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En cuanto a trabajar duro para lograr un ascenso, reparten sus criterios los
alumnos con un casi 30%, en siempre, frecuentemente y ocasionalmente;
mientras que mds de la mitad de las Supervisoras manifiestan que nunca lo

harfan.
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El 58, 53% de las Supervisoras hablarian en nombre del grupo cuando
hubiera visitantes y los alumnos en un 73. 16%.

PONDRIAN A LA GENTE A TRABAJAR DEJANDO QUE SE ADAPTEN
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Pondrian a la gente a trabajar y les dejarfa que se adaptaran al trabajo
siempre y frecuentemente el 64, 9%. de los alumnos y las Supervisoras el 34,
149, teniendo en cuenta que el 21, 95% de estas no lo harian nunca.

Mas del 80% de alumnos y Supervisoras intentaria intervenir para resol-
ver los conflictos que se presentaran.

LES CUESTA DAR LIBERTAD DE ACCION
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Rara vez o nunca les costarfa dar cierta libertad de accidn a la gente un 75.
6% de las Supervisoras y el 68, 28% de los alumnos.

Decidirfan lo que hay que hacer y el modo de hacerlo, rara vez el 31% de
los dos grupos encuestados.

El 78, 4% de las Supervisoras estimularfan la produccién. siendo mucho
mas categoricos los alumnos con un 92%.

DECIDEN LO QUE HAY QUE HACER Y EL MODO DE HACERO
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El 75% de ambos grupos delegarian parte de su autoridad y consideran
que las cosas sucederian tal y como se han previsto el 90% de las Superviso-
ras y el 77% de los alumnos.

SUCEDERAN LAS COSAS TAL Y COMO ESTAN PREVISTAS
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Los dos grupos en una mayoria casi absoluta (95%) son partidarios de
permitir iniciativas dentro del equipo.

En relacién a dar a cada uno las tareas bien definidas, las Supervisoras
opinan que debe ser asi el 90, 2% y los alumnos ¢l 75, 6%.

Por otra parte la mayorfa de los encuestados son partidarios de realizar
algunos cambios. Lo mismo ocurre a la hora de dar confianza a todos los
miembros del equipo para que puedan exponer su parecer, asi como para
planificar el trabajo que habria que realizar, explicando las razones de cada
una de las acciones que se lleven a cabo.
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DAR A CADA UNO LAS TAREAS BIEN DEFINIDAS
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Dejarian al grupo marcar su ritmo, tanto las Supervisoras como los
alumnos frecuentemente y ocasionalmente, aunque es de destacar que casi el
30% de las Supervisoras lo harfa rara vez o nunca.

El 80% de las Supervisoras rara vez o nunca, actuarian sin consultar al
grupo, igualmente respondieron los alumnos pero en un 91%.

Los resultados obtenidos tras el analisis de las preguntas nos aportaron
los siguientes tipos de liderazgo:

El 78% de las supervisoras dirigen sus tendencias hacia el liderazgo por
tareas es decir con una tendencia autocrdtica y el resto permisiva, de la
relacion de ambas resulta un 7, 31% de tendencia participativa elevada.

Los alumnos no definen una tendencia méds que otra con un 44% de la
autocratica y 46% de la permisiva, siendo un 12, 2% de tendencia
participativa clevada.

DISCUSION

En los resultados obtenidos no se apreciaron notables diferencias, destacar
que mientras las Supervisoras tenian claro que deben estandarizarse todo lo
posible los procedimientos de trabajo, los alumnos solo lo dijeron el 50%,
creo que deberia trabajarse con ellos més este punto, dada la importancia que
tiene para el posterior desarrollo de su vida profesional.

Participativo

Autocritico Permisivo
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También fue llamativa la respuesta en cuanto a trabajar duro para lograr
un ascenso, ya que las Supervisoras en su mayoria no lo harfan nunca,
probablemente esto se deba a las pocas probabilidades de promocién que
tenemos en nuestra profesion, y a la forma en que se otorgan los puestos de
responsabilidad.

En lo referente a la tendencia general entresacada de las medias corres-
pondientes a los dos grupos, podemos observar que las Supervisoras se
manifiestan mds por las tareas, creemos que es l6gico por que ejercen
habitualmente la autoridad en su trabajo. Los alumnos mantienen un equili-
brio entre sus tendencias tal vez por la falta de experiencia, ya que se ha
limitado a la formacién adquirida hacia el liderazgo y a la observacién
durante su periodo préctico.

CONCLUSIONES

* Es necesario potenciar desde la Enfermeria Fundamental y la Admi-
nistracién las condiciones de Liderazgo Participativo.

Ambas Asignaturas deberdn estar correlacionadas, asi como, con el
resto para conseguir que las futuras Enfermeras clarifiquen su papel
siendo capaces de liderar sus grupos y no dejando que otros lo hagan.

* Deben introducirse mecanismos en la formacién: como intensificar los
trabajos de grupo, técnicas de comunicacién, planteamiento de situa-
ciones donde se impliquen la toma de decisiones que permitan a los
alumnos asumir la autoridad.

* Deben darse estimulos motivadores por parte del profesorado enfer-
mero y los profesionales asistenciales que participan y colaboran en la
formacién de los alumnos, de forma que seamos el modelo que les
permita comprender el papel que la Enfermeria ha de ocupar en todos
los niveles de su actividad.
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Esta comunicacién pretende ser una reflexién en torno al impacto de los
cuidados de Enfermeria en nuestra sociedad como estrategia de futuro.

Los cambios socio-politicos que se han producido en nuestro pais durante
la tltima década, han moldeado y transformado los patrones socio-culturales
de nuestra sociedad. Asi, la concepcidén de salud, de enfermedad y de los
propios servicios sanitarios se ha visto sensiblemente modificada. La apro-
bacién de la Ley General de Sanidad publicada el 26 de abril de 1. 986,
significé una importante definicién del modelo sanitario espafiol, con la
aparicion del Sistema Nacional de Salud.

A partir de este momento se introducen cambios sustanciales en la
atencién sanitaria espanola.

El acceso a la informacién ha hecho posible que los distintos grupos
sociales muestren un marcado interés por todos los aspectos de la vida que
estan directa o indirectamente relacionados con la salud.

Los conocimientos sanitarios inician su alejamiento del monopolio que
sufren por parte del “grupo experto”. Asi, la oferta de Educacién para la
Salud que hace el propio Sistema Sanitario a través de los distintos dispositi-
vos de Atencién Primaria de Salud, ha ido creando unas expectativas en la
poblacién que se van traduciendo en demanda.

Por otra parte, a pesar de no haberse aplicado la Ley General de Sanidad
en su totalidad, nuestra sociedad comienza a ejercer como usuaria con pleno
derecho; constituyéndose asi un proceso que, afortunadamente, serd dificil
detener.

Tras este somero andlisis, es facil deducir que las necesidades de CUIDA-
DOS de salud son cada vez mds evidentes.

Estas necesidades se sustentan esencialmente en el denominado MODE-
LO DE AUTOCUIDADOS. Por lo que, necesariamente, tenemos que
enmarcarlas tanto en la situacién de salud como en la de enfermedad, y en el
nivel individual y colectivo respectivamente.
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Ante esta situacién tendriamos que preguntarnos: ;La Politica de Salud
de nuestro pafs, estd cimentada en las NECESIDADES REALES Y SENTI-
DAS DE LA POBLACION?. ;Tenemos las enfermeras y enfermeros la
RESPONSABILIDAD EXPLICITA DE CUIDAR?, . .

¢Qué PAPEL nos atribuye la sociedad a las enfermeras y enfermeros?.
¢ Tenemos capacidad para IDENTIFICAR las necesidades sentidas y mani-
fiestas de los distintos grupos sociales?. ;Queremos y podemos contribuir a
DAR RESPUESTA a los problemas de salud de la poblacién?.

Serfan muchas las preguntas que tendrfamos que hacernos, algunas de
ellas quedarian ain sin respuesta.

Desde nuestro punto de vista, seria el IMPACTO de los cuidados de
enfermeria en nuestra sociedad lo que deberfamos trabajar como ESTRATE-
GIA DE FUTURO.

A partir de aqui tenemos que empezar a construir nuestra LEGITIMA-
CION SOCIAL. Esta constituye uno de los pilares bdsicos de cualquier
profesion y la Enfermerifa adolece en muchos sentidos de una precariedad tal,
que estd impidiendo el desarrollo y el reconocimiento de nuestra propia
identidad.

Iniciar nuestro propio proceso de LEGITIMACION SOCIAL supone un
notable cambio en nuestras ACTITUDES hacia el quehacer profesional. En
este sentido quisiéramos destacar lo siguiente:

- Esnecesario recuperar la SENSIBILIDAD hacia los problemas huma-
nos y sociales, teniendo presente el principio de EQUIDAD.

- Tenemos que esforzarnos para CONTEXTUALIZAR nuestros cuida-
dos.

- Es imprescindible DEFINIR hoy los CUIDADOS si queremos hacer
posible la construccién de una base sélida y lo suficientemente flexi-
ble como para sustentar la Enfermerfa como profesién.
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. Cémo podemos abordar este gran reto social y profesional?.

En primer lugar, tenemos que crear un SISTEMA DE RETROALIMEN-
TACION que haga posible la consecucion de dos objetivos esenciales:

1. Conocer de forma directa y personificada la opinién de los usuarios y
usuarias sobre nuestros cuidados. asi como la valoracién que hacer de
nuestro trabajo los distintos nicleos sociales.

2. Identificar las necesidades sentidas y manifiestas de los distintos gru-
pos sociales que estdn presentes en la poblacion.

En segundo lugar, la realizacién de un ANALISIS SOCIAL amplio y
pormenorizado nos llevard a reconocer posibles dreas de actuacién profesio-
nal para las que la Enfermerfa es. entre otras profesiones, la mds idonea.
Sirva como ejemplo el conjunto de necesidades de CUIDADOS que en la
actualidad plantea la vejez, fuera del 4mbito de los servicios especificamente
sanitarios.

Este andlisis nos ayudard también a obtener una gufa (til y real para el
contenido funcional del trabajo de Enfermeria, tanto en el nivel bdsico como
en el de la gestion.

Por tltimo, SISTEMATIZAR el proceso de EVALUACION del trabajo
de Enfermeria de una manera continuada y fiel a la realidad en el nivel
institucional.

Este proceso de construccion de nuestra LEGITIMACION SOCIAL
implica a todos y cada uno de los niveles de la Enfermerfa.

La CORRESPONSABILIDAD tiene que ser el motor que impulse esta
dificil tarea que ineludiblemente tendremos que afrontar.

Como docentes, somos conscientes de que las Escuelas de Enfermerfa

tienen un compromiso inherente para la construccion sdlida de la profesion
en el presente como base para el futuro.
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No debemos olvidar que las necesidades de cuidados de salud estdn aqui 'y
ahora, y que si la Enfermerfa no da la respuesta pertinente, otros profesiona-
les lo harén.
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(Como serd la enfermera en el préximo milenio? En esta comunicacién se
hace una reflexién poniendo el énfasis en la faceta educativa de la enfermera
en los cuidados de salud.

No se trata de hacer futurologia, sino de verificar qué materiales ha ido
acumulando la profesién de enfermeria a lo largo de estos afios para afrontar
el porvenir de una de las caracteristicas que tiene y tendr4 la enfermera en el
préximo milenio: la capacidad de educar para el autocuidado.

Capacidad que dard la posibilidad de afrontar con éxito un enfoque de
cuidados de salud.

Con la seguridad de que a lo largo de estas Jornadas de Trabajo se
profundizard en situaciones sociosanitarias que irdn marcando los préximos
afos, no nos extenderemos en ellos para evitar la repeticion.

Pero si analizdramos las diferentes situaciones, verfamos que una de
las posibilidades de intervencion es a través de la Eps.

Eps que ha de llevar en la medida de lo posible al autocuidado de los
individuos, familias y grupos de la comunidad. Y no sélo en sus fases de
enfermedad, sino también y muy especialmente en la salud para evitar y
prevenir situaciones patelégicas.

Por eso, el objetivo de esta comunicacién no es el de describir de
manera general el perfil del profesional de Enfermeria sino centrarnos en una
de las caracteristicas que no debe ni deberd faltar para dar respuestas a los
cambios en las necesidades de salud que se nos avecinan: su papel educativo.

Centraremos la exposicién en los siguientes apartados:
- Trayectoria histdrica.

- Laimportancia de la Educacién Sanitaria en la salud del individuo, fa-
milia y grupos de la comunidad

- Laeps como proceso educativo para lograr cambios en los comporta-
mientos de salud. La capacidad de Enfermeria para usar métodos y re-
cursos educativos en los campos de la eps.

- Funcién del profesional de enfermerfa que abarca los tres niveles de
Educacidén Sanitaria.
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Las limitaciones de tiempo nos obligan a no extendernos en cada uno de
ellos

En primer lugar, existe una trayectoria histérica que demuestra que el
papel educativo de enfermera ha estado y esta presente desde los comienzos
de la profesidn.

Sélo algunos datos. Cuando Willian Rathbone (Liverpool, 1859), se
ponia en contacto con Florence Nightingale, en las funciones que se presen-
taron para las futuras enfermeras que debian trabajar con la comunidad ,
constaba, entre otras, la Educacién Sanitaria.

Las mismas Notas sobre Enfermeria de Florence Nightingale, pueden
tener una lectura de programa educativo en una época determinada.

Al otro lado del océano, Lilian Wald, (Nueva York, 1983), llegaba a la
conclusién de que los cuidados de la enfermera, quedaban insuficientes si no
iba acompanados de un enfoque educativo. Coincidiendo de esta manera con
Florence Nightingale cuando decia: "Todos los resultados de la buena enfer-
meria. . . . pueden ser . . . negativizados por un defecto, es decir, . . . por no
saber como conseguir que lo que ti Haces cuando estds alli sea hecho cuando
no estés’,

Hemos tomado dos referencias, para muchos autores origen de la Enfer-
meria actual. Pero todos aquellos que desde Florence Nightingale se han
ocupado de las funciones de la enfermera, han tenido en cuenta la labor
educativa que le incumbe.

La Eps, como proceso orientado a la utilizacién de estrategias efectivas
para ayudar a los individuos a adoptar o modificar conductas que mejoren su
salud o prevengan problemas de salud, es una actividad nueva y vieja a la
vez, en la prictica de Enfermeria.

Para el segundo apartado hemos realizado una revisién de todos los
documentos de estos ultimos afios:

- 0. M. S. en la Asamblea mundial de la salud. 1977
- Alma-Ata. 1978.

- Los objetivos de la salud para todos en el afio 2000

188



1684,
- Lacarta de Otawa. 1986.
- Constitucién Espafiola y Estatutos de Autonomia.

- Ley General de Sanidad. 1986.

Documentos que estdn marcando los cuidados de salud en la actuali-
dad y posiblemente marcardn los proximos afios.

En ellos podemos encontrar referencias explicitas, a la importancia de la
Educacién Sanitaria en individuos, familias y grupos de la comunidad,
insistiendo en la adopcién de cambios de actitudes y comportamientos
respecto a la salud individual o colectiva. Es por ello, que los préximos
enfoques de la Eps, no s6lo se deben centrar en aspectos individuales o
personales, sino también en los ambientales.

Una gran parte de las enfermedades y causas de muerte en los paises
desarrollados podrian reducirse y prevenirse si las personas mejoraran sélo
comportamientos implicados en la dieta, hdbito de fumar, ejercicio fisico, . .

El “comportamiento™ se alza asi como un referente bdsico para aquellos
profesionales que de algiin modo, se enfrentan con la tarea diaria de ayudar a
las personas a cuidar y mejorar su salud.

En este tercer apartado se analiza el papel de la Eps en los comportamien-
tos de salud. Partimos de que la Eps se debe asumir como un proceso
educativo y no s6lo informativo como un dictado de conocimientos que debe
saber la poblacién relativo a la salud.

Proceso que ha de ser activo, participativo y dindmico, y que debe
implicar al individuo y a su medio ambiente a traves de la responsabilidad y
participacion.

Este proceso educativo debe formar parte de la atencién de enfermeria al
individuo, familia y comunidad, y debe implicar toda nuestra atencién. No
s6lo debe ser una actividad aislada que realizamos de vez en cuando.

El proceso debe conducir a cambios de comportamiento en relacién con la
salud y su tltima meta es aumentar el nivel de salud del individuo y asi
mismo su calidad de vida.
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Como proceso debe llevarse a cabo de forma programada y continua, en
funcién de las necesidades y recursos de la comunidad.

En el apartado cuarto, queremos hacer incapié en que la formacién que
recibimos a través de la Diplomatura, postgrados y cursos de formacién

continuada deben tener un reflejo en nuestras acciones diarias.

Somos de las pocas, por no decir la dnica carrera que tiene contenidos y
enfoques de Eps en sus planes de estudio. Pagamos caros cursos para estar al
dia en el tema y existen postgrados especificos sobre la Eps.

Luego, ante esta amplia oferta de formacidn, es la Enfermeria una de las
profesiones mds capacitadas para usar métodos y recursos educativos en el
campo de la Eps.

En el apartado dltimo, partimos de que unos cuidados integrales implica-
ran no sélo centrarnos en la faceta asistencial, sino que, teniendo en cuenta el
continuum salud-enfermedad, abarcaremos también aspectos de promocidn,
prevencioén y rehabilitadores.

El rol de enfermeria tiene y tendrd una relevancia significativa para
potenciar los autocuidados a través de la Eps en todos sus niveles.

No podemos abandonar la responsabilidad de que nuestros cuidados estén
impregnados de un estilo pedagdgico.

Para concluir, pensamos que para el préximo milenio, no existird
dicotomia entre cuidar y educar. La faceta educadora de la enfermera deberd
estar implicita en sus cuidados al individuo, familia y comunidad. Ya no
podrén concebirse unos cuidados de salud sin un enfoque educativo que lleve
al individuo, familia o grupo a la mdxima autorresponsabilidad e indepen-
dencia en materia de salud. Es decir: . . . saber cémo conseguir que lo que ti
haces cuando estds allf sea hecho cuando no estés.
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Introduccién y proposito

Un estudio en curso sobre los cuidados enfermeros en el seno de una
institucién tan representativa como fue el hospital de la Santa Cruz de
Barcelona, nos ha dado ocasién para comparar nuestra realidad con la de
épocas pasadas y analizar los factores que han contribuido a los cambios.
Ello ha sido posible gracias a disponer de una abundante documentacion, que
permite enlazar situaciones muy antiguas con las propuestas més actuales de
cara al futuro. El hospital, creado en 1401 por la fusién de otros antiguos
hospitales barceloneses y continuado actualmente por el de la Santa Cruz y
San Pablo, posee un valioso archivo sélo explorado parcialmente y general-
mente con fines distintos a los de la enfermeria. De la coleccion de reglamen-
tos que se conservan hemos entresacado las muestras que nos han parecido
mds significativas en relacion con los aspectos que nos disponemos a comen-
tar.

Nuestro objetivo es proponer una reflexién, desde la perspectiva histori-
ca, acerca de la influencia de las distintas tendencias sanitarias sobre los
cuidados de enfermeria. Nos centraremos en la relacién existente entre los
propésitos institucionales que se hallan explicitados en estos reglamentos y
el liderazgo de enfermeria.

Los fines del hospital y la enfermeria.

El primer reglamento conservado data de 1417: es el llamado
ORDENACIONES DEL HOSPITAL GENERAL DE LA SANTA CREU
DE BARCHINONA. En él se exponen los diversos cargos y oficios del
personal hospitalario, precedidos de una amplia declaracién de principios
sobre los fines de la institucién, administrada por partes iguales entre el
Consejo municipal y el Cabildo catedralicio.

El propdsito del hospital es el de acoger a los pobres necesitados de
cuidados, de manera que alli sean (traduciendo literalmente):

“ .. copiosa y caritativamente y con gran diligencia servidos,
provistos, cuidados y alimentados en todas sus necesidades. .. ”
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La realizacién de estos propdsitos conlleva un amplio desarrollo de los
cuidados y. como consecuencia, la aparicién del liderazgo ejercido por sus
responsables, descritos en el documento como oficiales: el Enfermero. la
Mujer que tiene a su cargo las enfermeras, y la Mujer que tiene a su cargo los
ninos.

El enfermero asume funciones de director de Enfermerfa, por cuanto
participa en los 6rganos administrativos de la institucién y asegura los
cuidados enfermeros; interviene en la determinacion del ndmero de sirvien-
tes, que son descritos como los ejecutores de las acciones delegadas por los
cuidadores; tiene asimismo potestad para cambiarlos y determinar su salario,
dentro de los limites prefijados de comuin acuerdo con los administradores.

Al mismo tiempo que estas funciones directivas, asume también las de
enfermero asistencial, junto con las dos mujeres encargadas de los departa-
mentos de enfermas y de nifios expdsitos: éstas, pese a la relativa autonomia
de que gozan en su drea especifica, dependen del enfermero en ciertos
aspectos administrativos,

Casi dos siglos después. a fines del XVI o principios del XVIL se
encuentra otro documento interesante para nuestro andlisis, el DIRECTORI
ANTICH. no fechado.

Los beneficiarios del centro son descritos en é1 como “enfermos y pobres
de Jesucristo™, que encuentran en el hospital el lugar donde son alimentados
y se procura “su sanidad por intermedio de barberos, médicos y medicinas™.
aparte de socorrer sus necesidades espirituales. Este nuevo marco de referen-
cia institucional, en el que puede reconocerse la tendencia hacia la accién
curativa, se refleja en la pérdida de protagonismo de la enfermerfa en los
oérganos de gestién: en este momento es el Prior quien, como primer oficial
de la casa (y por tanto. con intereses muy diversos) ostenta la responsabili-
dad mdxima y desplaza al enfermero del campo de la administracién. Las
actividades del cuidado siguen presentes en el Directorio, pero yani siquiera
son citadas las mujeres que, sin duda, se encargaban de los departamentos de
mujeres y nifios: por el contrario, aparecen descritos otros oficiales que
realizan funciones anteriormente adscritas al enfermo. Por consiguiente, se
produce una dispersién de la actividad de cuidar entre diferentes oficiales
que ya no dependen de la direccién de enfermerfa.
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Las CONSTITUCIONS del afio 1756, el siguiente documento que nos
invita a reflexién, demuestra la misma situacién con respecto a la pérdida del
liderazgo enfermero, pero ofrece cambios interesantes en la presentacion del
ideario que conforma la accién institucional.

Pero estos principios rectores ya no aparecen en el predmbulo, sino
cuando describe las obligaciones del prior y de los personajes mds vincula-
dos con la funcién curativa: “. . . este Santo Hospital. . . no tiene otro fin, ni
objeto, que la curacién y consuelo de los enfermos”, se lee en el capitulo
dedicado al prior.

Y en el de los practicantes, hallamos una frase que nos parece muy
descriptiva de la nueva tendencia de la institucién: “Son los aprendices y
practicantes (de cirugia) las primeras piedras que sirven de fundamento para
cargar y fabricar sobre ellos el edificio del hospital”.

Los reglamentos posteriores denotan la progresiva implantacién del mo-
delo médico y la delegacién total del cuidado enfermero a las congregaciones
religiosas, que funcionaban como instituciones aparte en el seno del hospital.

Nos centraremos en el Reglamento General de 1913, que es una refundi-
cién de los de 1862-69. En su capitulo primero se dice escuetamente:

“Este establecimiento estd destinado para el tratamiento de
enfermos pertenecientes a la clase civil, asi como para el trata-
miento y asilo de enajenados™.

A continuacién, pasa a enumerar los departamentos asignados a las
distintas especialidades médicas. En la relaciéon de los empleados que el
hospital pone “. . . para el servicio y cuidado de los enfermos y enajenados
recogidos en el hospital”. éstos aparecen por este orden: primero, el grupo de
eclesidsticos que atienden la administracién y los servicios religiosos: en
segundo lugar, los siete facultativos y el farmacéutico; a continuacién, (y en
mintdsculas. . . ), los “hermanos y hermanas, la comadrona, criados y otros
varios oficios.

A destacar que todos ellos ostentan un nombre que define su funcién, en
tanto que el personal de enfermeria desaparece bajo la denominacién de una
orden religiosa, que tiene asignados ademds otros cometidos; de ello se
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deduce que la funcién enfermera. implicita en la regla de la comunidad,
estard marcada por la mds estricta sumision a los eclesidsticos y al estamento
médico, circunstancia del todo opuesta al ejercicio de cualquier liderazgo.

Esta situacion es coherente con la ausencia de los propésitos enfermeros
en el objetivo institucional, aunque no significa que no tuvieran un espacio
importante en la vida de la institucién. como lo demuestran los 86 capitulos
que el reglamento dedica a los hermanos y hermanas que realizan la funcién
de enfermeria.

Parece demostrada, pues, la relacién de causa-efecto que existe entre la
finalidad declarada del hospital y el protagonismo atribuido a los cuidados
de enfermeria. Evidentemente, los cambios ideoldgicos obedecen a la evolu-
cion de la sociedad y son los que determinan los recursos que cada época
destina para satisfacer las nuevas demandas. de tal manera que. mientras en
el siglo XV el monopolio del cuidado estd centralizado en el hospital, al
crearse mds tarde otras instituciones asistenciales (asilos, casas de misericor-
dia. . . ), el hospital puede especializarse en la funcién curativa, y ésta, por
los condicionantes socioculturales del momento, relega a un segundo plano
la atencidn enfermera.

Cierto que la actividad de cuidar se extiende a estos centros. pero al
realizarse en el seno de congregaciones religiosas, pierde su proyeccién
profesional: la denominacion de enfermera, ya en su origen relacionada con
la enfermedad, pasa a asociarse dnicamente con el cuidador hospitalario.
pero esto no es obsticulo para que incluso allf sea substituida por la de
“hermana, hermano™ al ser estos los dispensadores de cuidados.

El proceso de pérdida de identidad, cuya consecuencias todavia nos
afectan. aunque fue multicausal, tuvo mucho que ver con el cambio de
objetivos de la asistencia sanitaria, como podemos ver reflejado claramente a
través de este simple esbozo histérico. La falta de un marco referencial
amplio, no solo impidié por largo tiempo el desarrollo de la funcién propia
de enfermeria, sino que orient6 el crecimiento profesional, cuando se produ-
jo. en un sentido erréneo.



(INNOVACION O RENOVACION?

Si hasta ahora nuestra reflexion ha utilizado como base las definiciones de
propésitos de un hospital, por ser en el pasado la institucién mds representa-
tiva del modelo sanitario de la sociedad, al pensar en el futuro hemos de tener
como referencia las nuevas politicas sobre la salud. en las cuales el dmbito
hospitalario es s6lo un segmento del campo de accién posible, y ¢l liderazgo
ya no es de un profesional, sino de un equipo.

En el nuevo paradigma sanitario, el concepto de atencién integral nos
permite recuperar espacios que en el pasado nos habian sido asignados, y
configurarlos con toda la amplitud que el marco profesional permita. Por
ello, dar protagonismo a los cuidados es, al mismo tiempo. hacer participes a
los cuidadores en la gestion sanitaria, precedente histérico que ya se habia
alcanzado en el hospital del siglo XV, en el que hemos visto actuar una
enfermerfa de rasgos directivos y coherente con su finalidad.

Paralelamente, por el desarrollo de la atencién primaria, son devueltos al
dmbito profesional de la enfermeria aquellos espacios diversificados del
antiguo hospital (asilo. orfanatos. . . ). bajo otras formas que la sociedad
actual les otorga. De modo que en la orientacion hacia el manana, es tan
importante definir las lineas que nos abren a la innovacion, como retomar
algunos elementos que nos caracterizaron en el pasado, aunque, por supues-
to, con otras perspectivas.

Con la renovacién iniciada por la enfermerfa universitaria, recuperamos
el nombre tradicional que nos definié desde los lejanos origenes mondsticos:
en el proceso inovador que ahora emprendemos. nos preguntamos si el
término “enfermera’ serd suficientemente representativo de nuestro papel
social. Quizds haya llegado el momento de incluir entre las nuevas propuces-
tas una denominacién mds acorde con la naturaleza de la funcién que
esperamos desarrollar en el tercer milenio.

CONCLUSIONES

I. Después del breve repaso histérico. deducimos que en el hospital estu-
diado existe una relacién entre los fines institucionales definidos y el
liderazgo enfermero.
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2. Cuando el principal objeto era la atencién a la persona necesitada, la
enfermeria se hallaba representada en el nivel de gestién del centro.

3. Al especializarse el hospital en la funcién curativa, se produjo pérdida
de la identidad y del liderazgo enfermero: la responsabilidad del cui-
dado se dispersé entre varios oficiales.

4. La denominaci6n de enfermera se desvincul6 del personal que atendfa
las instituciones asistenciales donde no se ejercia la medicina.

5. Parad6jicamente, en los cuidadores hospitalarios prevalecié el titulo
que les identificaba como miembros de una orden religiosa sobre el de
enfermera o enfermero.

6. Las nuevas politicas sanitarias nos abren vfas de renovacion, que han
de permitir a la enfermeria recuperar, por una parte, su antiguo
liderazgo en el hospital, y por otra, aquellos espacios
extrahospitalarios donde continué ejerciéndose la actividad de cuidar,

7. Las tendencias del futuro nos posibilitan el desarrollo profesional y
amplian su contexto: ;serd adecuada en el tercer milenio la denomina-
cién “enfermera”?

Barcelona, diciembre de 1992,
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El incremento de los costes de los servicios sanitarios que se ha producido
en la mayoria de los paises de nuestro entorno, explicado, en parte, por el
envejecimiento de la poblacidn, y por tanto. con un incremento de la
prevalencia de enfermedades crénicas, la incorporacién de tecnologia asocia-
da a altos costes, y, finalmente, a una demanda social de mayores servicios,
hace imprescindible la necesidad de planear estrategias de cambio en la
administracién de los cuidados con el fin de racionalizar los costes sin
disminuir la calidad.

Al analizar la evolucién del rol de la enfermera en la administracién de
los cuidados por parte de las enfermeras de nuestro pafs vemos que de la
distribucién de los cuidados por tareas. donde las actividades se reducen
practicamente al cumplimiento de las érdenes médicas, se ha pasado a la
asignacién de pacientes donde la enfermera es la responsable en lo que
concierne a la dispensacién de cuidados a un grupo de pacientes.

Desde hace afos las enfermeras hemos ocupado puestos de maxima
responsabilidad en lo que se refiere a la gestion del personal de enfermeria,
nos hemos ido formando en el campo de la gestion y es conocida la
influencia positiva que este echo ha representado para las instituciones y para
nuestra profesién, que de esta forma ha estado representada dentro del
equipo de gobierno de dichas instituciones.

Por otra parte, aunque las enfermeras hemos elaborado en muchas ocasio-
nes estandares de cuidados, este hecho no ha ido acompanado del esfuerzo
por parte de las gestoras y del propio colectivo de enfermeras para impulsar
la asuncion del rol que le enfermera debe desempefiar dentro del equipo de
salud.

Ante toda situacién de cambio estructural, los colectivos de profesionales
pueden tomar posturas activas como generadores de la dindmica de cambio,
o ir a remolque de otros colectivos.

Las enfermeras debemos participar activamente en la elaboracién de las
propuestas de nuevos modelos de actuacién profesional que permitan desa-
rrollar nuestro papel dentro del equipo interdisciplinario. ya que estamos
preparadas profesional y académicamente para asumir este reto.



Después de revisar los nuevos modelos en la administracion de cuidados
que aparecen en la bibliografia. evidenciamos tres lineas que parten de la
idea de que la enfermera es el profesional idéneo para gestionar los cuidados
que se le dan al individuo en todas las situaciones de salud.

MODELO DE GESTION DE CUIDADOS

Este modelo ha sido preferentemente utilizado para cambiar la forma de
cuidar en el dmbito hospitalario.

Las actitudes que debe tener el gestor son:
1. - Favorecer la comunicacién abandonando los estilos dictatoriales.

2. - Favorecer la iniciativa y generar cambios que el trabajo rutinario, con-
trolando siempre el entorno de los cuidados.

3. - Redefinir las actividades del equipo de enfermeria en los diferentes
turnos.

4, - Calcular y monitorizar el coste de los cuidados.

5. - Controlar el entorno laboral.

MODELO DE GESTION POR LINEA DE PRODUCTO

En este modelo cada uno de los servicios que ofrece el hospital es considera-
do una linea de producto y se designa a una persona para gue se
responsabilice de su gestion.

Las caracteristicas que definen al gestor de linea de producto son:

1. - Debe conocer las tendencias actuales de los sistemas de administra-
cién de cuidados.

2. - Debe asumir la responsabilidad organizativa.

3. - Debe asumir la gestion tanto en la parte clinica como en la de cuida-
dos.

4. - Debe reponsabilizarse de la gestion de los presupuestos.
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5. - Debe pautar las estrategias de la linea de producto y efectuar los cam-
bios segin las necesidades.

MODELO DE GESTION DE CASOS

En el modelo de Gestion de Casos la gestion se centra en el paciente
individualmente.

El gestor de casos planifica y coordina la globalidad de los cuidados que
precisa el paciente con el objetivo de aumentar la calidad mediante la mejor
utilizacion de los recursos; de esta forma evita los problemas econémicos y
de calidad derivados de la fragmentacion de los cuidados.

Este objetivo se cumple mediante:

1. - El diagnéstico de los problemas que afectan al paciente.

2. - El consenso de los resultados que se desean obtener con el paciente/
familia y el equipo interdisciplinario.

3. - La elaboracién de un proceso de cuidados individualizado.

4. - La planificacion al alta desde el momento de la inclusién del paciente
en el programa.

5. - La agilizacion y coordinacién de las intervenciones de todos los profe-
sionales relacionados con el cuidado del paciente.

El modelo de gestién de casos es el mds defendido por las enfermeras

porque permite desarrollar nuestro rol, pasando a ocupar la posicién central

dentro del equipo interdisciplinario y estd avalado por numerosos trabajos de
Investigacién publicados en los dltimos afos.

Defendemos que la enfermera es el profesional idéneo para ocupar este
lugar porque:

- Es la persona experta en cuidados dentro del equipo
- Es la responsable de los cuidados las 24 horas del dfa.

- Por su formacién tiene una visién globalizadora del paciente que le
permite detectar las necesidades del paciente/familia en todos los ni-
veles de cuidados.



- Puede identificar los recursos del paciente/familia y el soporte social
con el que cuentan.

- Conoce bien los recursos de la propia institucion.

Guerri S. Lamb (1989) representa el rol de la enfermera gestora de casos
con el siguiente esquema: El centro de actuacion seria la practica clinica
unida a la funcién educadora, investigadora y administradora. Este profesio-
nal cuenta con un grado de autonomia que le viene dada por la estructura y
por su propia actitud, con la autoridad que le confiere el hecho de ser una
experta en cuidados y por la posicién que ocupa dentro del equipo
interdisciplinario, y, como base de todo ello, con la responsabilidad que se le
asigna y ella asume. (fig 1)

PHACTICA
CLINICA

EDUCAOORA

RESPONSABILIDAD

ASUMiDA ASIGHADA

Figura |

Como ventajas de este modelo encontramos:

- Permite predecir los cuidados que precisa el paciente y los costes que
originan estos cuidados,

- Disminuye la estancia media hospitalaria.

- Laenfermera coordina el equipo interdisciplinario.
- Genera cambios en la distribucién de cuidados.

- Laenfermera gestiona recursos.

- Aumenta la satisfaccién del paciente.

- Mejora la motivacion profesional de la enfermera.



Como desventajas apuntamos:

- Disminuye el ratio de enfermeras dentro del equipo interdisciplinario
a favor de otros profesionales.

Para concluir queremos presentar un ejemplo de la utilizacion de este
modelo, y no en EEUU como siempre se critica, en este caso es en Barcelo-
na. La institucion encargada de la asistencia sanitaria a los funcionarios
municipales ha incorporado la figura de una enfermera gestora de casos para
la asistencia domiciliaria.

Las funciones de esta gestora de casos son:
- Valoracién y seleccién de lo pacientes a incluir en el programa.

- Mantener un intercambio profesional a través de reuniones periddicas
previamente establecidas con el equipo asistencial del hospital de refe-
rencia, con el objetivo de planificar el alta y elaborar un plan de cuida-
dos integral y de continuidad para llevar a cabo en el domicilio.

- Investigar y utilizar los recursos del paciente/familia.
- Contratar los recursos externos existentes

- Coordinar el equipo interdisciplinario que presta los cuidados al pa-
ciente.

- Evaluar periédicamente la eficacia de los cuidados en el domicilio del
paciente.

- Efectuar los cambios necesarios en el plan de cuidados segin la evolu-
cién del paciente.

- Evaluar el coste de los recursos utilizados en relacién con los resulta-
dos obtenidos.

Dado que este proyecto se ha implantado en el transcurso de este afio, se
cuenta todavia con pocos datos para una evaluacién rigurosa de los resulta-
dos. pero se ha constatado que hay una tendencia clara a disminuir la estancia
media hospitalaria y un aumento en le satisfaccién del usuario y en los
profesionales que administran los cuidados.



MODELD DE GESTIoN DE CASOS
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Introduccion

La Calidad es, sin duda, el mejor distintivo que puede definir globalmente
una Organizacion.

Hasta hace pocos anos, las enfermeras reivindicdbamos que la gestién de
los Servicios de Enfermeria nos correspondiera integramente, que pudiéra-
mos decidir en todo aquello que de una u otra forma afecta a la Enfermeria,
estando representadas en todos los dmbitos de decisién que nos correspon-
diera, y ello con el objetivo fundamental de mejorar la calidad de los
cuidados de Enfermerfa.

Si analizamos la situacién actual, podemos pensar que aquella reivindica-
cién estd conseguida; sin embargo, la gestién de Enfermeria tiene que ser
cada dia mds competitiva si no queremos que, en un futuro, algunos aspectos
de la misma sean asumidos por otros profesionales de la gestion.

Voy a tratar este tema desde la consideracidén de una sociedad de merca-
do, en la que la relacién costos/servicios va a tener cada vez mayor importan-
cia.

Hasta ahora la mayoria de las enfermeras hemos trabajado en una
empresa(s) de servicios de Salud dentro de un sistema, en el que, al no existir
competencia (Monopolio), los aspectos de productividad (de servicios) y
relacion costes/calidad han sido poco analizados, lo que ha dado mayor
relevancia a empresas privadas del sector sanitario, que trabajan en su
sistema de concertacién de servicios (Oligopolio) o bien en un sistema
directo de libre mercado.

Actualmente, ante la situacién econémica y ante el crecimiento de los
gastos sociales, se estdn empezando a introducir técnicas de mercado en la
Administracién publica con el fin de optimizar su gestién y rentabilizar al
méximo sus recursos, con la asignacién de presupuestos cerrados por Unida-
des y Centros de Trabajo.

La Enfermeria constituye una parte fundamental del mundo sanitario,
teniendo en cuenta la importancia de los recursos que administra tanto
humanos como materiales, por lo que, como cualquier otra actividad genera
unos costes como resultado de la prestacion de unos servicios. Se puede
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entender, por tanto. como una produccién de servicios. valorables y
cuantificables en términos econémicos.

Los profesionales de Enfermerfa dedicados a la gestién tenemos que
asumir el reto que supone hacer competitivos nuestros servicios dentro de la
Empresa, haciendo nuestra la interrelacién que se estd produciendo entre las
técnicas del mundo industrial y su aplicacion en el sector Servicios, del que
indiscutiblemente formamos parte.

Bajo el titulo genérico de Calidad, hablaré de los siguientes aspectos:
« Cultura de calidad.

+ Circulos de calidad.

* Economia de la calidad.

*  Gestion de la calidad.

¢ Sintesis de Calidad Total.

Cultura de calidad
Calidad significa:
» Excelencia en el servicio,
+ Eficacia operativa,

» Competitividad e imagen,

Lo que se traduce, generalmente, en buena aceptacién en el mercado y
¢xito de una empresa. Sus principales enemigos son los sabidos “ya vale” y
“déjalo ya”.

Cudndo una Organizacién asume la idea de Calidad y la integra en su
quehacer diario, vive lo que en las empresas modernas se llama “cultura de
calidad™.



Actualmente se llega a que los programas de calidad de las empresas mds
competitivas y en vanguardia de procedimientos, la calidad se pone al
servicio del cliente como objetivo final. Esto se denomina a nivel de empresa
multinacional Market Driven Quality. Estos deseos de calidad llevan a la
creacion, en las modernas empresas, de una verdadera “Organizacién de
calidad”, paralela o superpuesta al organigrama normal de la empresa y
compuesto por muchas de las personas que también figuran en dicho organi-
grama, especialmente las de la alta direccién. Asi mantienen un Comité de
Calidad dentro del Comité de Direccién, un Comité Ejecutivo de Calidad
para supervisar el dia a dfa, Coordinadores de Calidad por Departamentos o
Funciones y un Departamento de Calidad que: coordina, da formacidn en
calidad a toda la Organizacién y hace seguimiento de los avances en este
campo.

Circulos de Calidad

Los circulos de calidad se comenzaron a aplicar en Japén en 1.962 y
desde entonces se han realizado, aproximadamente, cinco millones de pro-
yectos, con un ahorro medio de cinco mil délares/proyecto.

En EE.UU mds del 50% de las empresas con mds de 100 trabajadores
funcionan con circulos de calidad o sistemas similares.

Los circulos de calidad son células de trabajo, compuestas por pocas
personas de las que trabajan en una determinada tarea o Departamento, todas
voluntarias, bajo la idea bdsica de que:

« “Nadie conoce mejor una tarea que quien la realiza cotidianamente”.
+ El respecto al individuo, a su inteligencia y su libertad.
+ Lapotenciacién de las capacidades individuales a través del trabajo en
equipo.
Economia de la Calidad

A pesar de lo que a primera vista puede parecer, dar més calidad no implica
mayor coste. Muy al contrario, debemos prestar mds atencion al coste de la
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falta de calidad que al coste de la obtencién de la misma. La afirmacién de
que la calidad es rentable, no es gratuita. En el mundo industrial se dice que:
“Si corregir un defecto que aparece cudndo un producto estd en poder del
usuario cuesta 1.000. corregirlo cudndo se detecta en la prueba final del
producto cuesta 100. Pero si el fallo lo origina una pieza suministrada y
detectada en el control de recepcion hubiera costado 10, y si el proveedor de
la pieza hubiera evitado el fallo en su proceso, el coste serfa 1. Este ejemplo
es perfectamente aplicable al sector Servicios (Salud). De todos es conocido
que una falta de calidad en los cuidados de Enfermeria de un determinado
paciente hospitalizado, podria traducirse por ej. en un aumento de la estancia
de dicha paciente en el hospital, con la consiguiente repercusién en los costes
del proceso, tanto humanos como econémicos. Y ello, con una medida de
proporcionalidad:

Cuando mayor sea la falta de calidad en el servicio, mayores seran
los costes de todo tipo.

Sin embargo, estd demostrado que si bien establecer circulos de calidad
puede tener una repercusion presupuestaria inicial (inversién en proyecto de
calidad), la rentabilidad de la inversién estd ampliamente garantizada. Cudn-
do se invierte en circulos de calidad, hay que tener en cuenta el viejo dicho
popular de que “soy demasiado pobre para comprar cosas baratas™; lo que
quiero decir que es muy importante la eleccién de un verdadero técnico en la
materia.

(zestion de la Calidad

Para la realizacién de una éptima gestién de la calidad hay que tener en
cuenta, para su desarrollo los siguientes puntos:

» Hay que considerar todas las actividades.
* La responsabilidad alcanza a todas y cada una de las personas.

« El factor humano es fundamental.

La anécdota mds significativa en la gestion de la calidad, es que el premio
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a la calidad mds importante del Japén es el premioc “DEMING™, que lleva el
nombre de Mr. W. Edward Deming. un americano que estd considerado
como el cruzado de la calidad en el Japdn y el padre del cambio de este pais,
desde su antigua reputacion de “fabricante de chatarra™ a la de fabricante de
calidad mundial™.

Sintesis de calidad total.

Existe mdxima calidad cudndo coincide:
« Lo que guiere el cliente.
» Lo que se ha especificado.

« Lo que se ha hecho.

La calidad total consiste en pasar de una cultura de correccidén a una
cultura de prevencién del defecto. La calidad debe ser planificada ademds de
controlada.

Conclusiones.

La Enfermeria como disciplina integrada dentro del sector Servicios, estd
sujeta, como toda actividad econémica, a las leyes de mercado, siendo su
principal finalidad dar unos cuidados de méxima calidad, con una adecuada
administracién de sus recursos.

La independencia en la gestién de la Enfermeria pasa necesariamente por
una adaptacion a las exigencias del mercado; por una competitividad en los
servicios, competitividad que so6lo da la calidad. para, en definitiva, dar la
respuesta adecuada a la demanda de cuidados crecientes en la sociedad.

FUENTES DE CONSULTA:
Apuntes curso “*Master en Marketing y Direccion de Empresa™.

Escuela de Negocios Management International. Febrero 1992,
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ASEGURANDO LOS CUIDADOS ENFERMEROS:
EL PLAN DE ESTUDIOS DE LA ESCUELA
UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA
DE LA UNIVERSIDAD “ROVIRA | VIRGILI”

GARCES FERNANDEZ, B. , VIVES RELATS. C. . NOGUES DOMINGO. C.
Profesoras de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Tarragona
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INTRODUCCION.

Lo primero que nos planteamos fue analizar concienzudamente la situacién y
perspectivas de futuro en cuanto a que estrategias a nivel local, nacional y
mundial en materia de salud, con qué recurso y como desarrollarlos para
poder satisfacer las necesidades y demandas.

Consultada la bibliografia, tres han sido los puntos que nos aportaron
datos sobre ello:

1. -La evolucion de las estrategias histéricamente.,
2. -La estrategia de salud actual mundial.

3. - Los recursos de personal y su desarrollo para la satisfaccién de las ne-
cesidades de salud.

En cuanto a la evolucion de las estrategias se destacan tres perfodos, el
dltimo denominado el periodo de salud para todos, marca con visién de
futuro el concepto de SALUD INTERNACIONAL, y desarrolla variables y

tendencias para asegurarla.
Los objetivos de dicho periodo van dirigidos a:
- La cobertura de las poblaciones con asistencia sanitaria esencial.

- Laidoneidad y eficacia de los diferentes servicios para las necesidades
actuales y futuras.

- La participacion de toda la comunidad y cooperacién intersectorial.

En relacién a nuestro pafs, tanto a nivel del Gobierno Central como de las
Autonomias, hemos podido constatar en la documentacién que en los Planes
de Salud se contemplan las estrategias para la consecucién de dichos objeti-
VoS,

En relacion a la estrategia mundial de salud actual promulgada por la
O. M. S., hemos identificado las actividades que todos los paises deben
desarrollar apoyando esfuerzos, entre las que figuran:

- El intercambio de informacién.
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- La formacién.
- El fomento de la investigacion y su desarrollo.
- La coordinacién entre los diferentes sectores y

- El fortalecimiento de los elementos esenciales de la atencién de salud
en todos los niveles.

En lo que se refiere a los recursos de personal y su desarrollo dirigido
a satisfacer las necesidades de salud, podemos afirmar que aunque existe
la separacién de funciones entre las dos estructuras de planificacién y gestién
y formacién, con autoridades distintas, es bien cierto que se encuentran en un
procese global de solucién de problemas y aunque cada una tiene su ciclo
de resolucion para ello, ninguna puede en la realidad funcionar independien-
temente. Por ello es necesario que interactuen.

Por otro lado, como promotores del aprendizaje, necesitamos algo mds
que el dominio de nuestra disciplina, es necesario contar con la estrategia
nacional de salud para todos. con principios. procesos y pricticas educati-
vas y la realizacién de una planificacion, ejecucién y evaluacién de los
programas educativos que han de ser pertinentes. Es necesario que conozca-
mos las demandas, aspiraciones y necesidades de las diferentes comunidades
asf como las actividades de tipo intersectorial, problemas y dificultades que
pueden presentarse en la planificacion y ejecucién de actividades de promo-
cién de salud.

Por todo lo anterior y en base a la legislacién actual en materia de
enseflanza universitaria de primer ciclo, nos planteamos las lineas de actua-
cién en la elaboracién del Plan de Estudios. Y todo ello sin perder de vista la
posibilidad de articulacién con un segundo ciclo en el futuro, aunque de
momento no se contemple en el catdlogo de titulaciones en la actualidad.

En cuanto a su organizacién docente, debiamos tener en cuenta, que el
proceso ensefianza/aprendizaje es necesario que se desarrolle en base a:

- Que sea centrado en el alumno.

- Que potencie el aprendizaje. mds que la ensefanza.
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- Dirigido a capacitar en la resolucién de problemas y adquisicién de
habilidades y destrezas.

- Organizado en base a interrelacionar materias evitando la
desconexidén disciplinar.

PROCESO METODOLOGICO PARA LA ELABORACION
DEL PLAN DE ESTUDIOS

Cuatro fueron Ias lineas de actuacién y de forma paralela:
l. - Reuniones, cambios de impresién e informacién con otras Escuelas.

2. -La opinién de los responsables de enfermeria de los centros donde los
alumnos realizan prdcticas (hospitalarias y extrahospitalarias) y de
otros centros asistenciales, asi como de la representacién del Colegio
Profesional de nuestra provincia.

3. - Formamos un grupo de trabajo en nuestro centro con representacion
de profesorado de las dreas de funcionamiento, un representante de
alumnos de tercer curso y la Direccién de la Escuela adscrita.

4. - Consultas a los otros dos Departamentos afectados: Ciencias Médicas
Bésicas y Educacién y Psicologia.

RESULTADOS
MATERIAS TRONCALES

Al asignar la carga lectiva, se ha tenido en cuenta la posibilidad de
afiadir créditos adicionales. asignados en principio a las materias obli-
gatorias, con tal de asegurar la imparticién de contenidos, sobre todo
en materias como Enfermeria Comunitaria, Médico-Quirtrgica, etc.

El nimero total de créditos adicionales es de 45, 5 que sumados a los
marcados por las Directrices hacen un total de 184, 3.

Con respecto a los créditos practicos clinicos, la equivalencia es de 20
horas por crédito. Para el resto de pricticas (seminarios, sala de de-
mostracién, etc), el valor del crédito es de 10 horas.



Las materias troncales que se han organizado en mds de una asignatura
son:

Ciencias Psicosociales Aplicadas:
- Psicologia Bédsica y Social
- Enfermeria Psicosocial.

Enfermeria Comunitaria. Ecologia Humana:
- Enfermeria Comunitaria I, II, I1I

Enfermeria Médico-Quirdrgica:

- Enfermeria Médico-Quirtrgica del Adulto
I, 1Ty IOl

Enfermeria Materno-Infantil:
- Enfermerfa Maternal.

- Enfermeria Infantil.

Farmacologia. Nutricién y Dietética:
- Farmacologfa [ y II.
- Nutricién y Dietética I y IL.

Cabe destacar que el Departamento de Ciencias Médicas Bésicas, con
respecto a la materia Estructura y Funcién del Cuerpo Humano, pro-
puso una sola asignatura con el mismo nombre, con un programa inte-
grado.

En cuanto a:

MATERIAS OBLIGATORIAS.

Se contemplan dos que dan el mismo nombre a las asignaturas: Histo-
ria de la Profesién y Nuevas Técnicas de Enfermeria, asigndndoles en
total una carga de 3 créditos.
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MATERIAS OPTATIVAS.

Marcamos unas prioridades para complementar la formacién del
alumno, las materias propuestas van dirigidas a:

- Aplicacién de modelos en la prictica de enfermeria.

- Programas de atencién y educacién para la salud del individuo y co-
munidad en todas las etapas de la vida,

- Investigacién en enfermeria, aplicando uno de los modelos a elegir
por el alumno.

- Técnicas complementarias en cuidados de enfermeria teniendo en
cuenta a la persona como un todo y en estrecha interaccién con el me-
dio.

Todas las materias se han adscrito al drea de conocimientos de enfer-

meria y la carga lectiva asignada es de 37, 5 créditos: 18, 5 tedricos y
9 précticos.

MATERIAS DE LIBRE CONFIGURACION.
Como ya sabemos, son elegidas libremente por el alumno, entre las
impartidas por la propia Universidad o por convenio con otras Univer-
sidades.

En nuestra experiencia de este curso académico hemos constatado que
el alumnado pide consejo a la hora de esta eleccién. Partiendo de la
accién tutorial planteamos alternativas de forma realista, aunque res-
petamos la decision final del alumno, y les informamos que pueden
elegir créditos de las materias optativas como de libre configuracion.

La carga asignada en créditos es de 22, 5.

CONCLUSIONES

Aunque hoy por hoy no podemos presentar resultados con respecto a los
futuros profesionales, ya que en este afio se ha implantado el primer curso,
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Creemos que:
- Aseguramos los cuidados de salud que nos exige la sociedad actual.

- Seguimos preparando profesionales capaces de proporcionar cuidados
enfermeros, para el presente y para el tercer milenio, con capacidad de
andlisis. criticos y constructivos.

- Fomentamos que los futuros profesionales trabajen en materia de in-
vestigacion para mejorar los cuidados y proporcionar alternativas en la
optimizaci6n de calidad de vida de las personas.

Como grupo docente nos planteamos como objetivo de futuro partiendo
de la investigacion en el cuerpo de conocimientos de Enfermeria. una
integracion e interaccion mds profunda de los conocimientos de las Ciencias
Bioldgicas y Psico-Sociales con los de la propia Ciencia de la Enfermeria,
con el propésito de mejorar la formacion del futuro profesional.
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TEMPORALIZACION ASIGNATURAS TRONCALES Y OBLIGATORIAS
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“NUEVAS PERSPECTIVAS EN LA FORMACION
CONTINUADA DE LAS ENFERMERAS”

PEREZ HERNANDEZ. ROSA MARIA






La tradicional reivindicacién de las Enfermaras de continuar y actualizar
su formacién dentro del ambito laboral, se ve por fin plasmada en Andalucia
en el afio 1. 986. con la creacién de Unidades de Formacién Continuada
(UEC). Se dotan entonces de recursos humanos, materiales. presupuestos
diferenciados y lineas generales sobre la orientacion de su contenido. estas
Unidades se crean desde los Servicios Centrales con el incremento de una
enfermera mas en cada Hospital, con nivel de Adjunta. Se define. mediante
un inventario. el material de oficina y diddctico a disponer. Se establecen
presupuestos anuales y especiticos para su gestién, Se disefla un programa
con tres subprogramas a desarrollar (que se denominan de orientacidn, de
reciclaje. y de educacion en servicio), incluyendo un seguimiento y una
evaluacién mediante memoria anual para remitir a Servicios Centrales. Se
realizan actividades centralizadas de formacién para los Adjuntos de FC
sobre metodologia diddctica, ete. En definitiva, se crea un medio idoneo para
que. con las menores interferencias posibles, se desarrolle un programa
coherente de formacion.

Después de varios afios de funcionamiento, considero que hay que tener
presente, de cara a la futura orientacion de estas Unidades, una serie de
aspectos que deberfan ser debatidos o replanteados. Destaco como los mds
relevantes en el momento actual:

- Al ser la mayoria de estas Unidades unipersonales, la forma de enten-
der la Enfermerfa de sus responsables es determinante de la evolucion,
desarrollo y produccion de las mismas.

- El tamafo de las UFC no tiene relacién con el tamafio de la Divisién
de Enfermeria.

- Su cardcter de Unidad staff (asesora) de las Direcciones de Enfermeria
las hace marginales en relacién con otras unidades de linea (de gestion
directa).

- Las actividades se dirigen a todo el personal de Enfermeria en su con-
junto.

_ Eltipo de actividad mds frecuente es el de la realizacion de cursos de
corta duracién y contenido teérico y genérico, en cuyo disefio no siem-
pre se conoce la situacién de partida del personal a quien van dirigidos



(en ocasiones parecerfa que se programan los cursos “disponibles” y
menos los “necesarios™).

- Derivado de lo anterior, existe una tendencia a evaluar las actividades
de formacién en si mismas y pocas veces el impacto o repercusion en
la atencién al paciente.

(Algunos de estos aspectos se recogen en una encuesta realizada en
1990 (cuatro afios después de la creacién de estas unidades en Andalu-
cia) a los Hospitales del S. A. S. y del Servicio Vasco de Salud).

Si estas caracteristicas, generalizadas -hay excepciones- se mantuvieran
después de 6 afios de funcionamiento de las UFC en Andalucia, creo que
éstas no habrian alcanzado, ni alcanzardn, la repercusion y trascendencia
para las que fueron creadas. La trascendencia de 1a Formacién Continuada
no vendria de la modificacién o aumento de los conocimientos del personal,
medidos “antes™ y “después” de las actividades de formacién, y mucho
menos por la satisfaccién de los participantes en el curso (ambas son
férmulas utilizadas habitualmente), sino de la mejora de la calidad de la
atencion a los pacientes, es decir: con esta actividad de formacién (qué se va
a mejorar concretamente? ;qué protocolo se va a incluir, revisar . . ? Lqué
nueva actividad se va a realizar con el paciente, con su familia? (como va
registrarse esta situacién? ;cémo se va a abordar éste problema?,

Si se evalda sélo la propia Unidad se ird a un desarrollo endogdmico, a la
formacién como principio y fin de sf misma, y a la pérdida de su potencial
como agente de cambio,

Los responsables actuales de estas Unidades (Jefes de Bloque o Adjuntos
y direcciones de Enfermeria) deberian ser conscientes de lo marginal de esta
drea, mds ahora, como se estdn expresando las prioridades de gestién de
nuestros Servicios Sanitarios:

* Alos Directores Gerentes de los Hospitales se les fijan objetivos
orientados hacia la eficiencia, via incremento de la actividad y dismi-
nucién o mantenimiento de los costos, fundamentalmente del perso-
nal. Actividad que se mide a través de conocidos indicadores (dismi-
nucién de la estancia media, adecuacién del indice de ocupacion, dis-
minucién de listas de espera, aumento del rendimiento de quiréfanos,
5] (e
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La evolucién de ninguno de estos indicadores es directamente atribuible a
la Enfermeria.

En lo referente a contencién de costes de personal, las repercusiones para
Enfermeria son, 0 serdn, menos contrataciones, menos horas extraordinarias,
mayor control del absentismo (hay sitios donde los dias autorizados para
formacién se computan como absentismo), etc.

*  Los responsables de los servicios médicos (Jefes de Servicios) y otros
gestores estdn planteando cada vez con mayor insistencia asumir la
jefatura de todo el personal asignado a su servicio, para segin dicen,
poder alcanzar los objetivos pactados con la Direccién Gerencia.

*  Los objetivos sobre formacién no parecen prioritarios en este contex-
to.

(Con esta panordmica resulta ahora mds dificil no caerse de un tren
que va a gran velocidad y en el que , tal vez, no haya sitio para todos)

Las restricciones presupuestarias estdn centrando la gestion de los Servi-
cios Sanitarios en la eficiencia de la utilizacidn de los recursos: no es
aventurado pensar que las dificultades van a ser cada vez mayores para
liberar de las tareas asistenciales a las Enfermeras y que se dediquen a
actividades de formacion.

Cabria en este escenario plantearse férmulas alternativas a las tradiciona-
les para abordar las dos cuestiones mds importantes aqui planteadas:

# ] as restricciones en los recursos.

Las actividades de formacion concretas y claramente relacionadas con
la mejora de los cuidados.

Es dificil que haya crecimiento de personal, ya sea en las unidades
asistenciales o en las de FC, por lo que no hay que esperar mejoras en ese
sentido.

Se trata. pues, de preservar lo que se ha conseguido en este campo,
adaptarlo a la situacién actual y hacer una oferta mds variada y atractiva, no
ya ni tanto a las Enfermeras. sino a las Direcciones de Enfermeria, porque
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deberdn competir en la signacién de recursos (presupuesto y horas dedicadas
a la formacién) con otros fines (puramente asistenciales) y/o con ofros
estamentos (médicos y técnicos de gestion).

Para ello puede plantearse el reorientar la formacién de las enfermeras en
las tres lineas que considero mas importantes:

- Reorientacién de los contenidos.
- Utilizacién de otros indicadores de evaluacidn.

- Otras maneras de llevar a la préctica la FC.

SOBRE LA REORIENTACION DE L.OS CONTENIDOS

La formacion de las Enfermeras debe dar respuesta a un rol concreto: su
cometido fundamental es cuidar. No es objeto de esta comunicacién
definir qué son los cuidados ni porque es importante orientar ¢l trabajo de las
enfermeras en ese sentido, s6lo quiero decir que hay que tenerlo presente a la
hora de disefiar los contenidos de su formacidn.

Es prioritario conocer la situacién de partida. es decir. cémo y en qué
estdn centtrando su trabajo las Enfermeras y hacia dénde quieren ir. Simla
respusta es “cuidar a las personas con problemas de salud”, habri que
proporcionar instrumentos que posibiliten ese desarrollo. Por lo tanto, los
contenidos deberédn encaminarse fundamentalmente a la valoracion del esta-
do de salud, la identificacién de esos problemas. acordar su nomenclatura
(taxonomia), eleborar el plan de cuidados, estudiar qué indicadores se van a
manejar para conocer su evolucién y. por dltimo (pero no Io dltimo). qué
informacién necesita el peciente y su familia para abordar de la mejor manera
su estado y como hacerlo participe de sus propios cuidados.

Si las respuestas son genéricas (tipo “humanizacién”, “movilizacién del
paciente™, “el paciente diabético™. etc), la formacién deberia tener como fin
reorientar el quehacer profesional y potenciar el cambio de los cuidados. Con
el fin de ilustrar loque quiero decir siguen unos ejemplos posibles. a partir de
actividades de formacién habituales y de contenido genérico: asf.
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“humanizacién” se reconduciria hacia la “"atencién de enfermeria al ingreso
del paciente™; “movilizacién™ en general se reorientarfa hacia “cémo ayudar
a los pacientes con limitacién de su movilidad, dependiendo del tipo de
problemas (treumatolégicos, neurolégicos, criticos en UCI ete); actividades
de formacién sobre “vendajes y yesos” deberfa ampliar el contenido mds
alld delo puramente técnico e incluir otros aspectos del tipo “como hacer un
vendaje que inmovilice™, “cémo ayudar al paciente a vivir con una limita-
cién de su movilidad™, “qué se debe observar (la enfermera y el paciente)™,
“ante qué situaciones debe acudir a la consulta™, coloracion temperatura, etc.

SOBRE LA EVALUACION

Conseguir evaluar el impacto de la formacién en la mejora de la calidad de la
atencién resulta muy costoso, mds teniendo en cuenta que la evaluacién de lo
que se disefia o se hace debe ser continuada (Como la formacién). Sin
embargo es posible avanzar, es posible obtener informacién de cémo estin
influyendo las actividades de formacién en la calidad de la asistencia de
varias formas:

- Haciendo un seguimiento de las actividades que se incluyen en la pric-
tica profesional -en el quehacer diario-: Actividades de educacion sa-
nitaria, tratamientos, técnicas y/o diagndsticos, y la cantidad de perso-
nas a las que han llegado.

- Através de los registros de estados o signos no registrados anterior-
mente (alimentacién oral, si, no, 1/2,..)

- Mejorando el registro de la evolucién de los pacientes (registros més
claros, més concisos, mds exhaustivos):

Signos y sintomas, objetivos y subjetivos
Mis alld de lo puramente fisico
Mis alld del érgano enfermo. de la incisién quirtrjica

- Incluyendo pattas de prevencion.
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SOBRE OTRAS MANERAS DE LLEVAR A LA PRACTICA
LA FC

Habria que tener presente que no debe esperarse a que los cambios se
planteen desde arriba (como cuando desde SS. CC. se crearon las UFC en
cada hospital), ni pretender que al cambio se sumen todos. M4s bien plan-
tearse y decidir en funcién de la situacién concreta de cada centro y de las
espectativas sobre el rol de las Enfermeras.

Cuidar a los pacientes requiere Enfermeras con conocimientos sdlidos y
actualiza dos, y las Supervisoras deben velar porque esto sea asi y asumir la
formacién de su personal como una responsabilidad més e inherente a su
puesto de trabajo. Por tanto, el mayor peso de la formacién deberé recaer en
las unidades asistenciales. (Es mds dificil y mas conflictivo).

No todas podrdn ni querrdn, pero aquellas que estén dispuestas deberdn
encontrar apoyo (del tipo de asesoria y orientacién) en las UFC: ayudaen la
programacién de actividades, formacién sobre matodologia participativa,
busqueda de docentes, informacién sobre procedimientos y financiacién
para trabajos de investigacién, etc.

A MODO DE EPILOGO

Pienso que llegar a SER una buena enfermara es dificil. ¥ que para llegar a
ese objetivo existen ahora medios que deben aprovecharse al maximo:

Que las Escuelas de Enfermerfa que formen a los futuros profesionales
prioricen claramente el concepto de lo que supone SER ENFERME-
RA.

Que los que que continuan su formacién den respuestas o creen
espectativas sobre el SER ENFERMERA.

* Que los gestores no puedan alegar ignorancia sobre el trabajo que rea-
lizan quienes han decidido SER ENFERMERAS.

Sevilla, Diciembre 1992.
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INTRODUCCION

La estrategia de 1a O. M. S. para conseguir el objetivo salud para todos en
el ano 2000, pone énfasis en la promocidn, a través de unos estilos de vida
mds saludables y la prevencién de la enfermedad. La Q. M. S. afirma que
en materia de salud es importante que el propio individuo asuma responsabi-
lidades respecto a su autocuidado.

D. Oerem define el autocuidado como la préctica de actividades que las
personas inician y hacen por si mismas para el mantenimiento de la vida, la
salud y el bienestar.

Este concepto lleva una doble cognotacién: para un mismo y dado por
uno mismo.

El autocuidado es un requisito de cada persona hombre, mujer o nifio.

Es una accién que tiene un modelo, un desarrollo, y si es eficaz, contribu-
ye de forma especifica a la integridad estructural, funcionamiento y desarro-
Ilo humano. Siéste no se realiza pucde sobrevenir el malestar. la enfermedad
0 la muerte.

EL AUTOCUIDADO ES UN COMPORTAMIENTO
APRENDIDO

Se aprende en cada contexto social por interaccién humana y comunicacidn,
por lo que es en la familia donde se inicia este aprendizaje, condicionado por
la edad, sexo normas culturales, valores grupo social al que pertenecen.

Para que el autocuidado sea eficaz es necesario un grado de madurez y
formacién de modo que permita a la persona tomar iniciativas de forma
consciente, continua, controladas y dtiles.

Como profesionales de la salud tenemos la responsabilidad de fomentar
el autocuidado en las personas, y esto no sera posible si no lo asumimos en
nosotros mismos y comprobamos su eficacia.

Podemos partir de los hébitos que tenemos, valorar los beneficios que nos
aportan, reconocer las necesidades de cambio y adquirir hdbitos nuevos si es
necesario.
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Para adaptarlo de forma adecuada tendremos en consideracién la edad.
estado de desarrollo, experiencia de vida, estatus sociocultural, nivel de
salud, recursos de la persona, etnia, religién

El autocuidado asumido como Hdbito rutinario puede no ser consciente,
de ser asi no se le dard la importancia que tiene. Serd necesario validarlos
para hacerlos conscientes.

OBJETIVO
- Nuestro objeto e estudio son los estudiantes de primer curso.

- El instrumento de evaluacién utilizado es un cuestionario con pregun-
tas abiertas.

- Estas se pasaron el primer dia de clase.
- Las preguntas son las siguientes:

1. - ¢ Que cuidados he recibido de mis padres?

2. - ¢En que me cuido?
3. - ¢ Que cuidados pido?
4. - (Que cuidados doy?

Se plantean estas preguntas en relacién a los requisitos universales de D.
Orem para valorar el modelo de autocuidado transmitido por los padres,
normas culturales y valores del grupo cultural a que pertenecen, como
anteriormente se ha expuesto.

Hemos tenido también en cuenta las diferentes etapas de desarrollo
psicosocial descritas por E. Erikson.

Y en éste grupo que se encuentran bdsicamente en las que él denomina
adolescencia y edad adulta temprana.

El grupo estd compuesto por 80 estudiantes.
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Con una edad media de 23-24 afios. Con la siguiente distribucién por
edades (grafico 1)
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Los estudiantes nombra varios aspectos del cuidado, por lo que los hemos
agrupado indicando los que se nombran con mds frecuencia.

CUIDADOS RECIBIDOS DE LOS PADRES
Las respuestas que aparecen con més frecuencia son:

Cuidarme cuando estoy enferma
51  Proteccidn, vigilancia, prestar atencién
Ayudarme a crecer, dedicacidn

40  Alimentacidn, higiene
Compafifa, amistad, simpatia

34 Apoyo, moral, psicolégico
Respeto, guia, orientacién
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19  Carifio, amor, ternura

Alto grado de bienestar y comodidad para vivir
19 Estudios, educacién
Dinero, economia

Transmisién de experiencias, ganas de vivir
18 La vida, salud
hacerme una persona alegre

9 Modelo
Diferenciacion entre lo que estd bien y lo que estd mal

CUIDADOS QUE ME DOY

Los aspectos en el que los estudiantes asumen el autocuidado son:

47  Alimentacidn, higiene
Suefio, descanso, ejercicio

Prevencion sexual

24 Imagen
Mi integridad fisica, el bienestar fisico, salud
No tomo téxicos, alcohol o drogas

3 Pocos, solo cuando estoy enferma, los minimos
5 Estudios

4 Hacer las cosas bien

3 Autoestima

Intentando ser o més feliz posible
Solucionando mis problemas, informandome,
Siendo consciente

Equilibrio emocional y espiritual

Relaciones

Cambiar lo que no me gusta de mi
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CUIDADOS QUE PIDO

45

Amor, respeto
Amistad, solidaridad, confianza, autenticidad
Comprension, escucha

Atencién fisica y moral
Sentirme protegida porque estoy insegura, calor
Ayuda para resolver problemas, a superar las cosas dificiles, consejo

Mantener la esperanza, la ilusidn para vivir
Bienestar con el entorno

Que me cuiden cuando estoy enferma

Que hagan aquello que no puedo hacer por mi misma
Lo mismo que doy

Es necesario pedir, nos sentiremos todos mejor
No lo sé muy bien, s¢ que no pido

CUIDADOS QUE DOY A LAS DAMAS

Las respuestas que han salido con mds frecuencia son:

27

Cuidar de la misma forma que me cuidaron a mi

Dar los mismos cuidados que me dieron mis padres y mejorarlos
Cuidar la integridad, cuidar a los hermanos

Cuidar cuando estdn enfermos, compafiia

Ayudar, ayudar cuando tienen problemas

Vigilancia

Cuidar a los que me rodean y me hacen sentir bien

Siempre estoy dispuesto a ayudar a quién sea, para recibir

ayuda debes ayudar

Respeto, libertad, reconocimiento

Comodidad, proteccion

Solidaridad, relaciones, sinceridad

El respeto y la afectividad los he aprendido, creo que son
los que hay que dar
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13 Amor, delicadeza, ternura carifio afectividad

7 Alimentacién, higiene, ejercicio

5 Mantener la ilusién de vivir, mantener la esperanza
Transmitir experiencia
Trabajo
Orden

CONCLUSIONES

Tal como se refleja en el resultado de esta encuesta, vemos que el
autocuidado es en comportamiento aprendido y que tiene como modelo a los
padres y el contexto social. Por lo tanto el papel del profesional de Enferme-
ria estd en le educacién para la salud en el ambito familiar.

Los cuidados pueden ser asumidos como hébitos rutinarios. El efectuar
éste trabajo con los alumnos permite hacerlos conscientes y validar su
eficacia, y a partir de aqui ver la necesidad de cambiarlos o adquirir otros
nuevos. Ya que solo adquieren el valor de autocuidado cuando éstos son
conscientes.

Segun D. Orem hay una serie de componentes que condicionan el nivel
de autocuidado como son: La edad, el sexo, el estado de desarrollo, el estado
de salud y los recursos.

En nuestro grupo de estudiantes cuya media de edad ya hemos visto que
se encuentra entre los 23/24 afios, vemos que los cuidados que se dan y dan
vienen condicionados por la etapa evolutiva en que se encuentran y que
corresponderia a los requisitos del desarrollo.

También se detectan unos deseos de ayuda que pueden llevar a la persona
a adoptar una postura de suplencia mas que a fomentar el autocuidado.
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Prestar ayuda a aquellos que fracasan al enfrentarse con los problemas de
la vida - el enfermar es uno de los mds estresantes- es en s{ mismo una
experiencia que genera ansiedad y que lleva a lo que se ha llamado "QUE-
ME". Este fenémeno es frecuente en los profesionales de enfermerfa y se han
estudiado multiples factores que pueden incidir en esta desmotivacién y
consecuente abandono de la prictica profesional.

En esta comunicacién se propone como posible solucién a este fenémeno,
la adopcién del papel docente de la enfermera como linico medio de
corresponsabilizar al usuario de su propio proceso de recuperacién de la
salud y, que a la vez, es un importante factor de disminucién del estrés en la
enfermera.

El concepto de “QUEME" fue definido por Maslach (1978) como una
condicién en la que el profesional se siente emocionalmente exhausto, con
poca simpatfa o respeto por sus clientes, el propio Maslach propone algunas
formas mediante las cuales la dependencia del usuario respecto de quien le
presta ayuda puede reducirse, en general enfatiza en el establecimiento de
compromisos de obligado cumplimiento por parte del usuario, as{ como de
obligaciones de quien le cuida.

Brickman y cols. (1982) distinguen cuatro modelos actuales de ayuda y
afrontamiento en las profesiones asistenciales, segun la responsabilidad
atribuida al cliente en la génesis de su problema y la responsabilidad atribui-
da al terapeuta en el suministro de solucion para dicho problema.

Todos estamos muy familiarizados con el modelo medico en el cual el
paciente que requiere “tratamiento” es una criatura pasiva e indefensa,
absuelta de toda responsabilidad, tanto en relacién a su problema como en
relacién a su posible solucion.

El modelo médico ha sido muy criticado y, desde enfermeria, se han
alzado voces muy autorizadas en contra del mismo, a pesar de que la mayoria
hemos sido formados bajo este modelo, 0 quizds a causa de ello.

El problema de “queme” para quienes trabajan con personas que tienen
problemas mentales, conductuales y de personalidad, proviene de una aplica-
cién irreflexiva del supuesto del modelo médico de otorgar al terapeuta total
responsabilidad del tratamiento y sus resultados.
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El modelo de ilustracién descarga directamente las culpas sobre el
paciente. Es asumido por grupos como Alcohélicos anénimos. La responsa-
bilidad del tratamiento, sin embargo, descansa en el grupo, aun se introduce
en la vida del miembro y requiere de €l la conversién a una nueva, prescrita,
forma de vida.

El modelo moral enfatiza la responsabilidad personal en el problema y
sugiere que la autodisciplina es el prerrequisito para la curacién, Las perso-
nas no actan irresponsablemente porque estdn enfermas, estdn enfermas
porque actudn irresponsablemente.

El modelo compensatorio no busca a los pacientes de su condicidn, siné
mds bién suministrarles el equipamientio necesario, las facilidades y las
oportunidades que puedan utilizar para tratar con los problemas de salud a
que se enfrentan en el presente.

En este modelo encontramos una gran similitud con la tesis propuesta por
Virgina Henderson y su definicién del rol de la enfermera. “Atender al
individuo en la ejecucién de aquellas actividades que €l realizarfa por si
mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios para conse-
guir su restablecimiento, alcanzar la salud o evitarle sufrimientos a la hora de
su muerte.

El sentido que cabe atribuir a esta definicién, hoy en dia, es el de
establecimiento de un papel de ayuda, mds que el de suplencia. Se tiende,
cada vez mds, a corresponsabilizar al usuario en la propuesta de objetivos
para alcanzar su mejoria o curacién y en la participacién en las tardes que
conducen al logro de dichos objetivos y por ende a su mas pronta recupera-
cién.

Encontramos un claro exponente de ello en la Teoria de Enfermeria de
Hildegarde Peplau, en la cual menciona, entre los seis roles de la enfermera
los de :

- Persona de recursos que aporta respuesta especificas a las preguntas
de los pacientes,

- Maestra que ayuda a la persona enferma a sacar partido de la expe-
riencia que estd viviendo.
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- Consejero que trabaja en la promocién de experiencias que favorecen
la salud.

Otro claro exponente de la tendencia de establecer un papel de ayuda y
corresponsabilizar al usuario de sus cuidados es el Modelo de Dorothea
Orem, en él encontramos conceptos como el de “ayudar a actuar al usuario”,
“guiar y ensefiar a la persona ayudada” “*Autocuidados™ y uno muy importan-
te como es el de distribucién de responsabilidades entre la enfermera y el
usuario respecto al proceso de salud de este tltimo.

Muy directamente relacionado con lo expuesto, se encuentra la evidencia
experimental hallada en la fuerte asociacién que existe entre el proceso de
recuperacién de la enfermedadfisica y la comprensién por parte del presente
de su papel en la etiologia de la enfermedad. También existe evidencia
experimental respecto a la relacién encontrada entre la recuperacion satisfac-
toria de la enfermedad y la propia responsabilidad en el resultado de la
convalecencia.

Estos dos aspectos, extraidos de los tedricos de la atribucion, vienen a
corroborar lo acertado de la tendencia presente entre la enfermerfa mds
vanguardista, de hacer participar al usuario en su propio proceso de recupera-
cion.

Encontramos como minimo. dos grandes ventajas si actuamos de la forma
propuesta:

Primero: El proceso de recuperacién de la enfermedad se produce con
mayor celeridad.

y segundo: La ansiedad de la enfermera, con el consecuente “queme”,
se reduce sensiblemente al compartir la responsabilidad del proceso
terapéutico con el propio interesado y con su familia, o s6lo con ella si
el paciente no es capaz.

Debemos tener muy en cuenta la forma de aplicar esta responsabilizacién
del usuario durante el proceso de relacién de ayuda establecido.

En esta atribucién de responsabilidad debemos dejar claro al interesado,
la diferencia entre la responsabilidad por la causa del problema, de la cual la
persona debe sentirse totalmente absuelta de culpa. Y entre la responsabili-
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dad por la solucién del problema, siendo en este 1ltimo aspecto donde
debemos fomentar el sentimiento de que el paciente es capaz de sacar
provecho de nuestra ayuda temporal y ensefiarle lo necesario para que se
sienta competente para ayudarse a si mismo.

As{ debemos tomar conciencia de la gran importancia del rol docente de
la enfermera, importante tanto para el usuario, como para el propio profesio-
nal, ambos salen beneficiados.

El primero acelera el proceso de su propia recuperacion, el segundo evita
gran parte de la carga de responsabilidad respecto a los cuidados de la
persona. De esta forma disminuye la ansiedad y la consecuente
desmotivacién o “queme”.

Desarrollemos nuestras potencias educativas, ensefiemos e informemos al
usuario sobre como autocuidarse. Es la mejor forma que tenemos para poder
seguir CUIDANDO, para establecer una verdadera RELACION DE AYU-
DA, olvidémonos de los antiguos modelos de cuidados que no miran a las
personas y adoptemos otras relaciones mds beneficiosas para todos que
cuentan con el verdadero protagonista de nuestros cuidados, la propia perso-
na con problemas de salud.
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INTRODUCCION

Desde el C. A. 1986-87, en la Escuela Universitaria de Enfermeria de
Barcelona se adopt6, de forma mas o menos generalizada por parte del
profesorado, el modelo conceptual de Virginia Henderson como marco
tedrico para guiar el desarrollo de curriculum en las asignaturas de enferme-
ria.

El contenido tedrico del modelo se imparte ampliamente en la asignatura
Fundamentos de Enfermerfa, junto con el proceso de atencién como medio
para operativizarlo. También se les ensefia a los alumnos la diferencia
conceptual entre diagndsticos de enfermeria y problemas enfermaria y se les
inicia en el uso de la taxonomia diagnéstica de la N. A. N. D. A. para la
formulacién de los primeros.

Por lo que respecta a la aplicacién, y dado que los alumnos de primer
curso no hacen précticas clinicas, se organizan varios seminarios en los que
confeccionan procesos de atencién con casos ficticios y también en casos
reales a personas sanas elegidas por ellos. Todo esto hace que cuando llegan
a segundo curso, los alumnos posean un conocimiento suficiente sobre el
proceso de atencion y al modelo de enfermeria de V. Henderson.

La utilizacién de ambos en la préctica enfermera diaria, no es posible que
se produzca hasta segundo curso, cuando tienen précticas clinicas y empie-
zan a adquirir los conocimientos de fisiopatologia, farmacologia, sociologia,
elc, necesarios para la construccién de un plan de cuidados para una persona
con problemas de salud.

Puesto que los conocimientos tedricos que no se aplican en la prictica el
alumno considera que carecen de valor y los relega al olvido, se eviidencié la
necesidad de crear un instrumento que facilitase la aplicacién de estos
conocimientos en las practicas clinicas. Asi fué como empezamos a colabo-
rar profesoras de Fundamentos de Enfermerfa y de Enfermerfa Médico
Quirdrgica I y II para disefiar un dosier de cuidados aplicable en segundo y
tercer curso, que facilitase la integracién de conocimientos, su aplicacién
prictica y la continuidad del aprendizaje entre los tres cursos. Este es el
dosier que voy a presentarles a continuacién.
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Como paso previo a la utilizacién del mismo se le recuerda al alumno
que, antes de iniciar la recogida de datos. es imprescindible que hable con el
enfermo, se presente como estudiante de enfermeria, le explique el fin al que
se van a destinar los datos recogidos, y que no tiene ninguna obligacién de
participar en el trabajo, garantizdndole, que la no participacion no repercuti-
ra en modo alguno en la calidad de los cuidados que recibird posteriormente.

Obtenido el consentimiento del enfermo, se pasa a rellenar los datos de
identificacion, hoja en la que consta la identificaciéon completa del alumno y
la del enfermo/usuario.

Respecto al usuario deben obviarse todos aquellos datos que pudieran
permitir ficilmente su identificacién (nombre real, direccién, teléfono).

Se procede luego a recoger los ANTECEDENTES PATOLOGICOS
DE INTERES, esto es, aquellos antecedentes de salud que sean relevantes
y que revistan interés desde la perspectiva de salud actual del enfermo/
usuario.

Por lo que respecta a la ENFERMEDAD ACTUAL, se refleja la enfer-
medad/condicién que motiva el ingreso: momento de inicio, evolucién en el
tiempo, medicamentos u otras terapias utilizadas, etc.

EL siguiente apartado, el de HABITOS DE VIDA, se ha organizado
siguiendo el marco conceptual de Virginia Henderson, ya estudiado por los
alumnos de nuestra Escuela en primer curso, y, como su nombre indica, no
recoge datos sobre la situacion actual de las necesidades bdsicas (alterada por
la enfermedad y por el ingreso hospitalario) sino aquellos que reflejan las
costumbres y el modo de vida habitual del enfermo, asi como, los recursos
reales y potenciales que posee y que se utilizaran en la planificacién de los
cuidados.

Por el contrario la EXPLORACION FISICA estd organizada por apara-
tos y sistemas corporales. Cada un de ellos consta de dos subapartados:

- Anamnesis y

- Exploracion fisica, a realizar por el alumno.

(R
|1
™~



En cada apartado se sugieren algunos de los puntos a considerar, teniendo
en cuenta que se trata sélo de una gufa y que no son ni exclusivos ni
excluyentes.

La VALORACION DEL NIVEL DE INDEPENDENCIA, organizada
también segtin el marco conceptual de Virginia Henderson, intenta ayudar al
alumno a determinar el nivel de independencia del enfermo en la satisfaccién
de las 14 necesidades bdsicas.

Aunque se ha hecho siguiendo el formato de las parrillas para la determi-
nacién de cargas de trabajo. lo que se pretende es que el alumno tenga una
guia de valoracién diaria que le permita actualizar muy rdpidamente la
informacién de que dispone sobre las necesidades del enfermo y valorar la
necesidad de cambiar o adecuar los cuidados planificados para adaptarlos a
los nuevos requerimientos.

Esta gufa estd pensada con criterio semanal (de lunes a viernes), dispo-
niendo de una casilla para cada dia de la semana.

Puesto que el dosier del alumno estd separado de la documentacion
general del enfermo, esta hoja de TRATAMIENTOS ESPECIALES E
INTERCONSULTAS sirve para registrar, en caso de que los haya, aquellos
tratamientos de cualquier tipo (quimioterapia, radioterapia, cirugia, etc), o
interconsultas con otros servicios del hospital, que revistan cardcter especial
por su complejidad, o por sus repercusiones actuales o futuras, y que
requieran ser tenidos en cuenta al planificar los cuidados de enfermerfa.

En el apartado correspondiente a PRUEBAS/ESTUDIOS DIAGNOS-
TICOS se anota tanto la fecha de solicitud y realizacién de las pruebas que
se le hagan al enfermo, como el informe o impresién diagnéstica de las
mismas. También se refleja aqui los andlisis realizados. Si los resultados son
normales se indica asi y sélo es preciso copiar aquellas cifras que estén
alteradas.

La entrevista estd concebida como un instrumento de cribaje. A demds de
esta primera recogida de datos, de la valoracién fisica, y de la consideracion
de los tratamientos y pruebas que se le realicen al enfermo. el alumno debe
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identificar los puntos de la valoracién focalizada y confeccionar su propia
entrevista d¢ AMPLIACION DE LOS DATOS RELEVANTES DE LA
VALORACION en aquellas necesidades que considere que no estdn satisfe-
chas o sobre cuya satisfaccién tiene dudas.

Una vez recogida toda esta informacién debe plasmar en la hoja de
ANALISIS Y SINTESIS DE LOS DATOS el proceso mental seguido para
analizar, interrelacionar y sintetizar los datos que le llevan a identificar
los problemas existentes.

Estos problemas deben ser anotados en esta hola de PROBLEMAS
ENFERMERIA/DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA haciendo un lista-
do de todos ellos y clasificandolos en dos apartados:

- Problemas interdependientes (PI)
- Diagnésticos de enfermeria (DdE)

A continuacién tienen que determinar cuales de los problemas identifica-
dos ya estdn cubiertos por las 6rdenes médicas , los procedimientos, protoco-
los y estdndares de cuidados habituales de la unidad.

Estos problemas, cuyo tratamiento ya estd estandarizado, no requieren
una nueva planificacién, debiendo constatarse (inicamente su evolucién en la
hoja de observaciones de enfermeria.

Eliminando éstos, quedardn dnicamente los problemas complejos o
inusuales (ya sean Problemas Interdependientes o Diagnésticos de Enferme-
ria), que requerirdn una planificacién individualizada en cada situacién. Si
hubiera mds de uno se aconseja al alumno de Enfermeria Médico-Quirtrgica
I que seleccione un tnico problema a tratar, mientras que en Enfermeria
Médico-Quirtdrgica II se prefiere que, a ser posible, los aborde todos.

Una vez decidido el problema/s a tratar, se empieza a confeccionar la hoja
de PLANIFICACION DE ACTIVIDADES que consta de varios apartados:

- DdE/PIL En este apartado debe anotarse al problema a tratar.

*  Siesun PI se utilizard la terminologia biomédica que lo descri-
ba.
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Si es un DdE se aconseja la utilizacién de la taxonomia
diagnéstica de la N. A. N. D. A. (que se adjunta como apéndice
final del dosier se pricticas), siguiendo para su formulacién las
directrices que se dieron en Fundamentos de Enfermeria.

- Objetivos.

- Actividades. Planificando aquellas acciones que el alumno va a rea-
lizar para alcanzar los objetivos propuestos.

- Fecha de inicio/fecha de finalizacion, indicando en qué momento se
inicia una accién determinada y cuando se suspende. Esto permite ver
de una ojeada qué acciones se estdn realizando y cudles ya se han sus-
pendido.

El formato de esta hoja posibilita la actualizacién de cualquiera de los
elementos de la planificacién de cuidados sin necesidad de repetir aquellos
que siguen siendo valiosos.

En el dorso se encuentra el apartado de Evaluacion/Observaciones ,
donde se anotard no sélo la consecucion o no de los objetivos fijados en la
fecha determinada para su evaluacion, sino todas aquellas observaciones que
se consideren pertinentes y relacionadas con aquél problema.

En cuanto a las OBSERVACIONES DE ENFERMERIA vy tal como ya
hemos dicho anteriormente, deben registrarse aqui todas aquellas observa-
ciones relevantes y no relacionadas con el problema/s tratado/s individual-
mente, no debiendo repetirse informacién que ya conste en el apartado de
Evaluacién/Observaciones de m la hoja de Planificacién de Actividades.

Por dltimo, el INFORME DE ALTA/TRASLADO DE ENFERME-
RIA debe confeccionarse cuando el enfermo abandona la unidad de hospita-
lizacién, ya sea para irse a su domicilio, para ser trasladado a otra unidad o a
otro centro de hospitalizacién. En este informe debe constar su situacién
actual desde el punto de vista de la enfermera y resaltar aquella informacién
que se considere que puede necesitar la enfermera que recibe al enfermo para
asegurar la continuidad de los cuidados.

Hemos calculado que este curso académico, los alumnos de Enfermeria
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médico quirtirgica del grupo de mafanas, realizardn aproximadamente 870
planes de cuidados, correspondiendo 220 alumnos de 2¢ curso y 600 a
alumnos de 3° curso. Es obvio que esta validacién préictica evidenciari la
necesidad de introducir cambios en el dosier.

Ademds, en el seminario organizado para presentar y explicar ala utiliza-
cién del mismo a los alumnos, les pedimos que fueran criticos y anotaran
todas aquellas dificultades, carencias y las mejoras que, en su opinién,
podian introducirse. Por nuestra parte pensamos hacer otro seminario al
finalizar el perfodo de pricticas para recoger las aportaciones que ellos
puedan hacernos.

A modo de conclusién pensamos que la creacién y puesta en prictica
inicial del dosier ha sido un trabajo dificil pero gratificante. Estamos conven-
cidas de que éste, con todas las limitaciones que pueda tener, habrd valido la
pena si conseguimos que el alumno deje de ver los modelos y el proceso de
enfermeria como algo ajeno a la practica cotidiana, y, empiece a contemplar-
los como el inico medio para desarrollar dia a dfa la enfermeria profesional.

Muchas gracias por su atencidn.
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TRABAJAR CON FUTUROS PROFESIONALES

Autores
Angela Marfa Toronjo Gomez
Otilia Castafio Dios
Maria Teresa Martinez Gimeno
Luis Dominguez Bonet






La responsabilidad de lo que puedan ser nuestros futuros compafieros
profesionales, pasa en gran medida por cada una de las Escuelas donde
dichos profesionales se FORMAN.

El “pasar” por la Escuela, significa, desde nuestro punto de vista, que se
ha garantizado a esos futuros profesionales la posibilidad de ““acercarse y/o
aproximarse” al rol profesional de la Enfermeria.

Es habitual en nuestras Escuelas que todos o casi todos los Enfermeros
que estamos desarrollando la docencia, tengamos un discruso tedrico am-
plio, en el que explicitamos qué es desde nuestro sentir, la ENFERME-
RIA.

En nuestro caso este discurso, se concretaria cn unas bases que posibiliten
en desarrollo de la ENFERMERIA, desde un plano de realidad. Estas bases
se pueden resumir en:

1) * Existencia de profesionales con una visién clara de los cuidados.

2) * Una infraestructura fisica y organizativa, que posibilite la prdctica de
dichos CUIDADQOS.

3) ¥ Una teoria fuerte que apoye las distintas concepciones del CUIDAR.

4) * Planes de Estudios que faciliten la adecuacion de los CONCEPTOS
DE LOS CUIDADOS, de una forma coherente con la realidad social.

5) *Y por tltimo, y no por ello menos importante, una sensibilizacién del
colectivo social de qué son los CUIDADOS y quiénes son los profe-
sionales que lo ejercen.

También podemos decir, que es habitual, que muchos de nosotros nos
encontremos en la cotidianidad de nuestra actividad docente, con grandes
dificultades para traducir a lo concreto ese discurso que a nivel ideolégico
somos capaces de expresar.

Este cuestionario, nos ha llevado a centrar nuestra mirada en uno de los
aspectos que los docentes enfermeros desarrollamos diariamente LA
METODOLOGIA. Una metodologia que pretende hacer asequible al
alumnado la materia que impartimos dentro de nuestro curriculum,.
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Reflexionar y cuestionar la metodologia, consideramos que es el MEDIO
que hace posible, entre otros, que ese discurso sea inteligible para el alumno
en la realidad concreta en la que estd inmerso.

La experiencia que exponemos, estd ubicada en un grupo de alumnos de
2° curso de Enfermeria, en dos unidades de aproximadamente 60 alumnos
cada una.

La METODOLOGTIA de clase, en nuestro caso, pretende trabajar tres de
las dreas anteriormente expuestas:

* Potenciar futuros profesionales con una visién clara del CUIDAR.

* Potenciar la creacién de una infraestructura Sanitaria que posibilite esos
CUIDADOS, desde la demanda de Enfermeria.

* Hacer cercanas, en lo concreto, las distintas concepciones de los CUI-
DADOS.

Esta pretension, aunque ambiciosa, no es imposible, tratamos de llevarla
a cabo, desde el inicio de la materia, y interrelacionando de una forma
constante, los conceptos, métodos y técnicas de enfermerfa, la infraestructu-
ra fisica y organizativa del medio Sanitario de nuestra zona geogrifica, con
la visién personal en la que el alumno se coloca para ejecutar los CUIDA-
DOS con respecto a los dos apartados anteriores.

Como se habréd podido detectar, el objetivo que tratamos de conseguir,
nunca se alcanzaria a través de una metodologia de clases magistrales, ya que
serfa imposible conocer en qué punto se coloca el alumno, qué asimila, qué
critica. . . es decir desde qué punto partimos y a dénde hemos llegado.

A grandes rasgos la linea de trabajo que se sigue es la siguiente:

1) = El alumno expresa por escrito, desde su punto de vista, qué cree que
debe conseguir con la materia en cuestién.

2) * Por parte de la profesora se hace una introduccién 4mplia del progra-
ma, que se matiza en tres grandes puntos.

a) Papel que juega la materia dentro de todo el curriculum, su rela-
cion con el resto de las materias de 1° y 22 curso, sobre todo con
el drea de Enfermeria Fundamental.



b) En qué media complementa la materia al resto de las materias
del curso que estdn desarrollando y cémo esta asignatura se nu-
tre de otras para poder dar forma a su objetivo tltimo CUIDAR
AL ANCIANO.

¢) Explicitacién, siempre de una forma concatenada, de las distin-
tas unidades que contiene el programa, y cémo cada una de esas
unidades responden a un sélo objetivo: CUIDAR dentro de una
realidad concreta y no en situaciones ideales o ficticias.

3) * Es este tltimo apartado, el que se va a desarrollar a lo largo de todo
el curso y siempre caracterizado por la posicién individual o grupal en
la que alumno se coloca a medida que va avanzando en ¢l programa.

Cada una de las ideas que se desarrollan o se estudian es necesario
ubicarlas en el medio Sanitario que conocen, es decir, partir de los recursos
con los que cuentan, los profesionales con los que trabajan, la organizacion
que existe . . . etc; y al mismo tiempo, tratar de colocarlos dentro de los
planteamientos que la Enfermeria tiene.

Como deciamos al inicio, la necesidad de trabajar en profundidad la
metodologfa tiene por misién hacer cotidiano y asequible todo ese plantea-
miento teérico que nos mueve a los que ya somos profesionales de la
Enfermeria. Este hacer cotidiano ese discurso pasa por enfrentarse de una
forma real con nuestro medio Sanitario, que es donde se hacer realidad o
ideal el CUIDAR.

Los datos que hemos recogido del alumnado nos orientan sobre aspectos
en los que habré que profundizar con detenimiento posteriormente.

En este sentido, y siempre con datos aproximados, podemos decir que:

* De forma general, el colectivo de alumnos suele tener al inicio, unos
planteamientos teéricos nada cercanos a la realidad Sanitaria; lo mani-
fiesta en sus expresiones de clase y normalmente se contradicen con la
prictica que posteriormente desarrolla.

*

Suelen presentar grandes dificultades para priorizar los cuidados dia-
rios de los individuos que trata, por encima de las técnicas
sofisticadas, que aunque también entran en el cuidar, no son las que
dan sentido al profesional de Enfermerfa.



* Cuando se les caracteriza el medio Sanitario, pasan por un choque
brusco, que suelen verbalizar con criticas al Sistema. como algo a lo
que ellos no pertenecen y que tiene en si mismo vida propia al margén
de las personas que lo forman.

* Expresan que las normas “implicitas” o explicitas que tiene el Sistema
Sanitario, impiden que los Cuidados se puedan llevar a cabo, ¥ que su
comportamiento serd al final un producto de la presién que el Sistema
ejerce sobre ellos,

* También se puede detectar, a un pequefio grupo de alumnos que han
podido identificar a lo largo del curso, el papel protagonista que tienen
dentro del Sistema, los cuidados que pueden desempefiar a pesar de las
limitaciones, llegando a descubir hacia donde pueden caminar en su
préximo futuro profesional.

Como conclusiones podemos decir que:

Como grupo de docentes. identificamos la necesidad de trabajar
METODOS que hagan posible que nuestro discurso teérico pueda ser
realidad.

*  No podemos como Escuelas trabajar al margén de nuestro Siste-
ma de Salud, ya que seguird ocurriendo lo que hasta ahora. Es decir,
el alumno cuando finaliza su formacién bésica se engancha a las de-
mandas que el actual Sistema le hace, porque lo concreto del dia a dfa
le impide ver otra realidad.

Es responsabilidad de los actuales docentes conocer y valorar las
caracteristicas de nuestro Sistema de Salud con todas sus zonas
oscuras.

*  Por dltimo, también es nuestra responsabilidad el tener una for-
macion en cuidados. Esta formacién debe tener una total coherencia a
lo larto de los tres afios que el alumno pasa por nuestros centros.

Creemos, en definitiva, que tenemos la obligacion de hacer digerible
a los futuros profesionales, qué es el CUIDAR si queremos garantizar
que nuestra disciplina pueda seguir avanzando.

262



BIBLIOGRAFIA

# NOVAK, JOSEP D. Teoria y prdctica de ]a educacién. Alianza Editorial. Madrid, 1. 985.
CARR, W.y KEMMIS, S. Teoria critica de la ensefianza. Ed. Martinez Roca. Barcelona, 1. 988.

263






PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
A PACIENTES CON ALTERACIONES DE
SALUD MENTAL

BERNARDO VILA BLASCO

Profesor de Enfermeria de Salud Mental
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia
Universidad de Mdlaga






INTRODUCCION

La nueva red de servicios para la atencién a la Salud Mental (S. M. ) en
Andalucia, surgida a raiz de la Reforma Psiquidtrica de 1. 984, sitda al
Equipo de Salud Mental del Distrito (E. S. M. D. ) como centro del nuevo
sistema y Dispositivo de Apoyo a la Atencién Primaria.

En este sentido, Lépez Alvarez (1. 989) afirma que: “El Equipo de Salud
Mental del Distrito Sanitario de Atencion Primaria es el primer elemento del
Sistema Sanitario especializado en Salud Mental y niicleo base del mismo,
situado en el dmbito comunitario en abierta ruptura con el hospitalo-
centrismo tradicional de la asistencia psiquidtrica”.

Esta nueva realidad ha supuesto un cambio radical en la prestacién de
cuidados a la poblacién. En efecto los/as enfermeros/as hemos pasado, en
pocos afios, de prestar nuestros servicios en una institucién cerrada y margi-
nal a desarrollarlos en dispositivos comunitarios, definiendo sobre la marcha
“el qué-hacer”, “el cémo cuidar™, en la nueva situacion.

La propia dindmica de desinstitucionalizacién de pacientes, fundamental-
mente con trastornos psicoticos, definfa nuestro trabajo en esa etapa. Las
actividades que realizdbamos para reubicar estos pacientes en su medio,
después de afios de ingreso, eran fundamentalmente:

» Entrenamiento en habilidades de autocuidado.
« Entrenamiento en habilidades sociales.

+ Visitas domiciliarias de preparacion a la familia y personas signifi-
cativas.

* Visitas de acompafiamiento al paciente para integrarlo paulatinamen-
te.

* Visitas de control y apoyo al paciente y familia.

Mads tarde el trabajo del E. S. M. D. , ademds de prestar atencién directa a
los pacientes en consulta y visitas domiciliarias, comienza a desarrollarse en
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relacién a programas de los que los mds importantes son:
* Atencidén Primaria.
+ Salud Mental Infantil y Juvenil.
+ Alto Riesgo de hospitalizacion.

« Rehabilitacién.

Los programas de Alto Riesgo de hospitalizacién y Rehabilitacién son
los que ocupan la mayor actividad en ésta segunda etapa en la que hay que
afrontar nuevos problemas, como:

* Los jévenes psicoticos cronicos.
« Las llamadas “hospitalizaciones domiciliarias™.

¢ Las intervenciones en crisis.

En la actualidad la mayor demanda de atencidn estd relacionada con
trastornos psicosomdticos: de adaptacién, por ansiedad, depresivos. . . y, en
general, trastornos referidos al campo de las neurosis.

El trabajo que aqui presento pretende exponer el Proceso de Atencién de
Enfermerfa seguido con 39 pacientes, durante 1 afio en la Consulta de
Enfermeria del E. S. M., D. Mdlaga-Puerto.

La mayoria de estos pacientes, sin diagnéstico definitivo, pueden encua-
drarse dentro de los llamados, genéricamente, trastornos neuréticos y de
adaptacién con sintomatologia depresiva asociada.

Si bien, en los tdltimos tiempos y desde la filosofia integradora, numero-
sos profesionales de la enfermeria entendemos al individuo como un ser
holistico, realizando nuestro trabajo en funcidn de ésta perspectiva, en el
dmbito de la salud mental éste enfoque es absolutamente imprescindible. No
podemos trabajar con una persona aspectos como el afectivo, sus valores,
estilo de vida, etc, sin tenerle en cuenta como ser global o integral.
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La relacién de ayuda, la relacién terapéutica, es un instrumento indispen-
sable para el ejercicio profesional pero tal vez, por la especificidad del
trabajo, seamos los enfermeros que trabajamos en S. M. los que tengamos
mds necesidad de profundizar en su conocimiento, porque, en gran medida,
la eficacia de los cuidados va a depender de un buen proceso de relacion.

La teorfa del autocuidado, como un modelo especifico enfermero implica
inevitablemente al paciente en sus cuidados y expone en su mismo nombre
un objetivo: autocuidarse - ser auténomo, facilitando, en parte, la resolucion
de problemas transferenciales y contratransferenciales que surgen durante la
relacion de ayuda.

OBJETIVO GENERAL

Que los pacientes, al finalizar el proceso, sean capaces de identificar sus
problemas y establecer los mecanismos necesarios para afrontarlos.

METODOLOGIA

Los pacientes son derivados a la consulta de enfermerfa por los psiquiatras 6
psicélogos del equipo para “entrenamiento en técnicas de relajacion y modi-
ficacién de estilo de vida™.

En la primera entrevista se les informa de:

1. Pautas de asistencia a la consulta, habitualmente un dia a la semana en
sesiones de 45 minutos.

2. El proceso a seguir:

« Primera fase, de valoracién y simultdneamente ensefianza-
aprendizaje de técnicas de relajacion.

+ Segunda fase, de definicién de problemas. de forma
conjunta paciente-enfermero.

+ Tercera fase, de determinacién de objetivos.

« (Cuarta fase, de decision sobre las actividades a realizar y ense-
fianza-aprendizaje de técnicas de autocontrol.



¢ Quinta fase, de evaluacién en todas las sesiones del proceso.

3. Lanecesidad de comprometerse activamente a trabajar en el programa
de forma que quede muy explicita su implicacién.

VALORACION

Se realiza a través de:

1. Entrevistas con el profesional que lo deriva, revisién de la historia
clinica, entrevistas con el paciente y con familiares o personas signifi-
cativas, si se considera conveniente y el paciente acepta, teniendo en
cuenta aspectos significativos, como:

« Percepcién por parte del paciente de su problema, ;qué le pasa,
qué le preocupa principalmente de su estado y con qué lo rela-
ciona?.

* Aspectos de comunicacién no verbal, observando: congruencia
con la comunicacién verbal, actitud, aspecto fisico, etc.

+ Tratamientos anteriores, tipo, resultado.

3. El perfil C. A. S. I. C. (Conducta. Afectividad. Somético. Interre-
lacional. Cognitivo), que el propio paciente define, reflejando bésica-
mente:

* Conducta (patrén de hébitos reales):

Aficiones, consumo de téxicos, alimentacién, higiene personal,
tiempo dedicado al trabajo, ocio, suefio, etc.

«  Afectividad:

Estado de dnimo habitual y sentimientos en relacién a las con-
ductas y demds aspectos C. A. S. 1. C. en estudio.

«  Somatico:

Sintomas, enfermedades, intervenciones quirtrgicas, déficits,
medicacion que estd tomando, etc.
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« Interrelacional:
Frecuencia y rol que ocupa en las relaciones familiares, intimas,
amigos, compaiieros, etc.

« Cognitivo:
Pensamientos y percepciones sobre el mundo, de si mismo y del
futuro, valores y creencias personales, suefios y fantasias.

Con el fin de valorar:

= Rasgos de personalidad.

+ Posibles problemas derivados del ciclo evolutivo en que se encuentra.
« Factores de riesgo psicosocial (estres, crisis circunstanciales).

« Estado de dnimo.

« Estado fisico.

« Estructura y dindmica familiar.

« Relaciones.

« Vivencias.

« Recursos y déficits personales.

DEFINICION DE PROBLEMAS

Como sefalamos anteriormente, se definen los problemas de forma
consensuada paciente-enfermero. Lo més comunes y frecuentes, son:

» Baja autoestima.

» Ansiedad.

« Insomnio.

» Evitacion de actividades sociales cotidianas
» Manifestaciones psicosométicas.

+ Dependencia de psicofdrmacos.
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* Tensién corporal-agotamiento.
* Relaciones familiares conflictivas,
» Relaciones interpersonales:

- Inexistentes.

- Pseudofamiliares.

- Insatisfactorias.

+ Habitualmente, estos problemas se pueden relacionar con:
- Determinados rasgos de personalidad.
- Estresores.
- Crisis circunstanciales,

- Ciclo evolutivo.

DETERMINACION DE OBJETIVOS

Los objetivos que se pretenden alcanzar estdn dirigidos a solucionar los
problemas definidos. Con cardcter general, sefialamos algunos, como:

= Aumentar la autoestima.
»  Conseguir autocontrol.

¢ Lograr deshabituacion de psicofdrmacos o reducir significativamente
el consumo.

+ Identificar factores de riesgo personal.
» Identificar el origen de la ansiedad.

Ahora bien, es muy importante establecer objetivos operativos y gradua-
les (a corto, medio y largo plazo) segin la capacidad y posibilidades del
paciente. Hay que tener en cuenta que los objetivos a corto plazo deben ser
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posibilistas, para asi “aumentar la sensacién de competencia” (objetivo
basico), ya que el logro de metas actiia como reforzador y como fuerza
motivadora para conseguir los objetivos propuestos.

ACTIVIDADES

Con el fin de lograr los objetivos propuestos se establecen una serie de
actividades que implican al paciente y, en ocasiones, a su familia y al
enfermero con quien realiza muchas de estas actividades.

« Actividades conjuntas:
- Ensefianza-aprendizaje de:
— Técnicas de relajacién.
— Modelamiento.
— Exposicidn.
— Administracién del tiempo.
— Resolucién de problemas.
— Desensibilizacién sistemadtica.
— Entrenamiento asertivo.
— Representacion de papeles.

— Planificacién y evaluacion del proceso.

« Actividades del paciente:
- Realizar registros.
- Entrenar relajacién.
- Entrenar y realizar conductas asertivas.
- Relacionar ansiedad con desencadenantes.

- Reconocer y registrar aspectos positivos.
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Introducir en lo cotidiano habitos saludables (ejercicio fisico,
alimentacioén, bafio caliente).

Aliviar la tensin, la agresividad (correr, andar, golpear almoha-
da, etc. )

Identificar pensamientos negativos previos.

Ejercitar control de respiracion.
Solicitar ayuda, expresar sentimientos.

No solicitar ayuda, no expresar sentimientos.

Actividades del enfermero:

Prestar apoyo emocional.

Prestar apoyo en las determinaciones.

Asesorar sobre necesidades de autocuidado.

Asesorar sobre modificacién de pautas de interaccién familiar.
Informarle sobre su enfermedad.

Informarle sobre posibles ventajas y posibles inconvenientes de
sus rasgos de personalidad.

Ayudar a buscar alternativas.
Ayudar y facilitar la expresién de sentimientos y miedos.

Informarle sobre los mecanismos fisiolégicos de respuesta a las
emociones.

Reforzar conductas, actitudes y pensamientos positivos.

Ayudarle a identificar aspectos de su conducta que le afectan
negativamente,

Planificar y evaluar las sesiones.



EVALUACION

A lo largo de todo el proceso se realiza evaluacién en cada una de las
sesiones, de forma conjunta paciente-enfermero, plasmando las modificacio-
nes oportunas.

La evaluacién final se realiza en base al grado de satisfaccion del paciente
en relacion a la consecucion de los objetivos definidos.

RESULTADOS

De los 39 pacientes incluidos en la Consulta de Enfermeria del E. S. M. D.
Milaga-Puerto, durante un afio, s6lo se presentan resultados de aquellos que
han permanecido por un tiempo superior a 6 meses y que hacen un total de 22
pacientes, de los que:

e 17 estdn de alta en el programa. (lograron los objetivos).
» 2 contindan en el programa. (objetivos logrados parcialmente).

« 3 abandonaron el programa. (sin resultados significativos).

CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria seguido con este tipo de pacientes,
permite:

= Al usuario, una implicacién plena en la identificacién y resolucidn de
sus problemas, fomentando su propio autocuidado.

« A los cuidados enfermeros, nuevas perspectivas de estudio e investi-
gacion que posibiliten una oferta de cuidados relacionada con la de-
manda que, en la actualidad, es mayoritaria en los dispositivos de S.
M. comunitarios y casi nunca es atendida por Enfermeros.
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Esta comunicacién trata de los nuevos problemas de salud generados por
la consecucidn de algunos objetivos de la OMS y plantea la necesidad de la
licenciatura en enfermeria, para construir la disciplina y preparar profesiona-
les con poder y autonomia en la resolucion de problemas.

OBJETIVOS DE LA OMS

Los doce primeros objetivos de la OMS, de salud para todos en el afio 2000,
describen los requisitos fundamentales para que las personas estén sanas:

*  Primero: EQUIDAD EN LA SALUD.
« Dos y tres: ANADIR VIDA A LOS ANOS.
« Cuatro y cinco: ANADIR SALUD A LA VIDA.

« Seis al doce: ANADIR ANOS A LA VIDA

SITUACION EN ESPANA

En relacién a estos objetivos hemos valorado la situacion en Espafia, toman-
do como referencia los patrones salud-enfermedad, comparando con el resto
de paises de la CEE, 1960-1986.

« Esperanza de vida al nacer, 79, 7 para las mujeres y 73, 5 para los hom-
bres. Alta en relacién a los otros paises.

« Mortalidad general, 4, 68 baja en relacién a otros paises.

« Mortalidad infantil, 9 aceptable en relacién a otros paises.

En cuanto a la morbilidad condicionada por los modos y estilo de vida. Se
han cambiado los patrones del afio 60. Los mds frecuentes: tumores, cardio-
patias, isquemias, los accidentes son en la dltima década la primera causa en
la poblacién entre 20 y 30 anos.

En cuanto a la evolucién segin la edad hay un crecimiento demogréfico
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de la poblacién anciana con tendencia al alza. esto lleva a un aumento de
incapacidades por ejemplo, respecto al andar, cuidado personal, actividades
de la vida cotidiana. Es de resaltar en estos aspectos que a menor instruccién
menor libertad y mayor limitacidn.

En cuanto a la valoracidn del estado de salud, la autopercepcién es buena,
Se da también que a menor instruccién y/o menor poder adquisitivo la
autopercepcion del estado de salud disminuye.

En los hébitos alimenticios, en los dltimos cinco afios ha aumentado el
niimero de grasas en relacién a lo recomendado, las protefnas estin igual y
los hidratos han disminuido.

En relacién a la situacién del sistema sanitario vemos:
« Uso indiscriminado de tecnologia.

* Aumento de la estancia por cama.

* Aumento de la presidn asistencial.

* Aparicién de nuevas enfermedades.

En cuanto a sus recursos, hay una distribucién desigual norte/sur en
relacion al nimero de camas y profesionales.

Al valorar esta situacion respecto a los objetivos de la OMS vemos que
afiadir anos de vida se estd cumpliendo pero que ello esta dando lugar a la
aparicién de nuevos problemas, y los objetivos que se refieren a anadir vida
a los anos, estdn muy incipientes. Podemos decir que los problemas de salud
de hoy se refieren a:

a) Incapacidades en la vejez.

b) Personas con problemas o minusvalias crénicas.

c¢) Necesidad de promocién de la salud.

d) Aumento en grado continuo de la morbilidad y mortalidad evitable.

e) Aumento del estrés.
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f) Problemas éticos derivados de la alta tecnologia, asi como la deshu-
manizacion, la yatrogenia y el alto coste.

g) Aparicién de nuevas enfermedades, sida.

El discurso politico-sanitario en nuestro pafs, para la resolucién de estos
problemas evoluciona de un sistema de salud orientado en la curacion, a un
sistema de salud orientado en los cuidados.

Dentro de este contexto, la enfermera centra su atencién bdsicamente en
la promocién de la salud, sea cual sea su dmbito profesional.

El objetivo estd en facilitar transparencia a la persona la construccién de
su propia salud. fortificando su sistema de estructuras a fin de que aumente
su eficacia y capacidad para afrontar los cambios en su integracién con el
medio ambiente.

El eje de la dindmica de atenciéon de enfermeria estd centrado en la
deteccion de las necesidades y en la relacidn terapéutica, poniendo el énfasis
en la informacion y educacién para la salud.

Una consecuencia légica de esta nueva ideologia es que las enfermeras
quieren contribuir activamente con sus conocimientos técnicos profesionales
a través de toda la extensién del continum salud-enfermedad.

El cambio educacional es encauzar estas energias y el compromiso de
nuestros estudiantes hacia ese aspecto totalizador.

Uno de los retos en este perfodo de transiciéon es como educar de una
forma equilibrada, fomentando la técnica, conocimientos y actitudes necesa-
rias para sostener las funciones curativas y de cuidados en enfermeria
mientras se incorporan las nuevas demandas de la promocién de salud.

Se han hecho esfuerzos para disefiar un nuevo plan de estudios con el
propdsito que oriente la prictica y la teoria en este sentido.

A partir de 1977 los programas han evolucionado, las asignaturas centra-
les de enfermeria gobiernan la estructura del programa y se han incorporado
las ciencias sociales y naturales, con el objetivo de su integracion.



Se considera que el estudiante ha de adquirir una orientacién hacia una
perspectiva de promocién de la salud y de bienestar de la salud para lo cual
aprenderd como generar un enfoque positivo para la salud.

En este nuevo sistema de cuidados de salud, se espera que la enfermera
sea una persona con habilidad para analizar y pensar criticamente, solucionar
problemas y basar la enfermeria en principios de experiencias enraizadas en
una s6lida investigacidn, participar en la toma de decisiones y basar sus
argumentos en principios éticos , morales y solidarios.

Para que de esta excelencia en los cuidados enfermeros, es prioritario la
investigacion, esto es la licenciatura. Si hacemos el trabajo con espiritu
cientifico estamos contribuyendo a los objetivos de salud, somos proactivos,
no reactivos.

Por otro lado las autoridades se estdn dando cuenta que a més cuidados de
enfermeria menor coste. Debemos de establecer estrategias a nivel local
entre las universidades y las instituciones elaborando proyectos que den
soluciones reales a los problemas de salud de la comunidad.
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“Las ciencias han progresado escalonadamente. Este proceso
se inicia con las ciencias mds alejadas del hombre (Fisica,
Astronomia) vy se dirige hacia las mds proximas a sus
problemas especificos™.

A. Caparros

INTRODUCCION

El lema de estas sesiones de trabajo “Las Enfermeras del Tercer Milenio”
nos hace pararnos a pensar: ;Qué serd de nosotras dentro de solo unos afios?.
La respuesta a esta pregunta, tras un periodo de reflexion es: “SOLO LA
FORMACION FACILITA EL PROGRESO HACIA EL FUTURO”.

OBJETIVO

Entendiendo que “una de las preocupaciones que afectan a toda la Enferme-
ria espafiola cn general, es la incertidumbre acerca del futuro de nuestra
profesion y de nuestro propio rol dentro del equipo de salud™, como decia
Roser Tey en 1978. Siendo todavia en 1992 una constante preocupacién la
formacién posbdsica de enfermeria, como uno de los principales pilares del
desarrollo profesional para alcanzar un mayor nivel de conocimientos en
nuestra ciencia, la Ciencia Enfermera, es por lo que hemos decidido hacer un
estudio sobre la evolucion de las diferentes ofertas que en formacién
posbdsica se han Ilevado a cabo en los dltimos doce afios. Perfodo que nos
parece relevante, por ser el afio [980 cuando salié a la luz puiblica la primera
promocién de Diplomados Universitarios en Enfermeria. 1992 como el afio
que nos ofrece los datos mds recientes y tomando como punto de referencia
intermedio en este perfodo el afio 1986. Estudiamos también en que nos
formamos, quién nos forma y dénde nos formamos.

La importancia de la formacion la expresan diversos autores, como por
ejemplo:

“Una forma de que los profesionales de Enfermeria puedan
ejercer alguna influencia en la politica y las decisiones sanita-
rias, es precisamente su correcta formacion, su especializacion
en las dreas adecuadas y que pueda expresarse libremente y con
la mdxima competencia en los aspectos de la Sanidad que le
conciernen’’.

Carmen Duminguez Halcon, 1983,
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Las conclusiones de este estudio descriptivo las podriamos utilizar para
analizar, en qué situacién estamos y a dénde queremos ir. No es mds
importante la cantidad de nuestra formacién que la calidad de la misma.
Citando aqui:

“La especializacién, o se dirige hacia la Ensefianza y Adminis-
tracién de Servicios, o estd orientada médicamente™.

Dorothy C. Hall, 1980.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un vaciado de las actividades formativas convocadas para las
enfermeras en la revista ROL de Enfermeria en sus nimeros correspondien-
tes a los afios 1980, 1986 y 1992. En el afio 1992, s6lo pudimos consultar las
revistas ROL desde enero a octubre, ya que las dos restantes atin no habian
sido enviadas a los suscriptores cuando se realizé el estudio. No se incluye-
ron en nuestro estudio las actividades que no especificaran lugar de celebra-
cién, tema de la actividad o entidad organizadora.

Se procedid a una primera clasificacién de las actividades posbdsicas por
afios y se estudiaron las siguientes variables:
I. Nidmero total de actividades: Representamos por N el niimero total

de actividades formativas posbdsicas convocadas en cada afio y mds
tarde se mostraron los resultados mediante un gréfico de lineas.

2. Tipo de actividad; Clasificamos todas las actividades formativas se-
gun la lista del punto 1 del Apéndice. Ha sido criterio de los investiga-
dores incluir no solamente las actividades puramente formativas (Cur-
sos y Titulaciones Posgrado) sino también las de cardcter formativo-
divulgativo (Resto). Los resultados se agrupan en tres grandes blo-
ques:

» Cursos y Titulaciones Posgrado.
* Jornadas y Congresos.

» Otros.
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Hallamos el % de cada bloque respecto a N y representamos los resul-
tados mediante un gréfico de barras que muestra su evolucién en el
tiempo.

Distribucién geografica: Para estudiar la variable de distribucién
geografica que respondiera a la pregunta ;Dénde se forman las enfer-
meras?, clasificamos todas las actividades segin la Comunidad Auto-
noma en la que se celebraron, asignando a cada una de ellas el % co-
rrespondiente respecto al total de la muestra en cada afio. Elaboramos
mapas para mostrar la evolucién de esta variable, coloreando cada
Comunidad Auténoma mediante el siguiente criterio:

= Blanco (Sin actividades durante ese afio).

«  Rosa (Menos de un 5% de la formacidn total).

¢ Amarillo (Entre un 5% y un 10% de la formacién total).
e Azul (Mayor de un 10%).

Entidad Organizadora: Para estudiar la variable Entidad Organiza-
dora, realizamos una primera tabla que mostramos en el punto 2 del
Apéndice y se calcularon los porcentajes respecto a N de cada entidad
organizadora, con el objetivo de estudiar quién organiza la actividad
formativa posbdsica de la Enfermeria. Posteriormente realizamos
subgrupos que mostramos en las Tablas 2, 3, 4 y 5 y se representaron
los resultados mediante graficos de barras correspondientes a cada ta-
bla. Los subgrupos son los siguientes:

o Enfermerfa: (E.U.E., Colegios Oficiales, Asociaciones
Profesionales, Fundaciones y Empresas formadoras de
Enfermeria y Unidades de Enfermeria).

+  Medicina: (Facultad de Medicina, Colegios Oficiales,
Asociaciones Profesionales y Servicios Médicos).

« Universidad: (Todas las Instituciones Universitarias).

» Instituciones Hospitalarias: (Unidades de Enfermeria,
Servicios Médicos y Hospitales).
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5.

Grupo Tematico: Clasificamos todas las actividades formativas con-
vocadas durante un mismo afio. segin el punto 3 del Apéndice, con el
objeto de estudiar en que temas se ha ido formando la Enfermeria es-
pafiola. Los temas fueron reunidos en los siguientes grupos tematicos:

« I: (Ciencias Biomédicas).
« ]I: (Ciencias Conductuales).
¢ III: (Ciencias Enfermeras).

« IV:(Educacion para la Salud, Etica y Legislacion, Métodas Al-
ternativos de Salud, Sociedad y Salud).

+ V:(Actividades no clasificadas en ninguno de los grupos ante-
riores).

Los resultados se representan mediante graficos de sectores, mostrandose
la evolucidn de la importancia de cada grupo en los afios estudiados.

CONCLUSIONES
TIPO DE ACTIVIDADES FORMATIVAS

1.

Aumentar progresivamente los Congresos y Jornadas hasta predomi-
nar en 1992 (45,85¢), mientras que existe una disminucién de los Cur-
sos y Titulaciones Posgrado (en 1992 representan el 43,51%) (Fig. 1).

Las Titulaciones Posgrado aparecen en un nimero de 16 en el afio
1992,

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

3

La formacién posbdsica se dispersa geogrificamente puesto que mien-
tras en 1980 existian 7 Comunidades Auténomas sin ninguna activi-
dad formativa, en 1992 sélo se detecta una Comunidad Autdnoma en
esta situacion.

Las diferencias en cuanto a cantidad de actividades formativas dismi-
nuyen progresivamente entre unas Comunidades y otras.(Ver mapa).



5. Existen claros focos de formacién en 1992 que se encuentran en Cata-
lufia (31,29%), Andalucia (13.74%), Valencia (12,21%) y Madrid
(9,92%), que suponen en conjunto el 67,16% de la formacién total.

CONTROL ORGANIZATIVO

6. Enfermeria sigue siendo el grupo que organiza mds actividades
formativas en 1992, aunque llama la atencién que solamente organice
el 45,02% de su formacién (Fig 2).

7. En 1992 la Universidad, por primera vez, supera a las Instituciones
Hospitalarias en cuanto a nimero de actividades formativas organiza-
das para la Enfermeria (Fig.3).

8. Mientras que el afio 1980 las Unidades de Enfermerfa y los Servicios

Médicos organizaban respectivamente el 9,09% y el 81,81% de las
actividades formativas hospitalarias, evolucionamos progresivamente
hacia una inversién de esta relacién, organizando en el afio 1992 las
Unidades de Enfermeria el 48.64% vy los Servicios Médicos el 27,02%
de las actividades formativas hospitalarias (Fig.4).

Las Escuelas Universitarias de Enfermeria han perdido progresiva-
mente control organizativo, ya que mientras en 1980 organizaban el
80%% de las actividades posbdsicas universitarias, en 1992 sélo lo ha-
cen en un 27,08%. La Universidad (No Enfermeria - No Medicina) es
la que organiza en este mismo afo un mayor porcentaje de actividades.
(Fig. 5).

BLOQUES TEMATICOS

10 Existe una deficiente formacién en Ciencias Conductuales (en 1986

11

no existe ninguna actividad y en 1992 sélo representan el 2,29% de la
formacion total) (Fig. 6).

Los temas de las Ciencias Enfermeras son los que ocupan en la forma-
cién posbasica un porcentaje mayor del 50%, aunque debemos hacer
una puntualizacién: Los temas de Administracién y Docencia que en
1980 ocupaban respectivamente un 16,27% y un 6,97% de la forma-
cién total, en 1992 disminuyen a un 8,39% y un 1,52% respectivamen-
te.
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12

14

Queremos resaltar que en 1986 aparecen un 30.35% de actividades que
versan sobre Métodos Alternativos de Salud como: Iridologia Elemen-
tal, Iridologia Superior, Osteopatia Periférica, Energética Tradicional
China, Acupuntura y Moxibustién, Auriculoterapia, Analgesia por
Acupuntura y Medicina Tradicional. No analizamos en nuestro estu-
dio las causas por las que mds de la cuarta parte de la formacién
posbdsica total en este afio es ocupada por estos temas, sino que sola-
mente lo describimos. El andlisis de las causas deberia ser objetivo de
otro estudio.

Mientras que en 1980 existian temas sobre los que no habfa forma-
cién, en 1992 observamos que todos estdn ocupados en mayor o menor
porcentaje (Educacién para la Salud, Salud Laboral, Enfermeria
Psicosocial, Enfermeria Geronto-Geridtrica e Historia de la Enferme-
ria).

La formacidn de las enfermeras en investigacién aumenta progresiva-
mente hasta alcanzar en 1992 un 5,34% de la actividad formativa total.

CONCLUSION GENERAL

LA ENFERMERIA ESPANOLA CADA VEZ SE FORMA MAS Y FUN-
DAMENTALMENTE EN LA UNIVERSIDAD. SU FORMACION SE
DISPERSA GEOGRAFICAMENTE, DISMINUYENDOSE LAS DIFE-
RENCIAS ENTRE COMUNIDADES AUTONOMAS. CONSIGUE EL
CONTROL ORGANIZATIVO DENTRO DE LOS HOSPITALES Y LO
PIERDE EN LAS INSTITUCIONES UNIVERSITARIAS, QUE COMIEN-
ZAN A IMPARTIR TITULACIONES DE POSGRADO PARA LA EN-
FERMERIA. SE FORMA SOBRE TODO EN CIENCIAS ENFERMERAS
Y PRESENTA ESCASA FORMACION EN EL AREA CONDUCTUAL.
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APENDICE

ACTIVIDADES FORMATIVAS POSTBASICAS

Conferencia:

Coloquio:

Congreso:

Curso:

Jornada:

Mesa Redonda:

Reunion Nal.:

Seminario:

Symposium:

“Platica o conversacidn en que dos o mas personas tratan
o ventilan algin asunto”.

“Leccion que el catedritico explica cada dia en las Uni-
versidades y otros establecimientos docentes”.

“Conferencia, pldtica, conversacién”.(En este estudio los
coloquios son incluidos en el apartado de conferencias).

“Junta o reunién de personas convocadas para deliberar
sobre asuntos generalmente cientificos o politicos”.

“Ensenanza o tratado de una materia”.

“Proceder sin prisa y con reflexién en un asunto o nego-

77

gie

“La que no tiene ceremonia o preferencia en los asientos™.
“Actividad profesional de caricter nacional convocada
por asociaciones profesionales”.

“Clase en que se retine el profesor con los discipulos para
llevar a cabo trabajos de investigacién”.

“Reunién de especialistas que se juntan para tratar mate-
rias de su particular competencia”. (ACAD.)
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Tit. Posgrado:  Corresponde a lo que la National Comission for the Study

of Nursing and Nursing Education llama Educacién
avanzada, es decir “secuencia de cursos profesionales
dirigidos al desarrollo de habilidades especializadas, que
se caracterizan por un reconocimiento formal por com-
pletar los estudios, como el otorgar un grado avanzado™.
En Espafia se consideran Titulaciones Posgrado imparti-
dos por Universidades con una duracién minima de un
curso académico.

ENTIDADES ORGANIZADORAS

292

E.U.E.: Actividades organizadas por Escuelas Universitarias de En-
fermeria, aunque no sea la tinica entidad organizadora.

Colegios Oficiales ATS/DUE: Se incluyen Consejos Territoriales,
Autonémicos y General. Tienen preferencia sobre las demas entidades
de Enfermeria, excepto sobre E.U.E.

Asociaciones Profesionales de Enfermeria

Fundaciones y Empresas (1): Dedicadas especificamente a la forma-
cién de Enfermeria.

Unidades de Enfermeria: Se incluyen direcciones, departamentos y
unidades de enfermeria hospitalarias y de atencién primaria. Tendrin
preferencia sobre los servicios médicos en caso de actividades organi-
zadas por ambos.

Laboratorios

Colegios Oficiales Médicos
Facultades de Medicina
Asociaciones Profesionales Médicas

Servicios Médicos: Servicios médicos hospitalarios, o cuando se in-
dica en organizacion sélo el nombre de uno o varios médicos.



— Hospitales: Cuando se indica en organizacién solamente el nombre
del Hospital.

— Universidad (No especifico): Instituciones Universitarias no relacio-
nadas con E.U.E. o Facultad de Medicina.

— No universitaria: Que organizan actividades formativas en métodos
alternativos de Salud.

— Organismos Oficiales: Que posean competencias en materias de Pla-
nificacion Sanitaria.

— Fundaciones y Empresas (2): Formadoras de Enfermerfa, pero no
especificamente dedicadas a nuestra profesion.

— Otros: No pueden ser incluidos en ningiin apartado anterior.

TEMAS

I.- Ciencias Biomédicas: Incluye también las actividades que versan so-
bre radiologia, andlisis clinico, anatomia patolégica y medicina nu-
clear.

I1.- Ciencias Conductuales

I11.- Ciencias Enfermeras:
— Administracién y Gestién de Enfermeria.
— Enfermeria Profesién.
— Enfermeria Clinica o Médico Quirtrgica.
— Enfermeria Comunitaria.
— Enfermeria Docente.
— Enfermeria Infantil.

— Enfermeria Maternal.
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— Enfermeria Psicosocial o de Salud Mental.
— Enfermeria de Salud Laboral.
— Enfermeria Investigacion.

— Historia de la Enfermeria.

IV.- Educacion para la Salud.
— Métodos Alternativos de Salud.
— Sociedad y Salud.

— Etica y Legislacién en materia de Salud.

V.- Otros:

No pueden ser incluidos en ningin apartado anterior.
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TIPO DE ACTIVIDADES FORMATIVAS
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TIPO DE ACTIVIDADES FORMATIVAS
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Ao 1980
Numero Total de Actividades
Formativas segun Comunidades Auténomas
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 jTfion i !
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XiBRDD -{1{7|-]49 | -~111-1-{13 |30'23
XURCIA - -1 -1-]1-1-1-1-ft-4 - =
HAYIRRA - [-l21-1-1-1-1-1-1°2 4'65
VALEKCI I N S R I R I A e _
TOTAL 1 (3] 28|-]5 1|3 |2|-|43]|9997
1. En este estudjo al hablar de kedalucfa se han iacluide Cewte y Nelilla, cor el objeto de

siaplificar datos. Sélo detectamos un curso celebrado en Ceuta en 1986,
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Formativas segun Comunidades Auténomas

Ano 1986
Ndmero Total de Actividades

IR clelc |y jun|Ru|s |s|(re T
eomed X (008 [ 155 iela (i) O}
PGS | K Jho | NIfT | P i %
AR IR

TR

L0NUNTBD ¢ 0| Koo

RUrfe i '
ikzaLichy 126l 2(~-]-1-1-]1-1mn 9'82
ipacok o i m ] o L | o fe ] e ) _
ASTURLAS ~l=-]1-]1-{-1-[-]1-/-1- -
5ALEARES = |2 | = B = Lo o= ] o 2 1'78
CANARIAS 1= == =-1-1-1-11 0'89
CANTABRIL -l -1 -1-4-1=-1-1-1- -
CISTILLI-LE NAKCHA = l=-1-1-=-1-(-1-1-1-1- -~
CASTILLA-LEDN -l2{a| -|-|-1-1-1-1S+ 4'96
CATALVEA - |3(2| 3|-|-lal{-|-| 3| 3214
EUSKADI -zl - -01-1-1=-1-1-12 1'789
ZITRENADURA -|l-1-1-1-1{-1-1{-1-1- -
GALICIA - Jal-1-=-1l-1=-1-1-1-12 0°89
LA R10J) - |- -1-1=-1-=-1-1-1-1- =
KADRID 2 (1] 4 6 | - — 1= |31 = 14 125
XURCIA 1 - 1 = = = - = = 2 1'78
KATARRA - (a3 - -1-{-]-|~-1| 232} 2855
TALEKCIA - |1l -] 4|-{-|=-f21]-1]T€6 5'35
ToTil 4 |6 71|15 |- | -|a|2|- 12z | 9996
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Ano 1992
Numero Total de Actividades
Formativas segun Comunidades Autonomas

T1H g £ [ ] XR| RN § S 1P T
i 0 U 0 FEL LI 14 Y 10 0
gezpiayd v | o® D omo|on [spjuc) Nqpx |1 1
I 6 5 X 10 Nl 1 P Ur 1 %
I R 0 A X 10 R 0 16 L
Rz ] ploon| a5 [un
14 M i A Nl R I 1l
K| b Ly 1]V s D
-LOHUSTELD g bl ’ 0
L AUTOROE L
mLuefi -l 25| 9f(- 11|21 |=-]-1| 181374
1RAGOK -1 4]1 1| - 1 |-{-{-17 534
1STURILS = = 1 2 = = - = = 3 2'29
BALEARES -1t - -{-1-1-1l-1-12 0'76
CLNARIAS o i = 1 = .. - & = 2 1'52
CINTABRIM - - 4 2 = = = ¥ = 6 4'58
CASTILLL-L1 MANCHA - 1 - 1 = 1 = i = 3 2'29
CASTILLA-LEOK = 2 1 3 = = - - - 6 4'58
CITILVRL = 7 1°19 6 = o 1 = 8 41 31'29
EUSKADI - - 1 1 = 1 = = 3 6 4'58
EITRENADURL = 1 = 1 - = = = = 152
GALICIA - == 2l~-1-l2a|l-]-13 2'29
LL RI0JA - -l -] =-1-{1]-[-1-11 0'76
KADRID 10 2|s|a3a|l-|-|-|-[21}]13{] 992
MURCIL = 1 = - - 1 1 = = 3 2'29
K1TARRA - - - - - - - — = 2 -
TALERCI) - ajal 2|-11|1{a|l3] 16 |12z
TOTIL 1 |26 41(34 |- | 7[5 (1] 16]131 || 92'96
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Afio 1980
Numero Total de Actividades
Fromativas seguin Tema

Hr cleclcfd | XR|RN|] S {5 |[TP T
0 0 ] 0 11 Il I Y 10 0
wrms | KRR sy juc 0w (s T
Flo|s|af{tolxi|I1|? [0F] 1| %
TR0 | afTolw]o (Lef 1
Bl I p | aow| L ]s |in
I s Ll LN R|I e
N0 LI ¥
C 0 X |00
1 i
13 1 ST s
I costomtcas f —4- ol - - -1 1] -|11 | 2558
I | cocokvcroaes { - |- (3 - - -|-|-|] -1 3 6'97
| awmkestracree f - (- |7 - - | -|-| - -| 7 | 16'27
mremeeTa pporestol - |1 |2 - - | S| -|-] -] 3 6'97
cifxrci ~{z 03|l -1 -1 -1-1-1-1 51 1162
CONUNITIRIL 1l -d 2} -l=]=-1-70 2 465
DOCENTE -l-J3|-] -] =-|~-}-1-1 3 6'97
GERONTO-GERIATRICA -|-l-4=-| -] ~-f=]-}-1 - -
INFINTIL —[-f2l -3 1|-|1| -1 6 | 1395
HATERKL mfe e = = =] =] =] -] - -
PSICOSOCTAL “-1-1=]l -] =-{=-/=~] =~ -
SALUD LABORAL ===t =] =l =l=k=] = -
ERPERNERTA-TNESTIONION f - |- (- | -| - | - |1 -| -| 1 2'32
HISTORIA e == -] == -] -] - =
vofme s f -|-[-{-| - -|-|-|-] - -
NTODOS  ALTERNATIVOS “-1-]-1=~1]-|~-|-]-1 - -
SOCTEDD ¥ SALUD --(-1-111 -]-1-]-11 2'32
ATICH ¥ LEGISLACION |- -]t - -{tr{=-]=-]1 2'32
y 0TROS ==t =] =] =] ={=]=] = -
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Afo 1986
Numero Total de Actividades
Fromativas segin Tema

302

Tk cle | ¢ ()| MHR|BRN| S |5 |[TP T
olof v joleE|edlE]Y |10 0
T 4 N Xl R [Rysd|uUC) K |KH TS 1
Fl 6| 5 [ a0 NI]I P (T i %
R0 |1 KlTol W0 L6 L
R|E ] pLOX| A |5 1R
]S i plakprfI el
N0 Ll 1| 5 D
¢ 0| 0
I |
IR i
1 copromprcas § - 7| 72 |2~ | -|-]-1-1| 15 13'39
i . cowpucroates f - | - - {-{ - | -|-|-|-1] - -
I | aMnestmacée f - -2 |- - | - |- |~ | - 11 9'82
ENPERNERTA PROPESION 1 - - -|-1-1]- 5 4'46
cLintch 16| 5)a|l-1"-]1]1|-1 18 16'07
CONUNITARIA -1 1] 2 - - |=-1-]- 4 3'57
DOCENTE -l -l |-{=-1]-1-1-1- 1 0'89
GERONTO-GERTATRICA - -l - |-{=-1-1-1-1-1 - -
THFAKTIL -l -l -{-!l-t{~-1-1-1-1 - -
KATERNL -l -{1 |1}~ -01-1{1]- 3 2'67
PSICOSOCTAL -l -{1]-]1-1-1-01-]- 1 0'89
SALUD LABORAL -l -1 |-|=-|-]-1-]- 1 0'89
enremueRT -TovestoGacIon f - | - 1 |- - | -1 | -] - 2 1'78
HISTORIL - - - {-|=-1-1-{-|- - -
IN | eouc, PRASILOD f 1| -] - (2| - | -|~-|~-]- 2 1'78
¥ETODOS  ALTERNATINOS -l -l3a |-|-|-]-1-1-1 3a]| 3035
S0CTZDAD ¥ SALUD 1|l1laf1|-{-1-1{-1]- 6 5'35
ITICA ¥ LBSISLACION -f-lrfa]-|=-12]-1- 3 2'67
¥ 0TRO3 -l -] 3fl2!-|-12|-]- 6 5'35
1. Obsérvese conclusién nidmero 12.




Afo 1992
Numero Total de Actividades
Fromativas segun Tema

TR clc¢ [c |y uR|[RUN|S |[5]TP T
00 [0 | ofXEJEL|E | Y |T0 0
ko ] gl v |r | R sDlUC X | H|TS 1
Flo Is | x| defar |1 [F]uUT i %
Bfr |0 |1 XJT0 (X [0 L6 l
Bl E ) Dok [ [s]an
| s i Lpnrqr [11¢ci
Nl o L1 {1 31:
" o | X 0
i X
#idi] i
I ¢ optommorcs ff -j0 |59 - 2|2 -] - |26 19'64
I cocompueroates f - - |1 -] - | - |1 -] 1 3 2'29
i | oauowasteacrb f - | 1 fe | 1| - 1| - -f 2 | 11 8'39
ENFERMERTA PROFESION - 1|4 -|==]|-]1] - 9 6'87
cLinre -l ais|s| - -|-{-11 |14 | 1068
CONDNITARIA -t1 22l -]a1]|~-{-|3 9 6'87
DOCERTE - - J1{-] -] r|-]-]- 2 1'52
GERONTO-GERTATRICA -1 J2ja] -] -]-{=-2z 5 3'61
TNPANTIL -l 3}~ -1 -1-|-|- 4 3'05
NATERNA -l |=-qy3l -1 -1-1-]- 4 3'05
PSICOSOCIAL -1 |-l-l -] ~-1l1]-11 3 2'29
SALUD LABORAL -l -1-1-1-1-1-1-1z1 1 0'76
aeemieRti-movestioneron 1] - || | - | - [1] -] ¢ 7 5'34
HISTORIL - - -1l - -1-1-]- 1 0'76
o {mocmmsun | -] -f{1{3| - -|-1-]- 4 3'05
NTODOS  ALTERNATIVOS -l jaf-l -1 =-1-1-1- 2 1'52
SOCTEBAD Y SALUD -l 2}s|3| - -|-|-]- 110 7'63
£TICA Y LEGISLACION - - |=-|z2{ -1 -1-1-]- 2 1'52
Y 0TROS -lalel -1 - 2|~~~ 114 10'68
2. Se 1incluyen cuatro cursos de Licenciatura de

Enfermeria.
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Afio 1980
Numero Total de Actividades

Formativas segun Entidad Organizadora

118 t]c ¢ J YR RR| S [§ |TFP T
L SARERENEAHARH R AF N B
HHHEHR I N
b3 LAl ]l
o e JHH
 ORGLITZIBORL 1
E UL -|-14 =| X1 |= 2|1 - 8 18'6
COLEGI0 OFPICIAL ATS/DUE -1 |- =|. 8 F = 1= = 5 11'62
A50C. PROPESLONAL ENPERMERI] -2 |-2 =L = ]2 = jf = = 5 11'62
FUNDACIONES ¥ EXPRESAS : ]| fur f e sl ma of = a2 - 1 2'32
UNIDADES DE ENPERKERI] -{=-11 sl = = it o N 1 2'32
LABORATORIOS -1 - 6 - = - - 1- = 5] 13'95
COLEGIO OFICIAL M#DICOS -1-1- ot el [ - |- - - -
FACULTAD DE MEDICINA il | 5 ) (el (s = s - 1 2'32
ASOCTACION PROFESIOMAL MgpICH f — |- | - | =] = | = [ ~[- | -{ - -
SERVICIOS MEDICOS e By 8 = ! - |1 = 9 20'93
HOSPITALES -{-11 =} = = =-1- = 1 2'32
UNIYERSIDAD (Ko Esprcirico) e e ) 0 | Ll B == = 1 2'32
KO UNIV. (MET. ALTERKATIVOS) -|{-12 = el e il ) = 2 4°'65
ORGANISKOS OFICIALES il o= ] o = L f o = 1 2'32
PUNDICIONES Y EMPRESAS 4 it e Moy s B s fom o - -
0TROS e | o | 2 i i - 2 4'65
TOTAL 1{3|28| -] 5|1 312 - | 43 99'94
Fn Fundaciones y Empresas formadoras de Eafermerfa.
3. Fuadaciones y Empresas formadoras, o especificamente d¢ Enfermerfa,
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Ao 1986
Numero Total de Actividades

Formativas segun Entidad Organizadora

Tibo t]¢ ¢l 3 [xrfru|s{s| 1P T
eromd X |4 | h (8 (SB[ EEl A X] i3]}
P |G S|k |ho | RI[ I |F] UT | I %
AR I I N
LGN
eiagdig -% 0| X go
L SREAEIZADORA i
LU L 2iaf1|-|-1-12] - 110 8'9z2
COLEGI0 OFICIAL ATS/DUE || - - lzl-1-1-1-1_- 5 46
150C. PROP, ENFERNERI) 1| 3 [ 1 1 e e - 6 5'35
mictonss yomesng® | - - | 1| |- -1-]1-] - 1 059
UNIDADES DE ERPERMERI - -l 3| 1|-{-1-[1] - 5 4'48
LABORATORIOS -l -1l -]l -|l-1~-{-1-1_- - -
COLEGIO OPICIAL Maprcos | -| - | 2 | =1 - | - {-1-[ - 2 1'78
TACULTAD DE NEDICIKA -l et -[=-1-1-1-1 - 2 1'78
Asoc. proxESTOMAL MaDICA ff -] 2 [ 1 | - |- [ - 1-|-] - 3 2'67
SERVICIOS MADICOS -1 313 - |1 =-1-1-1 - 9 8'03
HOSPITALES -1 1|3 -l -1-1-1 - 7 6'25
UNIT. (K0 ESPRCERICO) - -l 1 {-1-1=-1-1-1 - 1 0'89
N0 UNIY. (MdT. ALTERN.) = = 34 o = = = = - 34 30'35
ORGINISNOS OPICIALES il -3l z2|-|~-1-1-1 - 6 5°35
omcronzs yeemesis® | -1 - | s |1 l-[-|-|/-] -0 6| 535
0TROS -1 |9 1]-|-la|~-| - |as | 1339
TOTAL 4116 |71 |15 | - | - f4 | 2| - | 112} 99'92

3

Fusdaciones y Empresas formedoras de Enfermeria.

fundacioses y Empresas formadoras, no especificanente de Enfermerfa.
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Numero Total de Actividades

Afo 1992

Formativas segun Entidad Organizadora

wme fcfocic |0 (anlaw|s|s|rr] ¢
0 0 U 0 FEJEIL E Y I0 0
wrevoen d w | x [ 2 Qo [ sofuc | a|wlts] T
Floe s [ x [dolwi|1]|r|ur] i %
El R |0 | 1ol aloliel t
1] 2 ) dlon | 1|s|in
1| s i Ve [ afi]ei
i oo Ll 1lulin
DT ¢ bx |0
ORGLAIEABORL )
) 40| - 3 - 2 - 2 - = 6 13 9'92
cougero orzeratarsmve. f1 | - |- | 2| -l2 | -|-]- 5 3'81
asoc. proves. meeemueRfs - | 6 | - | 9| = | - | 3|{-|- | 18 | 134
momictones yomesis© - | - 1s | - | -] -] -|-|- 5 3'81
uxtonnes vz eweemmeRfs N - | 4|2 |1 | - |- [ 21 |- |18 | 13'm
LARORATORIDS - - - - - - - |- - - -
COLEGIO OFICIAL NEDICOS = - - - - - -] - - - -
FACULTAD DE MEDICINA - -lal-]-1-1-[-]2 5 3'31
asoc. prorestomaL eoich - | s |- | 1| - |- | -|-|- 6 4'58
SERYICIOS MEDICOS - 3 3 3 - 1 = 1= o 10 763
HOSPITALES - -Jlafs3| -]1]a]|-1- ) 687
utvERstoD (io eseecterco) - | 1 [ 20| - | -~ | - | -|-19 | 30 | =220
Wy, gt mirenniry) B- | -1 - | - | - | -|-]- - -
ORGANISNOS OFICIALES ~lal=t-l=tst=]l=tf- 1 0'76
omicronss venmesis S f- | 1|2 f - | | -] -|-1- 2 1'52
0TROS ~legisla]l -~ | ={=]|-~ 9 687
TOTAL 1026 )at|3a| -7 | 5|1 |16] 232] 9995

Fundaciones y Empresas formadoras

Fuodaciones y Espresas forzadoras,
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Formacion en Hospital: ;{Quien la organiza?

ARO
_ 1980 1986 1992
ORGANIZACIDN
N2 ACTIVIDADES ' 11 21 37
UNIDADES ENFERMERTA 9'09% 32'8% 48'64%
SERVICIOS MEDICOS 81'B1% 42'85% 27'02%
HOSPITALES 9'09% 33'33% 24'32%
COCIENTE U/s’ 0'11 5 0'55 1'8
Tabla 4
ARO
1980 1986 1992
ORGANIZACION
Ne ACTIVIDADES ° 10 13 48
E.U.E. 80% 76'92% 27 ' 08%
FACULTAD MEDICINA 10% 15'38% 10'41%
UNIVERSIDAD (NO ESPEC.) 10% 7'69% 62'5%
COCIENTE E/RESTO ° 4 3'33 0'37
Tabla 5

2a ¢sta table coselderamon las aotividades en ol medio hospltalario gomo +1 100% de la myestre,

Ba ¢1 coclente ektre las actividades orgsalsadas por las Ualdades do Rafermeria y las orgasizadas
por los Berviclos Hidlcos., Cuaalto mayor ses 4] wdmero resuitaste mayor serd sl predominile
safermero,

Ba ente tabla consideramos las actividedeo an ol medio waiversitario como #1 100% ds 14 musstra.

%o sl cocleats sntre lsa actividsdss organjnadas por lap Bocuelas Velversitarias 4d¢ Xaferneria ¥
las restaastes Iaatitucloses Uaiversitarias. Usa djomiaveldy ea sl resuwltado represesta wuna Beaow
argasisaciés proporcional de las Escuelas VUajversitarias de Eafermeria,
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¢Quien organiza la Formacion Postbasica?

ARO
1980 1986 1992
ORGANIZACION
N2 ACTIVIDADES 43 112 131
ENFERMERTIA 46'48% 24'08% 45'02%
MEDICINA 23'25% 14'26% 16'02%
UNIVERSIDAD (NO ESPEC.) 2'32% 0'89% 22'0%
YARIOS 27'95% 60'77% 16'06%
COCIENTE E/M ' 1799 » 1'68 2'91
Tabla 2
ARO
1980 1986 1992
ORGANIZACIGN
N2 ACTIVIDADES 43 551 131
UNIVERSIDAD 23" 24% 11'59% 36'63%
o INSTIT. HOSPITALARIAS 25'57% 18'74% 28'24%
YARIOS 51'19% 69'67% 35'13%
COCIENTE U/H°’ 0'9 0'61 1'29

Tabla 3
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Eo el cocleate eatre las actividades orgacizadae por Eafarserfa y laa orgasizadis por Mediclaa.
Cuaato mayor ses esty coclents, mayor ¢a-el castrol proporciosnal de Ja Eafermerfa.

Es #1 coclests eatre las actividades organizadas por
Iastitucliones Howpltalarjea. Us resvitado superior 4 1 repressats us predomialo uslvarsitaria.

la Univereidad y las organizedss por las



Tipo de Actividades Formativas

ARO 1980 1986 1992
ACTIVIDAD (N=43) | (N=112) (N=131)
CONGRESOS Y JORNADAS 6'97% 27'67% 45'8%
CURS0S Y TIT. POSTGRADO 65'11% 63'39% 43'51%
OTRAS 27'9% 8'92% 10'68%
Tabla 1
¢En que se forma la Enfermeria?
ARO
1980 1986 1992
CIENCIA
BIOMEDICAS 25'58% 13'39% 19'84%
CONDUCTUALES 6'97% = 2'29%
ENFERMERAS 62'75% 41'04% 53'398%
VARIOS 4'64% 45’ 5% 24'4%
Tabla 6



Distribucion de la Formacion
Enfermera Postbasica

ANO 1980

ANO 1986

@ 107
entre 5% - 10%
N -

D Sin actividades formalivas
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ANO 1992

Sz

N

==

ﬁ >10%
entre 5% — 10%

- <5%

I___:[ Sin actividades formativas
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Distribucion de la Formacion
Enfermera Postbasica

ANO 1980

ANO 1986

ANO 1992

i

=N rulre 47 - 10%

= —~ ¥ H 3
] Mn aclvidades formativas

312




LA EXPERIENCIA DEL CURSO DE NIVELACION
EN LA CONSTRUCCION DEL FUTURO

CALVOQO, S.
Facultad de Ciencias. UNED

MOMPART, M P.
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de Toledo






INTRODUCCION

La construccién del futuro de cualquier profesién tiene como elemento
imprescindible el desarrollo de esquemas educativos que hagan al profesio-
nal adecuado e idéneo para las necesidades que deberd atender y las tareas
que tendrd que desarrollar en el dmbito de [a sociedad. En ese contexto, tras
el trascendental cambio producido por la inclusién de los estudios de Enfer-
meria en la Universidad (1977), el Curso de Nivelacién de Conocimientos
para los Ayudantes Técnicos Sanitarios (A.T.S.) representd un elemento mas
para la construccion de un futuro enfermero de mayor seguridad profesional.

Esta posicién de partida planteaba varias cuestiones importantes:

1.- Por un lado Homologar la titulacion académica de todo el grupo
profesional. De este modo, se evitaria que, para las mismas funciones,
existirfan en el futuro dos tipos de profesionales titulados de diferente
manera.

2.- Por otro Nivelar, en lo posible, los conocimientos, de todos los en-
fermeros, ain de aquellos con largos afios de experiencia en la practica
profesional.

La situacién planteada a Ia Universidad era que tendria que atender a estas
dos necesidades, teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas:

a) Ndmero y tipo de alumnos.

Los A.T.S. censados en 1.981 eran aproximadamente 117.000, poten-
ciales alumnos, distribuidos de forma irregular por toda la geografia
del pais. De ellos, un porcentaje considerable, aproximadamente un
33% vivia y trabajaba en zonas rurales o fuera de la capital de provin-
cia. Ademds, existian otras caracteristicas que se tuvieron en cuenta,
tales como su condicién de trabajadores activos en la casi totalidad,
mujeres en un 80%, con obligaciones familiares afadidas a su trabajo
retribuido, con una media de edad de 36 afios lo que les alejaba como
media unos diez afios de la finalizacién de los estudios.
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b) Tiempo que se marcé para su desarrollo

Tanto para el curso en si, cuatro cinco meses, como para la totalidad
del proyecto, cinco afos, de los cuales, tedricamente, se debia ofrecer
la posibilidad de seguir el Curso a todos los potenciales alumnos, esto
es, a los 117.000 enfermeros.

¢) Carencia de material didactico

No disponiamos de un material diddctico apropiado para ofrecer al nu-
meroso colectivo de profesionales que cumplieran con la condicién de
autosuficiencia, requisito fundamental en el material de la UNED.

d) Comunicacién efectiva

Era preciso establecer una relacién eficaz con los alumnos, a efectos
de su orientacion y apoyo diddctico, asi como su posterior evaluacion.

No presentamos el disefio del Curso de Nivelacién por ser sobradamente
conocido aunque si queremos destacar algunos aspectos que nos parecen
interesantes:

1.- Metodologia

Realmente la metodologia abierta era la dnica posibilidad que tenia-
mos para desarrollar el Curso con un colectivo de profesionales distri-
buidos por todo el pais y, en la mayoria de los casos, con actividad
profesional.

2.- Escuelas Colaboradoras

Teniendo en cuenta las posibilidades de la Universidad, los Centros
Colaboradores o de seguimiento mas directo del alumnado de las Es-
cuelas Universitarias de Enfermerfa, distribuidas uniformemente por
todo el estado. La eleccién de estos Centros, difiere del sistema habi-
tual de la UNED que cuenta con una Red de Centros propios.



La seleccion obedecié a la posibilidad de poder contar con personal
docente experimentado en los temas a impartir y, en consecuencia, ser
mds cercana a la problemdtica que se enfocaba.

El nimero de Escuelas Colaboradoras ha ido variando a lo largo de los
afos de desarrollo del Curso, contando con 47 de la 5* Convocatoria y
solamente con 20 en la 16% Esta reduccién iba paralela al nimero de
alumnos, aunque hemos mantenido hasta la dltima convocatoria en Junio de
1990 un nimero de Escuelas minimo en cada Comunidad Auténoma.(Fig.1)

ESCUELAS COLABORADORAS

CONVOCATORIAS

Figura |

3.- Profesores tutores

El ndmero de profesores tutores implicados en este Curso ha sido nu-
meroso como corresponde al elevado ndmero de alumnos que era pre-
ciso orientar y ayudar. Aproximadamente han sido 400 cuatrocientos
profesores los que han participado a lo largo de la duracién del curso,
pertenecientes tanto a Escuelas de Enfermeria dependientes de las
Universidades como de otras entidades publicas y privadas. (Fig. 2)
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Obtener Titulo Aumentar Perspectivas de promacién
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Figura 2

Represent6é una importante oportunidad para integrarse en un Sistema de
Educacion a Distancia debido a las caracteristicas especiales de participacién
de los profesores en este Curso:

a.- Por un lado el profesor tutor participaba en el tribunal evaluador de la
Prueba final, situacidn exclusiva en la UNED.

b.- La valoracién en un porcentaje del informe del profesor tutor, en mu-
chos casos decisiva para superar con éxito el Curso.



OBJETIVOS

Los objetivos de la presente comunicacion son:

« Exponer las ventajas e inconvenientes de la implantacién de una ense-
fianza con metodologia abierta en el terreno de la Enfermeria.

« Explicar los resultados académicos y numéricos obtenidos a lo largo
del desarrollo del Curso.

« Comentar el impacto causado en el colectivo enfermero por esta ense-
fnanza.

MATERIAL Y METODOS

A lo largo del desarrollo de los 10 afios de duracién del Curso de nivelacion,
se realizaron numerosos estudios de este colectivo y de los profesores
implicados, de las caracteristicas y peculiaridades de este Centro, tanto de
sus alumnos como de su metodologia.

De estos destacamos los siguientes:

1.- Perfil del alumnado

El objetivo de esta encuesta era recabar una seric de datos con el fin de
determinar el perfil personal y profesional exacto de nuestro alumnos
en el momento de realizar el Curso de Nivelacion.

De la informacién obtenida se deduce que, en la mayoria de los casos,
se trata de un profesional sanitario con varios afios de experiencia la-
boral, puesto que nueve de cada diez matriculados ejercen una activi-
dad sanitaria y siete de cada diez cuentan con 5 o mds afnos de expe-
riencia profesional (Fig. 3). Es interesante sefialar que acude a la
UNED atrafdo por la posibilidad de obtener el titulo de diplomado que
amplie sus perspectivas de promocién profesional. (Fig. 4).

Dentro de las caracteristicas personales destacan el cardcter predomi-
nantemente femenino del alumnado (78%) y la alta porcion de estu-
diantes con edades entre los 25 y 34 afios (69.9%).



|55)

Afos de experiencia profesional

% Alumnos
gESmeees e
40 - /:? —
30 - |
20" — _‘/’ . ’
gy f -
0P SO e O o MO e B s e 7~
1--2 3--5 6--9 10omas  Nx/Nc
Anos
Figura 3

Edad de los alumnos, Curso de Nivelacion

‘e Alumnos

0 Vil
10 ¢ J 21,6 A

N v g | Ll TEs T 7
Menos de 24 Entre 25y 34 Entre 35-44  Mas de 45 N= Ne

Anos

Figura 4

Es muy escasa la presencia de personas por debajo de los 25 afios asi
como los que han superado los 45 afios. En el primer caso se justifica
porque los titulados mds jévenes han obtenido su titulo con los requi-
sitos y exigencias actualmente vigente; en el segundo resulta extrafia
esa modesta demanda (Fig.4). Relacionado probablemente, con la va-
riable edad, se encuentra el dato del tiempo trascurrido desde los (lti-
mos estudios realizados. Mds de la mitad se encuentran en la franja de
los 5 a los 15 afios, lo cual hace suponer que habrian perdido e buena
medida el hébito de estudio (Fig.5).
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También parece especialmente importante destacar que de los alum-
nos encuestados, menos del 40% habian cursado estudios previos de
Bachiller y COU, procediendo, por tanto, una significativa mayoria de
otros sistemas de acceso, como Bachiller Elemental, Formacién Pro-
fesional e incluso Graduado Escolar.

A las dificultades inherentes de seguir un programa de estudios de
contenido complejo, se une el hecho de que este alumnado tiene obli-
gaciones laborales y familiares que pueden dificultar su rendimiento.
Casi un 70% estéd casado y un 90% trabaja a tiempo completo.

2.- Evaluacién y adecuacion del material didactico propio.

Finalizada la segunda Convocatoria, el Instituto de Ciencias de la
Educacién de nuestra universidad efectud un informe del material, las
unidades Diddcticas, en cuanto a su orientacion pedagégica, coheren-
cia en la presentacién, claridad del lenguaje, exposiciones y graficos.
A la vez, recabamos la opinién directa o indirectamente de alumnos,
tutores de diversas Escuelas y, finalmente, los propios profesores de la
Sede Central confeccionamos un informe de las Unidades, vista la ex-
periencia de su utilizacién en las dos Convocatorias transcurridas.

Esta evaluacién condujo a una revision en profundidad de cada uno de
los textos, que se modificaron en contenidos y distribucion.

Posteriormente, en la encuesta antes citada, se interrogd a los alumnos
acerca de su opinién sobre la utilidad y pertenencia de cada una de las
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Unidades Did4cticas, resultando que la mas “aceptada” era la de Salud
Piblica, seguida de Administracién, Conceptos de Enfermeria y Le-
gislacion. En todo caso, adn las Unidades Did4cticas de menor nivel
de aceptacién se situaron por encima del 40% (Fig.6).
Aceptacion de las Unidades Didécticas en Cursc
s Alumnos
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Figura 6

3.- Evaluacion de resultados académicos
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En este apartado repasaremos los resultados, tanto en alumnos matri-
culados como los alumnos que han superado el Curso o que lo han
abandonado, por no presentarse a los exdmenes.

Con relacidn a estos numeros, es de destacar que el porcentaje de
alumnos no presentados en una determinada Convocatoria, se va recu-
perando por la presentacién de los interesados en ocasiones sucesivas,
ya que ocutrre con frecuencia que algunos alumnos dedican mds de los
cuatro primeros meses al estudio. Segtin los estudios que hemos reali-
zado los alumnos emplean entre dos y tres Convocatorias y excepcio-
nalmente un grupo numeroso hubo de solicitar Convocatoria de Gracia
al Rector.

Esto, unido al mayor porcentaje de alumnos presentados, produce, en
nuestra opinién, un incremento del ndmero de repetidores en las (lti-
mas Convocatorias, sobre todo a partir de la 16% que repercute en el
nimero de alumnos aptos. (Fig.7).
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Estas cifras que mostramos tienen mds significado si las relacionamos
con los porcentajes de Aptos en cada Convocatoria, que alcanza una
media del 60%, nivel por encima de otras ensefianzas a distancia en la
UNED y comparables, probablemente, a las de otros estudios de for-
ma tradicional.

Los resultados globales son en nuestra opinién altamente satisfacto-
rios, ya que por medio del Curso, han obtenido el titulo de Diplomado
en Enfermeria un total de 71.800 alumnos, habiéndose matriculado un
minimo igualmente elevado de 100.600 A.T.S. (Fig. 8).

Resultados Globales 1980-1990

NO APTOS APTOS

PRESENTADOS 100.600 25 CONVOCATORIAS

Figura 8
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La atencidn de este colectivo tan masivo es una experiencia de lo que
no hay antecedente ni en la Universidad espafiola (abierta o tradicio-
nal) ni en las de otros paises de nuestro entorno.

4.- Formacion pos-basica

Aparte de estos datos numéricos, el Curso realizé un estudio acerca de
la demanda real de formacién pos-bdsica por parte de los profesionales
de Enfermeria y su posible interés en cursar estudios a través de la
UNED.

Este estudio se hizo mediante una muestra distribuida a grupos selec-
cionados de profesionales en Andalucia, Catalufia y a través de los lec-
tores de una publicacién profesional, y ha demostrado un claro interés
por parte de los encuestados hacia una posible formacién pos-basica o
continuada por medio de la UNED, especialmente en alguna dreas
como Enfermerfa Comunitaria, la Administracién, la Enfermeria de
Salud Mental y otras. En total el 745 de los alumnos encuestados es-
taria interesado en cursar programas de este tipo por medio de la
UNED. A destacar que, curiosamente, ocupa el tercer lugar de las ex-
pectativas y demandas la posibilidad de cursar Enfermeria Materno
Infantil.

Realmente ha quedado demostrado la validez de esta metodologia,
aplicada a la adquisicién de conocimientos en el campo de la enferme-
ria, pero por el momento, es una oportunidad perdida.

CONCLUSIONES

A.- Resultados numéricos satisfactorios.

B.- Mejora progresiva de la aceptacion del Curso de Nivelacidn.

C.- Otros resultados:
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1. Cambio de actitud.
2. Interés por la enseflanza.

3. Adquisicién nuevo lenguaje.



D.-Creacién de una RED sinergica, a través de las Escuelas Colaborado-
ras y papel preponderante de los profesores tutores en el apoyo del
alumno, supervisién diddctica e incluso en la evaluacién final.

E.-Metodologia valida para algunos tipos de ensefianza, constituyendo
una ocasion desperdiciada de continuar por este camino.
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“No nos vencerdn las dificultades sino la resignacion” .

BILLY BRANT

Las reflexiones que pretendemos apuntar sobre la imagen de la disciplina
de la enfermeria, necesariamente han de estar cargadas de matices y de
impresiones personales. Una imagen mental podria ser definida como una
reconstruccion activa por parte del sujeto de la realidad, no parece que se
desprenda directamente de la percepcién sensitiva, sino que dependeria en
consecuencia de un complejo proceso de reconocimiento que es “imaginado”
de diferentes maneras segin los patrones referenciales de quienes la perci-
ban, ya que las personas intervienen activamente en este proceso.

Desde nuestro punto de vista la imagen que la sociedad tiene de la
disciplina de Enfermeria estaria condicionada por: (Fig. 1).

La concepcidn histérica o memoria colectiva.
- La praxis profesional actual y su utilidad.
- Y el mundo experencial personal.

Mientras que la imagen disciplinar que tienen los profesionales de Enferme-
ria, tendria que ver con:

IMAGEN MENTAL
‘Reconstruccion activa de fa realidad”
SOCIEDA ROFESIONALES
-concepcion \ DISCIPLINADE [ o euenacion v con-
HISTORICA SISTENCIA DEL SABER

LA ENFERMERIA
“PRAXIS PRO-
FESIONAL

-CAPACIDAD ACCION E
INVESTIGACION

-ROL ¥ ESTATUS SO-
CIAL NORMATIVO

-MUNDO EXPE-
RIENCIAL

Figura |
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- La orientacion y consistencia de sus conocimientos.
- Su capacidad de accién e investigaciéon sobre los problemas sociales.
- Y surol y estatus dentro del &mbito normativo sanitario.

Un primer interrogante que se nos plantea es (SON COINCIDENTES
LAS IMAGENES SOCIALES CON LAS DE LOS PROFESIONALES?.

Aunque es arriesgado generalizar en un tema como este, en el que
intervienen tantos factores, nuestra hipétesis serfa que ambas imagenes, las
sociales y las profesionales no son coincidentes. Esta es una aproximacién
estocdstica fundamentada en la creciente insatifaccidn de las enfermeras con
la imagen profesional que de ellas tiene la sociedad.

Parece que hay una ENFERMERIA EXISTENTE que apenas satisface a
ninguna de las partes - esta imagen tampoco responda a las necesidades de
los usuarios - y otra ENFERMERIA POSIBLE que esta ahi, y que no se ha
podido o no se ha sabido transmitir. (Fig. 2).

DISCIPLINA DE LA ENFERMERIA

DEFINE:OBJETO DE ESTUDIO ¥ DE INVESTIGAGION
NATURALEZA APLICACION
ILOS CUIDADOS” {"MODOS DE ACCION

ey DO ALY

ENFERMERIA ENFERMERIA
EXISTENTE POSIBLE

Figura 2
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Esta eventual incapacidad de la Ciencia de Enfermeria para lograr la
aplicacién y la aceptacién social de sus avances disciplinares, descansa en
una importante diversidad de percepciones en cuestiones clave como: su
propia naturaleza o Razon de Ser Sustantiva y sus espacios de accién o
Razoén de Ser Contextual. Elementos todos dificiles de dirimir cuando en
nuestra disciplina no se han producido las discusiones tedricas necesarias
para llegar a un consenso sobre su Objeto de estudio y de investigacién.

I. EL PROBLEMA DE LA DELIMITACION DE LOS
CAMPOS DE ENFERMERIA

1. 1. - SOBRE EL CUERPO DOCTRINAL

Aunque la activiad historica de las enfermeras tenfa un claro matiz humanis-
ta orientado a los cuidados y asi lo constaté Florence Nightingale, en el
periodo fundacional con sus “NOTAS DE ENFERMERIA: Que es y que no
es. " que se puede considerar como el intento de delimitar el Objeto de
estudio y por tanto de investigacién. La cultura imperante, los avances
cientificos de la medicina y la necesidad de ésta de formar auxiliares o
ayudantes, hizo que las lineas de la nueva disciplina se perdieran en favor de
la técnica y el tratamiento de las enfermedades.

En consecuencia, los manuales de referencia “La Doctrina™ para la forma-
cién de las enfermeras reeemplazaron las ideas Nightingale por textos escri-
tos por médicos, sefialando éstos lo que deberfan de ser y saber las enferme-
ras, decidiendo por tanto su rol y estatus social. Las actividades y el
conocimiento propio de Enfermeria apenas estaba escrito, era aprendiendo a
través de la prictica debido a una intuicién ancestral.

La dindmica propia de los fenémenos sociales en EE. UU. , junto con la
necesidad sentida por algunas enfermeras de atender a los pacientes en lugar
de a sus enfermedades, hizo que de forma mds temprana (a partir de los afios
50) se realizara un gran esfuerzo de construccién de amplios y complejos
sistemas tedricos, los mds conocidos por nosotras debidos a Henderson
(1956), Peplau (1954). Orlando (1961), Abdellah (1960), Orem (1973), King
(1971), Roy (1984), Carpenito (1989). . . En un intento de dar sentido y
coherencia a una nueva disciplina que respondiera a una nueva forma de
hacer Enfermeria. (Fig. 3).
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Pero estos hallazgos que ahora conforman la doctrina de Enfermeria y que
retoman la idea original del SABER vy del SER de la enfermera, en nuestro
pais encuentran problemas de implantacién.

Hemos consegudio situar a la Enfermeria en el dmbito de la formacidon
universitaria, pero como recuerda Colliere “Si es deseada por conferir una
imagen de marca a la profesién enfermera situdndola a un nivel superior del
orden social, no le dard en si, credibilidad, esta dltima reside de hecho en lo
que de irremplazable aporten los cuidados enfermeros y en el campo de
conocimientos que produzcan y revelen”. (Colliere. 1991). Por tanto, si
entendemos como el Objeto de estudio y de investigacién de la Enfermeria
LOS CUIDADOS PARA LA SALUD, estamos contrayendo un compromiso
importante que tiene que verse traducido en los programas de formacién. Es
urgente por tanto que realicemos un andlisis critico de cuales son los planes
de estudios que desarrollamos en la actualidad. Planes de estudio que en su
mayoria datan de 1977 y que si bien fueron un avance importante, al
introducir nuevas corrientes de pensamiento son todavia biologicistas, técni-
cos y curativos en su contenido. Coincidimos con Blasco en su anélisis
cuando afirma “en el 80% del contenido programadtico, los alumnos aprenden
cosas que no van a poder decidir y realizar ya que estamos poniendo mds
énfasis en las tecnologias que en los cuidados, que es donde verdaderamente
las enfermeras tiemen su campo de desarrollo indiscutible”. (Blasco
Santamaria, 1991).
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El andlisis critico que apuntamos ha tenido en cuenta la situacién
conyuntural en la que se produjo la transformacién de los estudios de
Enfermeria, en la que coexistian diversidad de escuelas. de profesorado y en
consecuencia de ideologias y una escasez importante de bibliografia traduci-
da al castellano, lo que dificulté todavia mds el que se pudieran desarrollar
marcos tedricos de referencia de Enfermeria. No nos gustaria que pareciera
que los elementos apuntados anteriormente son disculpas, que justificasen la
ausencia de cambio en cuanto a la imagen disciplinar y profesional, sino que
sirvieran como punto de arranque y de reflexién para que aprovechemos esta
nueva conyuntura que se nos plantea. la reforma de los planes de estudios.
Reforma que deberia afectar no solo a las cuestiones de forma, sino que sobre
todo tendria que incidir en el fondo, en los contenidos y en la bibliografia a
utilizar para desarrollarlos, asi como en los espacios de aprendizaje clinico.

Este es el reto que tienen las escuclas donde hay un niimero importante de
enfermeras que tienen la necesidad de producir el cambio teniendo en cuenta,
que este ha de ser profundo porque nuestro poryecti académico se
estructuraria en torno a los cuidados como Objeto de estudio. y a la incorpo-
racién de un talante investigador en los estudiantes imprescindible si lo que
pretendemos es un avance disciplinar y dar un paso mds hacia la ENFERME-
RIA POSIBLE, rompiendo con los esquemas reproductores de la EN-
FERMERIA EXISTENTE. Los resultados del cambio en la formacion, de
producirse, se dejarfan notar de forma gradual pues es dificil modificar
repentinamente la memoria histérica.

1. 2. - SOBRE LA APLICACION DE NUESTRO SABER

Seria incompleto nuestro andlisis si pensdramos que el cambio s6lo se podria
producir con la intervencién exclusiva en la formacién, porque no podemos
obviar la situacién de las enfermeras dentro de nuestro Sistema Sanitario, ya
que éste es el mercado de trabajo mayoritario que delimita y condiciona el
ejercicio profesional. Lo que nos plantea la siguiente cuestion: ;HASTA
QUE PUNTO LAS ENFERMERAS SON AUTONOMAS A LA HORA DE
REGULAR SU PROPIA ACTIVIDAD PROFESIONAL?Y.

Contestando a este interrogante pensamos que hoy en dia es escaso el
margen de libertad del que disponemos, esta dificultad crea un muro de
distancias que hace que las enfermeras no estemos especialmente inclinadas
a profundizar en las teorias y abordar investigaciones complejas.



En efecto la profesion de Enfermeria no se ha caracterizado precisamente
por ostentar el poder necesario - dentro del Sistema Sanitario - para
implementar las teorias y la sistemdtica de trabajo que le hubiese gustado y
que le permitiese realizar sus acciones, en base a las necesidades de cuidados
de los usuarios. Son los médicos los que tradicionalmente han ostentado y
ostentan el poder, un PODER DE COMPETENCIA, el cual es reconocido
por sus conocimientos y utilidad social y definido como la capacidad de
alguien para llevar a cabo una tarea con eficacia. Pero hoy en dia como dice
De Miguel . . . no se trata ya s6lo de curar sino sobre todo de cuidar. . .
Interesa cada vez mds el estado de salud de la comunidad, de poblaciones
concretas y no tanto de personas individuales. En parte esto se ha producido
por un cambio en la estructura de morbilidades. El problema ya no es la lucha
contra las enfermedades infecciosas de tipo individual, sino contra las enfer-
medades cronicas. Es dificil curar a las personas, pero hay que cuidarlas
dentro de un marco social determinado y la solucién de esas enfermedades
viene dada muchas veces por factores externos, controlables mas a nivel de la
comunidad que del individuo. ” (De Miguel, 1988).

En los umbrales del Tercer Milenio resulta evidente que todas las activi-
dades humanas tienen consecuencias sobre la salud individual y colectiva,
esta concientizacién conllevaria la intervencién de varios saberes para inten-
tar paliar los problemas en todas sus dimensiones. Por lo que se tendria que
abrir un proceso de andlisis en el que se reconozcan los logros y limitaciones
mediante una comunicacién fluida y respetuosa, para que sea el bienestar
social el eje de todas las actividades profesionales.

Si reconocemos que los cuidados es uno de los elementos claves de la
atencion sanitaria, es el momento de que el PODER DE COMPETENCIA
ejercido por el médico de forma monopolistica pase a ser compartido con
otros profesionales. Es para las enfermeras especialmente importante estar
en los niveles de mayor responsabilidad y donde se toman las decisiones que
repercuten a toda una estrategia de tipo politico y normativo que van a
afectar de forma decisiva al colectivo profesional. Indudablemente, solo el
estar no es suficiente para ejercer un poder igualmente de comptencia,
tendriamos que acreditar un conocimiento y un saber en la disciplina para
que nuestro liderazgo no fuera ua mera reproduccién de la ENFERMERIA
EXISTENTE, sino un verdadero elemento de cambio hacia la ENFERME-
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RIA POSIBLE. Unas Direcciones de Enfermeria auténomas en todos los
niveles de atencién y con verdadera capacidad de decisién sobre los procesos
de accién de las enfermeras, constituiria una primera medida aunque no la
unica que tendrian que tomar los responsables politicos, para que fuera el
reconocimiento de las comptencias de cada uno de los profesionales lo que
sustituyera a la telarafia de perjuicios que distorsionan las imagenes que han
fraguado los unos de los otros y viceversa. (Fig. 4).

La situacién socieconémica de nuestro pais demanda que ademds de
actuar de una manera eficaz, actuemos también de una manera eficiente
uniendo esfuerzos, superando las histéricas luchas de poder por una actitud
cooperativa, que se traduzca en el trabajo de un equipo multidisciplinario
cuyo objetivo sea €l abordaje de los problemas y necesidades individuales y
comunitarias.

1. 3. - SOBRE LA PLURALIDAD DE LOS ESPACIOS DE
ACCION.

Hasta ahora nuestro nivel de andlisis se ha movido en el plano de considerar
a todos los profesionales del Sistema Sanitario como un todo unificado.
aunque somos conscientes de que la realidad es distinta. Las enfermeras que
trabajan en el primer nivel una concepcién de su practica mds unificada y el
propio sistema favorece que tengan una mayor autonomia, sin embargo
pensamos que todavia hay deficiencias en su forma de concebir la Enferme-
ria o Razén de Ser Sustantiva.

POSIBILIDADES ORGANIZATIVAS DE CONTROL
SEGUN SE RECONQZCA PODER DE COMPETENCIA

PODER MEDICO

CBJETIVOEFICACIA

CURAR

/

ENFERMERIA
EXISTENTE

PODER COMPARTIDO

BJETIVO-EFICIENCIA-EFICACIA

.

CUIDAR-CURAR

ENFERMERIA
POSIBLE

Figura 4
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Las enfermeras que trabajan en el nivel especializado tienen mayores
dificultades:
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En primer lugar porque los objetivos de los hospitales estan claramen-
te definidos hacia la curacién lo que contribuye a perpetuar la imagen
de la ENFERMERIA EXISTENTE. Sin embargo el desarrollo de es-
tos profesionales no tiene porque estar acotado a este objetivo. Pueden
abrir su espacio de accién porque como dice Yuste “Frente a la depen-
dencia que crea las enfermedades y, sobre todo, la invalidez, la res-
puesta progresista es el fomento del autocuidado y del entrenamiento
de las capacidades residuales o no desarrolladas, en este terreno desta-
ca el sector de Enfermeria sobre otros sectores profesionales sanita-
rios. . . 7 (Yuste, 1988).

Y en segundo lugar las inerentes al trabajo de estos profesionales, que
estdn determinadas por la gran diversidad de problemas que exigen un
cierto grado de especializacién por parte de las enfermeras, que hasta
ahora han estado condicionadas por las especialidades médicas y que
las adquieren como consecuencia del trabajo in situ, y no a través de
una formacién reglada por existir divergencias entre lo demandado por
el hospital y lo deseado por las enfermeras, que serfa la especializacién
segun las necesidades de cuidados de los individuos. (Fig. 5).
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E—— —
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|

I PLURALID*D DE ACCIONES i
TENDELZ'A A LA ESPECIALIZACION

Figura 5



II. - PARA CONCLUIR.

Como hemos tratado de mantener, las imagenes sociales del quehacer enfer-
mero responden a una cierta diversidad, pues necesariamente el mercado de
trabajo condiciona las diferentes pricticas y produce diversidad ideologica y
funcional. Pero sin embargo, pensamos que todos tendriamos que tener un
grado de unidad, marcada por la consistencia del contenido disciplinar -el
saber profesional- y su funcion o utilidad social. Es el todo doctrinal (saber
cuidar) el que imprime caracter a las partes y determina la identidad profesio-
nal, entendida ésta como la circunstancia de ser una persona lo que dicer ser,
que va mds alld de las concepciones personales, de las posibles genialidades
o desaciertos individuales y de las necesidades marcadas por el Sistema
Sanitario, consiguiendo establecer el marco de competencia de las enferme-

ras. (Fig. 6).

CUERPO DOCTRINAL

"SABER ENFERMERQ’

DETERMINA

IDENTIDAD PROFESIONAL

SER ENFERMERO

Figura 6
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1- INTRODUCCION.

En un intento de recuperar con el rigor que merece la memoria histérica de la
disciplina de Enfermerfa, surgen preguntas como la enunciada en el titulo de
ésta comunicacidn, y surgen también, algunas tendencias légicas hacia la
bisqueda de respuestas que nos conducen en primer lugar, a tratar de
establecer similitudes y diferencias con otras disciplinas, no sélo para com-
prender en que aspectos se parece y también se distingue nuestra disciplina
de otras, sino para situar su desarrollo o su estado de progreso actual como
ciencia.

IMPORTANCIA
DE UN
PARADIGMA
o)

MARCO CONCEPTUAL

Fig.1.

2-. IMPORTANCIA DE UN PARADIGMA O MARCO
CONCEPTUAL:

Para analizar desde un punto de vista epistemolégico la Disciplina de
Enfermeria, hemos tomado como modelo la teoria de Thomas Kuhn sobre
los paradigmas cientificos, debido probablemente a que proporciona un
esquema interpretativo bastante sugerente sobre la manera en que se produce
la l6gica del desarrollo de las ciencias y sobre la misma forma en que ésta
16gica influye en todo el que hacer cientifico.
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