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INTERVENCION DEL EXCMO. SR. D. JOSE ANTONIO GRINAN
MARTINEZ, MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO, EN LA
INAUGURACION DE LAS Xill SESION DE TRABAJO DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA DOCENTE

Sevilla, 2 de Diciembre de 1992

Para mi es una gran satisfaccién poderles dar la bienvenida a la XIII
Sesién de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente. Y
hacerlo ademds aqui, en la ciudad de Sevilla.

Creo que es de justicia felicitar a la Asociacién Espafiola-de Enferme-
rfa Docente por su continuada labor de afios, centrada en elevar el nivel de
formacién y el reconocimiento social de la profesion de enfermerfa. Y
felicitarla por haber llegado a esta XIII Sesién de Trabajo en la gue se
proponen los temas mds candentes e interesantes, no solo para la enfermeria,
sino para todo el Sistema de Salud.

Sin duda la continuada labor de la Asociacién le ha granjeado el
prestigio del que, me consta, actualmente goza en todos los niveles de la
enfermerfa y que yo con mi presencia agui quiero destacar.

Estoy convencido de que la iniciativa, ]a organizacién y el interesante
programa de este encuentro servirdn para incrementar la relacién y el enri-
quecimiento de la profesion.

Como cualquier otra actividad social, la enfermeria tiene que estar a la
altura de los tiempos, investigando, analizando y debatiendo para adaptarse
con éxito a las nuevas circunstancias y demandas sociales.

Pero, probablemente sea la enfermeria una de las profesiones que mas
profundos y acelerados cambios ha experimentado en los dltimos tiempos.
Son cambios debidos a las transformaciones que ha sufrido la sociedad en
nuestros pafses. Cambios demogréficos, cambios en la estructura de la
familia y cambios de comportamientos. Cambios, debido también, a la gran
tecnificacién que se ha visto sometida la Sanidad.



Hace unas décadas la enfermeria era una profesién de una alta conside-
racién humana y social, pero de baja estima técnica. cientifica y profesional.
Apenas se consideraba la investigacién en el campo propio de la enfermeria
¥ los cuidados, como tarea bdsica de la enfermerfa. no eran tema considerado
del suficiente nivel para entrar en el campo de la técnica, la ciencia, las
profesiones y la investigacién.

Esta vieja realidad hoy ya no es reconocible en nuestros sistemas
sanitarios.

Hay razones de tipo objetivo, que son consecuencia de |a organizacién
técnica de los modernos sistemas sanitarios, de sus hospitales y centros de
salud.

Pero estos cambios no hubieran sido posible sin la labor realizada por
personas como ustedes que se han preocupado y han trabajado para mejorar
el nivel de formacién y el reconocimiento de 1a funcién social de la enferme-
ria.

Asi hay que valorar el que en Espafia, en los dltimos afios, se haya
conseguido la adaptacion de los planes de estudios de [a carrera de enferme-
ria a la realidad de la sanidad moderna. el reconocimiento universitario del
titulo, la creacién de direcciones de enfermeria en hospitales y el reconoci-
miento del nuevo papel de las enfermeras en la Atencin Primaria.

También se ha ido reconociendo la necesidad de los planes de forma-
¢ién continuada y de la investigacién en el trabajo propio de la enfermeria
para avanzar en las técnicas de cuidados segiin las nuevas necesidades que se
presentan en la sociedad actual.

Una sociedad en la que crecen sin horizonte visible las demandas de
servicios sanitarios.

Los cambios en la estructura demogrdfica de la poblacién tienen un
impacto muy importante en el crecimiento de esta demanda de servicios
sanitarios. El envejecimiento de nuestra sociedad, consecuencia de la dismi-
nucién de la natalidad y el aumento de Ia esperanza de vida, es un problema
que no se puede ignorar. Al contrario, hay que tener muy presente.
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Como dato ilustrativo cabe considerar que para el afio 2000, el 15 por
ciento de la poblacién de nuestro pafs tendrd més de 65 afios y pasaremos al
30 por ciento antes de mitad del siglo XXI.

El progresivo envejecimiento de la poblacién se acompafia de un
aumento en la incidencia de enfermedades que tienen cardcter crénico y
degenerativo, y por lo fanto de discapacidades que aumentan la demanda de
cuidados. Una persona mayor de 65 afos requiere tres veces mas recursos
sanitarios que la media de la poblacion.

En el aumento de la demanda sanitaria también influyen los nuevos
comportamientos que la sociedad espafiola incorpora como sociedad avanza-
da. en donde se impone lo que se ha llamado la “paradoja de la salud”. Esto
es. la sociedad se siente mds enferma cuanto mds gasta en Sanidad, mejores
son sus servicios médicos y mds salud tiene.

Hay razones de muchos tipos que explican este fenomeno. Pero en lo
fundamental la causa Gltima estd en el extrafamiento o alienacién de la salud
que se ha producido en las sociedades mds desarrolladas. Los ciudadanos han
perdido su sentido de la responsabilidad ante su salud, y la dan dejado en
manos de otros, que son los profesionales del Sistema de Salud.

La pérdida del concepto de la salud como algo propio, no solo cosifica
las demandas sanitarias, sino que altera la acepcién de envejecimiento, la
enfermedad o la muerte.

Los cambios en el seno de la familia, cada vez menos capaz inclinada
a proporcionar cuidados, es otra de las dindmicas sociales que genera un
aumento de la demanda sobre los servicios sanitarios y presiona de manera
muy significativa sobre el colectivo de enfermeria.

El nimero de ciudadores potenciales, que s€ han dado histéricamente
en el seno de la familia, ha disminuido considerablemente en las dltimas
décadas. El tamafio de la familia se ha reducido progresfvamente y la mujer
se ha incorporado, también progresivamente, al mercado de trabajo.

Un estudio reciente realizado en Gran Bretafia demostraba que una
pareja tipica que se hubiera casado en 1920 y ahora tuviera 80 afios tendria
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unos 42 parientes femeninas, 14 de ellas sin trabajo fuera del hogar. Una
pareja similar que se hubiera casado en 1950 ¥ que cumpliera 80 afios en la
primera década del siglo XXI, tendria once parientes femeninas, de las cuales
4 no desempefiarfan trabajo remunerado

El ejemplo puede ser trasladado a nuestro pais, aumentando, sin duda,
los datos primeros y manteniendo estables los segundos.

Quiere pues decirse que esa provisién informal de recursos y atencion
sanitaria que se ha dado histéricamente en la familia se ha visto considera-
blemente debilitada en los dltimos afios en Espafia. Mds atin en el caso del
cuidado de los ancianos.

Pueden imaginarse hasta que punto este cambio de disponibilidad de
la familia influye de forma directa en la demanda de cuidados de enfermeria
en el Sistema Nacional de Salud.

Por iltimo, el otro factor de importancia que influye en el incremento
de la demanda de cuidados es la tecnologia sanitaria.

Toda la actividad médica y enfermera, la Medicina v la Enfermeria
como disciplinas, se ven condicionadas por el uso de la tecnologia. Sobre
todo si aceptamos la definicién que incluye en el concepto de tecnologia
sanitaria tanto los formacos, como aparatos, equipos y conocimientos utiliza-
dos para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades y cuidado de los
enfermos.

La tecnologia serd, sin duda, el componente mds importante de los
sistemas de salud, de la orientacién de las profesiones sanitarias y el compo-
nente mds importante en el incremento del coste sanitario. También el
elemento determinante en el ejercicio profesional.

La introduccién de las nuevas tecnologias en Sanidad, al contrario de
lo que ocurre en otros sectores de los servicios. no sustituye a las tecnologfas
anteriores, aumento las necesidades de personal y su especializacién, y
provoca nuevas demandas sanitarias.

Por todas las razones que he citado, demogrificas, sociales y tecnold-
gicas, se ha producido un incremento de la demanda ¥ una tendencia a la
elevacion del coste sanitario que presiona sobre el gasto.
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Hay por tanto tensiones por presion de la demanda y tensiones econo-
micas. Tensiones derivadas del hecho demostrado de que la demanda sanita-
ria superard, siempre en el futuro, a las capacidades de la oferta'y tensiones
derivadas de que la inflacién de costes en sanidad es superior a la del resto de
las dreas econémicas.

La Sanidad requiere cada vez mds recursos y esa tendencia provoca
tensiones en el funcionamiento de los servicios, tensiones en el presupuesto
y tensiones, también. en la economia del pafs. De aqui que sea necesario un
mejor uso de os recursos y un control riguroso sobre el gasto, para priorizar
aquellas lineas de actuacién que respondan mds a las necesidades sociales.

Y, junto a ello, es necesario mejorar la calidad de la atencion y los
cuidados a los enfermos mediante el correcto uso de la tecnologia y el
desarrollo de la investigacion en cuidados. Pues en la relacién oferta y
demanda de servicios de salud juega un papel fundamental la cualificacion
profesional y laborar de las personas que prestan los mismos.

El principal activo y la mejor garantia de futuro de nuestro Sistema
Nacional de Salud son sus profesionales.

El Sistema Nacional de Salud es, en lo esencial, una conquista de la
sociedad espafiola que, en su permanenie busqueda de elementos de cohe-
sién. se ha dotado de un instrumento redistributivo, para la promocién de la
salud, para la prevencién y el (ratamiento de la enfermedad y para el cuidado
de los enfermos.

El Sistema Nacional de Salud es, por consiguiente, un bien social,
dificilmente vulnerable y que ha de servir de apoyo para cualquier politica
sanitaria minimamente solidaria. Es. en definitiva, el eje sobre el que debe
pivotar el discurso de la Sanidad; su referente mds logrado y el factor de
estabilidad que permite integrar el discurso del pasado con los proyectos del
futuro.

As{ las cosas, la sanidad es una politica de bienestar social o no es
politica. Se habré de auxiliar, eso si, de la economia para que los esfuerzos
presupuestarios se vean respaldados por una gestion eficiente o para garanti-
zar no s6lo el presente de las prestaciones sino el futuro mismo del Sistema
Nacional de Salud.
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Se habrd de auxiliar de la sociologia para conocer en profundidad la
magnitud de los problemas, anticiparse a ellos y resolverlos de la mejor
forma posible.

Se habrd de auxiliar de la ingenieria para organizar productivamente el
capital invertido.

Pero su horizonte de actuacién no es ni econdmico, ni sociolégico, ni
industrial. Es sanitario y, en ese sentido, es un objetivo de redistribucién y de
solidaridad.

La sanidad es politica s6lo en la medida en que es capaz de dar
respuestas redistributivas en beneficio de la salud de los ciudadanos. En la
medida en que se erige en un sistema de cobertura universal, financiado
pliblicamente, orientado a la promocién de la salud y generador de un ahorro
social en beneficio de los mds necesitados.

Esta es la piedra angular de la sanidad como actividad piblica y, por
consiguiente, éste debe ser el referente bdsico del Sistema Nacional de Salud.

De ahi la importancia de mantener constante esta referencia, y de
hacerlo de forma permanente, porque s6lo asf daremos legitimidad social a
las profesiones sanitarias y, por supuesto, a la enfermerfa como profesién
universitaria y tecnificada.

Porque hay que decir que si algo caracteriza la sanidad moderna frente
a la de otros tiempos pasados es el papel determinante e insustituible que
juega en ella la enfermeria. Un papel que se define por tareas y responsabili-
dades propias que llevan a cabo todos los niveles de la atencién sanitaria.

El complejo mundo hospitalario tiene una dimensién humana en la
medida, sobre todo, en que la enfermeria organiza los cuidados de los
pacientes, maneja los aparatos de quiréfanos y laboratorios, y realizan
multitud de técnicas y exploraciones especializadas.

Son funciones que hay que mantener y mejorar a través de la experien-
cia, el estudio y el ensayo de nuevas técnicas. Es decir, a través de la
formacién permanente y la investigacién en Enfermeria.
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Es este el motivo que les redne aqui. He podido ver con satisfaccion
que abordardn ustedes un amplio conjunto de temas relacionados con el
futuro de la profesién. futuro que lo orientan al desarrollo de los cuidados.

Me parece un acierto el programa pues este. el de los cuidados, es un
asunto de enorme interés para la enfermerfa, para el sistema sanitario Y,
también, para la sociedad. porque al fin es el beneficio que obtenga la
sociedad el fin que justifica al sistema sanitario.

Las profesiones sanitarias encuentran su razén de ser en el hecho de
que atiendan y resuelvan los problemas de salud de los ciudadanos. Cada vez
con mejor atencién, mayor calidad y eficacia. Nunca tienen sentido por si
mismas.

Muchas de las situaciones conflictivas a las que a veces nos enfrenta-
mos tienen su base en gue a veces perdemos la perspectiva de utilidad social.
Pero la enfermerfa tiene este hecho bien presente y dificilmente se puede
apartar de él, porque, a pesar de tanta tecnologia como hoy invade la sanidad,
su esencia sigue, y seguird siendo, el cuidado de las personas necesitadas.

Es necesario, por todo cllo, la formacion, la investigacion, el didlogo
abierto, la amplitud de miras y la generosidad de las partes interesadas para
encontrar soluciones apropiadas a los problemas profesionales. Algunos de
estos problemas son caracteristicos de la enfermerfa. tal como el agotamiento
profesional que lleva a un grado de desercién mayor que en otras profesio-
nes.

La sociedad no se puede permitir el lujo de perder un capital profesio-
nal de tan costosa y laboriosa formacién como es el de enfermeria. En esla
actividad es preciso, como en ninguna otra, aprovechas la experiencia y la
veterania.

Yo estoy seguro que el estudio y la investigacién de los factores que
condicionan el cansancio laboral de las enfermeras estard también presente
en sus sesiones. para ofrecer a las profesionales expertas estimulos y alterna-
tivas que le permitan continuar en el sistema.

Yo les animo a que debatan los problemas y a que busquen soluciones.
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A que aprovechen este foro singular donde se pueden contrastar experiencias
y aprender de lo que se hace en cada uno de los lugares de trabajo en donde
ejercen la profesién.

Y les pido que me hagan llegar sus propuestas y conclusiones porque
las necesitamos.

Espero, en cualquier caso, que tengan unas sesiones productivas y una
grata estancia en esta maravillosa ciudad de Sevilla.

Muchas gracias a todas y a todos por su asistencia y por su trabajo.

e ——
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Aproximacion al Futuro

Elvira Aguilera Soler
Rosa M? Alberdi Castell






Variables y Tendencias del Futuro Sanitario en
los Paises Desarrollados

ELVIRA GUILERA
Profesor del Curso de Gestién Hospitalaria (ESADE)
Director General de Consultora de Hospitales, S. A. (CODEH)






El objetivo de este trabajo es doble. De una parte y, en tanto que primera
conferencia de esta Sesién, posicionar a los asistentes en el entorno Sanitario
en que se situard la profesion de Enfermeria . en el Tercer Milenio. De otra
parte posicionar el escenario porque Ja conferenciante que me sigue -Sra
Rosamaria Alberdi-. pueda definir cudl y cémo serd el perfil del profesional
de Enfermeria, en este futuro.

El objetivo no es ficil de alcanzar. Sélo la historia. con su capacidad de
evaluacién perspectiva, podré decir -en el tercer Milenio- si el escenario que
yo hoy voy a intentar presentar se ha correspondido o no con los hechos.
Esperemos que lo confirme!!.

Vamos a conducir esta reflexion hacia una visioén externa para introducir-
nos progresivamente en el tema. Es decir, partiremos desde el entorno
general en el que se sitda el Sector sanitario y nos iremos hacia el escenario
especifico y concreto del profesional. Elegiremos de estos el que se sitia en
su puesto de trabajo mds definitorio, el relacién directa en contacto con el
usuario. en el proceso de diagnéstico y actuaciones preventivas y
asistenciales. Es decir la enfermera que trabaja en las unidades de Hospitali-
zacién.

1.- ELEMENTOS DEL ENTORNO GENERAL QUE DEBEN
CONSIDERARSE

El coste de los Servicios crece, en la medida que el gran componente de su
produccién son profesionales. En general los servicios son “intensivos”en el
uso de personal y poco “intensivos™ en el uso de capital.

Sin embargo, en el sector sanitario, esto no es asi porque se dan las dos
intensidades de forma sinérgica (1). La inversién econémica (intensidad de
capital), no disminuye la utilizacién de personal antes al contrario
incrementa su necesidad de cualificacién y en consecuencia aumenta su
coste. Este es un factor que justifica que dentro del gran aumento registrado
en el P. I B. destinado A la compra de servicios, Sanidad y Educacién hayan
sido los grandes impulsores de este incremento. Por esto también serdn los
grandes objetivos de la reconduccién del gasto y de esta reconduccién, el
tercer Milenio tendrd las consecuencias en su modelo.
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En consecuencia un primer elemento a considerar es que, el coste de los
servicios sanitarios tendrd una importancia determinante para decidir:

- Cuantos pueden ofrecerse
- De qué tipo

- Dénde se ubican

- Quien accede a ellos

- Como se financian

entre otras preguntas definitorias del modelo cuya decisién tiene un alto
componente politico,

El tltimo punto -el de la financiacién- es una de los que mds caracteriza
un modelo y, la crisis del “Estado de Bienestar” obliga a plantearse c6mo se
pagardn los servicio incluso como pregunta prioritaria que en su respuesta
define cudntos podemos tener.

En la proyeccién de futuro que intentamos hacer en el “Tercer Milenio”
como respuesta, seguramente se planteard la bisqueda de la eficiencia en el
disefio de los modelos y en la produccién de los servicios. Este concepto de
eficiencia, se entenderd a su vez como una nueva forma de organizacién del
trabajo, no como el trabajar mds o mds tiempo. En definitiva se tratars de
trabajar de otra manera.

Presumiblemente, ademds, los servicios serdn més “comprados”que “fi-
nanciados”. En consecuencia aparecerd una _funcién de cliente nueva, en el
contexto del modelo sanitario piiblico espafiol, que obligard a tener en cuenta
sus necesidades y sus expectativas. En definitiva el comprador del servicio
establecerd con mayor intensidad la relacién -coste-expectativas-calidad, en
un entorno de conocimientos mucho mas alto, referido al producto y sus
caracteristicas.
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2. - EL ENTORNO ESPECIFICO SANITARIO

Los cambios en la estructura social y en los perfiles demogrificos y
epidemiolégicos incidirdn fuertemente en un cambio en el perfil de la
demanda a atender por el profesional de enfermeria (2).

Algunas informaciones ya contrastadas, avalan esta afirmacion. Por
ejemplo, el envejecimiento de la poblacién. (En el afio 2000, 10 millones de
espafioles tendrdn més de 65 afios). En el tercer Milenio esta tendencia, de
una forma u otra, habré configurado ya una constante de la demanda.

Ademds la aparicién de navas patologias, (deficiencias inmunolégicas,
patologias sociales, etc) y de otra parte las innovaciones tecnolégicas, tanto
diagnésticas terapéuticas que cambian la oferta, los conocimientos profesio-
nales y el productosy el aporte de la Biologia Molecular, como linea de gran
cambio. . . entre otras cosas.

En este contexto se plantea , como minimo una reflexién sobre cudl serd
el 4mbito preferencial de orientacién para los servicios sanitarios en el Tercer
milenio. Concretamente en sociedades desarrolladas con niveles de renta
superiores a los 12. 000, -§ U. S. A. /afio, Espafia entre ellas, los modelos
sanitarios ;seguirdn una orientacion de desarrollo integral centrados en la
Salud como estado positivo, o por el contrario retornardn a un concepto
somato fisiolégico de salud y entenderdn que su ambito de actuacion es
reinstaurarla cuando se ha producido la pérdida objetiva de ella?. Dicho de
otra forma, ;se seguird impulsando un modelo de Salud piblica y Atencion
primaria, 0 regresaremos a una oferta Hospitalcéntrica?.

No obstante, y a pesar de todos estos elementos que hemos ido presentan-
do. van a estar y van a configurar el entorno profesional. en un escenario de
cambio, no parece que este cambio alcanza a la forma de hacer el producto.
Es decir no parece que modifique el concepto de ““cuidar™.
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Razonemos esta hipétesis.

En asistencia sanitaria, el producto es la consecuencia de dos actuaciones
profesionales auténomas que se ordenan de acuerdo con el esquema siguien-
te:

Agente intercalar Agente continuador—‘
de la demanda. de la demanda
USUARIO + = PRODUCTO
- Prescriptor - Prescriptor
- Impulsor - Cuidador
ESQUEMA |

Este esquema del proceso de produccién, no va a cambiar, como tampoco
va a cambiar la identificacién de “roles” que tiene el usuario cliente, del
Médico como claborador del producto y de la/el enfermero como el que
“cuida”, a través de un conjunto de actuaciones implicitas, inherentes e
intimas. Es decir, normales para la expectativa, no espectaculares y de
relacion profesional, que seguirdn centrados en un rol concretado en :

- Cuidar
- Coordinar

- Dar y garantizar presencia y continuidad.

3. LOS CAMBIOS -

Lo que si va a cambiar es el estilo de las organizaciones, dentro de las
cuales el profesional se encontrard. Las organizaciones buscarén eficiencia i
excelencia y para ello, entre otras cosas, deberdn profundizar en encontrar un
equilibrio entre:

- Administracién y
- Creatividad
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En consecuencia, razonablemente, deberfa cambiar también la politica de
personal de estas organizaciones.

Este cambio en la politica de personal se centrard en intentar incrementar
la capacidad de toma de decisiones, inherente a la actuacion del profesional
sanitario que, en el proceso de generacién de hipdtesis diagndsticas y de
actuaciones terapéuticas lo hace con gran frecuencia. El esquema que ilustra
esta informacién es el siguiente:

ESCUCHAR U OBSERVAR Y
GENERAR HIPOTESIS

EXAMEN CRUZADO PARA RECOGER
DATOS Y CONTRASTAR HIPOTESIS

(ES ALGUNA DE LAS HIPOTESIS VALIDA? | NO

Sl

ACTUAR

ESQUEMA 2

Paralelamente se planteardn cambios en los modelos organizativos clasi-
cos. Se pasard (previsiblemente) de la organizacién funcional a la organiza-
cién orientada hacia el proceso y ello conllevard una superior especializa-
cién.

Es decir, la politica de personal se orientard hacia la “Gestién de cuida-
dos®, buscando que el profesional los efectiie, tomando decisiones, asumien-
do el riesgo e incorporando en el proceso todas las variables de informacién



posibles, por supuesto también los de coste y eficiencia. En este contexto, el
disefio de la carrera profesional y el profundizar en la biisqueda de sistemas
de incentivacién para los profesionales serdn instrumentos fundamentales.

También en este contexto, la estructura organizativa, tenderd a ser -cada
vez mdas- un medio, es decir un servicio a los profesionales para facilitar su
trabajo y su disefio precisard de un alto nivel de en coherencia con los fines.

El gran cambio de nuestros modelos y el que fijard el escenario, de los
“cuidados” en el Tercer Milenio se orientard hacia el que presentamos a
continuacién, centrado en la evolucién posible de los Hospitales.

PRESENTE

FUTURO

Necesidades profesionales
- Curar enfermedades
Frialdad clinica

Cada hospital con todos los servicios

Funcionalmente ineficaz
Paciente cautivo
Indiferencia ante el anciano
Paciente interno
Cirugiainvasiva

Publico poco informado
"No se puede pasar. .. "

Necesidades de la poblacion

Crear estilos de vida saludables

Ambiente calido

Centros operativos

Centros operatives
Paciente con confort
Sensibilidad ante el anciano
Paciente externo

Cirugia no invasiva
Consumidor exigente
"Pase, no se va perder .. ."

- Obsoleto a los cinco afnas - Pensado para ser flexible y cambiante

- Imagen genérica - Estrategia

- hospital tradicional - Centros o campus de servicio de salud
ESQUEMA 3

Presumiblemente en este escenario, con sus incertidumbres y dificulta-
des, pero también con su continuidad en el concepto nuclear de la profesién
-"Cuidar”- deberdn desarrollar su actividad y en ella encontrar su incentivo y
su promocion personal y profesional, la enfermeria del tercer Milenio. Al
menos, esto es lo que yo, sin atribuirme capacidades de “vidente”, pero si
que, atribuyéndome capacidades de razonamiento creo que es lo que segura-
mente va a suceder. En cualquier caso habrd que esperar poco para confir-
marlo. En definitiva el “tercer Milenio” est4, como quien dice, a la “vuelta
de la esquina”.
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LAS ENFERMERAS PARA EL 11l MILENIO

ROSA MARIA ALBERDI CASTELL






I. introduccion

Buenos dias. En primer lugar, quiero agradecer a la Junta Directiva de la
AEED, el haberme invitado a participar en sus “Sesiones de Trabajo” y a
Vds. su presencia en esta sala.

Antes de empezar a tratar sobre el tema de mi conferencia, quisiera hacer
un par de comentarios en relacién a la perspectiva desde la que he realizado
el trabajo y al tema del mismo.

Nunca como hasta ahora habia sentido tanta distancia entre el encargo de
una charla y la realizacién de la misma. En realidad, el tiempo cronoldgico
no fue tanto porque desde la invitacién formal del Comité hasta hoy, no han
pasado sino 5 ¢ 6 escasos meses. Pero como saben, el tiempo cronolégico, lo
que marcan el calendario y el reloj, no siempre se percibe igual ya que
depende en gran manera del ritmo en que se desarrollen las circunstancias
vitales de cada cual. A veces, cinco minutos son la eternidad y en ocasiones,
giras la vista atrds y no puedes creer que cinco ainos hayan pasado tan rdpido.

En este caso, mi vivencia del tiempo ha estado fundamentalmente condi-
cionada por el trabajo en EXPO "92. He formado parte, durante casi un afio,
del grupo de gente encargado de poner en marcha una ciudad de 300. 000
habitantes que sélo iba a durar 6 meses. Esta caracteristica fundamental de
transitoriedad de la Exposicién Universal de Sevilla, junto con algunas otras
variables como la inexperiencia y la rapidez de los cambios en que nos ha
tocado movernos, ha ocasionado, en mi caso, que la sensacién mds clara que
tengo del dltimo perfodo vivido, es la de haber estado de viaje. He estado en
una isla, fascinadamente entregada a una aventura que sabia finita y extrafia a
mis reales intereses profesionales.

Ahora, ya de regreso, estoy pasando atin por el dificil paso de la adapta-
cién a una realidad y a unos ritmos de los que, aun siendo los mios, he estado
alejada un largo, por intenso, tiempo.

Esta conferencia es, pues, el primer resultado de mi reencuentro con los
temas (la Enfermeria, la Sanidad, las enfermeras. . . ) que constituyen la base
fundamental de mi trabajo desde hace afos. Y como en todo reencuentro
deseado, creo que en las propuestas y reflexiones que contiene, hay mucha
confianza y también, como no, una buena dosis de incertidumbre.
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Y precisamente la palabra incertidumbre es la que mejor describe mi
primera impresién frente al encargo de la AEED de tratar sobre las enferme-
ras que estdn por venir. A mi, como buena acuariana, me gusta el futuro.
Creo que la posibilidad de pensarlo, de trascender el presente y dibujar en
nuestra mente lo que serd el mafhana, constituye el desarrollo de una de las
caracteristicas esenciales de lo humano.

Diferencidndonos asi radicalmente de las otras especies, las personas
somos capaces de situar nuestro deseo mas alld de lo inmediato, imaginando
qué haremos, qué tendremos, qué seremos, mafiana, dentro de uno afio o
cuando “seamos mayores’. . .

Pero una cosa es que yo sea capaz de imaginar, que lo soy, y otra muy
distinta, es que sepa trazar un panorama profesionalmente deseable para las
enfermeras.

Por suerte, cuande estaba mds encasquillada respecto a mi capacidad para
hablar del futuro profesional, vino a salvarme un fragmento del poema
“Palabras™ de Anna Puig, que dice:

“De palabras estdn hechos los recuerdos y el futuro. . . ”

Asi pues, lo que les presento es el resultado del esfuerzo por poner en
palabras, mi vision de las enfermeras del afio 2. 000, que como todo proyecto
de futuro comtin, s6lo adquirird su verdadero sentido y dimensién a través de
la discusién y de la intervencién de muchos otros profesionales.

Dicha visién lo que propone fundamentalmente es un planteamiento
ideolégico, que intenta responder a las tres preguntas claves que considero
deben de hacerse sobre el futuro: ;Quién serd enfermera. . . ?, ;Cudl ser4 el
marco conceptual que guiard su accién. . . ? y ;Qué aportard al trabajo
sanitario. . . 7.

Situarse en una perspectiva ideoldgica, en vez de en una estratégica o
funcional, tiene, por supuesto, ventajas e inconvenientes.

Las ventajas fundamentales son que lo ideoldgico:

- no estd sujeto a variables de cambio acelerado porque tiene que ver
con los valores vitales bésicos.
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- permite tener referencias €éticas con las que contrastar las politicas y
estrategias a desarrollar.

_ orienta la accién, ayudando considerablemente a la eleccién de los ins-
trumentos para llevarla a cabo.

Las desventajas son principalmente dos:

- no proporciona “recetas” y, por tanto, deja al ejecutor enfrentado al
vacio de la actuacién concreta, situdndolo delante de la necesidad de
construir los instrumentos y validarlos.

- noest4 de moda. Es una perspectiva poco usual y a causa de ello, facil-
mente devaluable (por poco eficaz, por alejada de la realidad), en el
entramado de valores actuales del sistema sanitario, tan centrado en
cuestiones de gestion. . .

Para empezar mi conferencia quiero comentarles que el titulo de la
misma, de ningdin modo ha sido seleccionado de forma azarosa ni superfi-
cial.

Yo, asi lo he entendido, he sido convocada por la AEED para hablar de
qué papel podrdn desarrollar en el futuro aquellos profesionales que elijan
tener como eje de su trabajo la prestacién de cuidados de salud, o sea,
aquellos que se decidan a ejercer la profesion enfermera y se sientan identifi-
cados (gratificados, nombrados, representados. . . ) con ella.

Con toda probabilidad, estos profesionales de los que yo quiero tratar no
serdn los tdnicos que existirdn como descendientes directos del colectivo
actual e incluso puede que no sean ni los més importantes.

Siempre habré otros profesionales, absolutamente necesarios, cuyo traba-
jo giraré alrededor de la técnica o de la ayuda y colaboracidn a las tareas de
diagnéstico y terapéutica. No s€ como se denominardn y deseo de verdad que
encuentren el nombre que los nombre y sepan definir con claridad el espacio
que les serd propio. No duden de que si ellos lo hace, estaran colaborando a
que las enfermeras definamos el nuestro.

El presente trabajo es fruto de mis dltimas lecturas, reflexiones y conver-
saciones y por ese motivo, me resulta muy dificil en algunos casos, citar la
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bibliografia o el origen de las ideas que en €l constan y que, a lo mejor, me ha
sugerido otro.

Desde hace algin tiempo y para obviar ese problema. ha escogido la
férmula de referenciar al final la bibliografia utilizada. Incluso asf, quiero
que conste que estoy convencida que si hay en mi trabajo alguna aportacién
interesante, se debe fundamentalmente a la interlocucién valiosisima que
tengo la suerte de encontrar siempre entre mis amigas y amigos, muchos de
los cuales se encuentran hoy aqui.

Los objetivos que deseo haber alcanzado al terminar mi conferencia, son:

1) Reflexionar sobre quiénes serdn las enfermeras del siglo XXI, hacien-
do énfasis en las caracteristicas que las definirdn.

2) Proponer un marco de referencia para el desarrollo de su trabajo.

3) Analizar qué aportaciones podran y deberdn hacer a la responsabilidad
social del cuidado de la salud.

Al segundo apartado de mi conferencia lo he denominado. . .

IL. - MAS QUE ENFERMERA Y MENOS QUE MEDICO

Con esta frase intenté explicar mi amiga Lina Garcia, en que consistia la
carrera de A. T. S. que ella acababa de iniciar. Yo he querido tomarla como
titulo de este apartado en el que voy a tratar de las enfermeras del siglo XXI,
porque considero que ella, en su inexperiencia, supo definir perfectamente lo
que ha sido la carrera de ATS: un escaldn intermedio, que no permitia llegar
a casi ninguna parte.

Afortunadamente para la Enfermerfa y las enfermeras, Lina, muy pronto
encontrd otras definiciones y ahi estd ensefidndolas a sus alumnos.

Una mirada dirigida ahora mismo al colectivo que denominamos de
profesionales de la Enfermerfa, nos lleva a la impresién general de que gran
parte de quienes lo forman, estdn desorientados y no saben hacia donde
dirigir sus esfuerzos para conseguir el desarrollo profesional.
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Los motivos de esa desorientacién son varios y todos tienen que ver, en
mi opinién, con dos cuestiones que a su vez se relacionan entre si:

* La pérdida de la identidad como cuidadores.
* La desvalorizacién de la aportacidn profesional.

Para centrar la reflexién sobre la actual situacién, me parece que seria
bueno intentar contestar a la presunta sobre jen qué momento se perdio el
objetivo profesional que define a las enfermeras. . . ?

A mi modo de ver, las enfermeras perdieron el objetivo profesional
cuando se convirtieron en ATS.

En aquel momento, nadie debe olvidarlo, existfa una mala imagen social
de la profesién enfermera, derivada fundamentalmente de la escasa forma-
cién que se exigia a sus miembros y de su fuerte asociacién con el estereotipo
femenino.

La puesta en marcha de los estudios de ATS, dejando aparte las circuns-
tancias sociales, técnicas y de desarrollo del sistema sanitario que indudable-
mente influyeron en su aparicién, significé, sin dudo, para muchos profesio-
nales de entonces, un camino de dignificacién de la profesion.

Seguramente se hubiera podido conseguir ese objetivo de dignificacién
de la profesién enfermera, sélo con llenar de rigor sus contenidos formativos
y con profesionalizar las actuaciones de sus integrantes, sin necesidad de
pasar por la creacién de un nuevo titulo. Pero eso queda como una posibili-
dad que nunca sabremos si hubiera sido cierta.

La verdad es que casi siempre que se desea borrar parte de alguna Historia
(con H mayiscula. . . ), sin querer, se emborrona toda la Historia.

Y en mi opinién, eso fue lo que pasé con las enfermeras. Al intentar
borrar lo malo, se nos fueron, a gomazos, cosas fundamentales. Se nos fue,
en primer lugar el nombre y luego, el punto de referencia que guiaba y
justificaba las acciones. Y a partir de ahf, situados en un terreno de nadie que
tampoco supimos hacer nuestro, nos embarcamos en una tarea de construc-
ci6n destinada al fracaso porque no existia un modelo profesional comin
para la mayoria del colectivo y porque gran parte del mismo, seguia uno (el
bio-médico) que yo considero equivocado.
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La segunda cuestién que creo que debe considerarse a la hora de valorar el
origen de la actual confusién del colectivo enfermero espafiol. es la desvalo-
rizacion de la aportacién profesional. Yo ya he trabajado en varias ocasiones
este tema con amplitud por lo que hoy me voy a limitar a apuntar un par de
ideas al respecto.

La primera de ellas es que la desvalorizacién es doble. Por un lado, est4 la
interna, la de los propios profesionales respecto a su aportacién al sistema
sanitario. Esta es, sin duda, la mds importante porque de ella depende, en
gran medida. la segunda que es la externa; la que impregna a los otros
componentes del sistema sanitario y a la sociedad.

La desvalorizacidn “interna™ se produce fundamentalmente porque los
profesionales, como la sociedad. identifican a la Enfermeria con el estereoti-
po femenino. Dicha identificacién condena a quienes la sosticnen a ocupar
siempre una posicién de “objeto™, carente, por tanto. de palabra y de respon-
sabilidad.

El otro motivo bdsico de la desvalorizacién que sienten los profesionales
de la Enfermeria respecto a su trabajo es que éste no consigue el reconoci-
miento que obtienen, con relativa facilidad, otras profesiones.

Efectivamente, al contrario que en el caso de la Medicina. la Ingenieria o
incluso la prictica del deporte. los logros que obtiene la profesién enfermera
nunca tiene trascendencia social reconocida.

A las enfermeras nos pasa como a aquellos estudiantes que por su
capacidad, tienen acostumbrado a todo el mundo a que siempre obtienen
buenas notas. Por eso, s6lo son “noticia” cuando, en alguna ocasién, suspen-
den. En relacién a la préictica de la Enfermeria, el interés informativo es s6lo
cuando hay conflictos o se transgrede, de forma manifiesta, alguna norma
legal.

A mi entender, hay dos caracterfsticas del trabajo enfermero que deben
ser tenidas muy en cuenta a la hora de crearse expectativas respecto al
reconocimiento social que puede derivarse del ejercicio de la profesién
enfermera.

Dicha caracteristicas son: el trabajo en la “zona oscura™ y la falta de un
saber monopolistico.
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Cuando hablo del trabajo en la “zona oscura™, me estoy refiriendo a que el
trabajo de las enfermeras tiene que ver con la dependencia. o sea. con el lado
menos amable de las situaciones personales y a que se desarrolla casi
siempre. en la estera de lo intimo. Y, precisamente ahi, en ese dmbito de la
intimidad si hay reconocimiento de la labor que se lleva a cabo. Pero también
hay una evidente resistencia a pasar dicho reconocimiento a la esfera més
amplia de lo social.

La explicacién o esa resistencia es bien sencilla ya que a nadie se nos
oculta que es socialmente valorado recordar la tecnologia que se nos aplicé
(las horas de quiréfano. los aparatos, las exploraciones. los medicamentos. .
.) pero no lo es rememorar quién nos sustituyé cuando éramos dependientes,
cuando no podiamos valernos por nosotros mismos. . .

La otra caracteristica del trabajo enfermero que he citado como un
impedimento para ¢l reconocimiento social es la falta de un Saber monopo-
listico. o sea, de un conocimiento exclusivo de nuestra profesion.

En este sentido, la Enfermeria presenta en relacién a otras disciplinas una
diferencia fundamental. Nuestra profesién trabaja con el saber sobre el
OTRO a quien cuida y no puede, por tanto, monopolizar ese saber.

Por su importancia, creo que este punto merece un poco mds de explica-
cién. Efectivamente, como el resto de disciplinas, la Enfermeria cuenta con
un contenido conceptual que le es propio. Pero la transformacion de ese
contenido en “saber aplicado™. o sea. en actuacién concreta y visible, siem-
pre debe hacerse (porque ello es un elemento esencial de la identidad de
nuestra profesién) a través del conocimiento del OTRO.

Nosotros podemos saber, sabemos en realidad. . ., cosas que el OTRO no
sabe pero es nuestra mision trabajar constaniemente para que llegue a saber
sobre EL MISMO todo lo que pueda saber. Sélo asi, se cumple el principio
profesional irrenunciable de promocionar el autocuidado, de trabajar para
conseguir que el OTRO alcance la mdxima independencia.

Por todo lo dicho hasta ahora, parece claro que nuestra profesién debe de
renunciar a toda tentacién de monopolizar cualquier parcela del SABER
sobre el OTRO. Renunciando a esto, renunciamos también a la parte de
poder que da saber lo que ¢l OTRO no sabe y con ello. renunciamos
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indefectiblemente al tipo de reconocimiento social que obtienen otras profe-
siones.

Para salir de la espiral de frustracién a que estdn abocados los que
pretenden obtener del trabajo enfermero, la valoracién que consiguen otras
profesiones mds “brillantes” socialmente, es necesario interiorizar (aceptar
en lo profundo) que lo importante no es tanto la valoracién que se obtiene de
fuera, sino la propia y la de los iguales.

La propia se consigue fécilmente con la simple percepcién de la utilidad
del trabajo cara al OTRO a quien cuidamos. Situar a ese Otro en una posicién
de sujeto, capaz de opinar y valorarnos, quita “magia” quita elementos
taumatirgicos a nuestro trabajo pero permite algo mucho més importante,
permite reconocernos en ¢l reconocimiento del OTRO.

La valoracion de los iguales, la del propio grupo, es mucho mas diffcil
porque, ahora mismo, los enfermeros espafioles atn tenemos por definir
quien compone el “propio grupo”.

Yo s€ que mis planteamientos pueden parecer exagerados y que Vds.
podrén decir que en los tltimos afios las cosas han cambiado mucho y que ya
no hay razén para mostrarse tan radical. Yo comparto plenamente la impre-
sién de que se ha avanzado mucho en relacién a los contenidos de las
reuniones profesionales y a los trabajos que realizan y publican las enferme-
ras en Espafia. Efectivamente, han ganado rigor y profundidad y muchos de
ellos se orientan a analizar facetas profesionales y no sélo a cuestiones
técnicas.

Pero si bien eso es asi, también es cierto que una gran parte del colectivo
aun no ha aceptado (y en mi opinién, jamds lo hard. . . ) nombrarse como
enfermero, que hay una clara ausencia de lideres de propuestas y estrategias
de los que, atin sin saberlo ni quererlo, sitdan como eje de su trabajo el
diagnéstico y el tratamiento en lugar de los cuidados.

Tal como he apuntado hace un momento, los motivos de la desvaloriza-
cidn por parte de la sociedad en su conjunto y por tanto, del subsistema social
que es la sanidad, son los mismos que provocan la desvalorizacién de los
propios profesionales.
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Las consecuencias de tal carencia de valor social se manifiestan funda-
mentalmente en dos aspectos: la limitacién de las posibilidades de responsa-
bilidad que se ofrecen a las enfermeras y la falta de resonancia de la voz
profesional. En resumen, se nos excluye de muchas tareas y responsabilida-
des por la sola circunstancia de nuestra titulacién, impidiéndonos demostrar
si tenemos la capacidad para desarrollarlas. De igual modo, el discurso
propio de las enfermeras sobre la salud y su cuidado, dificilmente encuentra
caminos de expresién que lleguen mds alld del dmbito mds cercano.

Hasta aquf he hecho un breve andlisis sobre cémo el entrelazamiento de
las variables profesionales y sociales., han ido conduciendo a ese gran
colectivo que llamamos “profesionales de Enfermerfa™ y que estd compuesta
en una gran parte por ATS, a su actual situacién de desconcierto.

La mirada retrospectiva era necesaria dado que estoy convencida de que
sélo con los pies firmemente asentados en la realidad de la Historia y el
presente, podemos proyectar el pensamiento hacia el futuro.

Pero ha llegado el momento de intentar contestar a la pregunta sobre
;/quiénes, de entre todos los posibles. serdn las enfermeras del siglo XXL... 2.

A mi modo de ver, enfermeras serdn aquellos profesionales que hayan
elegido como objetivo de su trabajo la prestacién de cuidados, que se sientan
identificados y reconocidos en la realizacion de ese ejercicio y que, por tanto,
hayan recuperado el orgullo de cuidar.

Para tratar de terminar de responder a la pregunta formulada, voy a
proponer una serie de caracteristicas que, en mi opinién, permitirdn identifi-
car e identificarse a los que tengan vocacién de cuidar. . .

Serd enfermera

- Agquella que tenga una “inclinacién nacida de lo intimo hacia ... " la
tarea de cuidar y que en su ejercicio, se sienta reconocida y se reconoz-
ca.

Aqui, como en el poema de Kavafis. lo importante es el viaje. En ese
caso, lo que vale es la accion de cuidar porque es en ella, en el establecimien-



to de la relacién personal y en la consecucién de objetivos comunes, donde
se puede encontrar la compensacién necesaria.

- La que, en el terreno de la salud, esté dispuesta a sustituir al OTRO,
siempre que sea necesario, pero dejando que el OTRO sea

Recordando en todo momento, que quien cumple los objetivos, quien
logra los resultados es fundamentalmente aquel o aquella a quien van
dirigidos los cuidados.

- Quien quiera ponerse como meta el conseguir ser rdpidamente susti-
tuida en su tarea, o sea quien sea capaz de promocionar el auto-cuida-
do.

- Laque considere que su aportacién no estd limitada por un titulo y sea
consciente de que la perspectiva enfermera puede ofrecer elementos
indispensables o insustituibles en todos los 4mbitos de desarrollo de lo
sanitario.

- Aquella que sepa apreciar el reconocimiento que se obtiene por un tra-
bajo que se realiza en la “zona oscura” y en el que nunca se puede ejer-
cer el monopolio del saber.

Evitando confundirse en la bisqueda de ese otro reconocimiento, que
sacia el YO personal pero que no nutre el SER profesional y que se obtiene
en la identificacion con otros modelos profesionales.

Por tltimo, considero que serd enfermera.

- Quien esté orgullosa de prestar cuidados profesionales y reivindique la
escucha de la orientacién cuidadora.

Estoy convencida de que en el tercer milenio, exactamente como pasé en
el primero y atin en los tiempos muy anteriores, el solo planteamiento te6rico
de su aportacién, no bastard para conocer a un profesional. Entonces, como
ahora y como antes, independientemente de lo qué pueda decirse, a las
personas se las conocerd por sus hechos y sobre todo, por los motivos
profundos que guien esos hechos.
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Precisamente de eso, de los valores bdsicos que deben sostener la actua-
cién profesional, trata el apartado nimero 3 de mi conferencia que he
denominado . . .

III. - UNA PROPUESTA DE ETICA DEL CUIDADO O LA
VUELTA A LA ACCION GUIDADA

Como todos Vds. saben, una de las caracteristicas de nuestra sociedad que
mis condiciona sus perspectivas de futuro y que constituye un motivo de
preocupacién fundamental para muchos de sus integrantes. es el vacio
ideolégico que se percibe en muchos de los dmbitos de la misma.

Los motivos de esta situacién de falta de ideologias, o al menos de
ausencia de mencién de las mismas como sustrato de las conductas o las
acciones de ellas derivadas, son variados y la mayoria de ellos tienen su
origen en la reciente historia de nuestro pais y en la evolucién del pensamien-
to social del mundo occidental en la Gltima mitad del siglo XX.

Como dice la Prof. Camps, a quien mencionaré en varias ocasiones en
este capitulo ya que su libro **Virtudes Piblicas™ me ha sido de gran utilidad
para elaborarlo, “El resultado de la modernidad ha sido una inversion entre la
contemplacién y la accién: aquélla no guia a esta dltima, sino al revés. El
garante del conocimiento es el experimento, lo que el hombre ha hecho. Y el
criterio valorativo es la eficacia, la utilidad. . . ™.

Una de las consecuencias mds evidentes de la carencia de ideologias es
que, del mismo modo que ha ocurrido en el proceso de produccion industrial,
en nuestra sociedad, se ha perdido la visién global de los procesos por parte
de aquellos que intervienen en alguna fase de los mismos. Podria decirse que
las acciones, incluidas muchas de las de relacién, se han “automatizado™,
perdiéndose de vista el fin dltimo que las justifica.

Esta caracteristica que he dado en llamar de “automatizacion™ ha impreg-
nado de una forma profunda al sistema sanitario, haciéndolo llegar a situa-
ciones que solo pueden calificarse como absurdas. En ese sentido quiero
comentarles que en mi experiencia como profesora de formacién continuada
de los profesionales del sistema sanitario, he tenido muchas ocasiones de
comprobar la verdadera sorpresa de enfermeras y médicos, cualificados y
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responsables de su trabajo, ante la imposibilidad de responder, de forma
coherente, a la ingenua pregunta sobre cudl es el motivo final de la realiza-
cién de algunas de sus acciones cotidianas.

En este momento, por motivos diversos pero fundamentalmente por los
relacionados con la contencién de los costes y el aumento de la eficacia, los
gestores del sistema sanitario estdn reflexionando en profundidad sobre la
Justificacién y valoracién de las acciones que en el mismo se realizan y existe
un empefio importante en conseguir la “excelencia” de los procesos, enten-
diendo bajo ese concepto “‘aquello que una cosa debe tener para funcionar
bien y para cumplir satisfactoriamente el fin al que estd destinada”.

Esta bisqueda de la “excelencia” (de la virtud), que actualmente es un
objetivo comun a la mayoria de las empresas de todo tipo, adquiere en el
sistema sanitario una especial particularidad derivada del hecho de que el
trabajo que en el mismo se realiza, no genera un producto concreto.

Para aclarar esta idea me van a permitir que utilice la clasificacién que
Aristdteles hizo de las actividades humanas. Para el filosofo, existen dos
tipos de accién: la “poiesis’™ o accidn productiva y la “praxis”, aquella accién
que posee valor, independientemente del producto obtenido.

En mi opinién, la “excelencia” de un trabajo que no genera un claro
producto, que produce un “servicio”, sélo puede buscarse en razén de la ética
que lo justifica.

De este modo, el establecimiento de férmulas de valoracidn de los
procesos que se realizan en el sistema sanitario sélo tiene sentido si hace
referencia a los fines tdltimos del mismo, o sea, a sus valores éticos.

Precisamente por ese motivo, considero que es indispensable que el
trabajo de las enfermeras del Siglo XXI, se inscriba claramente al modelo de
comportamiento que, siguiendo a Victoria Camps, podriamos llamar “ética
del cuidado™.

Marfa Moliner, en el “Diccionario de Uso del Espafiol”, define a la ética
como al “conjunto de principios y reglas morales que regulan el comporta-
miento y las relaciones humanas”.
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Partiendo de esta definicién, cuando yo, persona profana pero interesada.
hablo de la ética de las enfermeras, a lo que me estoy refiriendo es al
conjunto de actitudes y comportamientos que sirven para discernir entre lo
que estd bien y lo que estd mal, entre lo fundamental y lo intrascendente, y
que ayudan a conocer, qué debe interesarnos, qué debemos amar, que debe
ser ensefiado y en resumen, que debemos considerar como deseable en el
terreno profesional. . .

Por supuesto, yo no estoy de ninguna manera capacitada para hacer una
propuesta del conjunto de valores que deben componer la “ética del cuidado™
y ademds, creo que €sta debe irse construyendo poco a poco, a través de la
reflexién de todos los implicados en la construccidn del sistema sanitario
futuro y tomando como base, las aportaciones de tantos pensadores que ya se
han dedicado, desde variadas perspectivas, a hacei propuestas en este senti-
do.

Lo que si quiero es dejar apuntadas tres ideas como contribucidn a esa
necesaria construccion del marco de referencia de valores que deberd guiar el
comportamiento, no s6lo de las enfermeras, sino del conjunto del sistema
sanitario del tercer milenio.

Las ideas que quiero aportar en relacién a la “ética del cuidado”, se
refieren a su:

*  Qrientacion.
Valor maximo.
*  Concordancia con los valores considerados “femeninos™.

La orientacién hacia la que debe tender una ética del cuidado es a
desarrollar una especial sensibilidad hacia las necesidades del Otro, hacia
todo lo que favorezcea la evolucién armoniosa de lo humano.

Su valor mdximo, la virtud bdsica, debe ser, como la de todas las
ideologias democrdticas, la justicia o mejor atin, la equidad.

Prefiero el término “equidad”, compartiendo la opinién reiteradamente
expresada por nuestro Ministro de Sanidad, ya que creo que el mismo,



entendido como ™. . . justicia natural, como propensién a dejarse guiar por el
sentimiento del deber o de la conciencia mds bien que por las prescripciones
rigurosas de la justicia o por el texto terminante de la ley”, se aviene
perfectamente con esa orientacion hacia lo humano y sus necesidades que
tiene la “ética del cuidado™.

La ultima idea que quiero comentarles es en relacidn a la concordancia
entre los valores que debe incluir una ““ética del cuidado™ y los que configu-
ran la actual “cultura femenina”.

Antes de pasar al desarrollo sobre la idea de la concordancia que acabo de
mencionar, quiero dejar claras un par de cuestiones.

La primera es que considero que actualmente nadie, sea cual sea su
perspectiva ideoldgica, puede negar que existe una diferenciacidn entre los
modelos culturales y de relacién, que han desarrollado los hombres y las
mujeres en nuestra sociedad.

El desarrollo de dichos modelos distintos encuentra su explicacién en la
diferente asignacién de valores, responsabilidades y papeles que histérica-
mente, han tenido hombres y mujeres. Los motivos fundamentales de esa
asignacioén distinta de valores y papeles, tampoco nadie lo niega, han sido la
relegacion de la mujer al dmbito del hogar y la vida familiar vy el asegurarse
su subordinacidn en todas las esferas de poder. Por ese motivo, los valores
que se consideraron “femeninos”, eran y son mucho menos valiosos social-
mente que los “masculinos™.

Pero ain asi, son valores y su desarrollo en una realidad social y personal
distinta a la de los hombres, ha dado lugar a una cultura “femenina”,
diferente bdsicamente a la de los varones pero, con toda probabilidad, tan
valiosa como modelo ético como la de aquellos.

La segunda cuestion que deseo comentar es que, en contraposicién a las
ideas del Papa Juan Pablo II, expresadas recientemente en su encliclica
“Mullieres Dignitatem”. y a las de otros muchos autores, creo que no hay
nada “intriseco™, “esencial™ de la mujer en los valores femeninos. Para tener
claridad al respecto, es importante recordar constantemente que esos valores

han sido asignados a la mujer desde fuera.
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Por la orientacién de la “ética el cuidado, que como recordardn, he
definido como de “especial sensibilidad hacia las necesidades del Otro™. creo
que los valores que deben conformarla coincide, en gran medida, con los que
ha desarrollado la cultura femenina.

A continuacién voy a tratar de justificar esta afirmacién, haciendo un
breve repaso a algunos de los valores de dicha cultura femenina.

Por un lado, hay unas virtudes incluidas en el estereotipo de género que, a
pesar de su desvalorizacién social, son indispensables para el desarrollo de la
“ética del cuidado™. Me refiero a la paciencia, la falta de agresividad o de
competencia, la discrecién, la ternura, la receptividad. . .

Por otro, estdn los valores que la mujer ha ido adquiriendo por su
situacién frente a la realidad: siempre cercana, siempre en la necesidad de
resolver los problemas inmediatos relativos al mantenimiento de la vida.
Estos son: el pragmatismo, la facilidad para establecer relaciones afectivas,
la posesion de un lenguaje conereto, claro y preciso. la posibilidad de utilizar
la intuicién. . .

Finalmente, y aunque puede parecer que no, la larga experiencia de
sumision que ha padecido y padecen las mujeres, también ha generado
valores, cuya necesidad de inclusion en la “ética del cuidado™ me parece que
estdn fuera de toda duda. Estoy hablando de la aceptacidn de la diversidad
(que da el saberse siempre distinta del patrén), de la valoracién de la
dignidad (que es patrimonio fundamental de aquellos que han debido defen-
derla mucho) y de la capacidad para relativizar los valores absolutos, como el
“Poder” o la “Verdad™ (porque siempre han estado en manos de otros y han
podido mirarlos con la necesaria lejania. . . ).

Por supuesto, no quiero que se entienda que yo estoy diciendo que la
“ética del cuidado™ deba estar compuesta exclusivamente por los valores que
han sabido desarrollar las mujeres. Yo lo que propongo es que, mujeres y
hombres, dirijamos una mirada critica a esos valores “femeninos™ para
liberarlos de su carga negativa y para seleccionar conjuntamente aquellos
que deben conformar la “ética del cuidado™.



Una “€tica” cuyas virtudes, desprovistas de su engafiosa carga de género,
produzcan un modo de accién lleno de potencialidades para cumplir los
objetivos del trabajo sanitario.

Para terminar este apartado de mi conferencia, me gustaria seguir el
mismo procedimiento que he hecho al tratar sobre las enfermeras, y exponer,
muy brevemente, cuales serdn las caracteristicas que sefialaran a un sistema
sanitario basado en la “ética del cuidado™ o dicho de otro modo ;qué nos
indicard que el trabajo que se presta tiene como objetivo prioritario, cubrir
las necesidades de salud de los individuos y de la comunidad. . . ?.

En mi opinién, la consecuencia a medio o largo plazo de la aplicacién de
la “ética del cuidado™ al sistema sanitario, serd un cambio en la orientacién
de los servicios. Se pasard de un sistema de “atencién sanitaria” a un sistema
de “cuidados de salud”.

Asi pues, un sistema de “cuidados de salud” serd aquel que:

1) Se conciba como el instrumento que la sociedad articula para cubrir
las necesidades de salud que el individuo v la comunidad no pueden
atender por si solos

2) Eleje del trabajo de los sanitarios y, por tanto, de las estructuras que
les sirven de apoyo, se centre en las necesidades de salud del individuo
y de la comunidad y, en consecuencia, las prestaciones sean
individualizadas.

3) Asuma su responsabilidad en la atencién de los procesos vitales que en
si mismos no constituyen patologias (envejecimiento, crecimiento,
maternidad. . . ) por lo que una parte importante de sus actividades ( y
sus correspondientes partidas econdmicas) tengan como finalidad la
promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad.

4) Formule el fomento del autocuidado como uno de los objetivos funda-
mentales de todos los tipos de atencién que en €l se presten.

5) Considere la informacién como un derecho inalienable del usuario y,
por tanto, la proporcione de forma completa, fiable y asequible.
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6) Oferte las opciones diagndsticas y terapéuticas, orientdndolas, para y
con el individuo.

7) Desarrolle la consecuencién de la satisfaccién de los usuarios y su par-
ticipacién como una de las prioridades fundamentales a conseguir.

8) Considere la implicacion de los profesionales en los objetivos del sis-
tema y su nivel de satisfaccién como indicadores bdsicos de su efica-
cia.

9) Promueva una clara delimitacién de sus responsabilidades respecto a
las necesidades de salud que plantea la comunidad y considere basico
el trabajo conjunto con el resto de organismos sociales que comparten
la misién de atender a las miltiples variables que condicionan el pro-
ceso de salud-enfermedad de los individuos.

Hasta aqui he intentado cumplir los dos primeros objetivos que planteé al
principio de mi intervencién y que eran reflexionar sobre:

.Quién serdn las enfermeras del siglo XXI17 v
(Cudl podria ser el marco conceptual que guie su accion?.

Me queda por responder una tercera (;qué aportaran las enfermeras del
tercer milenio al trabajo sanitario?) y voy a procurar hacerlo en el dltimo
apartado que he denominado . . .

III. - UN JUEGO ENTRE PERSONAS. -

He elegido este nombre para el dltimo apartado en reconocimiento a la
que creo acertadisima clasificacién que Daniel Bell hace de los tipos de
relacion predominantes en los distintos momentos de la sociedad. Distingue
Bell tres etapas: la sociedad pre-industrial, industrial y post-industrial. En la
primera de ellas, la vida humana consistia, dice, en un “juego contra la
naturaleza”; en la segunda, era un “juego contra la naturaleza fabricada™; y en
la tercera, es un “juego entre personas’.

Si hay algo que sabemos del futuro es porque ya estd en algln presente.
Por eso, porque ya forma parte del presente de los grupos humanos que,
afortunadamente, tenemos futuro, sabemos que nuestro mafiana se desarro-
llard en una sociedad de “‘servicios™.
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Yo. en este apartado en el que voy a tratar sobre qué aportardn las
enfermeras del siglo XXI al cuidado de la salud, quiero tocar tres aspectos:

* La cartera de servicios enfermeros.
“ Los mercados.
* Los dmbitos de actuacion.

Al empezar a tratar sobre qué oferta pueden hacer las enfermeras a la
atencion de salud o lo que es lo mismo, de qué cartera de servicios disponen,
quiero comentar que en mi criterio, el “servicio” fundamental que pueden y
deben ofrecer las enfermeras es su perspectiva profesional. La oferta
bésica, aquella de la que se derivan todas las demads, consiste en el tamiz de la
orientacion cuidadora, que es til en cualquier 4mbito de actuacién sanitaria
porque aporta una vision especifica que puede ser aplicada de forma rigurosa
y evaluable.

Es importante advertir aqui que esa caracteristica que la Enfermeria
comparte con otras disciplinas, si bien en general representa una ventaja
porque abre miuiltiples dreas de intervencién laboral, también, en ocasiones,
puede convertirse en un problema ya que quien sirve “para todo”, como
ocurre con las enfermeras, ficilmente acaba convertida/o en “chica para
todo™ y eso. en una sociedad que valora prioritariamente la especializacién,
siempre es una desventaja. La segunda cuestién problemdtica derivada de ese
“servir para todo” que les comento, es que junto al escaso margen de
crecimiento académico y profesional de que disponen las enfermeras en este
pais, hace que se favorezca el trasvase de muchos profesionales valiosos
hacia otras esferas de responsabilidad que les ofrecen mayores cotas de
reconocimiento social.

Volviendo al tema de la “cartera de servicios enfermeros™, creo que en
este momento ya estd en la mente de muchos de los profesionales, la
indispensable necesidad ir definiendo, dejando abierto el campo para la
ampliacién constante, cudles son esos servicios que pueden ofertarse.

Creo que para realizar esta tarea, lo mejor es intentar responder, en primer
lugar, a las siguientes preguntas basicas:

* ¢ Qué se necesita. ... 7.
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# ; Quién lo necesita y en qué condiciones. . . 7.
* ; Qué de ello pueden aportar las enfermeras. . . 7.

Para lograr contestar a estas preguntas de forma eficaz, las enfermeras,
deben recordar dos cosas importantes. La primera es que, como tantas veces
se ha dicho, “sélo se ve lo que se conoce” y en relacién a los “productos
enfermeros” hay una profunda miopia tanto en la sociedad como en el
sistema sanitario. Miopia a la que de ninguna manera son ajenos los profe-
sionales ya que atin en este momento, la mayoria de ellos no han advertido la
necesidad ineludible de “vender” su producto.

La segunda cuestién a recordar tiene que ver con el lenguaje que los
enfermeros deben emplear para poder ser escuchados. Como muy bien han
demostrado las técnicas de “marketing”, solo se “oyen” aquellas ofertas que
pueden satisfacer algin tipo de necesidad, sea €sta bdsica o socialmente
inducida.

Esta idea es aplicable tanto a los potenciales usuarios privados de los
servicios enfermeros como al sistema sanitario. Por sus actuales circunstan-
cias, el sistema sanitario estd fundamentalmente interesado en escuchar
ofertas que mejoren la relacién servicio/costo. En mi opinidn, las enfermeras
tenemos unas enormes posibilidades de trabajo en este terreno y es urgente
que nos pongamos a ello pero sin dejarnos confundir y recordando siempre
que el objetivo del sistema sanitario y por tanto, de cualquier trabajo que en
¢l mismo se realiza, es conseguir la maxima eficiencia sanitaria y social y
como consecuencia, no como premisa, la méxima eficiencia economica.

En relacién al mercado donde las enfermeras del tercer milenio van a
desarrollar sus servicios yo quiero apuntar sélo un par de ideas porque otras
personas mucho mds cualificadas que yo para ello, han hablado y hablardn
sobre el tema a lo largo de estas Sesiones.

La primera idea es la constatacién de que debe perderse definitivamente
la visién de un mercado “nacional”. Europa no es sélo un mercado pero para
el tema de esta conferencia, es fundamentalmente un mercado profesional en
el que otros muchos ofrecerdn servicios y ofertas interesantes.

La segunda cuestion tiene también que ver con el mercado europeo y con
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esa idea que antes les he comentado sobre que somos capaces de pensar en el
futuro porque alguien, de pensamiento y obra, ya ha estado allf.

En este sentido. los paises nérdicos fundamentalmente pero también
nuestros mds cercanos vecinos (los franceses y los ingleses), llevan tiempo
reflexionando y experimentado respecto a los posibles desarrollos de los
mercados sanitarios. En Espafia, éste también es un tema al que los planifica-
dores dedican gran atencidn.

Los modelos inmediatos de mercado sanitario en los que van a tener que
desarrollar su trabajo las enfermeras del I1T Milenio va estdn descritos ¥, en
algunos casos, implantados en situaciones relativamente cercanas (epide-
mioldgica, demogréfica y socialmente) a la nuestra. Las enfermeras no
pueden seguir alejadas de ese debate fundamental ya que las decisiones que
de €l se deriven (sobre la financiacién y provisién de los servicios y los
mecanismos de incentivacién del mercado), afectardn de forma definitiva a
las posibilidades de desarrollo de su trabajo.

Repasados someramente los aspectos relativos a la “cartera de servicios
enfermeros™ y al mercado, voy a dedicar este tltimo tiempo de mi conferen-
cia, a tratar sobre los dmbitos de actuacién de las enfermeras del futuro que
viene.

Voy a empezar por los “otros dmbitos”, dejando para el final, el “4mbito”
por excelencia, o sea la prestacién directa de cuidados.

En primer lugar quiero dejar fiel constancia de que las enfermeras debe-
rdn seguir desarrollando todas y cada una de las dreas funcionales relaciona-
das con su responsabilidad de cuidar que ahora mismo ya estdn ejerciendo.
Me refiero, por supuesto, a la planificacién, la gestién, la investigacién y la
formacién.

Lo que pasa es que, a lo mejor, debe cambiar o sencillamente ampliarse,
la perspectiva desde la que estas se llevan a cabo.

En relacion a la planificacién, que es el espacio en el que he trabajado en
los dltimos afos. las enfermeras deben colaborar para, entre otras muchas
razones:
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1. - Reorientar hacia un modelo de cuidados, los servicios totales que ofre-
ce el sistema sanitario.

2. - Demostrar la indispensabilidad de la aportacién enfermera.

3. - Ayudar, con su perspectiva, a la necesaria definicién de los limites en-
tre lo sanitario y lo social.

4. - Participar en la tarea de redistribuidos de riqueza y compensador de
desigualdades que el Estado democrdtico delega en el sistema sanita-
rio.

5. - Evaluar el instrumento Sistema Nacional de Salud, revisando de for-
ma constante si su funcionamiento responde a sus objetivos y normas
de comportamiento.

6. - Ayudar en la tarea fundamental de la promocién de los autocuidados.

En la gestién, las enfermeras deben estar ya presentes para intervenir, con
una perspectiva distinta y altamente valiosa, en la definicién sobre los
“productos” del sistema, su medicién y evaluacién.

Me van a permitir que haga una pequefia intervencién en cuanto a la
docencia porque aunque sé que me estoy dirigiendo al niicleo més avanzado
de la misma, es mi vocacion fundamental y siento que eso me autoriza para
ello.

Las/los profesoras/es del futuro, y a ser posible ya las de ahora mismo,
deberdn estar convencidas de la necesidad de formar en lo ideolégico, en lo
conceptual, mucho més que en las técnicas. Las técnicas varian y si uno sabe
del concepto, puede adaptarse ficilmente a las novedades técnicas o de
procedimiento y ampliar con ellas, el abanico de prescripciones de que
disponen los profesionales.

Creo también que a las enfermeras del afio 2. 000 se les tiene que enseflar,
por encima de otras muchas cosas, el papel ampliado que podrén y deberdn
jugar en esos mercados piiblicos y privados que ya se divisan.

A las profesoras de Enfermeria, como en tantas otras ocasiones, les toca
hacer uno de los papeles mds dificiles en esa construccion del futuro que
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viene: les toco poner las bases. S6lo con enfermeras formadas en la “ética del
cuidado™. convencidas de la utilidad del ejercicio de su disciplina y capacita-
das para defender y transmitir su discurso profesional en las distintas esferas
de actuacion, la Enfermerfa podrd desarrollar todas sus posibilidades. A las
docentes, les toca asegurar desde ahora mismo, que efectivamente, seguirin
existiendo enfermeras en el 11T Milenio.

Para terminar me voy a referir, brevisimamente porque sé que nadie duda
de la importancia de las enfermeras en ese terreno. al 4mbito de la atencién
directa.

Las enfermeras del siglo XXI, como ayer, como hoy y como siempre
ocurrird mientras los seres humanos seamos tan fragiles, tan “insoportable-
mente leves”, como nos define Kundera, deberdn seguir siendo:

La VOLUNTAD, de los sin deseo (los deprimidos, los enfermos men-
tales, los drogadictos).

*  La FUERZA, de los que la perdieron (los enfermos agudos, los créni-
cos, los ancianos, los heridos. los impedidos).

* El CONOCIMIENTO. de los que no pueden tenerlo (los enfermos
mentales, los nifos), de los que deben adquirirlo ( a través de las tareas
de promocién y prevencién) o de los que tienen otro porque son de
otras culturas, marginales; distintos, en suma (mientras colaboran en
la utilizacién eficaz del que les es propio. . .

A mi modo de ver, las enfermeras del III milenio, deberdn seguir em-
pleando la mayor parte de su tiempo y de sus energfas profesionales en ese
trabajo, profundamente gratificante, que constituye el cuidado directo de
quien lo necesita.

Les decia al principio. que, de alguna manera, he vivido la realizacién de
esta conferencia que ahora termina de presentarles, como un reencuentro con
mis interlocutores y con los temas que me interesan y me afectan . . . Y creo
que como pasa en los reencuentros deseados, a mi se me han amontonado las
ideas y las palabras y puede que haya dicho muy deprisa. cosas que merecen
una mayor reflexién.
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Si ha ocurrido eso, no me preocupa mucho porque tengo la confianza de
que habrd otras voces, a lo mejor algunas de los que estdn aqui, que
seleccionaran, profundizardn y mejorarén las ideas que yo he querido trans-
mitirles. dotdndolas de su verdadero significado y valor.

Sélo me queda. entonces, que decirles como resumen de mi intervencion
que estoy convencida de que por encima de todos los demds trazos
identificadores, mds alld de cualquier otra sefial. lo que distinguird a las
enfermeras del siglo XXI serd que habrén recuperado o que poseerdn desde
siempre, el orgullo de cuidar.

Muchas gracias por su presencia y aiin muchas mds, por su atencion.

Sevilla, 27 de noviembre de 1992.

n
(8]






Mesa Redonda

Los Instrumentos para la
Construccion del Futuro

Moderadora
Sra. Dfia. Angeles Garcés Franch

Participantes
Diia. Sagrario Almazin Gonzdlez
Sra. Diia. Marfa Angeles Custey Malé
Sr. D. José M. Baltar Trabazo
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Para hablar de los instrumentos para la construccién del futuro desde la
perspectiva de la gestion, es preciso analizar la Direccion de Enfermeria del
hospital del préximo siglo, sumido éste en el juego de la competencia y del
riesgo propio de una economia de mercado.

Partiendo de este planteamiento pretendo analizar el comportamiento de
los directivos de enfermeria del hospital, inmerso éste en un mundo en pleno
cambio, al que tiene que adaptarse y scbre la marcha prever, simular,

reaccionar, mejorar, etc., en definitiva, direcciones de enfermeria capaces de
responder a esta nueva situacion.

Me van a permitir que desarrolle esta idea de una forma poco ortodoxa y
fundamentdndola principalmente en algunas opiniones personales.

Opiniones personales que son fruto del trabajo diario y que quizd adolez-
can de poca objetividad, tolerancia y pasién, consecuencia de mi amor por
esta profesién, pero con las que pretendo abrir una ventana y romper con el
sentimiento fatalista y de incertidumbre ala que estamos llegando en los
(iltimos afios.

Para hablar del futuro, es imprescindible mirar hacia el pasado y reflexio-
nar sobre cémo se han ido desarrollando los acontecimientos para, de esta
forma, poder imaginar, mejor dicho, poder adivinar cémo va a ser el futuro
hacia el que nos dirigimos.

Hace algunos afios, como consecuencia de la lucha de diferentes grupos
de enfermeras y de la capacidad de los que se encontraban en los lugares en
los que se toman estas decisiones, para ver la gran trascendencia que tiene la
informacién para el funcionamiento del hospital, se normatizé la estructura
organizativa de los Hospitales del INSALUD y se definieron las Direcciones
de Enfermeria.



Aquello que algunos afios atrds no habfamos podido imaginar, se convir-
tié en una realidad, en un logro.

Todo un futuro prometedor se presentaba ante nosotros y significaba que,
a partir de ese momento se suponia que nuestra profesién era mayor de edad.

Esa mayoria de edad representaba cosas tan trascendentales como capaci-
dad para tomar las propias decisiones, capacidad para controlar la actividad
propia, capacidad para dirigirse, entre otras.

Era el principio de un largo camino con un futuro que parecia prometedor.

Hoy, con la perspectiva del tiempo trascurrido desde entonces, algo que
tendria que haber sido una fuerza que nos empujara hacia adelante, nos
sumid en una inercia que, desde mi punto de vista, ha sido la ténica general
de los tultimos afios.

Es decir, entramos en un perfiodo de acomodacién que, unido a los
diferentes intentos por parte de algunas instancias, las Direcciones de Enfer-
meria hoy corren el riesgo de convertirse en direcciones light, e incluso de
desaparecer.

Esto, unido a los cambios que se prevé van a producirse en los hospitales
del futuro, que después analizaremos, representa un panorama lleno de
incertidumbre e interrogantes.,

Quiz4 sea dificil concretar, en el escenario del tercer milenio. como serdn
los hospitales, pero hay algunas cuestiones que podemos asegurar no seran.

Seguro que tendrdn que estar enterrados lo que llama Dominic Jolly, en
su libro “EI hospital del siglo XXI", los “‘demonios heredados del siglo
XIX”, como son la jerarquizacién, el centralismo, el estilo autocratico, el
alineamiento (no es nada mds que un trabajo), la no bisqueda del riesgo, etc.
. aspectos todos ellos que han caracterizado los estilos de direccidn utilizados
hasta hace algunos afios, y en el sector sanitario, pricticamente hasta el
momento presente.

Seguro que la sociedad serd menos tolerante a la hora de exigir resultados
y que sus necesidades y demandas sean cubiertas, conociendo sus derechos y
exigiendo se respeten. Actualmente tendrfamos que cuestionarnos si los
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hospitales tienen, como objetivo prioritario real, responder a las necesidades
de salud de los ciudadanos, u otros, como pueden ser implantar nuevas
tecnologfas. investigar nuevas técnicas mas o menos intervencionistas, etc.

Objetivos estos, que el hospital no debe desechar, pero que han de estar
debidamente priorizados.

En este sentido conviene recordar que las encuestas realizadas reciente-
mente por encargo de la Comisién de Andlisis y Evaluacién del Sistema
Nacional de Salud, mostraron un alto grado de insatisfaccién de los ciudada-
nos en relacién con el sistema sanitario.

Seguro que el hospital cambiard su filosoffa, convirtiéndose en una
empresa mds competitiva, cuya oferta estard adaptada al mercado y siempre
disefiada en funcién de planes estratégicos.

Seguro que no podremos seguir gestionando sin rigor, con presupuestos
ficticios que no responden a la realidad y que por consiguiente no sirven
como sistema de evaluacién de los drganos responsables, prictica muy
habitual que, segin estamos viendo en los dltimos anos, estd poniendo en
riesgo el propio sistema publico (deslizamientos presupuestarios).

Seguro que el hospital no se parecerd al actual en cuanto al tipo de
enfermos, como consecuencia de una diferente demanda y un mejor aprove-
chamiento de los recursos. Por tanto, se utilizardn diferentes alternativas
asistenciales como:

= Hospitales de dfa.

+ Cuidados paliativos.

* Hospitalizacién a domicilio.
« Hoteles hospitalarios, etc.

Quiza nos podemos atrever a afirmar que los hospitales del futuro respon-
derdn a las siguientes caracteristicas:

» Estilo de direccién basado en un liderazgo interactivo.

+ Pacientes mds enfermos que requieran cuidados mds complejos, unido
a nuevas alternativas asistenciales.



» Mayor rigor en la gestién. Mds productividad, mds eficiencia.
+ Usuarios con una concepcién diferente del servicio hospital.

Como consecuencia de lo dicho, podemos prever que la magnitud de los
cambios a efectuar en las préximas décadas, unido a las especiales dolencias
de nuestros hospitales, algunas de ellas nombradas anteriormente, constitu-
yen un reto sin precedentes.

Proporcionar servicios sanitarios al menor coste posible se convertird en
el principal reto para los directivos de enfermeria del tercer milenio.

Asi pues, nos encontramos ante un escenario que podemos definirlo con
dos pardmetros.

Por un lado, la situacién actual en la que se encuentran las Direcciones de
Enfermeria que hemos descrito anteriormente y por otro, los cambios que se
prevén van a producirse en los hospitales y que acabo de mencionar.

Podriamos afirmar que nos encontramos ante una situacién de transicion,
de incertidumbre que podriamos denominar de CRISIS.

PELIGRO
l-’ AMENAZA
ﬁﬁ‘ OPORTUNIDAD
3& DESAFIO

CRISIS
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Tal como muestra la figura, los chinos tienen una forma muy sugeren-
te de expresar la palabra CRISIS, a través de dos signos.

Curiosamente, el signo superior significa “Peligro™. ““Amenaza”. mien-
tras que el signo inferior representa “Oportunidad oculta”, ““Desafio™.

Esta cultura oriental ha sabido presentar que en situaciones de crisis, de
transicién, de incertidumbre, las personas y los grupos tienen estas dos
opciones: Que esa situacién de crisis sea un peligro amenazante, o bien que
constituya un desafio positivo que encierra nuevas oportunidades.

Desde mi punto de vista, el futuro representa para las Direcciones de
Enfermeria oportunidades y desafios positivos que se pueden instrumentali-
zar en torno a las siguientes cuestiones:

+ Disposicién para liderar los cambios.
» La profesionalizacién.
» La productividad.

= La gestién desde la calidad total.

Veamos cada una de ellas:

En primer lugar DISPOSICION PARA LIDERAR LOS CAMBIOS,
que pasan por cambios de estilo de direccién y cambios en la organizacion.

Las Direcciones de Enfermeria han de adoptar un estilo de direccidn
basado en el liderazgo interactivo, cuyos componentes principales son:

« Promover la participacién.
» Compartir poder e informacién.

+ Entusiasmar a otros para de esta forma implicar a los individuos y a
los grupos en los proyectos y conseguir que los hagan suyos.

Asi mismo, tendrdn que adaptar la organizacidn, promoviendo cambios
en los valores y principios y cambios en las actitudes y comportamientos.
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En cuanto a los cambios en los valores y principios, éstos ha de basarse en
que hoy en dia se piensa:

En las personas como el recurso mds valioso de la empresa y no sélo
en la tarea.

En los clientes y no sélo en el producto.
En el futuro y no sélo en el presente.
En la calidad total y no s6lo en reducir los costes.

En la cultura y los valores del hospital y no sélo en las cifras.

Como consecuencia de este cambio en los valores, los principios y las
culturas, se tendria que producir un cambio en las actitudes y comportamien-
tos de la organizacion:

Mis participacién y menos jerarquizacion.

Mis cooperacién en lugar de competicidn.

Mids compromiso en lugar de alineamiento.
Mis trabajo en equipo y menos individualismo.

Mis busqueda del riesgo, de la innovacién, tomando el riesgo como
motor de desarrollo.

Este estilo de liderazgo, en el caso de las Direcciones de Enfermeria, no
representa una dificultad, sino que por el contrario, dado que nuestra forma-
cién enfermera tiene como centro el ser humano y estd basado fundamental-
mente en ciencias sociales, tenemos formacién y cierta predisposicién para
ejercerlo.

Caracteristicas como habilidades interpersonales, capacidad de trabajo,
cooperacion, afectividad, contacto personal, etc. , propias de este estilo de
liderazgo son consustanciales a nuestra profesién.

Sentir que se estd contribuyendo a un objetivo superior y la oportunidad
de aprender y crecer han representado, tradicionalmente, los principales
factores de motivacién de nuestros profesionales.



LA PROFESIONALIZACION

En los hospitales del futuro préximo la enfermera se ha de enfrentar a mds
retos que nunca: pacientes mas enfermos, cuidados més complejos y estan-
cias mds cortas.

Muchos pacientes que ahora son hospitalizados recibirdn tratamiento
ambulatorio, dado que el hospital de hoy serd realmente un centro de
cuidados agudos, es decir, se atenderdn pacientes mds enfermos que ahora.

Esto, unido al crecimiento del gasto del sistema sanitario, representa para
enfermeria retos importantes.

La Direccién de Enfermeria y las enfermeras hemos de ser conscientes de
que, como profesionales expertos en cuidados, somos el instrumento para
asegurar tanto la calidad de la atencién como el €éxito econdémico del hospi-
tal.

Veamos qué instrumentos se han de promover a implementar desde la
Direccién de Enfermeria para este fin de relacidén con la prictica de los
cuidados enfermeros:

1. - Planificacién de los cuidados.

La enfermera debe ser capaz de priorizar y administrar los cuidados
que respondan realmente a las necesidades del enfermo. La planifica-
cién de cuidados proporciona los medios esenciales para determinar
los objetivos y resultados deseados de los cuidados prestados. Sélo de
csta manera la atencién puede gestionarse de modo eficiente.

2. - Planificacion anticipada del alta.

La enfermera debe verse implicada en el proceso de planificacién del
alta en todo momento.

Iniciando pronto el proceso. la enfermera puede asegurar los cuidados
necesarios posthospitalarios. Por ejemplo, incidiendo en la educacién
sanitaria del paciente y familia, potenciando las habilidades de
autocuidado y coordindndose con otros profesionales para que reciba
cuidados continuados cuando esté indicado, como cuidados domicilia-
rios de enfermeria.



3. - Educacién sanitaria del paciente.

La educacidn sanitaria del paciente y familia es un elemento clave en
la prevencion de reingresos. También se aumenta la percepcién del pa-
ciente de recibir unos cuidados de calidad cuando la enfermera fomen-
ta el autocuidado y le ensefia cémo ha de hacer frente después del alta
hospitalaria, a los problemas de salud.

4. - Registros

Una documentacidn exacta promueve la comunicacién entre los profe-
sionales de la salud, aumentando los beneficios de la hospitalizacién,
mientras reduce la estancia. Los registros también son esenciales para
asignar los costes derivados de la atencién de enfermerfa.

La enfermera ha de concienciarse del impacto de los nuevos sistemas
econdémicos en el nivel profesional de enfermeria.

Es un momento oportuno para promocionar la funcién e imagen de las
enfermeras como profesionales de la salud independientes a los que se
les puede juzgar, no s6lo por los benelicios que reportan al paciente,
sino también por su contribucién a la viabilidad econémica del hospi-
tal.

Ahora puede calcularse y facturarse por separado el coste de los servi-
cios de enfermeria, basdndose en el uso que de ellos hacen los pacien-
tes.

LA PRODUCTIVIDAD. LA EFICIENCIA.

A las Direcciones de Enfermeria, como al resto de las direcciones del
hospital, se les medird por nuevos indicadores de objetivos, que no tienen
nada que ver con Jos actuales, como por ejemplo:

+ Opinidn de los usuarios.
« Precio de los cuidados prestados.

« Incidencia en la E. M. por problemas derivados de inadecuados cuida-
dos enfermeros, etc.
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Probablemente cada afio los objetivos serdn analizados y servirdn para
definir los presupuestos futuros y para decidir la continuidad de los respon-
sables en el puesto.

Este punto nunca puede representar una amenaza para las Direcciones de
Enfermeria, m4s bien tenemos que contemplarlo como un desafio, dado que
dentro del espectro de directivos del sector sanitario no somos precisamente
los profesionales de enfermeria ni los menos preparados ni los que hayamos
llegado a esos puestos con mds facilidad, sino por el contrario, el propio
cuestionamiento de nuestra capacidad gestora ha representado un desafio
constante.

LA CALIDAD TOTAL

Por iltimo, las Direcciones de Enfermeria han de gestionar buscando la
calidad total. Deciamos anteriormente que proporcionar cuidados de enfer-
meria adecuados al menor coste posible es el principal reto para las Direccio-
nes de Enfermeria del futuro, pero ello ha de ir acompafiado, no sélo de una
gestion eficaz que minimice los costes, sino que ademds ha de procurar la
continua mejora de la calidad de la asistencia sanitaria.

La calidad total implica el utdpico concepto de funcionar con “cero
defectos”, pero el camino que mds nos puede aproximar a esa situacion ideal,
pasa por los siguientes principios:

+ La calidad es hacer bien el trabajo, desde el principio, sin caer en la
justificacién de que “los errores son humanos”.

 la calidad es reducir los costes iniitiles, por ejemplo, demasiados stock
son un coste inutil.

» La calidad es preventiva, es poner los medios necesarios para evitar
los errores.

« La calidad es responder, sin demora, a las necesidades de los clientes.

+ Lacalidad es administrar 6ptimamente, por ejemplo teniendo circuitos
de informacidn rdpidos, procedimientos precisos, evitando papeleos
inutiles, etc.
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Para seguir este camino, la Direccién de Enfermeria ha de ser la primera
implicada, demostrando voluntad y decisién de conseguir la calidad total y
procurdndola en todos sus actos.

En segundo lugar, ha de conseguir la adhesién de todo el personal,
comunicdndoles sus objetivos para que de esta forma todos participen del
movimiento hacia la calidad total y se asocien voluntariamente.

Se trata en definitiva de un cambio real de la cultura del hospital, que
como tal se ha de conducir sin prisa, con ejemplaridad pero con decisién.

Dado que las enfermeras somos las profesionales mds implicadas en
coordinar todas las acciones dirigidas a proporcionar asistencia sanitaria a
los pacientes, nos encontramos en el lugar 6ptimo para incidir en los puntos
mencionados anteriormente que intervienen en el logro de la calidad total.

Por otra parte, al ser el profesional mds cercano al enfermo, la calidad
percibida por ellos depende, en gran medida, de la calidad de nuestras
intervenciones.

Tal como inicié esta intervencién ha pretendido abrir una ventana hacia el
futuro y plantear éste con oportunidades y desafios positivos para las Direc-
ciones de Enfermeria de los hospitales.

No quisiera finalizar sin hacer referencia a las dos auténticas oportunida-
des que asegurardn el futuro para las Direcciones de Enfermeria.
En primer lugar, los enfermos, nuestra auténtica oportunidad y nuestro

continuo desaffo para mejorar.

En segundo lugar, las propias enfermeras, desde el convencimiento de
que, una profesién dirigida por sus propios profesionales, tiene mds posibili-
dades de crecer y de desarrollarse.
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M? ANGELES CUSTEY MALE

Buenos dias, en primer lugar quisiera agradecer a la Asociacién espafiola
de Enfermeria Docente su invitacién para participar en estas Jornadas funda-
mentalmente por darme la oportunidad de:

Estar con todos/as Vds. y poder transmitirles mi opinién en lo que re-
fiere a “Perspectivas desde la Gestién” en Atencién Primaria.

En segundo lugar, decirles que en el breve espacio de que disponga in-
tentaré hacerles participes de lo que a mi criterio deben ser las Estra-
tegias a seguir para que la Enfermera de Atencién Primaria del Tercer
Milenio esté capacitada para abordar las necesidades de cuidados de la
poblacion.

Como propuesta personal puede ser tan cuestionable como Vds. de-
seen, y en el caso de que asi fuera, les agradeceria que durante el deba-
te posterior me lo transmitieran.

Antes de plantearles las Estrategias, permitanme sefialar algunas fechas y
hechos que considero claves en el proceso y Evolucidn en la Gestién de los
Servicios enfermeros en Atencidn Primaria:

En 1978 la O. M. S. en su Conferencia de Alma-Ata (U. R. S. S.) de-
clar6 que la Atencién Primaria es la pieza clave para que el afno 2000
“Todos los pueblos del Mundo alcancen un nivel de Salud que les per-
mita llevar una vida social y econémicamente productiva”. Sin embar-
go, en nuestro pafs hasta el afio 1. 984 en que se publica el Real Decre-
to de Estructuras Basicas de Salud, no se desarrolla la Atencién Prima-
ria. En él se establecen los principios normativos generales conforme a
los cudles es posible la creacion y puesta en funcionamiento de Zonas
de Salud a las que se les atribuyen funciones integradas de promocién,
prevencion, asistencia y rehabilitacién, dirigidas tanto al individuo
como a los grupos sociales y a las comunidades con participacién acti-
va a lo largo de todo el proceso sanitario.
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Ademds define:
- LaZona Bisica de Salud.
- La Composicién del Equipo de Atencién Primaria.
- Las Funciones del Equipo.

- La figura de Coordinador Médico como méiximo
responsable de la organizacién de los servicios
en la Zona Bdsica de Salud.

Posteriormente, y para el desarrollo funcional del personal de Enfermeria
aparece la figura de RESPONSABLE DE ENFERMERIA con dependencia
jerdrquica del Coordinador Médico.

A partir de este momento se configura la estructura organizativa de los
Equipos de Atencion Primaria a excepcién de la C. A. Andaluza que modifi-
ca la legislacidn introduciendo la figura del Director de Centro.

En el resto del Territorio Insalud, la organizacién de los servicios recae
sobre la figura del Coordinador Médico.

No aparece ninguna otra estructura organizativa hasta después de cinco
afios de funcionamiento de los E. A. P. Se convocan las Direcciones de
Atencion Primaria (Gerencia, Médica, Enfermeria y de Gestion) por convo-
catoria del B. O. E. de Enero de 1990, sin que se defina la estructura
organizativa de las Areas Sanitarias hasta la publicacién posterior del Real
Decreto de Ordenacién periférica (Abril 1990). Un hecho sorprendente es
que en el presente Real Decreto se define la figura y funciones del Director
Gerente, Coordinador de Z. B. S. , Director Médico, Director de Gestién y no
aparece la figura de Directora de Enfermerfa en ninguno de sus epigrafes.

A partir de esta publicacién se configuran los Equipos Directivos, con
diferentes modelos organizativos: por Distritos, por programas, por funcio-
nes, etc. aunque todos coinciden bdsicamente en un mismo organigrama
(figura 1), en el que la linea jerdrquica es de Director Gerente a Coordinador
Médico, quedando las Direcciones en linea asesora o staff, con una salvedad,
que en ausencia del Gerente la Direccién Médica asume la Gerencia.
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El papel de las Directoras Enfermeras y Responsables de Enfermeria de
los Equipos durante este tiempo (90-92), ha sido variable segin las circuns-
tancias, tal y como dicen nuestras compafieras. Rosa M* Alberdi y M*de la O
Jiménez: “Ejercer como asesor es siempre disponer como mdximo, poder
delegado por parte del que es asesorado™.

1992: Se produce una reestructuracién del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo en la que se separan las funciones de financiacién y de provisién de
servicios, y que en lo que respecta a Atencién primaria supone un gran
cambio en lo que se refiere a la financiacién de los Equipos de Atencidn
Primaria.

Durante el periodo de 1992-1994 el contrato con la Atencién Primaria del
Area de Salud y dentro de ella, de los E. A. P. , estard configurado por las
estrategias del financiador:

« Diferenciarse proveedor (Insalud y otros proveedores).
« Establecer techos presupuestarios.
»  Descentralizar la Gestion.
= Definir Cartera de Servicios.
= Identificar el producto sanitario.
+ Incentivar la eficiencia del proveedor.
+ Aumentar la libertad de eleccién del usuario.
» Incentivar la participaciéon comunitaria.
Después de analizar todo lo expuesto, mi planteamiento fue:
+ Sila Gestién va a ser transferida a los Centros de Atencién Primaria.

» Si el mdximo responsable de la organizacién de los Servicios es el
Coordinador Médico de la Z. B. S.

» ;Hacia dénde debo dirigir mis esfuerzos como Directora Enfermera?.
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Mi propuesta es la siguiente:
En conseguir el mejor PRODUCTO = SERVICIOS ENFERMEROS para la

poblacién.

70

(Cuédndo podemos decir que tenemos el MEJOR SERVICIO?.

Cuando el servicio tenga una calidad éptima, teniendo en cuenta la
accesibilidad, la calidad cientifico-técnica, efectividad, eficiencia y
satisfaccién del usuario (adecuacién y aceptabilidad del servicio).

¢Qué servicios enfermeros precisa y demanda la poblacién?. Muchas
veces se ha comentado de que no disponemos de la informacién nece-
saria, pero si revisamos algunos datos proporcionados por la Secreta-
ria General de Consumo y Salud Piblica, en Octubre de 1991, creo
que nos debe hacernos reflexionar hacia dénde debemos dirigir nues-
tro servicios. Por ejemplo, se conoce que dos tercios de las muertes en
Esparia son debidas a las enfermedades Cardiovasculares, (44%) y al
Cancer (21%), seguido por los accidentes laborales y de trafico (12%),
y por enfermedades respiratorias (129%).

La Hipertension afecta a una cuarta parte de la poblacién, el 10% pa-
dece enfermedades respiratorias crénicas y similar sufre enfermedades
mentales.

La Diabetes afecta al 5%, el 80% de los ancianos padece algtin tipo de
dolencia crénica, este colectivo representa actualmente el 11% de la
poblacién, elevdndose a un 15% en el afio 2000.

Un 75% de los nifios tienen caries en los dientes temporales y un 53%%
en los definitivos.

En lo que refiere al SIDA, en el afio 1990 habia 2. 377, en el afio 1991
eran 7. 489 los afectados, siendo este aumento progresivo cada afio.

En el afio 1. 990 se contabilizaron en nuestro pais mas de 30. 000 casos
de toxinfecciones alimentarias.

El 36% de mayores de 16 aflos son fumadores y el 67% consumen ha-
bitualmente alcohol, siendo el inicio de tales practicas en edades tem-
pranas.



Con estas referencias. creo que son mas que suficientes para indicarnos
hacia dénde deben dirigirse nuestras actuaciones, por supuesto muchos de
los problemas no pueden ser abordables sin la participacién de los propios
ciudadanos. individualmente o a través de las asociaciones, de otros sectores
(medios de comunicacién, sistema educativo, etc), pero tenemos una gran
responsabilidad como profesionales del cuidado, en dirigir nuestros servi-
cios hacia los que los necesitan, asi como en iniciar experiencias con
participacién activa de la comunidad.

;Como proporcionar unos servicios de calidad?

Consiguiendo que los profesionales responsables de proporcionar el servi-
cio, tengan un nivel elevado de calidad cientifico-técnica. Por ello, se hace
indispensable el invertir grandes esfucrzos en:

+ Los programas de Formacién Continuada, debiéndose sustentar en la
adquisicion de conocimientos en la metodologfa y prictica del trabajo
enfermero en Atencién Primaria, proporcionando instrumentos para
llevar a cabo una adecuada Atencién Enfermera, que revierta en el
Aumento de la Calidad de los cuidados que prestamos a la poblacion.

« Evaluar las acciones derivadas de la atencién enfermera.

« Impulsar el desarrollo de lineas de investigacion que aporten “respues-
tas™ a la profesién enfermera.

«  Otro aspecto a considerar dentro del concepto de calidad, es la eficien-
cia. de forma que se oferten los mejores servicios al mejor coste posi-
ble, maximizando asi los recursos disponibles.

« Promover el nacimiento de lideres en el seno de los Equipos, formar-
les y asesorarles para que sean el “motor de cambio™ de los servicios
enfermeros.

En conclusion,

;Cudl debe ser el Perfil de la Enfermera de Atencion Primaria del Tercer
Milenio?.
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Permitanme que les presente el Perfil de Enfermera de Atencién primaria
por el que estamos trabajando en el Sector 2 de Madrid.

1.- Debe tener una formacién sélida como enfermera generalista, con co-
nocimientos especificos en Salud Publica y Enfermeria Comunitaria.

2.- Deberd conocer las actividades, técnicas especificas y cuidados pro-
pios de enfermerfa para llevar a cabo ante los problemas de salud que
plantee la poblacién que atiende, bien sea en atencién a demanda o a
través de protocolos o programas de salud.

3.- Debe saber identificar los valores culturales y las caracteristicas de la
poblacién y su medio, para poder conocer los factores condicionantes
de la salud de las personas comprendiendo la influencia que ejercen en
el desarrollo de las conductas del individuo.

4.- Debe poder llevar a cabo actividades que se dirijan a identificar el dé-
ficit de conocimiento de las personas para el mantenimiento de su sa-
lud, supliendo estas deficiencias, con el fin de motivar hacia el
autocuidado y Ia utilizacién adecuada de los servicios de salud.

5.- Debe saber utilizar la metodologia cientifica en la prictica diaria, utili-
zando los sistemas de registro del sistema de informacién sanitario
con el fin de planificar, llevar a cabo y evaluar las acciones derivadas
de una atencion enfermera proponiendo cambios que mejoren la salud
y el bienestar de los individuos, familia y comunidad.

Para concluir mi exposicién, tomo como referencia una de las definicio-
nes de Investigacién del Fondo de Investigaciones Sanitarias:

“La profesionalizacién va mds alld de sefialar competencias o
remarcar sefias de identidad, ser profesional significa poner al
Servicio de la Sociedad la produccién y uso responsable del
conocimiento™.

Y anado: Sélo asi conseguiremos el reconocimiento social.

Muchas gracias.
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JOSE MANUEL BALTAR TRABAZO

Encararse con el TERCER MILENIQ, buscando “LOS INSTRUMEN-
TOS PARA LA CONSTRUCCION DEL FUTURO?” y hacerlo desde las
perspectivas existentes para la Gestion, es el duro “reto” que la Organiza-
cién de este Congreso ha querido hoy poner ante nosotros.

Parece cuando menos imposible el poder afrontarlo sin asumir la realidad
actual de nuestro entorno como una dindmica continua e imparable de
“cambio”.

Decia Mstislav Rostropévich, el famoso violonchelista ruso en unas
declaraciones a rafz del intento de golpe de estado contra la perestroika de
Gorbachov que:” S6lo ahora he comprendido que se trata de un proceso

de cambio para siempre”.

Es necesario, para poder encarar el futuro, entender que se han acabado
los momentos de cambio, que éste va a ser continuo y que solo se podri
afrontar lo que viene con la idea de que el cambio es y serd algo que nos
condicionard absolutamente todos los principios de Gestién. Ya nada o casi
nada en nuestra Organizacidn, en nuestra empresa, podrd analizarse desde
planteamientos ESTATICOS, sino DINAMICOS y de CAMBIO CONTI-
NUO...

En el desarrollo de la presente ponencia, primero analizaré el CAMBIO
como factor continuo para luego, en cuatro dreas concretas (EL FACTOR
HUMANO, EL MERCADO Y LA ORGANIZACION) intentar proyec-
tarlas bajo este prisma a futuro.

DEL CAMBIO

Planteaba Larry Greiner en la Harvard Business Review ya en 1972, la
necesidad de la administracién de las empresas de asumir el principio
de REVOLUCION superado el de EVOLUCION.
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Para cllo definfa;

-  EVOLUCION por el estilo administrativo predominante que o se
ejerce para lograr el crecimiento.

- REVOLUCION como el problema administrativo predominante
que tiene que ser resuelto para que el crecimiento pueda continuar.

'REVOLUCION |

EVOLUCION

Nuestra realidad ha convertido nuestro “estilo administrativo ™ (nuestra
cultura) en “cl problema administrativo”  de Greiner y es por tanto lo
primero a solucionar para poder continuar creciendo como enpresas Sanita-
rias Publicas.

Retomando al cambio, no nos scrvirdn por tanto

“CAMBIOS-0".

Son cambios denominados “natura-
les”, caracterizados por permitir que
los acontecimicntos sigan su curso y
por que los cambios “se producen”
no se provocan. Convirtiendo la au-
sencia de soluciones en el problema.
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Tampoco nos servirdn los “CAMBIOS-17

También deneminados “cambios apa-

- rentes” , donde la solucion es una difi-

cultad afiadida, que no nos resuelve ¢l

1 problema, y en definitiva es mds de lo
misnio.

Considero que en nuestra situacién hoy,
como empresas Sanitarias Publicas, se exige un “CAMBIO-2" o “CAMBIO
SORPRENDENTE” en que con un planteamiento de Revolucion,
como el ya expuesto, sc resuelven los
vicjos problemas. .. ..., ... al tiempo
que nos aparecerdn otros nuevos y que
2 en lugar de cambiar por “dentro™ del
sistema nos planteamos cambiar “de”
Sistema. (naturalmente hablando en
términos de Gestion).

DT —— P —

Esto recuerda aquella tira de Quino en que Mafalda le increpaba a su
padre:”;Podrias explicarme por qué en vez de cambiar las estructuras, a
todos les da por remendar armazones?”

Lo que intento plantear aqui, es que o nuestras soluciones en ¢l campo de
Gestion de Empresas Sanitarias Publicas, s¢ convierten en “sorprendentes”
(Revolucionarias), o el entorno actualmente existente en el sector logrard que
nuestros usuarios/clientes nos abandonen en busca de mejores y mds rdpidos
servicios, dejandonos como herramientas oxidadas ¢ intiles para la solucién
del problema socio-sanitario que provoced nuestro nacimiento.
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Intentaré ahora y al respecto de algunos campos concretos de nuestro
quehacer diario como gestores, plantear de forma especifica lo antes expues-
to de forma general y tedrica.

EL FACTOR HUMANO

No por haber sido mil veces repetido, deja de ser fundamental entender, que
los RECURSOS HUMANOS, nuestros profesionales, son el principal AC-
TIVO de la Empresa Sanitaria.

Decia Gerbert A. Simon, Premio Nébel de Economia de 1978 y especia-
lista en inteligencia artificial aplicada, que no se puede plantear el futuro de
la gestion empresarial (que debe ser la nuestra), sin “INVERTIR EN
HOMBRES” (permitase la licencia machista).

En este orden de cosas, con la conciencia clara que nuestros profesionales
son personas, y como tales capaces de enriquecer la organizacién, planteo los
cambios a tres niveles:

a) PARTICIPACION REAL en las decisiones. Es ya urgente que los
trabajadores comiencen a sentirse parte integrante de la Organizacién,
para ello es necesario reducir una fuerte descentralizacién en la toma
de decisiones. Naturalmente ésto exige la inmediata puesta en marcha
de importantes esquemas de control y, por supuesto sistemas de infor-
macion y comunicacion lo suficientemente eficaces para poder corre-
gir desviaciones, respecto de los objetivos planteados. Es posible que
entonces podamos alcanzar los Centros de Excelencia dentro de nues-
tros Hospitales, Centros de Salud, etc. . . siempre planteados por Peter
Drucker,

b) EL EQUIPO versus las personas. Nosotros como Gestores, hemos de
entender que una parte importante de nuestro tiempo, ha de ser desti-
nada al mantenimiento de nuestro grupo de trabajo (el equipo). Y no
puede ser la tarea encomendad, el objetivo a conseguir, hipotecar por
mds veces la primera necesidad de todo el conjunto de personas SER
GRUPO, SER EQUIPO. Los esfuerzos en la consecucién de equipos
(Directivos, Productivos, etc. . . ) coherentes y compactos, traerdn por
la propia sinergia generada la funcién de Tarea (el trabajo a realizar)
resuelta.
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¢) NUEVAS REALIDADES LABORALES. Ya no podemos seguir
centrando la discusidn al respecto de los recursos humanos. en las pro-
blemdticas planteadas por las realidades estatutarias, funcionariales y
laborales. Todas y cada una de ellas (con mds o menos rigideces) pue-
den responder a lo exigido si se incorporan nuevos instrumentos de
motivacion (muchos econémicos), que puedan generar una dindmica

competitiva interna.

EL MERCADO

Ya en 1978, Hayek planteaba que “hay una diferencia completa en crear
deliberadamente un sistema dentro del cudl la competencia opere de la
manera mas beneficiosa posible y aceptar las instituciones tal como
SO[’I”.

Existen, desde luego, ciertos niveles de atencion adquiridos por los
ciudadanos que todos entendemos como irrenunciables. Incluso M. Thacher
adalid de reprivatizaciones, afirmaba en 1989 *‘El Servicio Nacional de
Salud, continuara siendo accesible para todos, cualquiera que sea su
renta y seguira financiandose con cargo a los impuestos (presupuestos)
generales”.

Es por fin Saltman, quien plantea los ahora tan en boga MERCADOS
PLANIFICADOS, proponiendo la INCORPORACION de elementos pro-
pios del mercado a los Sistemas Planificados (como el nuestro).

Asimismo, conviene recordar que, en nuestras empresas donde se integra
a la persona como individuo profesional, como equipo profesional y como
usuario/cliente, el circulo PRODUCCION-VENTA se produce en el mismo
acto. Nuestros profesionales deben aprovechar el Acto de producir para hacer
participe a su cliente del producto “a veces tan intangible” que le estdn
dando u ofertando.

Parece entonces que ante el mercado, que se asoma al futuro, ante nuestra
especial forma de prestar servicios, que exige la venta en el acto de producir,
surge la necesidad de un instrumento de gestién que nos permita garantizar a
cada empresa (Centro de Salud, Hospital, etc. . . ) el puesto lider de su Area.
Ese instrumento es “EL MARKETING”.
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Pero con la perspectiva del TERCER MILENIO es necesario alejarse un
poco mds. El desarrollo de mercados protegidos exige asumir el concepto de
poder para claborar las estrategias de marketing.

Tendremos por tanto, que trabajar ¢l MEGAMARKETING |, ya que,
mientras ¢l primero busca solamente, satisfacer la demanda de los consumi-
dores actuando en un MARCO TEMPORAL a corto/medio plazo , el segun-
do accede a un mercado para satisfacer la demanda, pero también para crearla
o modificarla siendo por tanto su referencia temporal a mucho mds largo
plazo.

Mientras que en ¢l primero tiene un coste bajo ¢ intervienen fundamental-
mente responsables de marketing, en el segundo ¢l coste si bien es mds alto,
intervienen no sélo el personal de relaciones publicas y asuntos publicos, etc.

. Interesando ya no sélo a los cldsicos consumidores/proveedores sino
también a los legisladores, sindicatos, grupos politicos, en fin gran piblico.

Iemos dado por tanto con una herramienta bdsica de lo hoy conocido para
encarar el afio 2000.

LA INFORMACION

A pesar de haber oido mil y una veces aquello de “La informacion es poder” |
no ha sido hasta muy recientes fechas (aflos 80), que en nuestras instituciones
hemos empezado a utilizar la informacion como un elemento base para poder
desarrollar una labor gestora profesional.

Si deciamos cuando plantedbamos los recursos humanos, que son ¢l
primer ACTIVO normal de la empresa, lo presentado aqui pretende que la
informacion ¢s su segundo ACTIVO , mds importante. Necesitando como tal
un trato estelar.

De acuerdo con lo planteado en el cambio, aqui tampoco son ttiles los
CAMBIOS-0 o los CAMBIOS-1, (scgin ¢l Anexo 1).

Es necesario por tanto, tratar la informacién como un bien mueble por su
indiscutible fuerza para nuestra gestion y produccidn, y como tal, realizar BL
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INVENTARIO DE INFORMACIONES DE NUESTRA EMPRESA SA-
NITARIA.

Iis fundamental pasar a un nuevo “amueblamiento” mental de los equi-
pos directivos, que logre sustituir los VALORES DOMINANTES hasta el
momento, por VALORLS EMERGENTLES.

DOMINANTES EMERGENTES

Asi, donde habia Trabajo y Capital, poner Informacién y Energia, y donde
Informacion de Gestion --- Gestion de la Informacidn, dénde Informadtica ---
Informacion, dénde Cambio: algo excepcional --- Cambio: lo dnico constan-
te, dénde Jerarquia --- Redes de Autoridad, dénde Mando --- Decisiones
Auténomas, dénde Departamentos o Servicios --- Procesos y asi sucesiva-

niente.

(ANEXO 1)

ﬁé?:i’

O LA INFORMATICA ES UN
ASUNTO DE INFORMATICOS

1 UN "NUEVO" PLAN INFORMATICO | )

2 LA INFORMACION ES UN FACTOR
DE PRODUCCION. DE SU CORRECTA
GESTION DEPENDE, EN GRAN
MEDIDA NUESTRO FUTURO
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LA ORGANIZACION

Continuando la Iinea argumental de o expuesto hasta ahora. parece por tanto
estrictamente necesario para poder afrontar lo que nos depara el devenir de la
Gestion la redefinicion de nuestros planteamientos organizativos inter-
nos.

Estd claro a la luz de lo expuesto gque no creo que un organigrama
prefijado por decreto. pueda dar solucion a los requerimientos futuros. Pues
las distintas realidades locales v el continuo entorno cambiante nos deben
llevar a la constiuccion de estructuras organizativas que se ajusten a las
necesidades locales v de cada momento.

No se trata aqui de discutir la utilidad de los organigramas. que conserva
la validez de aquello para lo que fucron concehidos, Pero tampoco se pueden
seguir utilizando, como forma de representacién de conocimiento actual de
las organizaciones. Ello ya no es posible,

Buscaremos construir nucvas cartografias organizativas. que permitan
poner de manifiesto los flujos de informacion, para asi poder gestionar todo
nuestro conocimiento.

La distincion entre ACTIVIDADES-ENERGIA y ACTIVIDADES-
INFORMACION constituird por tanto el fundamento de las nuevas estruc-
turas organizativas. Asf es absolutamente necesario incorporar a nuestros
Equipos Directivos, nuevos personales como médximos responsables del
Area de Informacion. Estos. ya existen en otras empresas, como las grandes
multinacionales del Sector de la Informdtica. bajo titulos como Director de
Sistemas de Informacion. Vicepresidente de Servicios de Informacién, ete. .
.en el medio anglosajén mds conocido como C. 1. Q.

Diremos entonces, concretando. que a corto/medio plazo se impone un
cambio en nuestro organigrama que por una parte recoja tres divisiones
estructurales, como son: Persenal. Economica-Financiera (hasta ahora sélo
Econdmico-Administrativa) y el Director de Informacion. Proponiéndose la
consolidacion de tres posibles direcciones de productos como son: Direccién
del producto-cuidades. Direccion del producto hotelero y Direccidn del
producto-diagndstico.



Dir. Gerente

Dir. Personal Dir. Ecom. financ. C.I1. 0. Dir. de Pto
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No quisiera acabar estas lineas, sin insistir en que también en el campo
organizativo, como en los anteriores, considero bdsico el cambio de cultura
(antes denominado “‘amueblamiento” mental). Asi donde teniamos Direc-
cién-proximidad fisica cambiar a Direccién a distancia y dénde Presupuesto
base-cero a Organizacién base-cero.

Solo queda pensar que si Direccion de Enfermeria es un valor domi-
nante, debe crearse el valor emergente que le permita crecer, desarro-
llarse, en caso confrario la alternativa a futuro seria desaparecer.






Mesa Redonda

""Del Presente al Futuro:
Asegurar los Cuidados Enfermeros"

Moderadora
Dria. Esperanza Arriga Pifieiro

Participantes
Sra. Diia. Maria Jests Durd Ros
Sra. Diia. Dolores Picén Valero
Sra. Dia. Adela Harto Castafio






INFLUENCIAS DE LA FORMACION
EN LA MEJORA DE LOS
CUIDADOS ENFERMEROS

Mariia Jesus Dura Ros

Casi 40 anos han pasado desde que en 1953 se unificaron los Planes de
Estudio de practicante y matrona en uno solo que otorgaba el titulo de AL T.
S. Este cambio supuso un paso importante en ¢l desarrollo de la prolesion
pues. significd un mayor nivel de estudios (titulacion de grado medio) y ¢l
establecimiento posterior de una serie de especialidades. Sin embargo. eso
ya debe parecer historia antigua. pues alguno de los presentes ni siquiera
habifamos nacido,

Si partimos del afio 1977, fecha en la que las Escuelas de AL T, S. se
integraron en la Universidad como Escuelas Universitarias de enfermeria y
un afo mds tarde 1978, en el que se habilita a las enfermeras a impartir
docencia. podemos afirmar que el colectivo comenzé su andadura y su
afianzamicnto hacia el desarrollo de un cuerpo de conocinientos propio y. lo
que es ain mejor al desempeno de puestos de responsabilidad en los érganos
de direccion, lo que ha posibilitudo tener un control sobre nuestra propia
ensenanza.

La O. M. de 31 de Octubre de 1977 marcd las directrices para la
claboracion de los planes de estudio de Tas Escuelas de Enfermerfa, que
fucron establecidas siguiendo las orientaciones internacionales (Directiva de
la Comunidad Europea 77/433/CEE) v las demandas de atencion sanitaria de
la sociedad en nuestro pais. La caracteristicas de estas directrices fueron:

- Duracion total de los estudios de tres cursos académicos con un nime-
ro total de ensefanzas teorico-pricticas de 4. 600 horas (segin senala
la ley General de Educacion en el articulo 32. 3) para los estudios cur-
sados a nivel de Escuela Universitaria).

- Relaciaon entre teorfa v prdactica no infertor al 50% para asegurar que ¢l

alumno integrara en el terreno prictico los conocimientos tedricos ad-
quiridos (relacién recomendada por el Consejo de Europa).



- Las dreas que debian impartirse eran: Ciencias Bésicas, Ciencias Mé-
dicas, Ciencias de la Conducta, Ciencias de Enfermeria y Salud Publi-
ca, desarrolladas en las distintas asignaturas a lo largo de los tres cur-
sos. Gracia al desarrollo de este plan de estudios universitario y euro-
peo, la formacién de los enfermos espafioles en la década de los 80
alcanzé un nivel de calidad reconocido por los propios usuarios asi
como por las autoridades sanitarias del pais y organizaciones interna-
cionales como la O. M. S.

El Curso de Nivelacién de Conocimientos de A. T. S. jugé una baza
importante en el proceso de transformacion de la enfermeria pues permitié
que mds de ochenta mil enfermeras, que representaban el 75% del colectivo,
obtuvieran un titulo universitario y ello les facilitara el acceso a un nivel de
conocimientos superior.

La Ley de Reforma Universitaria (1983) ha propiciado nuevas cotas de
responsabilidad para las enfermeras al poder, por una parte, acceder por
derecho propio a las plazas de los cuerpos docentes universitarios, posibili-
tando la orientacién de los planes y programas de estudio con una filosofia
enfermera, y por otra, a participar en la marcha de la Universidad, a través de
los 6ganos colectivos de direccién y control de esta institucién siendo. en
definitiva, un profesor universitario como cualquier titulado.

En Octubre de 1990, se aprueban las directrices generales de los planes de
estudio conducentes a la obtencién del titulo de Diplomado en Enfermeria.
Estas nuevas directrices pretenden adecuar el nivel de formacién de los
enfermeros a las necesidades de la sociedad espafiola. Actualmente, en las
distintas universidades se estdn elaborando los planes de estudio de enferme-
ria intentando, por un lado, cumplir con la normativa educativa establecida
por el Ministerio y, por otro, adaptar la realidad a la ensefianza de la
enfermeria y del profesional que se desea obtener. Aunque el R. D. desarrolla
las directrices generales del nuevo plan de estudios basdndose en los mini-
mos permitidos, 1800 horas, las distintas universidades y, mds concretamen-
te, las escuelas de enfermerfa estdn haciendo un esfuerzo por desarrollarlo en
base a la duraciéon méxima permitida, es decir, 2700 horas. Puede afirmarse,
que este proyecto de plan de estudios es sensiblemente inferior en horas al
que actualmente se estd llevando a cabo en las escuelas y al que en su dia
elabor6 la Comision del Grupo IX, convocada por el Consejo de Universida-
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des. En el plazo de tres aflos (es decir, para el curso académico 1993-94), las
Universidades deberén remitir los nuevos planes de estudio al Consejo de
Universidades para su homologacién. En la actualidad. algunas universida-
des ya han puesto en marcha sus nuevos planes de estudio, y otras, comenza-
rdn en el proximo curso académico.

Seria necesario, a mi entender, la discusién entre las distintas escuelas de
enfermeria implicadas, con el fin de homogenizar, dentro de lo posible, los
contenidos de las distintas asignaturas que configuran el curriculum, para no
caer en el error cometido desde 1977, que como por todos es sabido, los
planes de estudio de las escuelas existentes en todo el estado espariol, ain
hoy en dfa, difieren bastante unos de otros, pues algunos de ellos ni siquiera
siguen las directrices generales del MEC, aunque dichos planes de estudio
fueron elevados a la Universidad correspondiente con el informe preceptivo
del consejo de rectores, y publicados en el B. O. E. infringiendo claramente
dichas directrices.

Es por tanto imprescindible constituir grupos de trabajos formados por
los distintos equipos de profesores de las diferentes escuelas para discutir los
programas de sus asignaturas y unificar los criterios. Serfa interesante ade-
mds trabajar no sélo los contenidos sino también las orientaciones de los
mismos pues de esa manera se compartirfan las experiencias y se cometerian
menos errores. Me consta que estas reuniones ya han comenzado y los
resultados estdn siendo muy positivos.

Valoremos dicha reflexién, imaginando lo que puede ocurrir con las
asignaturas optativas, que son de libre eleccién de cada escuela con la
aprobacién de la Universidad correspondiente. . .

Ya sé que esta propuesta es dificimente realizable en todo el Estado
espafiol, puesto que no todas las escuelas de nuestro pafs poseen una misma
filosoffa. Me estoy refiriendo, por un lado, a la irregularidad de la integra-
cién de las escuelas de enfermeria en la Universidad y, por otro lado, porque
no son muchas las enfermeras que estdn dispuestas a realizar el esfuerzo y
asumir el reto que esto plantea. A pesar de ello, las estrategias que se han ido
desarrollando han permitido que algunas escuelas vayan configurando sus
plantillas con enfermeras, y ello contribuya a que la disciplina de enfermeria
se consolide dentro de la Universidad espafiola, ya que una de las cosas que
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caracteriza a una profesion como tal. es que sean sus propios profesionales
guienes la impartan v ensefien. Todo esto, puede hacer cambiar el panorama
de la docencia en enfermeria, sobre todo. si las enfermeras la asumimos
como un drea mds de nuestra profesion y vamos ocupando puestos de
responsabilidad.

Seamos pues algo “corporativistas™. en el sentido positivo de la palabra.
COmMpArtamos nuestras experiencias y nuestros conocimientos, ayudémonos
unos a otros y conseguiremos consolidar nuestra posicion con responsabili-
dad porque de otra mancera no podemos asegurar una formacion enfermera en
nuestros futuros profesionales.

Como es de todos conocidos, los contenidos de nuestro actual plan de
estudios ticnen como objetivo formar una enfermera generalista que obtenga
las bases suficientes para poder seguir profundizando y ampliando sus
conocimientos en aquellas dreas del curriculum que desee. Dado este carde-
ter generalista, es preciso contar con planes de estudio que permitan la
formacion postbisica en la que deben incluirse el desarrollo de la especiali-
zacion en los campos concretos de los cuidados de enfermerfa v que culmi-
nen en un nivel superior educativo mediante planes de licenciatura y doctora-
do.

Especializarse es profundizar en un drea de conocimientos del curriculum
bdsico. En esta linca el Comité de Expertos de la Comunidad Europea dice:
“La mejora de los cuidados dispensados a los entermos debe constituir el
principal objetivo en la formacion de las enfermeras especialistas. Esta
mejora debe aumentar, asi mismo. la satisfaccién que la enfermera obtiene
con su trabajo™.

El objetivo al que aspiramos muchos profesionales. que ¢s el proporcio-
nar unos cuidados de calidad individualizados y a un coste real. no podri ser
realidad nunca. si no sabemos qué. como y por qué lo hacemos, para quicen y
con qué coste. La aplicacion del proceso de enfermeria de forma
sistematizada en el cuidado de los pacientes nos lleva a una aproximacién
cientifica ¢ investigadora.

Si hace un momento nos referfamos a la incidencia negativa que ha
supuesto la falta de profesionales de enfermerfa con responsabilidades plenas
en la docencia, la imposibilidad de acceder a un segundo ciclo puede incidir
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de nuevo en este aspecto. reconociendo que lo gue determina la autonomia vy
actuacion futura de una profesion es precisamente la orientacion adecuada de
sus estudios. . . pero esto no es nuevo, desde hace anos venimos contando lo
mismo: y quizd ha llegado ¢l momento de concientizarnos de que es el futuro
de nuestra profesion lo que estd en juego. Es necesario tener claro cuales son
nuestras aportaciones como grupo a las demandas de la sociedad y saber
transmitirlo. saber decirle a la sociedad que no sélo ™ ponemos inyecciones™
sino que ademds somos pieza clave del equipo de salud. con una funcion
especifica y una formacion solida.

El camino iniciado por la enfermeria no podrd continuar si no seguimos
profundizando en el “Conocimiento Enfermero™ y ello no serd posible si no
se investiga sobre Cuidados. para lo que es preciso una determinada forma-
cion que se obtenga desde la propia enfermerfa y que permita el desarrollo de
un cuerpo tedrico de conocimientos que guie su educacion y mejore su
prictica clinica.

Para poder alcanzar dicho desarrollo es necesario Hegar a la formacién
superior.

Un primer nivel seria la especializacion, regulada por Real Decreto 992/
1987, pero en la actualidad practicamente sin desarrollar, ya que hasta el
momento tan solo se ha aprobado. con cardcter provicional, el programa de
formacion para la obtencion del titulo de Enfermeria Obstétrico-
Ginecoldgica (Matrona); dicho programa ha tardado cinco afios en ver la luz.
y tras una somera aproximacion va a requerir un gran esfuerzo de aqucellos
profesionales que pretendan iniciar esta especializacion. pues en lincas
generales, ésta tendrd una duracion de dos afios. se desarrollard a tiempo
completo y obligard simultdincamente a recibir una formacién y a prestar un
trabajo en el transcurso de la jornada laboral. la cual queda establecida en un
cémputo anual de 1475 horas: es decir, la especialidad tendrd una duracion
aproximada de 3000 horas. lo cual queda establecida en un computo anual de
1475 horas: es decir. la especialidad tendrd una duracion aproximada de
3000 horas, lo cual supone una carga lectiva superior a la determinada para la
obtencion del titulo de Diplomado en Enfermeria.

Como decia anteriormente, todo ello va a suponer un gran esfuerzo
personal, sobre todo si no se definen paralelamente los puestos de trabajo y el
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desarrollo de la carrera profesional. Y me imagino que muchos nos pregunta-
remos sl vale la pena los esfuerzos realizados para que luego no exista ni
siquiera el reconocimiento laboral ni su consiguiente retribucién econémica.

Para finalizar mi exposicién, comentaré que el tema de la Licenciatura en
Enfermeria es atin mds desalentador. Para que la Enfermeria sea considerada
como Ciencia y como Profesién es necesario que las enfermeras puedan
optar a una formacién de Segundo Ciclo que las capacite para profundizar en
el cuerpo de conocimientos especificos de su profesion.

Muchos profesionales se preguntardn ;qué se conseguiria con este tipo de
formacion?. La respuesta a este interrogante es obvia:

- Desarrollar un cuerpo de conocimientos y sentar sus bases cientificas a
través de la investigacion.

- Preparar a los profesionales, mejorando los servicios que prestan.

- Gobernarse a si misma y establecer sus propias normas.

Caracteristicas todas ellas que definen, entre otras, a una profesién.
Ademds, capacitard para ejercer al mdximo nivel de responsabilidad, la
docencia, la administracion y la investigacion.

Dicha titulacién avalarfa a las enfermeras para poder ocupar puestos de
Gestion dentro de las propias escuelas, lo que permitiria orientar sus ense-
flanzas con plena autonomia.

Pensamos que si las enfermeras han de estar implicadas en la toma de
decisiones y en la elaboracion de la politica de Salud hasta los niveles mas
altos de gobierno, deben ser educadas hasta un nivel que les proporcione, no
sélo el conocimiento y las habilidades necesarias para llevar a cabo sus
funciones, sino que también les permita actuar en situaciones de igualdad
ante aquellos con los que tiene que trabajar.

De todo ello se deduce la necesidad de formar enfermeras capaces de
desarrollar programas de investigacién que, por un lado, proporcionen los
fundamentos cientificos de la enfermerfa y, por otro, contribuyan a la mejora
constante de los servicios que las enfermeras prestan a la sociedad.



En resumen, podriamos concluir insistiendo en que es necesario que las

enfermeras se prepdren pard.

- Asumir la docencia como medio laboral, y que transmitamos que la

ensefianza debe ser la base sobre la que se desarrolle esta profesion.

- Luchar con firmeza por el desarrollo de un segundo ciclo en enferme-

ria, ya que ello permitird la formacién de enfermeras expertas en las
dreas de investigacion, educacién y administracion.

Si tenemos en cuenta que somos un colectivo de alrededor de 200. 000

profesionales, debemos ser capaces de manifestar nuestra capacidad para
dirigir nuestro futuro y no dejarnos dominar por otros. Debemos aprender a
ser innovadores v arriesgar mds profesionalmente. La enfermera debe ser
preparada para dejar de probar el agua y saltar dentro, puede que al final,
incluso disfrutemos con la experiencia.
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Maria Dolores Picon Valero

INTRODUCCION

A lo largo de la presente intervencion voy a tratar que caracterizar la
situacion actual de los cuidados de enfermeria en Atencion Primaria de
Salud. haciendo previamente un breve repaso historico y planteado al final
las perspectivas de futuro.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La Enfermeria en general y la de Atencidn Primaria en particular ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo. como cualquier otro quehacer profesio-
nal que va acoplidndose a los cambios de sociedad,

En un pasado muy préximo la Atencion Primaria de salud no estaba
constituida como tal sino que se denominaba “Atencion extrahospitalaria®™,
resultando evidente que lo mds relevante en ese periodo de los Servicios
Sanitarios era el desarrollo y concentracion de tecnologia y protesionales en
el medio hospitalario.

En este tiempo, las enfermeras dedicaban la mayor parte de su actividad a
ser ayudantes del médico. fundamentalmente realizando tareas administrati-
vas. En Ambulatorios y Consultorios urbanes nos encontramos con la figura
del A. T. S. de Zona que realiza téenicas en consulta de una duracién tedrica
de 2 horas, asi como a domicilio a través de los avisos generados por los
usuarios como consecuencia de la actuacion médica,

En el medio rural, las profesionales Practicantes de A. P. D. . con
jornadas laborales ininterrumpidas a lo largo de todo el dia y durante todo el
ano, se mueven en un campo de actuacion completamente abierto en el
consultorio o en el domicilio atendiendo a nifios, adultos o ancianos y siendo
las téenicas su principal actividad.

95



La orientacién internacional sobre servicios de Salud emanada de la
Conferencia de Ama-Alta en los afios 70 otorga al desarrollo de la Atencién
Primaria de Salud un papel privilegiado para mejorar los niveles de salud de
las poblaciones.

En nuestro pais, la Ley General de Sanidad y las posteriores normas que
la desarrollan, sumado al proceso de descentralizacién del Estado en las
Comunidades Auténomas, proporcionan el marco legal para el nacimiento y
desarrollo de nuestros servicios de Atencién Primaria de Salud.

También en los afios 70 se produce una rapida y abundante incorporacién
de disciplinas nuevas aplicadas a los Cuidados de Salud: demografia,
epidemiologia, estadistica, administracién sanitaria, educacién para la salud,
ete. . .

Este conjunto de cambios pretendia dar respuesta a las crecientes necesi-
dades de salud caracterizadas por el envejecimiento de la poblacién y las
modificaciones en el patrén de morbi-mortalidad en el que las enfermedades
crénicas y los accidentes presentan especial relevancia. Todo ello en una
situacion en la que ya aparece una creciente preocupacién por el gasto
sanitario.

LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD.

Los cambios legislativos y organizativos permiten la creacién de los Equi-
pos Basicos de Atencion Primaria formados por médicos generalistas,
pediatras, enfermeras, trabajadores sociales y personal auxiliar. Este conjun-
to de profesionales tienen un dmbito territorial y poblacional de actuacién -
La Zona Basica de Salud-. De éstos equipos se espera que realicen un amplio
abanico de funciones: asistenciales, preventivas, docentes y de investiga-
cion.

En el seno de los equipos se ha producido a lo largo de estos afios un
proceso largo, complejo y dificultoso de distribucién de responsabilidades y
definicién de papeles o roles profesionales.

En el momento actual ése proceso ha cristalizado en una especic de
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consenso que otorga a la enfermera el papel, histérico por otra parte, de
cuidadora.

El diccionario de Maria Moliner nos proporciona un acercamiento a la
definicién de cuidados de la siguiente manera:

“Interés y atencién que se pone en lo que se hace para que salga
lo mejor posible, para evitar un riesgo, para evitar un mal efecto
y para evitar que se estropee una cosa delicada”.

En el marco de nuestra profesién, los cuidados de enfermeria se pueden
definir como:

“El conjunto de actuaciones profesionales que ayudan y prestan
apoyo a los pacientes para realizar las funciones vitales en la
situacién de enfermedad y que van orientadas a conseguir el
mayor grado de autonomia del paciente y/o de la familia”.

También se entienden como cuidados de enfermeria “las actuaciones
dirigidas a personas o grupos que les permitan mejorar o conservar su salud”.

Los cuidados de enfermeria presentan una gran variabilidad vy
heterogeneidad. Con esto se quiere hacer mencién a que actualmente los
profesionales de enfermeria podemos simplemente limitar nuestra actividad
a aplicar las técnicas que indican los profesionales médicos o dedicar gran
parte de nuestro tiempo a llevar adelante planes de cuidados de enfermeria,
dependiendo ésta variabilidad de facturas como la motivacién personal, la
capacitacién profesional, asi como los condicionantes laborales y
organizativos.

En la Atencidn Primaria, los cuidados de enfermeria, a pesar de seguir un
proceso l6gico, se aplican de manera heterogénea por el fuerte peso que los
condiciones socio-familiares tienen en este proceso. Aqui me gustaria
resaltar cdmo esos condicionantes familiares van a diferenciar en gran
medida los cuidados de Atencién Primaria de los hospitalarios, que pueden
presentar una mayor homogeneidad.

Mientras que en el hospital el paciente susceptible de cuidados de enfer-
meria plantea esa necesidad de manera evidente por el mero hecho de estar
ingresado, en el 4mbito de la Atencién Primaria la propia enfermera o en su
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caso el Equipo Bésico de Atencién Primaria son los que detectan la pobla-
cién necesitada de cuidados de enfermeria. Si conseguimos un reconoci-
miento y una valoracién por parte de la sociedad de estos cuidados en
Atencién Primaria. es de suponer que serd la propia comunidad la que
demande a la Enfermeria que esos cuidados se presten.

Cuidados que van dirigidos a dos grupos de poblacién: poblacién sana y
poblacién enferma. Los cuidados orientados a la poblacién sana con fre-
cuencia vienen enmarcados en programas de Salud en los que los cuidados
estdn bien estructurados: por el contrario, los dirigidos a los enfermos
necesitan, a pesar de los protocolos, de una sistematizacién individual.

Cuando una enfermera se encuentra con un paciente que necesita cuida-
dos precisa como en cualquier dmbito de actuacién hacer en primer lugar una
valoracién adecuada de la situacidn del paciente; en esta fase conviene
detenerse de manera especial porque las caracteristicas individuales, fami-
liares y sociales van a determinar en gran medida ¢l plan de cuidados que se
establecerd, asi como los recursos que se deben movilizar, sean de tipo
sanitario. social, judicial, etc. . .

Para establecer un plan de cuidados, es necesario llegar a un compromiso
negociado con el paciente y/o la familia, decidiendo tipo de cuidados,
periodicidad. asi como el lugar de prestacién de los mismos: domicilio o
Centro de Salud. Para que ese compromiso pueda llevarse a cabo tiene que
darse una primera fase de informacién sobre su proceso y los cuidados
correspondientes; tras esa informacion se procede a una distribucién de los
cuidados entre el paciente o la familia y la enfermera. Con la perspectiva de
que sean capaces de asumir mds activamente sus autocuidados y, por
consiguiente, presente una menor dependencia del Sistema Sanitario.

La gama de cuidados que se prestan estardn en funcidn de las necesidades
bdsicas que estén alteradas, asi como de la patologia de fondo que presente el
paciente.

Cuando el apoyo familiar es inexistente o precario, de acuerdo con la
trabajadora social del Equipo Bdsico de Atencién Primaria, hay que movili-
zar de forma exhaustiva los escasos recursos comunitarios y sociales
existentes: la solidaridad de los vecinos, el voluntariado social, la ayuda a
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domicilio por parte de los Ayuntamientos, etc. . . En el aso de que estos
recursos sean insuficientes habrd que procurar institucionalizar al paciente,
en algunas ocasiones incluso recurriendo a la via judicial.

La Visita Domiciliaria de Enfermeria se configura como un espacio
privilegiado para los cuidados, bien sea porque se llevan a cabo en las
propias casas con los recursos familiares, o porque a través de ella consegui-
mos informacién valiosa para la planificacién de cuidados en las consultas.

Con anterioridad nos hemos referido al hecho de que los cuidados de
enfermeria no sélo se dirige a los enfermos sino que, con caracter creciente,
se orientan también a los sanos dentro del campo de la prevencién y
promocién de salud. Asf los cuidados de enfermerfa dirigidos al nifio sano, a
la embarazada, a los escolares se han incorporado a lo cotidiano fundamen-
talmente con actividades de control y de educacién para la salud.

PERSPECTIVAS DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

El futuro de los cuidados de enfermeria estd directamente condicionado por
la politica sanitaria y la concepcidn de los servicios emanados de ella.

Teniendo en cuenta que la incertidumbre actual es grande es aventurado
sugerir cual va a ser el desarrollo de los cuidados de enfermeria en el futuro.
No obstante, con el punto de mira puesto en las necesidades de la poblacién,
podemos decir que, teniendo en cuenta el envejecimiento de la poblacién y la
disminucién progresiva de los cuidados informales de las familias a los
enfermos, los cuidados de enfermeria deberian ser crecientes.

Para que los cuidados se presten con un nivel de calidad adecuada se
deberia trabajar en la mejora de la formacion cientifico-técnica del perso-
nal, en el cuidado de la relacion enfermera-paciente, en garantizar el
acceso de los pacientes a los cuidados y en que estos tengan cardcter de
continuidad.

La enfermeria debe de contribuir activamente a la planificaciéon v a la
ejecucion de programas de salud comunitarios orientados a la mejora y al
mantenimiento de la salud.
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APORTACION DE LA ASISTENCIA A LA CONSTRUCCION
DISCIPLINAR.

El desarrollo de los cuidados de enfermerfa estd intimamente ligado al
proceso de formacién de los profesionales que desde nuestro punto de vista
deberfa hacer énfasis en los siguientes aspectos:

« Refuerzo y consolidacién del aprendizaje de “las técnicas’ como ins-
trumento fundamental para dar una buena calidad de cuidados.

« Conocimiento y manejo de la metodologia especifica de Educacion
para la salud orientada a los problemas prevalentes.

* Identificacién y utilizacién de los recursos comunitarios y sociales
que puedan apoyar la prestacion de cuidados.

+ Conocimientos, habilidades y adiestramientos pertenecientes al cam-
po de las ciencias psicosociales en general y de enfermeria psicosocial
en particular para hacer frente a las demandas sociales del momento en
materias de salud, haciendo especial énfasis en las técnicas de entre-
vista sanitaria.
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EVOLUCION DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS,
ASISTENCIALES. MOMENTO ACTUAL.
PROPUESTA DE FUTURO.

Adela Harto Castafio

Con la presente ponencia. pretendo analizar la evolucion de los cuidados
enfermeros, desde el punto de vista de la asistencia sanitaria, dentro de
nuestros Hospitales, y dar una propuesta del perfil enfermero que responda a
las demandas sociales actuales y futuras.

He sido participe, durante 20 afios de profesién, de la preocupacion
sentida por todos nosotros. en la bisqueda de una identidad profesional,
hasta llegar a modelarla tedricamente y conseguir una definicién de nuestro
gquehacer.

Si preguntamos, actualmente a la mayoria de las enfermeras, sobre ;Qué
es enfermerfa?. Existe unanimidad en la idea de que es CUIDAR.

Cuando en 1977, se consigue el reconocimiento de nuestra profesion,
como una profesién al servicio de la sociedad, cuya finalidad principal fuera
la de prestar cuidados enfermero, esto deberia haber tenido como consecuen-
cia, una AUTONOMIA en el desempeiio de la actividad, un COMPROMI-
SO con la sociedad y por lo tanto, una RESPONSABILIDAD ante ella.

Pero en la realidad, la autonomia que se nos supone, no se refleja en la
actividad asistencial.

En la prictica asistencia, se estdn viviendo grandes contradicciones.
Aceptamos la funcién de cuidadores, pero no se ejerce como profesionales
expertos en la materia. Bien porque no se ha asumido el Rol profesional o
por otros factores externos de los que luego hablaremos.

En el momento actual, considero que la evolucién de las enfermeras ha
sido muy desigual, encontrdndonos con personas que se quedaron en el
pasado, en la realizacion de actividades delegadas, sin actualizar sus conoci-
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mientos bdsicos y otro grupo que entiende, ademds de esto, su actividad
profesional como la prestacién de cuidados integrales, a las personas, mien-
tras duren en la perdida de su autonomia y hasta conseguir su independencia.

Quisiera hacer referencia a los factores personales, profesionales o del
entorno que intervienen en la situacién actual de las enfermeras asistenciales.

Una de las cosas que mds preocupan es la falta de reconocimiento social.

Pero es importante saber las motivaciones que llevaron a las enfermeras a
elegir ésta profesion, ya que a veces se eligen como carrera que proporciona
acceso a un puesto de trabajo, cuando el punto de partida ideal seria la
eleccion por inclinacidn hacia la actividad de cuidar. Es decir por VOCA-
CION.

Y es que, SOLO EL QUE SIENTE SATISFACCION EN LA REALIZA-
CION DE SU TRABAJO CONSIGUE PARA SU PROFESION EL RECO-
NOCIMIENTO PROPIO Y DE LOS DEMAS.

St preguntamos a nuestros compaiieros, después de 5/10 afios de activi-
dad como se sienten dentro de un Hospital, un gran nimero respondera que
se siente desconcertado, desilusionado o vive en la frustracién y que el nivel
de exigencia, en la puesta en préctica de la enfermeria, hace que se cuestio-
nen otras alternativas o el abandono.

Otros consideran que las retribuciones no corresponden con la responsa-
bilidad exigida.

En un colectivo, mayoritariamente femenino, existen dificultades para
compatibilizar los horarios con la vida familiar y el cuidado de los hijos (ya
se han dado alternativas, como solucidén).

El contacto continuo con lo intimo y doloroso del ser humano, ademds de
la exposicién a situaciones de riesgo de contagio de enfermedades (Hepatitis,
SIDA), son otros factores que influyen negativamente en nuestra situacién.

Existe gran competencia de servicios, y sobre todo, falta de horizontes
profesionales como factor incentivador.
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La evidencia de que una vez acabado sus estudios y a lo largo de los afios
no han podido modificar su status profesional al no existir un desarrollo de
los plantes de estudio que permita la promocién.

Existe también, y no sabria a que atribuirlo, una falta de sentido de
GRUPO profesional y miedo al cambio (esto dltimo no exclusivo de nuestro
colectivo).

No podemos tener una vision completa de la situacion de la enfermera,
sino consideramos el entorno en que se desarrolla: SOMOS PARTE DE UN
SISTEMA DE SALUD nacional y publico, que influye en nuestras caracte-
risticas y evolucion.

También en el Sistema nacional de Salud se viven grandes contradiccio-
nes, entre la teorfa y la prictica. Los cambios propuestos, no siempre estdn en
consonancia con la realidad y mencionaré algunos:

Se da primordial importancia a la Atencién Primaria y se considera el
Hospital como recurso para casos agudos y requerimientos de alta tecnolo-
gia, sin embargo. nuestra cultura Hospitalaria sigue considerando el Hospital
como principal administrador de DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS con
un desconocimiento mutuo y falta de relacién entre los dos niveles.

El esquema ENFERMO-profesional sanitario. CUIDADOS CONFOR-
ME A LA CIENCIA. se sustituye por el esquema erréneo de:

ENFERMO-profesional sanitario- con la finalidad de diagndstico y trata-
miento dirigido a la CURACION.

El modelo de asistencia propuesto es el de AUTONOMIA.

Desde 1986 en que aparecen publicados “Los derechos y deberes de los
Usuarios™, se propone hacer participe a éstos de la informacion objetivada de
su enfermedad, propuestas de tratamiento y la decisién compartida e infor-
mada de su puesta en practica (CONSENTIMIENTO INFORMADO).

La realidad es que seguimos practicando un modelo de AUTORIDAD o
paternalismo donde el profesional sanitario se hace “duefio” del enfermo y
“por su bien” y sin implicacién alguna por su parte, se le administra el
tratamiento que decidimos...
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Atn cuando la Salud se considera un derecho, lo cierto es que el enfermo
se sigue sintiendo como asegurado, sin pleno derecho.

Se tiende a la Humanizacién de la atencién y a veces, el protagonismo
dado a la tecnologia, nos aleja de las personas.

Existe falta de trabajo en equipo en nuestros Hospitales.

Tanto en nuestro modelo teérico como en el modelo teérico del Sistema
Sanitario, debemos tender a lo Mejor, al equilibrio entre la teoria y la
préctica.

Nos encontramos en un momento dificil para la enfermeria y nuestro
mayor problema, seglin mi criterio, somos nosotros mismos.

A pesar de las ideas antes expresados, no quiero ser pesimista, sino todo
lo contrario, me considero privilegiada al trabajar con un equipo (de enfer-
meria), de los que yo llamo CONVENCIDOS, cuyo entusiasmo y forma de
hacer consigue que las dificultades sean menores.

Los cambios dan miedo pero deben hacerse y es imprescindible un
cambio de actitud de aquellas enfermeras y inmersas en la asistencia y que se
quedaron en el pasado.

Debemos transmitir a ese gran nimero “NO CONVENCIDOS” la necesi-
dad de asumir lo que somos ENFERMEROS para poder avanzar y dar lo que
la Sociedad necesita y a lo que nos hemos comprometido.

En la medida en la que cambien las necesidades de la Sociedad en materia
de Salud deben evolucionar para encontrar nuestro puesto en ella.

LOS REQUERIMIENTOS HECHOS A LA ENFERMERIA DEBERAN
TENER RESPUESTA con un cambio de actitud de la mayoria y la realiza-
cién de nuestro trabajo bien hecho.

Se considera y se habla insistentemente de:
- Reformas en el Modelo Sanitario.

- El Hospital del futuro, como referencia, solo en situaciones de patolo-
gia aguda con una estancia media cada vez mds corta.
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- Proliferan cada vez mds los Hospitales de Dfa como alternativas a in-
tervenciones que no requieran hospitalizacidn.

- Los Hospitales modifican y adaptan sus recursos y servicios por los
cambios demogréficos que se producen. Y asf disminuye la asistencia
materno-infantil y aumenta la atencién de Geriatria y la alta tecnolo-
gia. (Nuestra propia pirdmide demografica estd cambiando).

- Aquello de que “LA SALUD NO TIENE PRECIO™, paso de moda.

- Se considera el Hospital como una empresa de servicios de Calidad y
con un alto rendimiento.

- Cada vez mds se involucra a los profesionales en la consideracién del
tema econémico (relaciondndolo con el rendimiento de su actividad) y
mds se cabe, por la situacién crisis econémica que vivimos.

Y asi se estd poniendo precio a nuestra actividad al producto de la
Empresa, a nuestro Servicios.

Con todas las consideraciones anteriores se va perfilando el profesional
enfermero que yo imagino para el futuro no tan lejano. No podemos quedar-

nos al margen , ni sentirnos ajenos a los intereses comunes entre el Sistema
Sanitario y nosotros mismos, si queremos tener un LUGAR en EL.

LAS ENFERMERAS DE NUESTROS HOSPITALES DEBEN POR
TANTO:

Desde cualquier punto de convencimiento y desarrollo en que se encuen-
tren aspirar a la consecucién de:

1.- Un marco conceptual, como punto de referencia.

2.- Reclamar un marco legal. Nuestra propia reglamentacién de funciones
para enmarcar la responsabilidad profesional.

3.- Normativa sobre la interrelacién con otros profesionales de la Salud
(trat. médicos escritos).

4.- Exigirnos el nivel de conocimientos adecuado. Dando la mixima im-
portancia a la Formacién continuada y sistemitica.
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5.- Un nivel de competencia apropiado. Con la realizacién de un trabajo
bien hecho, dirigido a cubrir las necesidades de salud con cuidados
individualizados y fomenten la independencia de los usuarios.

6.- Normatizacién de REGISTROS que garanticen la codificacién y que
a su vez sirva de base ala INVESTIGACION tanto de nuestra activi-
dad como de su contenido:

- Catdlogo de actividades de enfermerfa.
- Desarrollo de protocolos y procedimientos.

- Grupos de diagnésticos, diferenciados y referenciados, etc. por
lo incuestionable de un trabajo con método en enfermeria.

7.- Debemos asumir, como algo habitual, la evaluacién de nuestra Cali-
dad como sistema de mejora. (PROGRAMAS DE MEJORA DE CA-
LIDAD).

Calidad que no valora igual el usuario=eficacia. El Sanitario= Nivel
Cientifico. Politico= eficacia.

8.- Y la consideracion como pieza fundamental para nuestro crecimiento:
la consecucidén de estructuras directivas de enfermeria con MADU-
REZ. (Con poder ejecutivo, tomando decisiones, con objetivos a largo
plazo, asumiendo responsabilidades, etc.)

El equipo directivo y los mandos intermedios conscientes de su in-
fluencia en la consecucidn de los que nos proponemos, IMAGINATI-
VOS, PARTICIPATIVOS, CON GRAN CAPACIDAD DE COMU-
NICACION y dando la mayor importancia a la SUPERVISION como
pieza clave de la transmision, conduccién del equipo y consecucion de
objetivos.

El desarrollo y la tecnificacién no son incompatibles con la sensibilidad y
la humanidad que nos debe caracterizar.

En la medida en que se consiga reducir la diferencia entre la TEORIA Y
LA PRACTICA, entre lo que ES LA ENFERMERIA y lo que se practica en
nuestros Hospitales, podremos hablar de un futuro alentador.
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El objetivo, debe ser comin para todos. LOS QUE SE QUEDARON EN
EL AYER, LOS QUE DESDE EL PRESENTE PRETENDEMOS AVAN-
ZAR CON LA AYUDA DE LOS QUE YA VIVEN EL FUTURO.

SE REQUIERE ENTUSIASMO, CONSTANCIA Y LA REALIZACION
DE NUESTRO TRABAJO BIEN HECHO PARA DEMOSTRAR LO QUE
EN REALIDAD SOMOS Y TODO LO QUE PODEMOS LLEGAR A SER.
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Quiero antes de comenzar con la exposicién del objeto de esta conferen-
cia. manifestar expresamente mi agradecimiento a la Organizacidon de estas
Jormmadas de Trabajo por haber pensado en mi, un profesional no vinculado
con la Enfermeria practica, para desarrollar un tema tan celosamente mirado
o percibido por los profesionales como es el de la construccién de su
disciplina. Mi gratitud es por ello mismo, ademds de personal, profesional.

Permitanme también expresar ptublicamente mi satisfaciéonpor el movi-
miento de estos dltimos afios en la Enfermeria espafiola que, segin yo lo
percibo, avanza aceleradamente hacia una autonomia funcional y disciplinar.

Mi ponencia va a ser una reflexidn sobre los elementos que constituyen
una disciplina en relacién con lo que ha sido mi experiencia cientifica y
profesional en los campos en que me desenvuelvo, la psicologia y la educa-
cién. Asi pues, ya que no soy epistemologo, ni tampoco filésofo de la
ciencia, voy limitarme a ofrecer mi reflexidn, a la luz de ciertos conocimien-
tos, de como se construye y se han construido ciertas disciplinas a fin de que
puedan confrontarse esas experiencias con la que profesionalmente estdn
viviendo ustedes en el 4mbito de la Enfermeria.

¢ En qué situacion se encuentran los enfermeros respecto de su disciplina?
;Cual es el contexto en que ha de ir desarrolldndose esta disciplina?

Desde mi punto de vista, el enfermero es un profesional en busca de
identidad. Con vinculaciones y dependencias atdvicas a otras profesiones en
el &mbito de las llamadas ciencias de la Salud, los enfermeros profesionales
presienten, saben, cada vez con mayor lucidez, que ellos desarrollan una
tarea que tiene algo especifico y propio que no se encuentra implicado en las
profesiones que se realizan en los mismos dmbitos, como la medicina, o que
tienen un mismo objeto inmediato, la persona, como en la educacién, el
trabajo social u otras.

Durante mucho tiempo se ha entendido -o sobreentendido- la actividad
enfermera -y por ende sus conocimientos, técnicas y practicas- como auxi-
liar, subsidiaria, secundaria, de la actividad médica de curar o sanar. M4ds
recientemente, se tiene conciencia que la enfermeria desarrolla funciones y
actividades que le son no sélo propias, sino también exclusivas; que son
complementarias pero especificas y que son subsidiarias de otras disciplinas,
pero con identidad propia.
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La Enfermerfa actual es una organizacidn y una construccién actualizada
y moderna de una actividad y practica seculares que ha ejercido el hombre en
momentos y situaciones de necesidad de cuidados. La historia de la humani-
dad estd plagada de testimonios. a veces extraordinariamente elocuentes, de
las distintas formas de organizacién, inicialmente muy rudimentarias, que
han adoptado las précticas diversas de la atencién y el cuidado. Es, como la
de educar, la de prestar cuidados, una actividad que se detecta desde los
origenes de la historia ya que probablemente pertenezcan, ambas, a la mds
genuina condicién del hombre como individuo que piensa y siente. Muy
precozmente se detectan, por tanto, rudimentarias formas de organizacién y
elementales técnicas en estas actividades tan semejantes, la de cuidar y
educar, y tan necesarias en la ordenacién social en que se organiza la
humanidad.

Cuenta, por tanto, la Enfermeria con una Historia y una Practica
seculares que han ido adoptando en diversas épocas y situaciones formas de
organizacidn y actividad diferenciadas. (Buscar una cita adecuada)

El legado del ejercicio ininterrumpido de la prictica de cuidados va
cristalizando en unos conocimientos y técnicas que se van incrementando y
mejorando progresivamente como fruto de la propia actividad y al contacto
con conocimientos, practicas y. mds tarde, Ciencias préximas o afines, como
la Medicina, Anatomia, Fisiologia, etc.

Sin embargo, a pesar de tan larga tradicién histérica como préctica y de
los conocimientos acumulados, la Enfermeria no goza de un espacio
epistemolégico y disciplinar indiscutible por muy diversas razones entre las
que no son las menos importantes las muy cambiantes situaciones en que
histéricamente se tiene que desenvolver su prictica y la estrecha vecindad
con otras disciplinas que gozan de superior estatuto.

Asi pues, me parece que el contexto en que se desenvuelve el profesional
actual de la enfermerfa es el que puede resumirse en estos rasgos
Un profesional en busca de identidad.
Una historia,
una préctica secular,
unos conocimientos y técnicas en busca de una disciplina.
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II.

I1L

Si se estd de acuerdo con el andlisis precedente sobre la historia e itine-
rario de la practica enfermera y que ésta se caracteriza por la bisqueda
de una identidad disciplinar, nos tendremos que preguntar: ;por qué y
para qué necesita la Enfermeria constituirse como disciplina?

Ante todo, porque una disciplina explica e implica.

Explica, es decir, describe, analiza y confiere unas referencias ordena-
das y sistemadticas a la vez que interactivas con olros campos
disciplinares, sin dependencias exclusivas. Esta funcién se verifica
construyendo nuevos conocimientos y ordendndolos en una misma
direccién epistemoldgica que ird produciendo una diferenciacién pro-
gresiva del objeto y con ello un perfil mas definido de la identidad dis-
ciplinar.

Implica al mismo tiempo en un ejercicio profesional, en una forma
determinada de actuar y proceder, en el uso de una técnicas y en la
aplicacién de un estilo y una ética con cardcter propio. Por tanto, im-
plica en el desarrollo y sistematizacion de una practica, en el disefio
de una tecnologia al servicio de los conceptos disciplinares y unas téc-
nicas orientadas a un fin. Por esta razén, sobre todo, la Enfermeria
busca identificarse como disciplina. Para que la ordenacién sisteméti-
ca y coordinada de sus conocimientos proyecte una explicacion maés
completa y auténoma de la funcién y actividad enfermera y compro-
meta a los enfermeros/as en una prictica implicada en las prescripcio-
nes de un objeto especifico.

El desarrollo de una disciplina cientifica no es sélo el producto de los
presupuestos internos de su objeto ni el precipitado natural, esponta-
neo y subito de una sistematizacién de los enunciados internos o de las
representaciones de los fenémenos que estudia. Antes que eso, es
siempre, o casi siempre, también el producto de una historia, una préc-
tica profesional. La Historia de la Ciencia da testimonio de que la
constitucion y desarrollo de las modernas disciplinas con estatuto
cientifico actualmente cuentan con un largo pasado, secular con fre-
cuencia, de quehacer natural y espontdneo como respuesta a necesida-
des o demandas de la humanidad.
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El paso a través de culturas y organizaciones sociales diversas ha arro-
jado sobre cada prdctica profesional un cimulo de experiencia, formas
diversas de préctica, técnicas adaptadas a necesidades diferentes. co-
nocimientos especificos sobre su realidad particular, organizaciones
varias, peculiares formas del quehacer profesional en definitiva. que
han constituido una base sélida para la constitucién y estructuracion
de una prictica como disciplina.

Posteriormente. y ya segin los principios de la Filosofia de la Ciencia,
las disciplinas con reciente estatuto de ciencias han organizado sus
conocimientos, han desarrollado métodos propios o. mds frecuente-
mente, han adaptado otros preexistentes a su situacioén especifica y han
desarrollado técnicas apropiadas a la naturaleza de su objeto.

Por todas las razones expuestas es por lo que resulta, a mi juicio, muy
conveniente la reflexion de los profesionales, los/as enfermeras. sobre
su propia historia, sobre su propia préctica, sobre su organizacién y la
de sus saberes. Producirdn asi un metaconocimiento del desarrollo de
la Enfermeria que pueda servir de orientacion y guia en su proceso de
construccidén como disciplina.

Abundando en este enfoque, el conocimiento y estudio de la Historia
Comparada de las Ciencias, sobre todo en el caso de las modernas dis-
ciplinas aplicadas, puede esclarecer e iluminar el camino complejo de
construccion de la identidad disciplinar de la Enfermeria.

Naturalmente, la Filosofia de la Ciencia debe ser la 6ptica prescriptiva
y dominante que delimite con rigor las diversas tentativas de producir
modelos, teorias, métodos, técnicas que contribuyan a construir el
cuerpo cientifico de esta disciplina.

En definitiva, ;desde dénde se debe pensar y construir una disciplina?
UNA DISCIPLINA, COMO CIENCIA, DEBE PENSARSE Y
CONTRUIRSE: * Desde la historia

“ Desde la préctica profesional

* Desde la Filosofia de la Ciencia

* Desde la Historia Comparada de las Ciencias



I'V. Haré ahora referencia a algunas nociones muy elementales de la Filo-
soffa de la Ciencia, sin duda conocidas. Es mi propdsito ofrecer una
vision sencilla y desmitologizada de eso que aparece como unas pres-
cripciones inalcanzables, cuando con frecuencia no es mis que lo que
hacemos habitualmente como profesionales.

Ante todo. conviene aclarar que la Filosofia de la Ciencia no construye
disciplinas. Estas, o lo son. aunque no se sepa de ellas como organiza-
ci6n cientifica o simplemente no lo son y la Filosofia de la Ciencia
s6lo permite constatarlo.

Ahora bien, cuando hay un cuerpo de conocimientos abundante y una
practica extensa, los profesionales estin obligados a preguntarse fre-
cuentemente si se estd en una disciplina o en una simple actividad pro-
fesional. Es preciso tomar conciencia de la situacion epistemolégica
de la Enfermeria, de las prescripciones de la Filosofia de la Ciencia vy,
en la confrontacidn de estos atributos con la realidad, de la situacién
actual del proceso de construccion disciplinar en que la Enfermeria se
halla.

La nocién de ciencia ha sido un concepto dindmico y variable depen-
diendo de los conocimientos y la evolucion de los paradigmas domi-
nantes acerca del problema del conocimiento. Iré resaltando aquéllos
que tengan un mayor grado de consenso entre los téoricos de la ciencia
y que resulten mds dindmicos y operativos a nuestro objetivo de ex-
traer elementos de andlisis para confrontar con los conocimientos y
préictica de la Enfermeria.

Etimoldégicamente, el término ciencia se refiere a toda clase de saber.

Histéricamente, se ha configurado como un conjunto de conocimien-
tos riguroso y sistemdtico sobre una determinada materia. En ese sen-
tido. entendemos modernamente el concepto de disciplina. ... el co-
nocimiento cientifico es el resultado de la investigacidn realizada con
el método y objetivo de la ciencia™ (M. Bunge).

En definitiva, es la articulacion del proceso de observar, analizar, or-
denar y explicar la realidad presente. Todo ello con métodos adecua-
dos al fin de la ciencia.
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Las concepciones sobre la ciencia y, sobre todo, sobre su desarrollo.
evolucion e historia no son uniformes entre los téoricos. La enriqueci-
da aportacion de este siglo en la focalizacién diferencial de diferentes
aspectos integrantes del conocimiento cientifico permite tener una vi-
sién més completa de la Filosofia de la Ciencia.

Esta misma diversidad de enfoques ha permitido no sélo entender
mejor distintas fases del proceso de construccién de una ciencia sino
también poder hacer extensivo el atributo de cientifico a disciplinas
menos uniformes con el patrdén de las Ciencias Naturales. En el cuadro
1 aparece un resumen de los principales enfoques del siglo XX con sus
representantes y postulados bdsicos con los que empleamos hoy la
nocion de ciencia.

Insistiendo en algunos elementos que permiten delimitar la nocién de
ciencia y consecuentemente su aplicabilidad a ciertas disciplinas, es oportu-
no referirse a las caracteristicas integrantes de la ciencia como resultado de la
actividad investigadora del hombre:

a)

b)

<)
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los conocimientos cientificos. Estos deben constituir un conjunto or-
denado de saberes, sistemdtico y relacionado entre si que construya
una significacion global del objeto de la ciencia o disciplina.

el método cientifico. El método, como es sabido, constituye un crite-
rio bésico para el reconocimiento de una actividad o disciplina como
ciencia. Me limitaré a resaltar un aspecto interesante en relacién con
nuestro propdsito. Me refiero a la flexibilidad metodolégica admitida
en los dltimos tiempos para adaptar el rigor y las exigencias de unidad
del método cientifico a las peculiaridades de cada objeto.

el lenguaje cientifico. En el proceso de construccién de una disciplina
cientifica el lenguaje es un elemento organizador importante de los
conocimientos. Las proposiciones, los enunciados, los términos son
elementos linguisticos que, articulados entre si en distintos niveles de
abstraccién permiten ordenar los conocimientos y “referenciar’ la rea-
lidad de la que pretenden rendir explicaciones. Es, conjuntamente con
el método cientifico, uno de los criterios que pueden servir para eva-
luar externamente el grado de construccién y desarrollo de una ciencia
en un momento dado.
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El método cientifico constituye el medio instrumental por el que la
ciencia debe llegar a lograr sus objetivos como tal:

describir la realidad
explicar la realidad
predecir la realidad

controlar la realidad.

En estos objetivos generalmente asumidos se resaltan tres rasgos consus-
tanciales al concepto de ciencia. De una parte, la dependencia de la ciencia de
lo empirico, de lo observable, de la realidad. Por otra parte, la necesidad de
generar teorias explicativas e integradores de los datos y fenémenos en
explicaciones e interpretaciones coherentes con la observacién.

Finalmente, la energia trasformadora de la ciencia se revela en su proyec-
cién hacia la prediccién y el control de los fendmenos a partir del conoci-
miento acumulado.

Es igualmente clédsico enunciar las diversas fases del método cientifico,
quizds para resaltar acciones u operaciones que forzosamente se encuentran
implicadas en uno u otro momento de la construccién del conocimiento
cientifico. Estas son:

la observacion
Ia formulacion de hipotesis
la contrastacion de hipotesis

la elaboracidn de leyes y teorias.

Esta secuencia de fases, a modo de gufa o tutela del proceso de investigar
y producir conocimientos, destaca también el necesario doble momento de la
actividad cientifica. En primer lugar, el andlisis de la realidad, la observacién
de datos o fenémenos constituye el primer paso de la ciencia. En segundo
lugar, a partir de ese momento, la alternancia y confrontacién de lo empirico
y racional o téorico constituye el dinamismo que genera la produccion de
nuevos conocimientos en términos de leyes, proposiciones, teorias y mode-
los que rindan explicacién del objeto investigado.
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He ahf un posible esquema de esa dindmica referencial de lo empirico a lo
téorico y de nuevo volver a confrontar los modelos con los datos.

observacion modelos leyes teorfas modelos observacion

V.He expuesto ciertas nociones acerca del conocimiento y método cienti-
ficos muy sucintamente, porque,sin duda, ya les son conocidas, si bien
siempre es Util revisar estos conceptos aunque sélo sea porque ayuda a
considerarse uno como agente activo en el proceso de configuracion de la
ciencia.

Ademds, mi intencién no es ensefar unos contenidos, mads 0 menos
bdsicos, de la Filosofia de la Ciencia, sino mds bien, a través de ellos,
recordar que la Enfermeria se estd construyendo y debe construirse como
disciplina cientifica auténoma segin estas prescripciones metodoldgicas.

Expresaba al comienzo mi satisfaccion por la inquietud y movimiento
que he detectado en torno a la idea de la configuracién de la Enfermeria como
disciplina con estatuto cientifico y auténomo.

En efecto, creo que, tras haber revisado algunas de los mds importantes
requisitos del estatuto de la ciencia, podemos detenernos en esta reflexién.

Tal como me aparece, la situacion actual de la Enfermeria es la de una
prictica secular derivada de la propias necesidades del hombre.

Veamos un caso similar de disciplina. La Educacién -pedagogia,
paidologia o cualquiera otra de las acepciones que haya tenido a lo largo de
los tiempo- es reconocida desde hace décadas entre las disciplinas con rango
cientifico. Sin embargo, la educacién de los nifios y adolescentes es, antes
que nada, una préctica tan antigua como la misma existencia humana, pues
deriva de su propia naturaleza. Las necesidades de educacidn, instruccién y
formacién son connaturales a la propia naturaleza de los humanos. Igual que
las necesidad de cuidados y atenciones en momentos de enfermedad, debili-
dad, vejez y en otras muchas situaciones en que puede encontrarse el
hombre.

En consecuencia, tenemos en el campo de la Pedagogia una pauta o
modelo del itinerario hacia una autonomia disciplinar, aunque haya rasgos
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peculiares que las diferencien. La Educacion fue, antes que nada. una necesi-
dad, una prdctica, un arte, un oficio y luego. una ciencia reconocida entre las
prescripciones de la Filosofia de la Ciencia con estatuto peculiar por la
especificidad de su objeto. Actualmente, ha desplegado del tronco general
ramas disciplinares importantes como la Diddctica, que constituye uno de los
campos mds dindmicos de produccidn cientifica.

Siguiendo el paralelismo, la Enfermerfa cuenta con milenios de prictica
de cuidados que ha llegado a constituir una habilidad, un oficio artesano y
personal, sometido a lo largo del tiempo, por imperiosa necesidad de organi-
zacion e institucionalizacién de estos cuidados al desempefio de funciones y
actividades no siempre convergentes con la idea central de su original objeto:
los cuidados enfermeros.

La Enfermeria cuenta, pues, no sélo con una Practica sino también con
una Historia sobre las vicisitudes de su desarrollo sobre la que puede y debe
reflexionar para reubicar su espacio.

En el trascurso de su historia, la prdctica enfermera ha desarrollado
técnicas, desde las primitivas rudimentarias a las mas matizadas y sutiles e
incluso tecnificadas con que cuenta en la actualidad. Dispone, por tanto, de
una tecnologia apropiada para adaptar su funcién a las diversas situaciones
en que tiene que ejercer su actividad profesional. Asimismo, puede invocar
un amplisimo repertorio de técnicas concretas que rinden cuenta de las
condiciones diversas de su actividad.

La préctica enfermera no sélo ha ejercido una actividad. También ha
reflexionado sobre si misma, sobre sus necesidades, su organizacién profe-
sional. Ha desarrollado, no sélo técnicas aplicadas, sino también conoci-
mientos téoricos pertinentes a su actividad, al qué y al cémo de su ejercicio
profesional. Conocimientos que tienen, quizds, un origen compartido con
disciplinas fronterizas pero que se prueban y legitiman en el campo de
pruebas de una prdctica especificamente enfermera. Conocimientos, ademas,
no so6lo parciales, puntuales y fragmentarios sino que también cuenta la
Enfermeria, en la actualidad, con abundantes teorias sobre si misma, su
quehacer, su objeto, su tecnologia, como puede apreciarse en uno de sus
manuales mds extendidos. el de Mariner. Incluso, aunque en menor grado
segln creo, cuenta con investigacion empirica potencialmente creciente que
avalard y sustentard nuevas teorias y modelos alternativos.
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Ostenta. pues, la disciplina de Enfermeria condiciones y requisitos para
devenir ciencia aplicada con un campo de investigacién propio y autonomia
disciplinar. No obstante, es oportuno recordar que el estatuto cientifico de
una disciplina no se puede adscribir a un momento $ino a un proceso, un
itinerario en el que se debe confluir y que la autonomia disciplinar es mads
para que sea reconocida por las ciencias fronterizas que para ser practicada,
pues siempre es necesario acudir a los conocimientos vecinos para producir
otros nuevos mds ajustados al propio objeto.

Quiero destacar y comentar, por ultimo, la funcién, a mi juicio, primor-
dial que debe realizar la Enfermeria con los elementos con que cuenta en la
actualidad para adquirir no ya el estatuto disciplinar sino la conciencia de
poseerlo y de serlo.

ELEMENTOS PARA UNA PROPUESTA DE LA DISCIPLINA DE EN-
FERMERIA

UNA PRACTICA

UNA HISTORIA

UNA TECNOLOGIA

UNOS CONOCIMIENTOS

Y ELMETODO CIENTIFICO

DEBEN DELIMITAR UN OBJETO ESPECIFICO
Y DESLINDAR LAS FRONTERAS CON OTRAS
DISCIPLINAS AFINES, EN UN CONTEXTO DE
INTERACCION E INTERDISCIPLINARIEDAD.

La delimitacién del objeto desde su vertiente formal y especifica constitu-
ye, a mi juicio, una de las tareas fundamentales en que debe ir produciéndose
una confluencia entre los téoricos de la disciplina de Enfermeria. Si la idea
central de los cuidados retine amplio acuerdo entre los estudiosos del objeto
de la Enfermeria, habria que ir acotando ma4s ese territorio con el estudio de
la situacion, necesidades y condiciones del cuidado enfermero. Una mayor
comprensién y focalizacién del objeto, con acuerdo de la comunidad cienti-
fica propia, debe situarse entre los objetivos de una disciplina que pretende ir
roturando su territorio.



Por otra parte, la Enfermeria ha nutrido su cuerpo de conocimientos en
gran medida de otras ciencias vecinas, estrechamente vinculadas con ella.
Resulta innecesario enumerarlas pues estd en el dnimo de tods. Genérica-
mente, todas las disciplinas bdsicas y aplicadas relacionadas con la Medicina
y otras Ciencias Sociales como la Sociologia, la Psicologia, la Historia, etc.
Ahora bien, ;qué actitudes cientificas mantener con las disciplinas vecinas?

Como expone un colega (Coll,1990), refiriéndolo al 4mbito de la Psicolo-
gia de la Educacién, cabe imaginar tres posibles actitudes con que una
disciplina en busca de su identidad puede establecer sus relaciones con las
limitrofes con quienes comparte parte de su objeto y, por tanto conocimien-

tos.

1)
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Una actitud de extrapolacion identificaria unas relaciones de depen-
dencia cientifica y funcional de una disciplina, la Enfermerfa, respecto
de otra u otras, por ejemplo la medicina, la anatomia, etc. Semejante
actitud buscaria la aplicacién inmediata v directa de los conocimientos
adquiridos por otras ciencias afines al campo y objeto de la propia
Enfermerfa. Se produciria una mera importacién de los conocimientos
afines y su aplicacién al dmbito disciplinar enfermero. No es preciso
resaltar que esta actitud, con frecuencia mantenida durante mucho
tiempo por las disciplinas durante su perfodo de formacién, no genera
nuevos conocimientos pertinentes y propios y hace pervivir una rela-
cién de dependencia, también funcional.

En el extremo opuesto y también con efectos contrarios, puede imagi-
narse, aunque mds dificilmente, una actitud de independencia. Postu-
laria esta actitud una concepcién compartimentada de la ciencia y se
inclinarfa por no servirse de los conocimientos afines de otras discipli-
nas, sino realizarlos y verificarlos en el propio dmbito disciplinar.

Una tercera y mds coherente actitud con todos los principios expuestos
de la Filosofia de la Ciencia es la que Coll denomina interaccién/
interdependencia. Implica esta actitud tanto el reconocimiento de la
propia identidad como la necesaria interdependencia de la ciencia, en
particular las ciencias aplicadas. En la prdctica, implicarfa acciones
como



a) contrastar, comprobar y poner a prueba los conocimientos de las disci-
plinas fronterizas citadas;

b) analizarlos. comprobarlos y confrontarlos con la realidad del propio
objeto, del cuidado enfermero;

¢) revisarlos desde la éptica formal propia;

d) partir de ellos para producir auténomamente nuevos conocimientos en
el propio campo epistemoldgico.

Esta actitud implica a la vez compromiso con la identidad disciplinar
propia y atencion, respeto y sensibilidad a las disciplinas fronterizas de las
que en gran medida se han derivado los conocimientos con que actualmente
cuenta.

He identificado antes, entre el patrimonio disciplinar con que cuenta la
Enfermeria, tres dmbitos diferenciados, una practica, una tecnologia y unos
conocimientos y teorfas. Siguiendo el paralelismo ya utilizado para otras
disciplinas (Coll,1990), resumiré ahora en el préximo cuadro los componen-
tes y actividades de cada una de esas dimensiones en si mismas y en relacién
a los conocimientos de las afines.

125



AMBITOS DE LA DISCIPLINA DE ENFERMERIA:

1.CONOCIMIENTOS Y TEORIAS
1.LEL CONOCIMIENTO ENFERMERO

A. Conocimientos de enfermeria seleccionados a partir de las disciplinas
afines: anatomia, fisiologia, medicina, psicologia, sociologia, historia,
etc. en razén de su relevancia para la prictica y mejora del cuidado
enfermero.

B. Conocimientos de enfermeria especificamente elaborados en el con-
texto y situacién tipicamente del quehacer enfermero.

2. ACTIVIDADES CIENTIFICO PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Actividad dirigida a ampliar y profundizar el 4mbito de conocimientos:
investigacion.elaboracién de modelos y teorfas.

2.TECNOLOGIA
1.LEL. CONOCIMIENTO ENFERMERQ

Procedimientos de disefio y planificacién de procesos y actividades de
cuidados  enfermeros.

2.ACTIVIDADES CIENTIFICO PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Actividad de disefio y planificacién de procesos de cuidados enfermeros.

3.AMBITO DE APLICACION

I.LEL CONOCIMIENTO ENFERMEROQ
Técnicas de enfermerfa y cuidados para la mejora de la relacién
enfermera y para la resolucién de problemas propios de la situacién de
cuidados de enfermeria.

2.ACTIVIDADES CIENTIFICO PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Actividades y précticas de actuacién directa sobre los procesos
propios del cuidado enfermero.
CUADROQ 2!




La relacién entre los tres &mbitos citados debe ser circular o de retorno de
tal manera que el dmbito de los conocimientos se pruebe y, en su caso.
adapte, mediante los procedimientos tecnoldgicos propios, a la practica
profesional de los enfermeros/as. Asi como la respuesta a las necesidades del
ejercicio profesional va a inspirar nuevos conocimientos, investigacién y
refinamiento de los existentes.

Para terminar, retomaré los comienzos de esta conferencia.

El enfermero/a es un profesional en busca de identidad. Ante él. tres
ambitos interrelacionados, la prictica, la tecnologia y los conocimientos
incorporados a su disciplina. Por delante, una gran tarea de investigacion
para generar nuevos y pertinentes conocimientos para su quehacer. Para ello,
una actitud abierta y responsable ante los conocimientos limitrofes que han
de ser estudiados, analizados y comprobados en su relevancia al objeto
formal de la Enfermeria. En esta tarea, la de delimitar con precision el objeto
de estudio de la Enfermerfa, les incumbe una responsabilidad especial a los
enfermeros/as docentes. Estoy seguro que el nuevo modelo de Escuelas de
Enfermeria integradas plenamente en la Universidad contribuird muy decisi-
vamente al objetivo de una mayor definicién y autonomia del quehacer
profesional del enfermero/a.
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DE LA ASISTENCIA SANITARIA ALOS
CUIDADOS DE SALUD:
UNA PROPUESTA PROFESIONAL.

Pilar Arroyo






Buenos dias. Me parece mentira estar abordando ya el tramo final de las
Sesiones. Después de mucho trabajo, de incertidumbre e incluso de miedo
ante el resultado final, se me hace extrafio haber llegado, pricticamente, a la
clausura, no voy a decir con éxito, pero si con la satisfaccién de haber sido
capaces de contribuir a que se hable, se piense y se discuta sobre Enfermeria,
circunstancia ésta que conduce, yo dirfa que siempre, a enriquecer, no sélo a
nuestra profesion, sino también a nosotros mismos. Pero, ademds se ha dado
otra circunstancia que me parece de maxima importancia: se ha hablado de
Enfermeria, pero no sola o independientemente como en otras ocasiones;
sino en el seno del medio que le es propio y al que pertenece como profesién
de pleno derecho: dentro del Sistema de Salud.

Hace ya algunos anos, en las VIII Sesiones, la Asociacion trabajé alrede-
dor de la necesidad de potenciar el liderazgo dentro de la profesion enferme-
ra, y muchas de las apuestas que en aquél momento se hicieron se han
ganado. Hoy contamos entre nosotras con lideres (y digo lideres, no repre-
sentantes) que han sabido conducirnos en la direccidn acertada y que nos han
situado en una posicién avanzada dentro del Sistema de Salud: La direccién
es la de los CUIDADOS vy la posicién es avanzada porque en los escenarios
que se nos han mostrado, sobre las necesidades socio/sanitarias del futuro
inmediato, se necesitard , inexorablemente, para dar respuestas satisfactorias
a esas necesidades, de una profesién cuyo objetivo sea el de dar servicio a la
sociedad a través de la accién cuidadora, y ese objetivo, por propia naturale-
za, es el de Enfermeria.

Por eso, creo que estamos en condiciones de dar un paso mds, también en
avanzada, para proponer que el liderazgo del Sistema de Cuidados de Salud
lo asuma, responsablemente, la profesién enfermera. Esta es la propuesta y la
apuesta que hacemos desde la Asociacioén Espafola de Enfermeria Docente,
y este serd, también, el objetivo de esta conferencia: demostrar que las
enfermeras estamos en condiciones de asumir esta funcién, tanto por nuestra
evolucién histérica como por nuestro desarrollo filoséfico-cientifico, que
nos permite hacer previsible, en base a una evidencia originaria, nuestra
situacidn protagonista.

A lo largo de estos dias hemos podido conocer un poco mejor, el sentido
en el que parece tender a decantarse la sociedad en la que vivimos. Ya hace
afios en que, como decia el profesor Ara Pinilla, catedrético de Filosofia del
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Derecho. la ecuacidn entre el bienestar y el consumo, entre la acumulacion
capitalista y el afdn consumista, ha quedado demostrada como falsa en su
intencién de mantener el equilibrio socio-econdmico en un estado del Bien-
estar. De todos modos esto no significd que rechazdramos el bienestar, sino
que a éste se le did un sentido diferente, orientdndolo, en vez de haciael . !,
hacia la autentificacion del ser humano y hacia la calidad de vida. Nacen
entonces conciencias y voces, individuales y colectivas, que reclaman entre
otros, el derecho a la paz, al desarrollo individual, al disfrute del medio
ambiente y también , el derecho a la salud. Es en ese momento cuando los
poderes publicos y las profesiones que componen el campo de la sanidad,
entendemos que ésta no puede quedarse en la simple atencién a la enferme-
dad, sino que es necesario, para contribuir a hacer eficaz ese derecho a la
salud, promover acciones que, respetando la integridad individual, disminu-
van los peligros ambientales. y faciliten formas de vida que permitan vivirla
con mds salud. Todo esto, y dado que al mismo tiempo el desarrollo de los
medios tecnoldgicos para luchar por la curacién de las enfermedades conti-
nia de forma importante, estd siendo el determinante del cambio social en el
que estamos inmersos y del que, como es légico, no voy a repetir sus
caracteristicas y tendencias porque ya se ha hecho, puede decirse magistral-
mente, estos dias.

Conocido, por tanto, el por qué de los cambios sociales, las necesidades
de salud a las que debemos contribuir a satisfacer y los instrumentos con que
contamos para hacerlo, podemos resumir el cémo hacerlo diciendo que
mediante la ayuda, el asesoramiento, la ensefianza, la racionalizacién de
recursos, la atencion directa, integral y en el medio de las propias personas o
los grupos de los que forman parte etc. , y todo ello no es, ni méds ni menos,
que el enunciado de los elementos que conforman el concepto de cuidados
de salud.

Por tanto, el fin superior del sistema de salud habrd de ser la organizacién,
puesta en marcha y desarrollo de un sistema de cuidados de salud dirigidos
a la persona y su entorno.

Tradicionalmente, de todos es sabido que el lider de la asistencia sanitaria
ha sido el médico, con el objetivo de evitar o curar la enfermedad y
restablecer la salud en la medida que la ciencia y la tecnologfa lo permiten. Si
bien hay quien opina que el verdadero motivo de su liderazgo es que ha sido
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el profesional determinador del gasto. al ser él quien definfa qué prestaciones
necesitaba cada paciente. Del mismo modo que del entorno o del medio en el
que el hombre vive se han ocupado, prioritariamente otros profesionales, y
han sido lideres en sus propios campos.

Pero en estos momentos estamos ante un cambio importante del eje sobre
el que debe girar el sistema sanitario y que segun indican los tratados e
investigaciones sobre el liderazgo, como en todos los cambios se necesita un
lider, diferente de los que haya habido hasta ese momento, que oriente,
dirija, gestione y estimule el propio proceso de cambio, teniendo muy clara
la meta que quiere alcanzar;pero para eso, hay que estar dispuestos a correr
un riesgo, ser innovador, alentar grandes espectativas haciéndose cargo de
ellas, manteniendo siempre una actitud positiva y dentro de un orden nego-
ciado.

En la mente de todos hay sin duda personas, organizaciones o profesiones
que supieron en su dia ofrecer un programa de acciones o una cartera de
servicios y valores, que capturaron nuestra imaginacioén con una pasion por
las ideas o por una visién de lo que podia ser el futuro.

Pues bien, es en esta dindmica en la que debe inscribirse también la
progresién y el cambio que en la actualidad experimentan la sanidad y el
derecho a la salud.

El liderazgo de un sistema de cuidados de salud ha de ser ejercido, en
primer lugar, por profesionales capacitados para asumir funciones comple-
jas, que exijan la aplicacion de conocimientos y métodos cientificos; con una
vision que tenga en cuenta los legitimos intereses de las partes involucradas,
con una estrategia que permita alcanzar las metas propuestas, y donde se
cuente, dentro de ese orden negociado que antes decia, con todas las fuerzas
organizativas y ambientales necesarias para llevar la estratégia a la prictica.

Han de ser también profesionales formados y habituados a trabajar en
colaboracidén y en equipo, cercanos e imbricados en la propia sociedad y con
métodos desarrollados de valoracién de necesidades sociosanitarias a partir
de concepciones holisticas e integrales del ser humano.

Lideres, por tanto, que asuman la globalidad de su funcidn, sin desdefiar
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responsabilidades y sin prostituir la evidencia del proyecto trazado. Eviden-
cia que en este caso se enmarca en los cuidados de salud y que requiere, por
tanto, para no perder en ningin momento el sentido ni el fin, de una
formacidn especifica en cuidados, donde éstos sean el marco, los pilares y
los principios fundamentales de esa profesion.

Por tanto, ;qué otra profesién que no sea la profesién enfermera puede ser
la que asuma el liderazgo?.

Cada una de las caracteristicas que he ido citando sobre las cualidades que
debe reunir el lider de este nuevo enfoque de cuidados de salud, responden a
las caracteristicas de la profesidn enfermera. No es el exceso de autoestima lo
que nos lleva ha hacer esta afirmacién, aunque algunos puedan estar pensan-
do que pecamos de osados; ha sido a través del andlisis riguroso de razones
de tipo histdrico y razones relacionadas con la propia esencia de la Enferme-
ria, lo que nos ha hecho comprender que ningin otro grupo profesional,
dentro del campo de la salud, se ajusta mejor a las caracteristicas requeridas.

La primera razén de tipo histérico, reside en el hecho de que sea la
Enfermeria una profesién joven, que nace exclusivamente como profesién de
servicio, para dar respuesta a las necesidades de salud de la sociedad, a través
de los cuidados la naturaleza de la Enfermeria estd fundamentada no en
acciones curativas, sino que en su esencia se encuentra la funcién de cuidar.

Muchos organismos y grupos profesionales han dedicado su trabajo y
esfuerzo a crear definiciones de trabajo sobre la enfermera y la Enfermeria y,
sin duda, continuard el debate durante largo tiempo puesto que es de perma-
nente interés. El concepto en si, tiene tantas facetas que no es facil ni
tampoco deseable que finalice en citado debate. Pero en todas las definicio-
nes y conceptualizaciones existe un punto convergente, que proporciona
universalidad a la profesion, y que es la funcién primaria de CUIDAR.

En los escritos de Nightingale (1.860) ya se puede apreciar fundamenta-
ciones, curiosamente contempordneas, que enlazan con el cambio que se
pretende en la filosoffa y politicas de la Atencién Sanitaria actual, que
reconoce el relativo fracaso del sistema sanitario basado exclusivamente en
el desarrollo tecnolégico y en la aplicacién de una medicina curativa exclusi-
vamente, cuando hace referencia al cuidado de los sanos o cuando analiza el
entorno y su influencia en la salud.
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A partir de los primeros pasos de la enfermeria profesional. todos los
enfoques de la disciplina no han hecho sino abundar en el enfoque de los
cuidados. y el siguiente argumento seria, precisamente este, el del enfoque
global y el andlisis que la Enfermerfa hace del ser humano y sus relaciones
con la salud™. La comprensién global del hombre/entorno proporciona com-
prensién sobre todas las facetas posibles de los cuidados de salud.

Los modelos de Enfermeria. tales como los propuestos por Johnson y Roy
consideran a la persona que va a recibir cuidados en Enfermerfa como un
sistema total, con diferentes subsistemas relacionados intimamente y en
conexién directa con su ambiente.

El enfoque holistico para el cuidado de la salud no procede histéricamen-
te de la Enfermeria, ni mucho menos de la Cultura Occidental. Segin
Krieger enfoques similares se han encontrado en diversos documentos desde
el afio 500 antes de Cristo. La Enfermeria es la Gnica profesién que, desde
todos los enfoques tedricos, ha asumido el concepto holistico, actualizdndolo
a través de la argumentacion cientifica de la Teoria General de Sistemas, de
la Teorfa de las Necesidades Humanas Universales o de otros planteamientos
igualmente rigurosos. Rogers, considera a la Enfermeria como la dnica
ciencia cuyo objetivo es el estudio de la persona en su totalidad. Uno de los
beneficios de este enfoque integrado de la persona y su entorno, es que ha
proporcionado una orientacién mas humanistica de la que antes se tenia;
ademds esta formacién de comprension total del hombre y su entorno hace
que la enfermera comprenda mejor, también, la direccion de todos los
enfoques profesionales, mas especializados en algiin aspecto concreto de la
salud de la enfermedad del ser humano. También confribuye a esta vision
globalizadora el que desde nuestra formacién bdsica se nos ensefie a identifi-
car problemas de salud que precisan para su resolucién, capacitdndonos
consecuentemente y de forma natural, para el trabajo en equipo, cualidad ésta
también imprescindible para el liderazgo.

Asimismo las enfermeras nos hemos distinguido histéricamente por la
gran capacidad de adaptarnos a los cambios en las necesidades sociales. El
papel del médico no ha cambiado sustancialmente nunca y el de otros
profesionales tampoco, pero el de las enfermeras ha ido modificdndose,
pudiendo incluso decirse que asumiendo con flexibilidad competencias y
atribuciones imprevistas. Si bien es cierto que en un mundo tan cambiante y



que evoluciona a tanta velocidad no valen planteamientos rigidos, no van a
negar que a través de los tiempos las enfermeras hemos asumido cambios
que han hecho tambalearse los principios de la esencia de la Enfermeria; pero
si analizamos el pasado inmediato, veremos que cuando en ocasiones se ha
modificado el papel y se ha tendido a una drea de especializacién que se
separaba de la comprensién global del hombre/ entorno/ salud, han vuelto a
su papel cuidador, o dicho de otro modo, cada vez que han modificado su rol,
ha aparecido un nuevo tipo de trabajador (de profesional) y las enfermeras
han vuelto de nuevo a su contenido centrado en el cliente. En resumen, el
grupo profesional siempre ha estado dispuesto a adaptarse, pero sin perder su
razon de ser.

No podemos perder de vista otra de las principales argumentaciones del
por qué las enfermeras, como lideres de los cuidados, se ha analizado como
una de las caracteristicas de los cuidados de salud del futuro “La ayuda a si
mismo”, el autocuidado y el fomento del sentimiento comunitario de respon-
sabilidad por las salud de sus miembros. No olvidemos que la propia meta de
la Enfermeria profesional coincide con estos planteamientos y significativos
autores de Enfermeria destacan de un modo u otro este concepto:

Abdellah (1. 955) definié el objetivo de “incrementar o restau-
rar la capacidad de auto-ayuda™ .

Henderson completa su definicién sobre la funcién propia de la enfermera
identificando como objetivo ayudar a mantener o restaurar la independencia.
Orem (1. 971) centra su modelo en el concepto de auto-cuidado. como
funcién humana reguladora y el desarrollo de las capacidades para compro-
meterse en el mismo. Roy (1. 964/66) explica el objetivo de Enfermeria
como ayuda a la adaptacién del ser humano, considerando la salud como
proceso continuo de adaptacién. King (1. 966) define la META de Enferme-
ria como la ayuda a los individuos a mantener su salud para que pucdan
seguir desempefiando su roles.

Por la propia definicién de liderazgo, capacidad de influir en los demés,
deciamos que habfa de ser un grupo profesional cercano a la propia sociedad
y con capacidad de influencia sobre ella. Esto ha sido reconocido por la O.
M. S. cuando en palabras de su anterior Director General Dr. Mahler, indicé
que las enfermeras “eran una importante fuerza social en la comunidad”,
considerdndolo como un grupo imprescindible para conseguir los cambios
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esenciales en los cuidados de salud, porque las enfermeras somos un grupo
numeroso, con posibilidad de estar representadas en todos los grupos socia-
les, y con capacidad de ejercer influencia social.

De la Cuesta hacia referencia a ello hace cinco afos argumentando que la
enfermera “es un profesional de primera linea, en contacto con la gente en su
medio natural, donde vive, y trabaja y obtiene una visién amplia de los
problemas y necesidades”. A la vez que afirma que tiene un lenguaje que el
usuario puede comprender mejor y no se siente tan distante de ella como de
otros miembros del equipo. Por eso, las enfermeras, por nuestra proximidad
a la comunidad, sabemos muy bien, que los autores de la salud no son en
modo alguno los profesionales de la salud sino las personas, las comunida-
des, los pueblos.

Asi puede afirmarse que los profesionales de Enfermeria constituyen en
la actualidad un potencial humano capaz de ejercer el liderazgo del sistema
sanitario, con la participacién activa en el diseflo de nuevos planes de salud,
en la toma de decisiones desde los mas altos niveles de responsabilidad, y
promoviendo la mayor concienciacion posible en las capas de la sociedad no
directamente vinculadas con el sector salud y en los poderes pidblicos, para
que la consecucién de la mejor salud posible de la comunidad no sea solo el
objetivo de unos pocos profesionales, sino la meta de toda la humanidad.

CONCLUSIONES

Hemos dicho anteriormente que haciamos esta propuesta desde el convenci-
miento y no desde la falsa modestia, y en base a ello hemos desarrollado
nuestro proceso de argumentacién; pero queda algo més por hacer, y es un
trabajo que debemos realizar todos y cada uno de nosotros y que desde la
Asociaciéon también asi lo intentaremos.

Si queremos llevar las riendas de nuestra propia existencia profesional
necesitamos un elevado grado de autocontrol, al que solo es posible acceder
por dos vias obligadas: la del conocimiento de nosotros mismos como
profesionales de la Enfermeria y la del dominio y control responsable de
nuestros actos profesionales. El conocimiento de nosotros mismos, sin dejar
de ser realistas, ha de permitirnos focalizar la atencién en nuestras cualidades
mas relevantes, aquellas que nos permitan sentar las bases de una firme
autoestima que nos impulse a la accién y a la realizacién de nuestros mejores
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deseos. Un obstdculo que facilmente puede surgir al mirar hacia dentro de
nosotros mismos con ojos de sincera autocritica, es que caigamos en el
desdnimo al ver nuestras carencias y limitaciones, pero quiero pediros que
cuando esto suceda recordemos a Camus cuando decia “en mitad del invier-
no, descubri finalmente que habfa en mi un verano invencible™; porque es
precisamente la toma de conciencia de lo que somos y de nuestras més
preciadas y relevantes aptitudes lo que potenciard nuestra disposicién para
apuntar bien alto en la direccidn segura de lo que debemos ser.

No digamos nunca: ES IMPOSIBLE, SI ACASO DIGAMOS NO LO
HEMOS HECHO TODAVIA, porque las investigaciones demuestran que en
cuestiones de liderazgo cuando mas altos son los objetivos propuestos, mas
elevados son los resultados que se logran.

Apostar por el profesional de Enfermeria como lider del Sistema de
Cuidados de Salud y gestor de estos no serd ninguna locura desde el
momente en que nosotros mismos nos convenzamos de ello, y desde nues-
tras posiciones y lugares de trabajo, independientemente de los niveles de
responsabilidad que tengamos encomendados, trabajaremos para ese fin.
Porque no hay que ser dirigente para ser lider; no hay que esperar a tener un
cargo de mayor responsabilidad que tengamos encomendados, trabajemos
para ese fin. Porque no hay que ser dirigente para ser lider; no hay que
esperar a tener un cargo de mayor responsabilidad o representatividad para
serlo: Podemos convertirnos en lideres en el momento en que lo decidamos,
porque la esencia del liderazgo es muy sencilla. Consiste en motivar a las
personas para que ejerciten su potencial al mdximo, a fin de alcanzar asi los
fines u objetivos que hayamos propuesto.

La asociacién Espafiola de Enfermeria Docente nacid, hace catorce afios,
con vocacién de lider y en su seno acoge ya a muchos de ellos y ésto es lo
que, desde nuestra perspectiva nos permite proponer este proyecto, ya que,
aungue no sea mds que desde el punto de vista rentabilizar la inversién que la
sociedad hace en nosotros y nuestra formacioén, seria deseable que se favore-
ciera e impulsara, dicho proyecto, desde las instruciones publicas con res-
ponsabilidades en el campo de la salud.

Quiero terminar esta intervencién con un pensamiento de Confucio que, a
lo mejor, para algunos pueda resultar duro o signifique un peso que no est4
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dispuesto a llevar, pero que en nuestra opinién es fundamental tenerlo muy
claro si queremos conseguir el liderazgo propuesto: “NO SON LAS MALAS
HIERBAS LAS QUE AHOGAN LA BUENA SEMILLA, SINO LA NE-
GLIGENCIA DEL CAMPESINO™.

Desde la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente estamos dispuestos
a seguir atentos y diligentes para no permitir que circunstancias ajenas a este
proyecto, provengan de nuestro propio colectivo o de otros, o ahoguen.

MUCHAS GRACIAS.
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I. - INTRODUCCION

Los tltimos afios han visto en el panorama espafiol de la profesién de
enfermeria importantes cambios. Al hilo de la transicién politica se plantea-
ron en nuestro pais dos cuestiones que iban a repercutir profundamente en el
colectivo enfermo:

- Latransformacidn de sus planes de estudio y de la propia estructura de
la Universidad.

- Lareforma del Sistema Sanitario, orientada hacia nuevos patrones de
asistencia.

Uno y otro tuvieron apoyo en normas legales, cuya gestacion ha sido
larga y complicada.

En el terreno educativo, son referencia obligada el R. D. 2153 de 1977, de
integracion de las Escuelas de A. T. S. en la Universidad como EE. UU. EE. ,
y la Ley de Reforma Universitaria de 1983 que consagré las estructuras
escolares, departamentales y profesorales de la ensefianza de Enfermeria.

En el campo asistencial, 1a Ley General de Sanidad (1986) defini6, si bien
con algunas imprecisiones, el Sistema Sanitario Espaiiol, estableciendo sus
objetivos generales y sus relaciones.

En el terreno concreto de la préctica de Servicios, con anterioridad a la
promulgacién de la Ley General de Sanidad, encontramos el R. D. 187/1984
(11 de Enero) sobre estructuras basicas de salud, que sentd las bases de
funcionamiento de la Atencién Primaria y del papel de los distintos profesio-
nales del equipo de salud, reconociendo en €l a las enfermeras. Con posterio-
ridad, el R. D. 571/197 (15 de Abril) fijé el Reglamento sobre estructura,
organizacién y funcionamiento de los hospitales del INSALUD, destacando
de esta norma el establecimiento de la Direccién de Enfermeria, dentro de un
equipo compuesto, ademds, por el Gerente y las Direcciones Médicas y de
Gestidn.

Desde el punto de vista de la ensefianza, a ambos sectores, Atencidn
Primaria y Especializada, les atafie lo establecido en la Ley General de
Sanidad, que en sus articulos 104 y 105 sefiala la necesidad de integracion de
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todas las estructuras sanitarias con el sistema educativo universitario, pro-
porcionando los recursos necesarios para el desarrollo de la ensefianza de los
profesionales de la salud.

Sentadas asf las bases legales. la enfermeria como disciplina ensefiada en
la Universidad ha recorrido un camino de integracién creciente en las
estructuras universitarias. En el momento actual, el nimero de profesores
enfermos en las Escuelas supone un importante porcentaje del total, habien-
do muchos de ellos pasado por los sistemas habituales de obtencién de plaza
como Titulares en la Universidad espafiola, al igual que cualquier otro
profesor universitario.

La ensefianaza de enfermeria afronta en el momento actual la situacién de
la implantacion de los nuevos planes de estudio, ya promulgados por algunas
Escuelas, con el bagaje de estos afios anteriores de desarrollo y con una cierta
seguridad en el futuro, basada tanto en la experiencia adquirida como en la
estabilidad creciente del profesorado.

Los Departamentos de Enfermeria se han ido creando en la mayoria de las
Escuelas pertenecientes a las Universidades, y han jugado un importante
papel en este desarrollo de la ensefianza. A ellos ha tocado plantear no sélo
lineas de trabajo en la ensefianza y su coordinacion, sino también en la
investigacion, que tfmidamente y con las dificultades propias de los comien-
zos, se va ampliando en el dmbito de las Escuelas y sus profesores.

En el terreno asistencial, pese a las buenas expectativas creadas por la
legislacién antes sefialada, no han sido, en nuestra opini6n, estos unos
buenos afios para las enfermeras en general y para sus directores en particu-
lar.

Los indicadores objetivos de crecimiento y desarrollo profesional parecen
significativos, pudiendo ser citados la proliferacién de reuniones cientificas
y profesionales, el incremento de las actividades de Formacién Continuada,
la presencia de enfermeras en algunos cargos de significacién politica o
administrativa. Sin embargo, estos indicadores objetivos pierden valor cuan-
do nos acercamos a la realidad asistencial, valorada subjetivamente por las
opiniones de las enfermeras. Darfa la sensacién de que existe un elevado
nivel de insatisfaccién en el colectivo enfermero, unida a factores de consi-
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deracién de su trabajo, de inestabilidad en sus puestos, especialmente la de
los directores, y una subordinacién del trabajo enfermero a otros trabajos, al
del médico especialmente, dando lugar a dificultades para el desarrollo de
sistemas asistenciales de cuidados enfermeros, que se integren de forma
armonica en el total de los servicios intra y extrahospitalarios.

Desde el punto de vista de la ensefianza, esta dificultad para el disefio y
desarrollo de los servicios enfermeros y los problemas que se les plantean a
los cargos directivos de enfermeria en su trabajo, repercute en la posibilidad
de conseguir una auténtica integracién de la docencia y de la asistencia.

La Escuela pide a los Centros una colaboracién que se centra en la
necesidad de armonizar la ensefianza y la asistencia, de tal modo, que lo que
se ensefia en el aula tenga reflejo idéntico en la realidad del servicio.
Normalmente, los Centros aceptan, en general de buen grado, esta peticién,
pero en la realidad es pricticamente imposible alcanzar esta identidad de
objetivos.

La idea del presente trabajo parte de que la actual situacién de los
servicios de enfermeria y las dificultades que atraviesan los puestos directi-
vos de estos servicios matizan de forma importante las relaciones Escuela-
Centro, y dificultan la integracién docente - asistencial. Opinamos igualmen-
te que las actuales coordenadas de trabajo de los directores, en cuanto a las
orientaciones econémicas y de politica sanitaria, asi como de subordinacién
a otros intereses (médicos, sindicales, etc. ), impide que el directivo contem-
ple la ensefianza como parte del sistema. Finalmente, pensamos que la
integracion docente - asistencial estd dificultada por la falta de conocimiento
mutuo, Escuela y Centros, y que deberia extenderse, no sélo a la coordina-
cién entre ambas de la practica de los alumnos, sino también a otros trabajos
conjuntos, como la investigacién y la formacion continuada.

II. - OBJETIVOS

El propésito general del presente trabajo es recoger la opinién de los directi-
vos de enfermerfa sobre una situacién profesional, dificultades e inconve-
nientes, y la forma en que estos pueden incidir en el desarrollo de la
investigacion docente - asistencial, en definitiva, su influencia en el resulta-
do de la ensefianza.
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Tomando como hipétesis de partida los supuestos bdsicos anteriormente
enunciados: las dificultades en el trabajo. la falta de conocimiento y de
coordinacién entre Escuela y Centro, los objetivos que se plantean para el
trabajo son:

- Hacer una reflexidén sobre las dificultades existentes en el desarrollo
de las funciones directivas de los gestores enfermeros.

- Exponer un opinién -interesada- sobre las posibles virtudes y caren-
cias de los puestos de trabajo de gestion en enfermeria.
- Analizar algunas de las causas de la actual situacidn.
- Proponer algunos caminos de accidn para la construccién del futuro.
El trabajo que se presenta en este momento es, en realidad, la fase inicial
de un proyecto que se realizard durante el afio 1993. Por ello, los objetivos

propuestos se han podido alcanzar sélo en parte y restringidos al colectivo a
quien hemos encuestado.

III. - MATERIAL Y METODOS
La realizacién del trabajo se ha proyecto en dos fases:
l. - FASE DE DISENO: Septiembre y Noviembre de 1992,

El material se ha compuesto de:

A) Bibliografia referida: Revisién de las revistas: Rol de Enferme-
ria, Notas de Enfermeria. Enfermeria Clinica. Enfermeria Cien-
tifica. Afios 1991 y 1992,

El propésito de la revision ha sido el de estudiar los articulos re-
lacionados con la labor gestora de las enfermeras, en cuanto a:

- Tema
- Autores
- Método empleado

B) Entrevista estructurada realizada a un grupo “piloto” de Direc-
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tores y Subdirectores de Enfermeria, con las siguientes caracte-
risticas:

- Puesto directivo con nombramiento

- Hospital o Area de salud de la red publica

- Nivel nacional, regional o comarcal (mas de 100 camas)
Para este grupo se eligid, por razones de proximidad geogrifica,
a todos los cargos que reunian las condiciones mencionadas de
la provincia de Toledo. complementados por un grupo numéri-
camente similar de Madrid.
Se realizaron un total de 11 entrevistas. de manera individual y
enlos puestos de trabajo de los encuestados.

2. -FASE DE EJECUCION: Ao 1993

A) Continuacién de la revisién de revistas.
B) Realizacién de una encuesta de cardcter general, cerrado y ano-
nimo.
- Muestra: 300 directivos con las caracteristicas del grupo
piloto.
Periodo:
- Febrero-Abril: Envio y recepcidn de encuestas.

- Mayo-Septiembre: Tratamiento de datos y elaboracion de
conclusiones.

- Octubre-Noviembre: Informe final.

IV. - RESULTADOS

1. - REVISION BIBLIOGRAFICA

El ntimero total de revistas revisadas fue de 47, distribuidas como sigue:
Enfermeria Cientifica
R0l de ENfermeria ..coueeeeeeeieiiinninesiemeeeeeaeeieceeenns
N0taSde BRTETIIIETTR  cunnresosemrensssnnmssos s ST S SIS e ST
| 2850 175 ratoI B ik T 17 ) {0z SO PR S




Los articulos escritos por directivos (perfil sefialado) fueron un total de 14,
agrupados en los siguientes epigrafes:
Organizacion hospitalaria. ........c.cocoeveiveieciieineoe e, 5
Control de Calidad asistencial hospitalaria ...........cccococoovovvvevooion,
Formacién Continuada. Atencién Primaria y hosp
Ateneion Domiciliatia . v b
Epidemiologia. ........cccoieirioceciniieeieceeeeeeee e, 1

De estos articulos, solamente uno hace referencia a la influencia de las
condiciones y tipo de la formacién bdsica en algunos aspectos del trabajo
(Porras Larinaga, S. , Notas de Enfermeria nim. 8, p. 428)

[gualmente, nos parece digno de mencién que sélo uno esté escrito
conjuntamente por un equipo en el que toman parte docentes y asistenciales
(Abarca y otros, Notas de Enfermeria nim. 7, pp. 383-389)

2. - ENCUESTA

Dadas las caracteristicas del grupo piloto entrevistado, no es posible presen-
tar resultados. lo cual, por otra parte no era la finalidad de esta fase del
proyecto. Sin embargo, a efectos de propiciar la reflexién, presentamos
algunos datos que pudieran resultar de interés.

DATOS PERSONALES

La edad oscila entre 33 y 55 afios, siendo la inmensa mayoria mujeres
casadas y con hijos.

El 80% han desempefiado anteriormente puestos de responsabilidad, pero
un significativo 20% no han tenido esta experiencia.

Aunque sin significacién estadfstica, nos sorprendi6 el hecho de que uno
de los entrevistados solamente tuviera la titulacién de A. T. S.

FORMACION PARA LA GESTION

No existe un patrén formativo para la gestién. Aquellos que expresan haber
seguido alguna, esta es variadisima, la mayor parte en cursos cortos, de
escasa entidad por tiempo, centro formador, etc.

A la pregunta: Considera que hay suficiente apoyo para la gestién.
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Contestan mayoritariamente que no, sugiriendo como temas deficitarios: la
gestién de recursos humanos. relaciones humanas y legislacion.

OPINIONES SOBRE EL PUESTO DE TRABAJO

En cuanto a su puesto de trabajo opinan que no existe definicién o que éstaes
insuficiente (por ambigiiedad) el 72, 7%. considerdndola adecuada el 27. 3%
restante.

Encuentran los mayores inconvenientes para el desarrollo de su trabajo en
la relacién con otros estamentos (personal médico principalmente) y las
mayores ventajas en la relacién con su propio personal.

La mayoria se sienten bien considerados tanto por la Direccion, las
enfermeras y otros estamentos, aunque encuentran que la sociedad no les
reconoce el puesto directivo (80% ), ni estdn bien retribuidos econdmicamen-
te (63, 6%).

Mis de la mitad (55%) no estd personalmente satisfecho con su trabajo.
aunque algunos sefialan que esta insatisfaccidn se debe mds bien a la escasez
de resultados obtenidos en relacidén a los esfuerzos empleados. El mismo
porcentaje no se siente apoyado por la legislacion existente, aunque es de
destacar que un 37% indica no conocer legislacion significativa.

RELACIONES CON LA ESCUELA

Un 33, 3% consideran buenas las relaciones con la Escuela de Enfermeria,
encontrando que estas dependen en mayor grado de aspectos personales
(55%%), mds que legales (45%).

El 63% dice no conocer el actual Plan de Estudios, y el 82¢ afirma su
desconocimiento de la legislacién que regula la integracion docente-asisten-
cial.

Sélo un 18% pide mds presencia de los profesores en las Universidades,
siendo la opinién mds frecuente que no es significativa esta permanencia si
existe una buena coordinacién y comunicacion.

En cuanto al trabajo que se realiza en las Unidades o Centros, la préictica



totalidad afirma que ante la presencia de alumnos existe aumento de cantidad
(63, 7%¢) y la calidad (91%).

Las opiniones en cuanto a la preparacién de los enfermeros recién termi-
nados para el trabajo a realizar estdn repartidas a favor y en contra a un 50%
aproximadamente, dividiéndose las opiniones en cuestiones tales como:

- No hay posibilidad de integracién progresiva en el trabajo por la esca-
sez de personal.

- Falta de preparacién técnica y habilidad practica.

A la pregunta: Qué le pediria a la Escuela, surge como necesidad mas
manifiesta la de mantener una comunicacién mds estrecha y fluida. Existen
también peticiones de coordinacién en formacién post-basica e investiga-
cién.

V.- CONCLUSIONES

Aunque las conclusiones no podrédn ser definitivas hasta la terminacién del
proyecto, de esta primera fase del trabajo hemos extraido las siguientes:

1. -La gestién de los servicios de enfermeria tanto en Atencién Primaria
como especializada estd subordinada a intereses variados (econémi-
cos, médicos) que no aseguran un correcto ejercicio de esta funcion.

2. -La comunicacién entre la ensefianza y la asistencia no se produce de
forma idénea por la disparidad de intereses y planteamientos de ambos
sectores.

3. -En el terreno de la gestién de los servicios se debe potenciar la utiliza-
cién de la ensefianza universitaria para consolidar la imagen de la en-
fermerfa del tercer milenio.

4. - Es preciso intensificar los estudios sobre: rol, formacién, apoyos y
contradicciones de la figura del gestor de servicios de enfermeria para
poder emprender otras acciones de futuro.
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INTRODUCCION

TRANSFORMACION DE LOS PLANES DE ESTUDIO Y
DE LA ESTRUCTURA DE LA UNIVERSIDAD

REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO ORIENTADA
HACIA NUEVOS PATRONES DE ASISTENCIA

OBIJETIVOS

REFLEXIONAR SOBRE LAS DIFICULTADES DEL
DESARROLLO DE LAS FUNCIONES DIRECTIVAS

OPINAR SOBRE LAS VIRTUDES Y CARENCIAS
DE LOS PUESTOS DIRECTIVOS
ANALIZAR CAUSAS DE LA ACTUAL SITUACION

PROPONER ACCIONES PARA LA CONSTRUCCION
DEL FUTURO

MATERIAL Y METODOS

) A.-REVISION BIBLIOGRAFICA
} FASE I: DISENO S
B.-ENTREVISTA ESTRUCTURADA

A.-CONTINUACION DE LA

EJECUCION
B.-REALIZACION DE

ENCUESTA




RESULTADOS

REVISION BIBLIOGRAFICA

® ENFERMERIA CIENTIFICA........... .20
® ROL DE ENFERMERIA. .................... 20
® NOTAS DE ENFERMERIA............... 11
® ENFERMERIA CLINICA................... 7
RESULTADOS

REVISION BIBLIOGRAFICA

® CONTROL DE CALIDADL wusmvsmasmrmmanen 4
® FORMACION CONTINUADDA. ................ 3
® ATENCION DOMICILIARIA............... e 1
®. EPIDEMIQEOGIAvmmnrmmseminnnmnmmmensy 1

RELACIONES CON LA ESCUELA

ASPECTOS PERSONALES 55%
“BUENAS 33% -

ASPECTOS LEGALES 45"

DESCONOCEN PLAN DE ESTUDIOS B3 .

: A
DESCONOCEN LEGISLACON RIFERIDA 82 .
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OPINIONES SOBRE TRABA JO

_ INSUFICIENTE 72.7%
F CION D EST -
DER] B POERTY ADECUADA 27.3%

INCONVENIENTES _;7_ OTROS ESTAMENTOS (MEDICOS)
TS
VENTAJAS e PERSONAL DE ENFERMERIA

[ DIRECCION |
U EN EL CENTRO <" PERSONAL |

| otRos
CONSIDERACION '
n EN LA SOCIEDAD I

RESULTADOS

ENCUESTA

® DATOS PERSONALES

© FORMACION PARA LA GESTION

© OPINIONES SOBRE EL PUESTO DE TRABAJO
® RELACIONES CON LA ESCUELA

CONCLUSIONES

+ LA GESTION DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA
ESTA SUBORDINADA A INTERESES VARIADOS.

* LA COMUNICACION ENTRE ENSENANZA Y ASISTENCIA
NO SE PRODUCE DE FORMA IDONEA.

¢ EN LA GESTION DE LOS SERVICIOS SE DEBE POTENCIAR
LA UTILIZACION DE LA ENSENANZA UNIVERSITARIA.

* ES PRECISO INTENSIFICAR LOS ESTUDIOS SOBRE LA FIGURA
DEL GESTOR PARA EMPRENDER OTRAS ACCIONES DE FUTURO.
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La construccion de una disciplina, pasa ineludiblemente por un desarrollo
tedrico que se apoye en la investigacion como actividad fundamental y
bdsica para dar contenido a dicha teorfa.

La situacion actual de nuestra disciplina, en general, adolece de produc-
cién cientifica que sustente de una forma amplia las distintas concepciones
de los cuidados.

Por otro lado, los protagonistas de gran parte del potencial de produccién
en investigacién son las enfermeras/os, que estdn en contacto directo con la
actividad del cuidar.

De cualquier forma, estamos hablando de una situacién deseable, ya que
la posibilidad de que la investigacion sea realidad pasa, en muchos casos, por
la sensibilidad que los gestores/enfermeros de las distintas dreas de salud
tengan con respecto a la actividad de investigar.

En este sentido, si queremos potenciar la investigacion en cuidados y por
tanto el desarrollo de la disciplina, pensamos que las alternativas, tendrian
que ir orientadas hacia:

1) Adecuacion de Sistemas de registros de enfermeria que faciliten la re-
cogida de actividades y tareas relacionadas con los cuidados .

Si pretendemos que nuestros dato correspondan a la realidad, es im-
prescindible, que nuestras fuentes de informacién -REGISTROS DE
ENFERMERIA- se adecuen a la actividad que se considera que esta-
mos desempefando diariamente.

En este sentido, es valido decir que muchos de nuestros registros res-
ponden mas a demandas del sistema que a la realidad de los
cuidadores.

Estos registros nos pueden aportar orientacién sobre posibles proble-
mas de enfermeria o como recursos basicos para poder dar contenido a
nuestras posibles investigaciones.

2) Potenciacion de pequefios grupos de “expertos” que se formen en cui-
dar y orienten al resto del colectivo sobre posibles campos de investi-
gacién que estén relacionados con necesidades prioritarias para la en-
fermerfa.
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Creemos que pequefios grupos de enfermeras /os tienen que adquirir la
responsabilidad de “socializar™ entre el resto de los compaiieros el
concepto del “cuidar”. Entendiendo por socializar la actividad de ir
impregnando en cada uno de nosotros la idea de que el eje de nuestro
trabajo son los cuidados, y que éstos son los que dan sentido a la pro-
fesion.

Por otro lado, es necesario crear conciencia de que lo que realizamos
habitualmente, son cuidados, pero que necesitan ser perfilados, inte-
rrogados. ... .. investigados, ya que ello nos aportaria los argumentos
para seguir reivindicando y trabajando en nuestro quehacer.

En este punto, no podemos olvidar el fendmeno de que tras 15 afios de
la incorporacién de las Escuelas de Enfermerfa a la Universidad, y ha-
biendo sido formados ya gran nimero de Diplomados en Enfermeria
como “Cuidadores de Salud”, sin embargo, en nuestros Centros
Asistenciales NO EXISTE una MASA CRITICA de “Cuidadores™.
Tal vez sea, por lo poco interiorizados que tienen estos Diplomados
los cuidados, o por la gran fuerza que ejerce el Sistema, que les recicla
en ejecutores de tareas al poco tiempo de su incorporacion.

Eliminar barreras intelectuales, que impiden que profesionales de base
se acerquen al campo de la investigacidn, realizando un acercamiento
conceptual y metodoldgico a la actividad cotidiana de los profesiona-
les.

Es de todos conocido, que la investigacién no es un mundo inaccesi-
ble, sino por el contrario, como personas siempre en fase cambio, esta-
mos constantemente interrogdndonos, buscando, respondiendo. . . . Es
decir, estamos por nuestra condicién humana en constante blisqueda
de respuestas de las situaciones que vivimos.

En este sentido es necesario sensibilizar al colectivo de enfermeria de
que la actividad investigadora es inherente a la asistencial, que no ne-
cesita de un “trato especial”, como asf lo remarca la Ley General de
Sanidad en su articulo 68, que las enfermeras/os al igual que otros co-
lectivos, tienen capacidad para investigar y que la metodologia de la
investigacion, al igual que otros métodos y técnicas de otros procesos
es posible conocerlas y trabajarlas, sin por ello llegar a ser simplistas y
olvidar que en muchos casos necesitaremos del asesoramiento de de-
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terminados expertos (estadisticos, informdticos. . . ) si queremos pro-
ducir investigacidén de calidad.

Trabajar indicadores de calidad, dentro de las Comisiones de Garantia
de Calidad, que estén en linea con los Sistemas de Registros, eficacia
de los “grupos de expertos”, sensibilizacidn del colectivo de enferme-
ria en el campo de la investigacidn, impacto de la formacién en las ac-
tividades asistenciales e investigadoras. . . . etc.

En cuanto a este apartado, creemos que es necesario tener previamente
claro qué debe garantizar como calidad el colectivo de enfermeria. Si
este requisito no existe, posiblemente esteinos gastando esfuerzo,
tiempo . . . en otras necesidades del Sistema, que, en el mejor de los
casos, son las que pretende cubrir la enfermeria. No por ello queremos
decir que trabajemos al margen de los objetivos generales del drea de
salud en la que estemos, sino que nuestras necesidades deben ir junto a
las necesidades generales de dicha drea y consecuentemente establecer
indicadores de calidad que estén en relacién con las mismas,
INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS CON LOS CUI-
DADOS.

Introducir en las programaciones de Formacién Continuada, temas re-
lacionados con el "Cuidar™.

Consideramos que es éste, el drea que se supone orienta y marca las
directrices sobre la formacién y es la que detecta las necesidades del
£rupo.

Por tltimo, las Direcciones de enfermeria, dentro de los objetivos que
se marcan anualmente, deberian introducir lineas de investigacién en
“cuidados”.

Aunque en cada una de las alternativas planteadas existe una persona
con responsabilidad directa, es quien ejerce el liderazgo formal, el que
debe fomentar, orientar, guiar y en definitiva planificar la ACTIVI-
DAD E INVESTIGACION EN CUIDADOS, ya que es este liderazgo
el que vale, tedricamente, tiene las competencias y los recursos para
poder llevarlo a cabo.

Si nos ajustamos a la realidad, en nuestras organizaciones, existen car-
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INTRODUCCION

Una de las asignaturas pendientes que tenemos el colectivo profesional es la
consolidacion plena de la Enfermeria en todos los dmbitos de la sociedad. En
nuestra opinién, uno de los problemas esenciales que contribuyen al mante-
nimiento de esta situacion es la falta de Lideres profesionales, tanto de forma
individual como de grupos de enfermeras que lleguen a arrancar del
anonimato a nuestra profesion.

Algunos profesionales verdaderamente comprometidos con el avance de
la Enfermeria, nos preguntamos como podriamos lograr que la gente coopere
en una tarea comun, para alcanzar una meta colectiva, indudablemente
somos conscientes de que este no es solo un problema de esta profesion, ya
que la propia humanidad se enfrenta al mismo desde hace siglos.

Hace cinco afios de las Octavas Sesiones de Trabajo de A. E. E. D. se
abordaba este tema como lema central, se analizaron entonces las dificulta-
des que tenia la Enfermeria para ejercer el Liderazgo y las causas que
motivaban esta situacion.

Entre las estrategias propuestas para mejorar el futuro se hablo de la
educacion.

A través de la formacién a los futuros profesionales debe motivarseles
hacia el liderazgo, fomentando actitudes personales de critica y dotdndoles
de sélidos conocimientos cientificos profesionales.

Hay que reconocer que una formacion apropiada puede ayudar a superar
obstdculos, mejorar tendencias o frenar hdbitos de comportamiento
inadaptados a las situaciones.

El hecho de que se afronten en estas Décimo Terceras Sesiones los
Instrumentos para la Construccién del Futuro y el Liderazgo de los Cuida-
dos, nos llevo a plantearnos el presente trabajo al preguntarnos si desde la
formacion estidbamos motivando a nuestros alumnos, a sentirse lideres de su
profesién y a tener claro el papel que deben desarrollar. Hemos intentado
conocer las tendencias de estos hacia el liderazgo y contrastarlas con las de
las supervisoras, para valorar en la formacién recibida por los primeros ha
influido positivamente en este sentido.
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OBJETIVOS
Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

12 Valorar las tendencias de los alumnos de Enfermeria hacia el
Liderazgo.

2¢ Contrastar dichas tendencias con los perfiles del liderazgo recogidos
de la Supervisora.

3% Proponer modelos formativos que generen lideres en nuestra profe-
sién.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del estudio se ha pasado un cuestionario sobre el liderazgo
extraido del libro “Motivar y Mandar” y mds concretamente del capitulo “El
dominio de si mismo y los demds”, cuyo autor es G. Delaire, Este cuestiona-
rio consta de 35 preguntas las cuales tienen cinco opciones de respuesta:
Siempre, Frecuentemente, Ocasionalmente, Rara vez, Nunca. El resultado
obtenido de dichas preguntas nos indicard el perfil de liderazgo, segiin los
tres tipos de lider conocido, como son: el permisivo, el participativo y el
autocrético.

Dicho cuestionario fue contestado por un total de 41 alumnos de 3° Curso
de la E. U. de Enfermeria “Casa de Salud Valdecilla” de Santander, una vez
finalizada la asignatura de Administracién. Asi mismo se han contrastado
sus respuestas con las de 41 Supervisoras del Hospital Universitario “Mar-
ques de Valdecilla” de la misma ciudad.

RESULTADOS

Dado el nimero de preguntas y variables y la brevedad del tiempo de
exposicion hemos extrapolado los datos que creemos mds importantes.

La primera pregunta se referfa a si se harfan portavoces del grupo,
contestando que siempre y frecuentemente el 80, 4% de las Supervisoras,
mientras que los alumnos lo harfan el 68, 2%.
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ESTIMULO EN EL TRABAJO
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SUPER VISORAS ALUMNOS

Respecto a estimular el trabajo después de las horas, respondiendo que
ocasionalmente tanto las supervisoras como los alumnos. casi la mitad de las
Supervisoras encuestadas darfan a cada miembro del grupo libertad total en
su trabajo y los alumnos el 39% ocasionalmente.

LIBERTAD EN EL TRABAJO SUPERVISORAS Y ALUMNOS
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STANDARIZAR PROCEDIMIENTO
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FRECUENTEMENTE SIEMPRE

E197, 55% de las Supervisoras estandarizarfan todo lo posible los proce-
dimientos de trabajo y los alumnos el 51, 2%.
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Dejarian que los miembros del grupo resolvieran los problemas segiin su
propio juicio frecuente y ocasionalmente el 51, 21% de las Supervisoras y en
el caso de los alumnos el 48. 77%. Mientras que rara vez o nunca las
Supervisoras contestan en un 43, 89% y los alumnos el 48, 78%.

Estimular el espiritu de competicién frente a otros grupos o servicios las
Supervisoras lo harfan de forma ocasional mayoritariamente con un 39%,
mientras que los alumnos contestan con el mismo porcentaje pero frecuente-
mente.

Los alumnos hablarian en nombre del grupo en el 85% de los casos y las
Supervisoras solo en el 63%.

ESTIMULO DEL ESPIRITU DE COMPETICION ANTE OTROS GRUPQOS

PORCENTAJE
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FRECUENTEMENTE OCASIONALMENTE

El estimulo para el esfuerzo es considerado de igual manera por Supervi-
soras y alumnos. Lo mismo ocurre con la peticién a los miembros del grupo
para expresar las reacciones a las ideas del lider.
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HABLARIAN EN EL NOMBRE DEL GRUPO

PORCENTAIES

[ _! superVisorAs B ALUMNOS

SIEMPRE FRECUENTEMENTE TOTAL

DEJARIAN A LA GENTE QUE ORGANIZARA SU TRABAJO

so” | ] supERVISORAS I ALUMNOS

40 r

FRECUENTEMENTE CCA_IONALMENTE

Las Supervisoras dejarfan que los miembros del grupo se organizaran en
su trabajo como mejor les pareciera solo ocasionalmente, en contraposicién
los alumnos consideran que frecuentemente.
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