFECHO.

Bastantes respuestas al apartado «otros» han sido contestadas aparte, ref
riendo que por culpa de la DEDICACION EXCLUSIVA, éstas se corresponde
con las Comisiones, Direccion o Jefatura Enfermeria. Esta claro, por lo tant:
que el asumir mas de una responsabilidad crea falta de satisfaccion en el des:
rrollo de la funcion administrativa.

Dos causas que también debemos tener en cuenta son la falta de segurida
y el sueldo escaso. La primera creo que se manifestara al principio y, efectiv:
mente, los que han contestado esto llevan poco tiempo en el cargo. En cuant
a la segunda, es cierto que actualmente no estd retribuido en funcién de la re:
ponsabilidad y todos sabemos, ademas, la cantidad de horas que hay que dx
dicar.

GRADO INSALUD o NO INSALUD %o

Muy satisfecha 4 7,4 4 16,7
Satisfecha 28 51,9 13 54,1
Poco satisfecha 21 38,9 5 20,8
Nada satisfecha 0 0,0 1 4,2

No refiere 1 1,8 1 4,2




CAUSAS INSALUD % NO INSALUD %o

Falta seguridad 6 13,6 3 20,0
Sueldo escaso 10 220 2 13,3
Demasiada dedicacion 3 6,8 2 13,3
Falta libertad 1 2.3 2 13,3
Tipo trabajo 1 23 2 13,3
Otros 23 52.3 4 26,7

RECURSOS FINANCIEROS Y SU CONTROL

En este apartado, que personalmente creo que es vital para la realizacion de
la Formacion Continuada, vemos resultados claramente diferenciados entre am-
bos tipos de Hospitales.

Los Hospitales del Insalud nos manifiestan que sus recursos financieros o
econdmicos son NULOS y esto viene refrendado por mds de la mitad de dichos
Centros. Casi una cuarta parte dice que son regulares y otra cuarta que son buenos.

Los no dependientes del Insalud, por el contrario, en su mayoria (45,8 %)
refieren tener BUENOS recursos y mas de la cuarta parte dice que son REGU-
LARES los mismos. Sélo dos Hospitales anotan como nulos dichos recursos.

En cuanto al control de éstos vemos en el cuadro claramente que es la AD-
MINISTRACION la que se responsabiliza del mismo.

RECURSOS FINANCIEROS
Buenos 13 24,1 11 458
Regulares 12 22,2 9 375
Nulos 29 N3 T 4 16,7
CONTROL DE LOS RECURSOS
Administracién 19 67,9 12 50,0
Enfermeria 7 25,0 4 16,7
Ambos 2 | 1 4,2
No refieren 0 0,0 7 29,1

RECURSOS HUMANOS

Los recursos humanos que se han valorado son: Médicos, Enfermeras v otros.




En ambos tipos de Hospitales la mayoria emplean para la formacion al pe:
sonal mixto; es decir, ajeno y del Centro, segun temas y/o necesidades.

A la hora de valorar los diferentes tipos de estamentos, nos hemos encontrz
do con el problema de que en las encuestas no se ha especificado niimero o po:

centaje. Aun y con todo, he recogido datos con los que se puede asegurar qu
la mayoria de los temas son impartidos por Enfermeria.

( INSALUD NO INSALUD
Personal del centro 16 29,6 6 25,0
Personal ajeno 0 0,0 1 4,2
Personal mixto 38 70,4 17 70,8
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RECURSOS MATERIALES

Locales

Los recursos materiales se pueden considerar, a nivel general, como acept:
bles, ya que todos los Hospitales encuestados manifiestan tener, como minim
un local para impartir la formacién y la mayoria dice tener mds de uno. La m
dia de los Hospitales del Insalud es de 3,1 y la de los no del Insalud, 3,6 local
por Centro.



INSALUD NO INSALUD

| X Locales/Hospital ~ N.° X N X

' X Aulas/Hospital 75 1,4 41 1,7
X Salas/Hospital 44 0,8 26 1,08
X Salones/Hospital 34 0,6 16 0,6
X Semin./Hosp. 16 0,3 4 0,16
X Total Locales 169 3.12 87 3,62
X Per./ Local/Hosp. N.° X N.° X
X Per./Aula/Hosp. 3.541 472 1970 48,0
X Per./Sala/Hosp. 1.115 26,2 570 21,9
X Per./Salon/Hosp. 6.408 188,5 4.025 251,5
X Per./Semin./Hosp. 385 24,1 105 26,2
Porcentaje Locales N.° %o N.° %
7 Aulas 73 44,4 41 47,1
7 Salas 44 26,03 26 29,9
7 Salones 34 20,1 16 18,4
% Seminarios 16 9,5 4 4,6

Medios audiovisuales

Los medios audiovisuales, en general, también se pueden considerar acepta-
bles, siendo la media de los Hospitales Insalud 2,7 y la de los otros de 3,7 apara-
tos por Centro.

INSALUD NO INSALUD
AUDIOVISUALES N.° X % N.© X %
| Proyector Diapositivas 55 1,00 374 38 1,58 422
;L Proyector Cine 17 0,31 11,6 7 0,29 7.8
Retroproyector 35 0,64 23,8 22 0,91 24,5
Videos 22 0,40 15,0 10 0,41 11,1
| Cassettes 17 0,31 11,6 12 0,50 13,3

- OTROS 1 0,01 0,6 1 0,04 1,1
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RECURSOS MATERIALES BIBLIOTECA

La mayoria casi absoluta de los Hospitales encuestados estdn dotados de
blioteca.

La pertenencia de las Bibliotecas corresponde en su mayoria al Centro As
tencial, a continuacidn a la Division de Enfermeria en el caso de los del Insal
y a la EU.E. los no del Insalud.

La media de Bibliotecas en los Hospitales del Insalud es de 1,16 y la de .
no del Insalud de 1,3.

La de libros por Hospital del Insalud es de 101,12 y la de los otros de 104,’
mientras que la de libros por biblioteca en los primeros es de 86,7 y la de |
segundos de 81,7.

La correspondiente a las revistas, en los del Insalud es de 2.8 por Hospi
y 2,4 por Biblioteca. En el otro tipo de Hospitales, 3,29 por Hospital y 2,46 1
Biblioteca.

Se puede decir que, tanto la dotacion de Bibliotecas, como la libros y revisi
es muy aceptable.

Las revistas mds inscritas por orden de relacién son: Rol, Nursing, Enfern
ria Cientifica, Escuela Enfermeria.

Dotacion de libros

A pesar de la considerada buena infraestructura de Bibliotecas, vemos cla
mente en el cuadro correspondiente que la dotacion es diferenciada en amt
tipos de Hospitales; en los del Insalud es mayoria la FALTA DE DOTACIO
mientras que en el otro tipo es mayoritaria la CONCESION DE PRESUPUE
TO. Lo que menos se hace en ambos tipos es dotar directamente.

Aprovechamiento de estos recursos

Aproximadamente un cuarto de las Bibliotecas de los Hospitales del Pais s
visitadas REGULARMENTE, el resto refieren hacerlo poco o nada.

Datos

TIENEN BIBLIOTECA INSALUD NO INSALUD

Si 51 96,4% 23 95,8%
No 3 5,6 1 4,2



PERTENENCIA

INSALUD %o NO INSALUD o
Centro 40 63,5 17 53,1
E.U.E. 11 17,5 9 28,1
Divisién 12 19,2 6 18,8
X X
TOTAL Bibliotecas 63 1,16 32 1,3

NUMERO DE LIBROS Y REVISTAS.
MEDIA POR HOSPITAL Y POR BIBLIOTECA

X Libros/Hosp. X Rev./Hosp. X Lib./Bib. X Rev./Bib.

Insalud 5.461 101,12 151 2,8 5461 86,7 151 24
No Insalud 2.614 104,75 79 329 « 2614 81,7 79 2,46
TIPO DOTACION
INSALUD %o NO INSALUD %o
Conceden presupuesto 19 35,2 12 48,0
Dotan directamente 12 22,2 7 28,0
Autofinanciacion 0 0,0 1 4,0
No hay dotacion 23 42,6 5 20,0
COMO ES VISITADA LA BIBLIOTECA
INSALUD %o NO INSALUD %
Poco 33 64,7 13 56,5
Regular 12 23.5 6 26,1
Nada 6 11,8 4 17,4




RELACION CON LA E.U.E.

TIENEN EUE. O MANTIENEN ALGUN TIPO DE RELACION

INSALUD % NO INSALUD %

Tienen 41 75,9 18 75,0
No tienen 13 24,1 6 25,0

La mayoria tienen Escuela o realizan practicas los alumnos de dichos Cer
tros Docentes.

MANTIENEN RELACION ORGANIZATIVA CON LA EU.E.

INSALUD NO INSALUD

N.° % TOTAL % EUE N.° % TOTAL % EUE

Si 25 46,3 61,0 11 45,8 61,1
No 29 53,7 39,0 13 54,2 38,9

No llega a la mitad de los Hospitales, los que mantienen relacion organizat
va con la E.U.E,, esto en cuanto al total. Sobre el porcentaje de los que tiene
E.UE., un 61 % de los dos tipos de Centros si mantienen dicha relacion.

PLANIFICAN LOS CURSOS CONJUNTAMENTE

INSALUD NO INSALUD

N.° % TOTAL % EUE N.° % TOTAL % EUE

Si 12 22,2 29,3 6 25,0 33,3
No 42 77,8 70,7 18 75,0 66,7

Pocos son los Hospitales que planifican conjuntamente las practicas, tant
en los del Insalud como en los no dependientes de dicha Institucidn.

14



COMPARTEN LOS RECURSOS MATERIALES

INSALUD NO INSALUD

N.° % TOTAL % EUE N.° % TOTAL % EUE

Si 20 37,0 48,8 8 33,3 44,4
No 34 63,0 51,2 16 66,7 55,6

Casi la mitad de los Hospitales que tienen E.U.E. comparten los recursos ma-
teriales. !

COMPARTEN LOS RECURSOS HUMANOS

INSALUD NO INSALUD

N.° % TOTAL % EUE N.° % TOTAL % EUE

Si 21 38,9 51,7 6 25,0 33,3
No 33 61,1 48,3 18 75,0 66,7

La mitad aproximada de los Hospitales del Insalud, comparten los recursos
humanos; por parte de los Hospitales no dependientes del Insalud, s6lo lo hacen
un 33,3 %. Esto puede ser debido a que no tienen ubicadas las Escuelas en una
zona proxima al Hospital.

COORDINAN CONJUNTAMENTE LAS PRACTICAS

INSALUD NO INSALUD

N.° % TOTAL % EUE N.° O TOTAL % EUE

Si 17 31,5 41,5 11 45,8 61,1
No 37 68,5 58,5 13 54,2 38,9

En este apartado ocurre lo contrario del anterior en cuanto a que hay mayor
colahoracion v coordinacién. nor parte de los Hospitales no pertenecientes al



CONTROLAN LA CALIDAD DE LAS MISMAS

INSALUD NO INSALUD

N.* % TOTAL % EUE N.° % TOTAL % EUE

S1 19 35,2 46,3 9 87,5 50,0
No 35 64,8 53.7 15 62,5 50,0

El control de calidad se hace practicamente en el 50 % de los Hospitales d
ambas dependencias.

Nota: El porcentaje total (% TOTAL) se refiere al del total de los Hospitz
les, mientras que el porcentaje EU.E. (% E.U.E.) es el que se hace sobre los qu
tienen Escuela Universitaria de Enfermeria o relacién con la misma.

GESTION DOCENTE

Numero de cursos y temas al aiio

En el apartado de temas no hemos tenido la respuesta esperada. Aunque lo
datos no se pueden considerar del todo exactos, debido a esa falta de respuest
anteriormente dicha y a que en muchos de ellos creo que se han referido a curso
y no a temas, esta claro que la mayoria de éstos corresponde a Enfermeria.

La media de cursos al afio, si la vamos a considerar, por contestar casi todo
los Hospitales.

INSALUD NO INSALUD
CONTESTAN SI NO SI NO
Cursos 43 79,6 11 204 23 8958 1 4,2
T. Médicos 26 48,1 28 51,9 10 41,7 14 583
T. Enfermeras 37 68,5 17 31,5 18 750 6 25,0

Otros Tem. 26 48,1 28 51,9 4 16,7 20 83,3
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En los Hospitales del Insalud, a los temas que menos han contestado ha sic
a los Médicos y a otros. En cuanto a los no propios del Insalud, los menos co
testados han sido, otros temas.

MEDIA SOBRE EL TOTAL DE HOSPITALES

INSALUD NO INSALUD
N.° XTo  N.° XTo
X N.° Cursos 290 537 134 5,58
X Temas médicos 173 3,24 33 2,29
X Temas enfermeria 642 11,9 176 7,33
X Otros temas 75 1,4 7 0,29

MEDIA SOBRE LOS CURSOS Y TEMAS CONTESTADOS

INSALUD %%  NO INSALUD %
X N.° Cursos 290 6,74 134 5,82
X Temas médicos 175 6,73 55 5,5
X Temas enfermeria 642 17,35 176 .77
Y Mtrmae temac g8 IR =~ 178§



Esta claro que la mayor media corresponde en ambos tipos de Hospitales
los temas de Enfermeria. Como ya dije previamente, son unos resultados relativo

REALIZACION DE LA ENCUESTA PARA EMPEZAR A PROGRAMAI

LA FORMACION

Los Hospitales del Insalud identifican en su mayoria las necesidades de fo:
macion, al empezar a programarla, por medio de las Supervisiones, seguido

poca diferencia de la técnica de la encuesta.

Los no dependientes de dicha Institucion lo hacen mayoritariamente a trav¢
de la encuesta y en segundo lugar del grupo docente.
Varios Hospitales han dado mds de una respuesta, correspondiendo la mayc
ria a los tres medios propuestos: Encuesta, Grupo Docente y las Supervisiones

INSALUD % NO INSALUD %

Encuesta 36 35,6 18 40,0

Docente 27 26,7 15 33,3

Superv. 38 37.6 12 26,7

INSALUD % NO INSALUD %

Uno 20 37,0 8 33,3

Dos 15 27,8 18 45,8

Tres 17 31,5 5 20,8

Cero 1 3,7 0 0,0

INSALUD % NO INSALUD %

Encuesta 8 15,1 3 12,5

- G. Docente 2 3,8 4 16,7
| Supervisiones 9 17,0 1 4,2
' Enc. + G. Docente 4 7.5 5 20,8
Enc. + Supervisiones 7 13,2 5 20,8

G. Docente + Superv. 4 7.5 1 4,2

Enc. + G. Doc. + Sup. 17 32,1 5 20,8

' No refiere 2 3,8 0 00,0

l
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DESGLOSE TIPO CONTACTO
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D = Docentes
S = Supervisora
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ES = Enc. Super.
DS = Doc. Sup.
EDS = Enc. Doc. Sup.
NR = No Refiere
Fig. 13

NECESIDADES Y OBJETIVOS QUE SE TOMAN COMO BASE

EN LA PROGRAMACION

-

i

Insalud
No Insaluc

Las necesidades y objetivos del SERVICIO son tomados como base a la ho
de programar la formacion. A continuacidn le siguen los de la Direccion de E

fermeria.
INSALUD %o NO INSALUD %
Servicio 37 35,9 14 31,8
Institucionales 23 22.3 12 27,3
Direccion enfermeria 31 30,1 13 29,5
Cursos atractivos 10 9,7 5 11,4
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INSALUD 7o NO INSALUD %
Servicio 10 18,5 3 12,5
Institucionales 2 3.7 3 12,5
Direccion enfermeria 8 14,8 2 8,3
Cursos atractivos 3 5,6 1 4,2
Serv. + instituc. 4 7.4 2 8,3
Serv. + dir. enfer. 7 13,0 4 16,7
Inst. + Dir. enfer. 2 3,7 2 8,3
Inst. + Cur. Atrac. 1 1,9 0 00,0
Ser. + Ins. + D. Enf. 9 16,7 2 8,3
Ser.+D. Enf.+C. Atrac. 1 1,9 0 00,0
Ser. + Ins. + C. Atrac. 1 1,9 0 00,0
Serv. + Atractivo 0 00,0 1 4.2
Ins. + Direc. + Atrac 0 00,0 1 4,2
Los cuatro 4 7,4 2 8,3
No refiere 2 3.7 1 42

En este desglose vemos en los Hospitales del Insalud, que también las neces
dades y objetivos del Servicio son los mas tenidos en cuenta a la hora de progre

mar la formacidn.

En los no del Insalud, se toman en su mayoria como base, los del Servici

y Direccion de Enfermeria conjuntamente.

TURNOS EMPLEADOS EN LA FORMACION

El turno mds empleado, para la formacioén, es el de AMBOS (mafiana y tar
de), en los dos tipos de Centros.
El mejor acogido es el de MANANA, vy el que creen ideal los del Insaluc
es también MANANA; mientras que los no dependientes de dicha Institucio

prefieren el de AMBOS.

TURNO MAS EMPLEADO

INSALUD % NO INSALUD %
Marfiana 19 35,2 5 20,8
Tarde 5 9.3 4 16,7
Ambos 30 58,3 15 62,5
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TURNO MEJOR ACOGIDO

INSALUD % NO INSALUD %
Mafiana 28 80,0 5 55,6
Tarde 4 11,4 2 222
Ambos 3 8,6 2 22.2

TURNO QUE CREEN IDEAL

INSALUD % NO INSALUD %
Mafiana 13 46,4 3 33,3
Tarde 4 14,3 2 222
Ambos 11 39,3 4 44,5

PROBLEMAS PARA ASISTIR EL PERSONAL A LA FORMACION

Tienen problemas para la asistencia a los cursos de Formacion Continuada, la
mayoria de los Hospitales, pronuncidndose en este sentido méds del 70% de los mismos.

INSALUD %o NO INSALUD %
Si tienen problemas 39 7122 19 79,2
No los tienen 11 20,4 5 20,8
No refieren 4 7.4 0 0,0

Las causas que manifiestan son variadas, pero curiosamente ambos tipos de

Institucién coinciden en casi todas.

INSALUD o NO INSALUD %
Mucho trabajo 8 12,1 3 11,1
Turno u horario 7 10,6 7 26,0
Escasez de personal 19 28,8 3 11,1
No recursos economicos 2 6,1 0 0,0
Falta de interés 10 15,1 5 18,5
Poca motivacion 13 19,7 5 18,5
No gratuidad 0 0,0 1 37
Mala comunicacién 0 0,0 1 3,7
Otros 5 7.6 0 0,0
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Fig. 14

Las tres primeras causas van desencadenandose una con otra, y la que gene
esto es el ajuste de plantillas.

La raz6én mayoritaria del problema para la asistencia a la formacion, del gr
po de Hospitales del Insalud, es la escasez de personal. Los Centros no depe!
dientes manifiestan que el mayor problema es el turno u horario.

EVALUAN CURSOS Y PERSONAL,
ELABORAN MEMORIAS Y DOSSIERES,
Y ENTREGAN PREMIOS

Este tipo de gestion es realizada, por la mayoria, en todos los Hospitales, e
cepto en la evaluacién del personal, que, por parte de los Centros dependient
del Insalud, no llegan al 50 %, vy justo la mitad de los no dependientes. realizz



EVALUACION DE LOS CURSOS

INSALUD /) NO INSALUD %
Si 43 79,6 20 83,3
No 8 14,8 4 16,7
Acaban de empezar 3 5,6 0 0,0
EVALUACION DEL PERSONAL
INSALUD % NO INSALUD %
Si 25 46,3 12 50,0
No 26 48,1 12 50,0
Acaban de comenzar 3 5,6 0 0,0
REALIZAN MEMORIAS
INSALUD T NO INSALUD %
Si 44 81,5 17 70,8
No 10 18,5 7 29,2
ELABORAN DOSSIERES
INSALUD % NO INSALUD %
Si 38 70,4 18 75,0
No 16 29,6 6 25.0
ENTREGAN DIPLOMAS
INSALUD % NO INSALUD %
Si 35 64,8 17 70,8
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Fig. 15

COBRAN MATRICULA, REALIZAN LOS CURSOS DE MODO ABIER1
AL PERSONAL DE FUERA DEL CENTRO Y TIPO DE PROGRAMACIO

COBRAN MATRICULA

INSALUD % NO INSALUD %
Siempre 1 1,8 1 4,2
A veces 16 29,6 7 29,2
Nunca 34 63,0 16 66,7
No refiere 3 5,6 0 0,0




CURSOS ABIERTOS AL PERSONAL DE FUERA DEL CENTRO

INSALUD %o NO INSALUD %
Si 27 50,0 13 54,2
No 18 33,3 11 45,8
Algunos 4 7,4 0 0,0
No refiere 5 9,3 0 0,0

TIEMPO CON EL QUE PROGRAMAN LOS CURSOS

INSALUD T NO INSALUD %
Mensual 6 10,9 2 8,3
Trimestral 16 29,6 4 16,7
Anual 29 53,7 15 62,5
Anual + Trimestral 0 0,0 2 8,3
No refiere 4 7,4 1 4,2

La mayoria de los Hospitales no cobran matricula, como podemos ver en el
grafico correspondiente.

La mitad de los Hospitales refieren realizar los cursos abiertos hacia el perso-
nal ajeno al Centro,

Los cursos, en su mayoria como podemos ver claramente en el grafico inte-
rior, son programados anualmente.

SUPERVISION DE TRABAJOS CIENTIFICOS

Este tipo de actividad no se efectiia con demasiada frecuencia en los Hospi-
tales del pais, aunque creo que si se fomenta la realizacion de los mismos.

INSALUD %o NO INSALUD %
Si 20 40.8 8 333
NO 29 59,2 16 66,7

FOMENTO DE LAS SESIONES DE ENFERMERIA

Al contrario que en el punto anterior, las Sesiones de Enfermeria son lleva-
das a cabo por la mayoria de los Centros.



INSALUD %o NO INSALUD %
Si 40 81.6 19 79,2
No 9 18,4 5 20,8

LUGAR DONDE SE FOMENTAN LAS SESIONES

INSALUD %o NO INSALUD %
Servicio 26 45,6 14 46,7
Area 4 7,0 4 13,3
Hospital 14 24,6 7 23,3
No refieren 13 22,8 5 16,7

En el cuadro podemos comprobar que las Sesiones de Enfermeria son fi
mentadas, en su mayoria, en los SERVICIOS.

CONTROL DE CALIDAD

Algo més de la mitad de los Hospitales tienen instituido el control de cal

dad.

La responsabilidad del mismo es asumida, en un 57,7 %, por parte de los equipc
de Formacion Continuada de los Centros dependientes del Insalud, mientras qu
en el otro tipo de Hospitales, sdlo el 38,5 % asume la misma.

H. INSALUD TIENEN C.C. % SE RESPONS. % TOT. % TIEN.
Tienen C.C. 26 53,0 15 30,6 577
No tienen 23 47,0 34 69,4 42,3
H. NO INSALUD

Tienen C.C. 13 54,2 5 20,8 38,5
No tienen 11 45,8 19 79,2 61,5
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

/ = Insalud
X = No Insalud

En este apartado esta claro que, casi la totalidad de los Hospitales tienen y
asumen la responsabilidad de la elaboracion de las Normas y Procedimientos,
sus diferentes grupos docentes.

INSALUD ELABORAN % RESP/TOT %  RES/TIE
Tienen 44 89,8 35 71,4 79,5
No tienen 5 10,2 14 28,6 20,5
NO INSALUD

Tienen 23 95,8 19 79,2 82,6
NaA tieanan 1 42 A M R 174
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RESPONSABILIDADES FORMATIVAS VARIAS

Curso de nivelacién

Pocos equipos de Formacién Continuada se hacen cargo de esta responsabi
lidad, la cual es generalmente asumida por las EU.E.

INSALUD %o NO INSALUD %
Se responsabilizan 12 24,5 6 25,0
No se responsabilizan 37 75,5 18 75,0

Reciclaje de las auxiliares a FP1

Este apartado es asumido en la mayoria de los Centros, con un porcentaje
superior para los del Insalud.
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INSALUD %o NO INSALUD %
Se responsabiliza 38 77,6 16 66,7
No se responsabiliza 11 224 8 33,3

EVALUACION Y ORIENTACION AL PERSONAL DE NUEVO INGRESO

INSALUD ) NO INSALUD %
Se responsabilizan 35 71,4 17 70,8
No se responsabilizan 14 28,6 7 29,2

INSALUD NO INSALUD

%RES/TOT %RES/TIE % RES/TOT Y RES/TIE

Tienen programa 30 61,2 85,7 11 45,8 64,7
No tienen 19 38,8 14,3 13 54,2 353

Se responsabilizan de evaluar y de orientar al personal de nuevo ingreso casi
las tres cuartas partes del conjunto de los Hospitales encuestados, y tienen un
programa preestablecido, un porcentaje cercano al 86 %, los Centros del Insa-
lud, mientras que en los no dependientes se aproximan al 65 %.

Practicas de los FP2

En pocos Hospitales se responsabilizan de las précticas de la Formacion Pro-
fesional de segundo grado. A pesar de esto, casi la mitad de los del Insalud lo
creen necesario, mientras que el otro tipo de Instituciones, ven la posibilidad de
asumirlo un 41,7 %.

INSALUD %o NO INSALUD %
Se responsabilizan 9 18,4 9 37,5
No se responsabilizan 40 81,6 15 62,5
Lo creen necesario 22 44,9 10 41,7
No lo creen necesario 18 36,7 14 58,3
No refieren 9 18,4 0 0,0
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FORMACION DIVERSA
Objetivos de Formacion para mandos intermedios

Formulan objetivos de formacidn especifica para los mandos intermedios 1
85,7 % de los Hospitales del Insalud, mientras que los no dependientes de dict
Organismo lo realizan en un 58,3 %.

INSALUD % NO INSALUD
Formulan objetivos 42 85,7 14 58,3
No los formulan 7 14,3 10 41,7

Programas docentes para formar formadores

No llegan a la mitad los Hospitales que preparan o colaboran en los progr.
mas de formar formadores; casi lo alcanzan los no pertenecientes al Insalud

INSALUD % NO INSALUD
Preparan o colaboran 19 38,8 11 45,8
No preparan 30 61,2 13 54,2

Autoformacion

La asumen en un 85,8 % los equipos de Formacién Continuada de los Cer
tros del Insalud, con una media de 1,7 cursos al afio. En cuanto a los de deper
dencias varias, el porcentaje de autoformacién es de 95,8 % y su media de 1,
cursos al afio.

Las medias son definidas en funcién del nimero de Hospitales que dicen te
ner este tipo de formacién. En el cuadro de la pagina siguiente analizamos tre
formas: la media sobre el total de encuestados, la de los que realizan la autofor
macion y la que valoramos sobre los que responden al nimero de cursos al afo

INSALUD %o NO INSALUD %
Se autoforman 43 87,8 23 95,8
No se autoforman 6 12,2 1 4,2
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N.° X TOTAL X AUT. X RESP.

N.° cursos/afio 73 1,5 1,7 2,6 Insalud
N.° cursos/afio 37 1,5 1,6 1,6 No Insalud

Educacion Sanitaria

Los Hospitales del Insalud han llegado al 50 %, en la responsabilidad para
la preparacion de programas formativos orientados hacia la Educacion Sanita-
ria, mientras que los no del Insalud lo hacen en un 45,8 % de los casos.

INSALUD %  NO INSALUD %
Si Educacion Sanitaria 24 51,0 11 45,8
No Educacion Sanitaria 24 49,0 13 54,2

RESPONSABILIDAD ANTE LA FORMACION A OTROS ESTAMENTOS
Tipo de responsabilidad

En los Hospitales del Insalud se responsabilizan los equipos de Formacién
Continuada, con otros estamentos para prepararlos en necesidades especificas;
solo colaborando en un 36,7 % y organizando y colaborando conjuntamente, en
el mismo porcentaje.

Los no del Insalud lo asumen de ambas formas a la vez, en su mayoria.

INSALUD % NO INSALUD %
Colaborando 18 36,7 6 25,0
Organizando 1 2,0 4 16,7
Ambos 18 36,7 11 45,8
Ninguno 12 24,5 3 12,5

ESTAMENTOS CON LOS QUE SE ADQUIERE DICHO COMPROMISO

Hay compromiso de formacidon permanente, mayoritariamente, con las Auxiliares
en ambos tipos de Centros. Aunque es obvio que las Auxiliares pertenecen al es-
tamento de Enfermeria, se ha diferenciado para ver si existe dedicacion formati-



Debo resefiar que en algunos Centros se realiza dicha formacién conjuntament

INSALUD %o NO INSALUD %
Auxiliares 34 44,7 20 47,6
Celadores 17 224 14 33,3
Pinches 12 15,8 4 9,5
Otros 13 17,1 4 9,5

RELACIONES FORMATIVAS CON
LA ENFERMERIA EXTRAHOSPITALARIA

_ No se mantiene demasiada relacion, ni colaborando en programas, ni inte
cambiando recursos humanos disponibles en ambos tipos de atencion.
Sin embargo, en los que ha existido colaboracidn, los resultados en conjunt

son buenos.
INSALUD % NO INSALUD %
Si relaciones formativas 22 44,9 8 33,3
No relaciones formativas 27 55,1 16 66,7
Resultados buenos 18 81,8 7 87,5
No refieren 4 18,2 1 12,5
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HQOJAS DE REGISTRO E HISTORIA DE ENFERMERIA

Pricticamente la totalidad de los Hospitales realizan hojas de registros. Los
resultados en los del Insalud no llegan a ser buenos en un 50 %, mientras que
en los otros tipos de Centros, consiguen el 60 %.

HOJA REGISTROS

INSALUD % NO INSALUD %

Tienen H.R. 47 95,9 23 95,2
No tienen 2 4,1 1 4,2
RESULTADOS

Buenos 21 44,7 14 60,9
Regulares 19 40,4 8 34,8
Malos 2 4,3 0 0,0
No refieren 5 10,6 1 4,3
HISTORIA DE ENFERMERIA

Tienen H.E. 29 59,2 14 58,3
No tienen 20 40,8 10 41,7
RESULTADOS

Buenos 11 37,9 5 35,7
Regulares 13 44,8 8 57,1
Malos 1 3.4 0 0,0
No refieren 4 13,8 1 7,1

Por otra parte la Historia de Enfermeria es cumplimentada por la mitad de
los mismos y los resultados son considerados regulares en su mayoria.

REALIZACION DEL PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA

Pocos tienen puesto en funcionamiento el PAE, concretamente no llega al
30 %.

Es supervisado o controlado por el equipo de Formacion Continuada, en un
71 % por los del Insalud, y un 80 % en los del otro tipo.

Le aplica a partes iguales (35,8 %), en UNA y ALGUNAS plantas los del In-
salud, y un 66 % en ALGUNAS PLANTAS los no dependiente de dicho Organismo.



La mayoria de los que realizan el PAE lo estan haciendo de forma EXPER
MENTAL, y lo VAN A EXPERIMENTAR, un 36,7 % (Insalud), y un 21,7 ¢
(no Insalud), sobre el total de los diferentes Hospitales.

INSALUD 0 NO INSALUD %
Realizan PAE 14 28,6 6 25,0
No realizan 35 71,4 18 75,0
INSALUD NO INSALUD
% Tot. % Real. % Tot. % Real..
Supervisan PAE 10 20,4 7,4 5 208 83,3
No Supervisan 4 79,6 28,6 1 4,2 16,7
LO APLICAN EN:
INSALUD % NO INSALUD %
Una planta 5 35,8 2 33,3
Algunas plantas 5 35,8 4 66,7
Areas 1 7,0 0 0,0
Hospitalizacién 3 21,4 0 0,0

LO REALIZAN EN FORMA:

INSALUD NO INSALUD

% Tot. % Real. % Tot. % Real.
Definitiva 3 6,1 21,4 1 4,2 17,7
Experimental 11 22,4 78,6 5 21,7 83,3
Lo van a experimentar 18 36,7 — 3 21,7 —

TALLERES DE INVESTIGACION

Escaso es el nimero de Hospitales en los que se han realizado talleres de I
vestigacion, igualmente ocurre con los que lo estdn haciendo en el momento a
tual. Por otra parte hay que valorar, de forma positiva, la intencién de ponerlc
en marcha en un futuro.
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