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PROLOGO

Prologar un texto siempre es una tarea de interés para cualquier
docente: los libros son atin una fuente de conocimiento y base de reflexion
imprescindible en la ensenanza y la formacion continua profesionales en
cualquier area de actividad. La presentacion de un libro siempre despierta
en la persona que lo ha de hacer una sensacion de dificultad, emanada tanto
del contenido del texto como de la personalidad de la autora. En este caso,
prologar Una reflexion sobre la profesion enfermera y el trabajo
comunitario en Espaiia, desde los inicios hasta 1994 supone la mirada
hacia la historia de la enfermeria en este pais, especialmente de un periodo
de la enfermeria espafola vivido en primera persona y que para mi rescata
hechos, sensaciones, experiencias, muchas de ellas vividas en compania de
la autora de este libro. Vaya, pues, este prélogo dividido en dos partes, la
primera dedicada a la reflexion sobre el tema central, el trabajo comunitario
de la enfermera y la segunda, a la propia autora y su figura profesional y
publica.

La enfermeria comunitaria, bien descrita en el texto, puede presumir
de ser la mas antigua de las expresiones del cuidado y la mas extendida en la
sociedad.

En efecto, como sefiala la autora, los vestigios histéricos son
numerosos, algunos arcaicos (diaconisas romanas) y bien definidos. Por
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ejemplo, las constituciones de las Hijas de la Caridad de Vicente de Paul
(1633) establecen que la religiosa (las enfermeras lo eran en aquel momento
europeo) deberia tener “...por monasterio, las casas de los enfermos, por
celda, un cuarto de alquiler, por capilla la parroquia, por claustro, las
calles de la ciudad...”. No creo que sea una innovacion vicentina, sino que
probablemente recoge el modo en el que se llevaban a cabo los cuidados a la
comunidad, encargando a sus monjas esos menesteres. Es asi que
probablemente, desde los inicios de las sociedades occidentales, ha habido
una enfermera dedicada a cuidar a las personas en los lugares en que estas
viven y se desarrollan, procurando que esta vida sea lo méas saludable
posible. Son, como bien sefiala la autora, mujeres en su mayoria, que
trasladan los tradicionales saberes y valores del cuidado familiar a la
sociedad a la que atienden en sus problemas y vivencias cotidianas: el
nacimiento, el infortunio y la pérdida de la salud y la muerte. A lo largo del
tiempo, sus saberes y habilidades van desarrollindose y adquiriendo
caracteristicas de profesionalidad. Ello, ademéas, hace valer mi anterior
afirmaciéon sobre la extension de este tipo de cuidados, ya que
practicamente todos nosotros somos potenciales demandantes de su
atencion y es seguro que usaremos sus servicios varias veces a lo largo de
nuestra vida, en condiciones de enfermedad pero también de salud, para
mantenerla e incrementarla.

Tal como se describe en el texto, en Espafia, las referencias a este tipo
de profesionales comienzan legalmente en las primeras décadas del siglo
pasado. La aparicion de algunas instituciones que propugnan una cierta
especializacion en la atencidn sanitaria. Entre ellas, la Escuela Nacional de
Sanidad, creada en 1924, que, siguiendo la tradicion higienista de la sanidad
publica iniciada en los albores del siglo, juega un importante papel en la
sanidad espafiola, especialmente en las décadas previas a la guerra civil, por
la incorporacion de destacados profesionales médicos como profesores. La
Escuela inicia unos cursos de formacién para Enfermeras Visitadoras, en
1934, consolidados posteriormente en la creacion de la Escuela Nacional de
Instructoras Sanitarias. Tras la guerra civil, en 1944, la Ley de Bases de la
Sanidad Nacional crea la figura de practicante y matrona de Asistencia
Pablica Domiciliaria (APD). Todas estas no son denominaciones fortuitas,
justamente se entiende que la enfermera de “sanidad nacional” y que presta
atencion publica ha de cumplir un papel de difusion de la salud y de
atencion fuera de los hospitales, instruyendo y atendiendo a la poblacion en
los problemas de salud de la época, la mayoria de enfermedades
transmisibles. Estas enfermeras (y practicantes y matronas) alcanzan un
cierto prestigio ante la sociedad de la época, que ve atendidas sus
necesidades de forma cercana y eficaz.
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Llegada la democracia, la reforma sanitaria se aplica a revitalizar esta
forma de atencion a la comunidad y establece las estructuras béasicas de
salud y su funcionamiento, en 1984. Son los tiempos de grandes
declaraciones a favor de nuevos estilos de atencion, como la de Alma Ata
(1978) basados en la prevencion, la promocion y la reinsercion pronta de los
que han padecido enfermedades, en lo que desde ese momento se llamara
Atencion Primaria. Las enfermeras espaiiolas se suman con entusiasmo a
estos nuevos aires y colaboran en la implantacion de la estrategia de
atencion primaria, incluyendo en su nuevo plan de estudios universitario
(1977) los principios rectores que permiten tener desde entonces
profesionales formados para la atencién comunitaria.

Los tiempos actuales han traido la aportacion de estrategias y nuevos
métodos para estos cuidados y los han incluido como uno de los derechos
ciudadanos en las naciones de nuestro entorno, creando estructuras
profesionales y laborales que atienden las necesidades de las personas a lo
largo de su vida. La Atencion Primaria es una de esas estrategias y
estructuras que permiten el desarrollo de programas adaptados a las
necesidades, pero, en mi opinién, no es una forma distinta de enfermeria,
aunque utilicemos la nomenclatura de “enfermera de atencién primaria”,
sino una manera de prestar cuidados. La enfermeria es tinica y solo admite
particiones en funcion de su finalidad, lo que ocurre con la atencion
comunitaria que engloba a la sociedad en su conjunto, alld donde se
encuentren los ciudadanos: el hogar, el trabajo, la escuela..., tanto en salud
como en enfermedad. Es una forma de enfermeria global que utiliza, eso si,
la atencién primaria como conjunto de “métodos y tecnologias sencillas,
cientificamente fundamentadas y socialmente aceptables, que estén al
alcance de los individuos, familias y comunidad’; tal como se establece en
la Declaracion de Alma Ata.

En Espafa, la Atencion Primaria ha sufrido vaivenes en su
funcionamiento y pareceria que, a dia de hoy, puede estar algo desvirtuada
de sus principios, habiéndose convertido en ocasiones en una atencion
sanitaria mas o menos tradicional, con pocos recursos a su alcance, lo que
en ocasiones hace desconfiar a los ciudadanos de su efectividad. La
formacion especializada en este campo de médicos y, ultimamente, de
enfermeras no parece que aporte soluciones y convendria que se revisara en
profundidad el sistema y la estrategia en su conjunto. El libro describe bien
la evolucién de la implantacion del sistema de Atencion Primaria y el papel
jugado por las enfermeras, lo que puede orientar al lector sobre posibles
vias de futuro revitalizador de este tipo de atenciéon, en el que las
enfermeras son imprescindibles.
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La autora de este libro es una conocidisima profesional que ha
desarrollado labores variadas en su trayectoria vital. Enfermera, docente
fundamentalmente, ha hecho incursiones en otros campos, como la gestion
publica y la politica activa como representante popular. Su trabajo
cooperativo en varios grupos ha hecho de ella un referente de los momentos
de cambio, especialmente en los tiempos de incorporacion a la universidad
de las escuelas de enfermeria y en la transformaciéon de los sistemas de
atencion comunitaria. En este libro aporta una visiéon personal, global y
enriquecedora de un periodo trascendental de la historia de la enfermeria y
de la atencion sanitaria en Espafia que a buen seguro, ha de resultar de
interés tanto para profesionales de la salud como para estudiantes, que
hallaran en sus paginas hechos, datos y opiniones de la autora llenas de
significado no solo historico, sino de proyeccion hacia el futuro, que siempre
ha sido una de sus preocupaciones.

Solo me queda manifestar el agradecimiento profesional por el
esfuerzo recopilatorio realizado en este libro y el personal por haberme
permitido su lectura previa y el honor de hacer estas palabras
introductorias.

Mari Paz Mompart
Agosto, 2015
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PRESENTACION DE LA AUTORA

Hace unos meses -0 un afo ya-, Francisco Megias me llamo6 para
proponerme publicar un texto sobre enfermeria comunitaria escrito por
mi, hace 20 afos. Como siempre, atendi la peticién de mi amigo, aunque
tardé varios dias en entender cudl era exactamente su peticion. Me
resultaba extrafio el interés por un texto de hace tanto tiempo e incluso, al
principio, las explicaciones telefonicas no me permitieron tener
conciencia exacta de su contenido.

Busqué los archivos originales a los que crei que se referia y al
releerlos, comprendi que se me estaba proponiendo que viera la luz un
largo trabajo que tuvo su origen en la elaboracién de un proyecto docente
y que luego redacté en formato libro para una edicion que nunca llego a
publicarse.

La recuperacion del documento y su conversion en un formato
electronico accesible, hizo que me enfrentara al conjunto de lo escrito y
adverti que si bien varias ideas en él contenidas, han sido publicadas en
forma de articulos, el texto unificado es original.

De este modo, lo que se me ofrecia era una doble oportunidad. Por

un lado, dar difusiéon a una reflexion sobre la profesion enfermera y el
trabajo comunitario, realizada casi veinte afios después de la puesta en
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marcha en nuestro pais de los estudios universitarios de Enfermeria, con
la inclusién de nuevos contenidos profesionales que ello significo, y de la
publicacion de la Declaracion de Alma Ata, que amplidé el ambito de
actuacion enfermero a toda la comunidad. Y por otro, se me proponia
publicar el texto, 20 afos después de que fuera escrito.

Asi pues, confiando en que, efectivamente, los afios anadieran valor
al documento y confiando, especialmente, en el criterio de Francisco
Megias, decidi aceptar la propuesta.

El resultado es esta edicién que me ha parecido necesario introducir
con este prélogo que quiere hacer mencion de varias cosas. La primera
tiene que ver con los agradecimientos. Al menos, quiero dejar constancia
de mi agradecimiento a:

- Paco Megias y a la Asociacién Nacional de Enfermeria de
Salud Mental por permitirme recuperar y dar un nuevo valor,
a este trozo de mi.

- Alberto Vasco por seguir presente en tantos parrafos y,

- Las amigas y amigos de Sevilla que me ayudaron tanto en la
realizacion del primer texto, por su paciencia, por su interés y
por su voluntad decidida de hacer bien las cosas,
independientemente de los resultados.

La segunda cuestion que quiero compartir es el sentimiento de
satisfacciébn que se deriva del hecho de estar de acuerdo, en lineas
generales, con las ideas que escribi hace 20 anos.

Comparto la idea que Pirandello expresa a través del personaje de
“El Padre” en Seis personajes en busca de autor, en relacion a que nos
creemos “uno” pero en realidad somos “tantos” como posibilidades de ser
hay en nosotros: “uno” con este, “uno” con aquel, siempre diferentes
(Camillieri, 2006).

Y estoy segura que nadie es capaz de negar que un lapso largo de
tiempo como son 20 afos, nos convierte en otra version de nosotros
mismos. Por eso me ha resultado tan gratificante constatar la
concordancia en lo esencial con quien he sido.

En tercer lugar, quiero mencionar que he respetado enteramente el
contenido del escrito, realizado en forma de reflexion general que aborda
los principales aspectos sobre el origen y la evolucion de la enfermeria
comunitaria, dejando planteadas las cuestiones fundamentales que
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marcaron el desarrollo de la misma en Espana y los interrogantes que se
percibian como condicionantes de su futuro.

Igualmente, he mantenido la redaccion original del texto que
incluye aspectos (modos de expresidon y puntuaciones, por ejemplo) que
ahora no utilizaria. He corregido, eso si, las referencias bibliograficas,
adaptandolas a las normas actuales del estilo de Vancouver.

Leer cosas escritas hace muchos anos, te hace reencontrar con las
ideas y los sentimientos que encierran. En cuanto a las ideas, ya he dicho
que sigo compartiendo lo fundamental y si acaso, he notado que si ahora
escribiera el texto, muy probablemente se reduciria la carga de
ingenuidad respecto a los planteamientos de futuro.

En cuanto a los sentimientos, s6lo quiero destacar la intensa
emocion revivida al recordar las circunstancias que rodearon la primera
forma de este texto, que como he dicho, constituy6 el proyecto docente
para concursar a una plaza de profesora en la Universidad de Barcelona.
Concursar a esa plaza me hizo ver aspectos de la universidad que entonces
crei que hubiera sido mejor ignorar y de ahi, el recuerdo doloroso. Pero a
pesar de la inevitable emocion, ahora advierto que, al final, siempre me
alegro de conocer también la parte oscura de lo que amo.

Para terminar, quiero recordar que el término retrospectiva
también significa evocadora y conmemorativa, por eso, esta
“Retrospectiva” que se me ha dado la oportunidad de presentar, no s6lo
pretende dejar constancia de lo pensado y escrito en tiempos pasados,
sino que quiere también ser una evocacion y un reconocimiento al trabajo
desarrollado por las enfermeras y enfermeros espafioles con Ila
implantacién y el desarrollo del &mbito comunitario. Ambito que se ha
convertido en un campo profesional en el que se prestan cuidados
indispensables para el desarrollo de nuestra sociedad.

Otra vez gracias a los que han hecho posible esta edicion y gracias a
todas aquellas personas que se sienten interesadas por ella.
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INTRODUCCION

Conocer y entender el pasado es, sin duda, uno de los elementos
fundamentales para poder vivir de la mejor manera posible el presente y
disefiar el futuro que se desea.

Este objetivo de comprension de la evolucion de la profesion
enfermera, a través del andlisis de sus principales acontecimientos
histoéricos y contemporaneos, es el que me ha guiado en la realizacién del
presente trabajo.

El mismo debe ser considerado como un ensayo, en la doble acepcion
de la palabra. En el sentido de que se trata de un borrador, que debe
modificarse y corregirse y también, en el sentido de que es un ejercicio de
reflexion, de “ensayo” de preguntas y posibles respuestas, cuya validez
adquirira su verdadera dimension, a través de la discusiéon amplia en el
conjunto de los profesionales.

He estructurado el trabajo en dos capitulos. El primero (“De la
evolucion de la practica enfermera”), se dedica al analisis de los
elementos que se consideran “clave” para enmarcar y justificar el ejercicio
profesional.

19
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El mismo se ha enfocado intentando responder a cuatro preguntas, la
primera de las cuales -éDe donde venimos?- estid centrada en aportar
una perspectiva historica de los cuidados. En mi intento de respuesta haré
referencia a los origenes y a la evolucion de los cuidados como servicio,
analizando, de forma somera, las principales razones y métodos de la
asignacion de la responsabilidad de cuidar siguiendo el estereotipo de
género.

La segunda cuestiéon -éDonde estamos?- la he planteado para
proporcionar una vision general de la Enfermeria en la actualidad: sus
caracteristicas como profesion y el nivel alcanzado en la construccion
disciplinar.

La formulacién de la tercera pregunta -éQuiénes somos?- esta
pensada para poder presentar una panoramica sobre la situaciéon de los
enfermeros en Espafia analizando de donde procede el actual colectivo,
cuales son los principales trazos que definen su situaciéon en el sistema
sanitario, qué causas han condicionado dicha situacion y a qué problemas
basicos se enfrenta para conseguir desarrollarse profesionalmente.

La tltima interrogacion -¢A dénde vamos?- es la relativa al futuro
y la he intentado contestar desde tres aspectos. El primero tiene que ver con
los rasgos diferenciadores de los enfermeros que sabran atender las
necesidades de salud de la sociedad del tercer milenio, el segundo hace
referencia a cual debera ser la ética que guiara dicha actuacion profesional y
el tercero trata de informar sobre cuél podra ser su aportacion especifica y
sus a&mbitos de actuacion.

El segundo capitulo de este trabajo lo he denominado “De la
enfermeria comunitaria” y su propoésito general es doble. Por un lado,
deseo aportar una panoramica de la evolucion de la Enfermeria comunitaria
en el mundo occidental desde sus principios hasta la practica actual y por
otro, quiero explicar, a través de su desarrollo, cual es el perfil de la
enfermera comunitaria que se requiere aqui, ahora y para un futuro
inmediato, y qué elementos fundamentales condicionan esa necesidad.

En la primera parte de dicho segundo capitulo trataré sobre los
origenes de la Enfermeria comunitaria en nuestro ambito cultural
(las figuras y las orientaciones iniciales) para después centrarse en los
precursores de la practica comunitaria de la Enfermeria en Espana.
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La segunda parte esta dedicada a analizar el nacimiento de la filosofia
y los métodos que caracterizan a la Atencion Primaria de Salud y al
papel que dentro de ella, se ha asignado a los enfermeros y enfermeras.
Igualmente, haré amplia referencia a como se desarrollo y qué significo para
la Enfermeria, el proceso de reforma de la Atenciéon Primaria en Espafia.

En altimo lugar, dedico un espacio destacado a analizar “La
Enfermeria comunitaria en la actualidad”. El énfasis en esta parte
del trabajo se deriva de mi conviccion respecto a que los y las enfermeras
comunitarias para poder realizar eficazmente su trabajo, deben ser capaces
de analizar las multiples vertientes de la realidad social que afectan a su
trabajo, ejercer su espiritu critico y aportar creatividad, rigor y eficacia a su
responsabilidad profesional.

Por ese motivo, la parte final del altimo capitulo estia dedicada a los
temas que constituyen los principales determinantes de la practica de la
Enfermeria comunitaria en la actualidad en Espafia. Me refiero: al valor de
los conceptos de salud y enfermedad y a la situacion actual y el posible
desarrollo futuro de los servicios sanitarios. Para terminar, he realizado un
analisis de la teoria y de la realidad actual del ejercicio de la Enfermeria
comunitaria y hago una propuesta sobre como llenar el vacio entre lo que
las enfermeras y enfermeros hacen y lo que es necesario y pueden hacer en
relacion a la cobertura de las necesidades de salud de la comunidad.

21
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CAPITULO UNO

I. DE LA EVOLUCION
DE LA PRACTICA
ENFERMERA
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La Enfermeria como toda disciplina de servicios esta profundamente
enraizada y condicionada a la comunidad a la cual sirve y, por tanto, a la
variacion de sus necesidades y de los recursos que habilita para su atencion.
Partiendo de esta premisa, el interés primordial de este capitulo es
presentar los principales trazos sociales que han determinado la evolucion
de la Enfermeria y que en la actualidad, enmarcan su practica en nuestro
pais.

En los cuatro apartados que componen este capitulo intentaré
responder a las preguntas que les dan nombre. Asi pues, haré una breve
perspectiva historica para pasar a analizar las principales caracteristicas
profesionales que la Enfermeria presenta en la actualidad; a continuacién,
trataré de desbrozar las cuestiones mas relevantes de la situacion de los
enfermeros en Espaia; y por ultimo ofreceré mi visién sobre quiénes seran
los enfermeros del siglo XXI, o dicho de otro modo, qué requisitos deberan
cumplir los integrantes del grupo profesional que la sociedad del tercer
milenio que ya se vislumbra, designara para que le preste cuidados.

1. cDE DONDE VENIMOS? LA PERSPECTIVA HISTORICA

Las enfermeras venimos del instinto trascendido a servicio y de la
division sexual del trabajo.

Para decirlo de una forma mas explicita, considero que procedemos
de la posibilidad de desarrollar la capacidad, genuinamente humana, de ir
mas alla del instinto individual de supervivencia, transformandolo en
cuidados hacia los demas y que las enfermeras somos las herederas directas
de una forma determinada de repartir dentro del grupo social las
responsabilidades (y el poder derivado de su ejercicio) condicionada por
cuestiones de sexo y de género.

Los seres humanos son sujetos activos del derecho y de la ética,
precisamente por la capacidad de conciencia y voluntad que imprimen a
sus actos.

En el largo proceso de evolucion sufrido por la especie humana se
pas6d en primer lugar por una etapa “unitaria” en la que, debido a la
dificultad que suponia la subsistencia de forma individual, los pensamientos
y conductas de cada uno de los miembros del grupo estaban completamente
subordinados al objetivo de la supervivencia del mismo.
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Un control cada vez mayor del entorno y la complejizacion y
perfeccionamiento de los procesos intelectuales de los hombres y las
mujeres primitivas, condujeron a una etapa de “individuaciéon” cada vez
mayor, en la que se produjo la posibilidad de convertir el instinto de
supervivencia en servicio hacia los demas.

Desde el inicio de la especie como tal, el cuidado se vincula a las
mujeres ya que son ellas las que, dado que tienen la capacidad de concebir y
parir, tienen a su cargo la atencion de las crias.

La perpetuacion de la especie pone de manifiesto que las hembras
humanas, que dan a luz a individuos profundamente desvalidos, son
capaces de aportarles aquellos elementos que les permiten alcanzar el
suficiente nivel de desarrollo para ser independientes. Aquellos elementos
indispensables para vivir que ahora se denominan cuidados.

Por todo lo expuesto, puede decirse que los cuidados existen desde el
mismo momento en que la vida aparece ya que la definicion mas general de
CUIDAR es precisamente MANTENER LA VIDA, VELAR POR..
asegurando la satisfaccion del conjunto de necesidades indispensables para
la vida.

Dicho de otro modo, se considera CUIDADOS al conjunto de actos
que tienen por finalidad mantener la vida del grupo humano, permitiéndole
reproducirse y perpetuarse como especie.

Los cuidados se manifiestan a través de actividades que realizan tanto
hombres como mujeres: proporcionar comida, abrigo, defender el
territorio... Estas actividades van tomando diferentes matices y perspectivas
segun el tipo de sociedad y cultura que desarrolla cada grupo, ya que si bien
es cierto que los cuidados son la respuesta que se da a las necesidades que
son indispensables para todas las personas, no es menos cierto que éstas se
manifiestan y son cubiertas de forma muy diversa segin cada ambito
cultural.

Igualmente, mujeres y hombres se reparten de manera diferente la
realizacion del patrimonio de ritos y creencias que cada sociedad articula
para subvenir a sus necesidades.

A partir de estas afirmaciones, se puede enfocar la respuesta sobre los
origenes de las enfermeras desde dos perspectivas distintas: una basada en
la cronologia y en los periodos clasicos que se establecen para el estudio de
la Historia; la otra es mas general y en ella las fechas, e incluso las épocas, se
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integran en “contextos conceptuales” histdricos.

Se entiende bajo esa denominacién a aquellos periodos temporales de
la Historia que se caracterizan por presentar una homogeneidad en relaciéon
a los valores relativos a la salud, la enfermedad y su atencién, y por ser
trascendentes a la hora de explicar la actual situacion de las profesiones
sanitarias en general y de la Enfermeria en particular.

La profesiébn enfermera, como toda disciplina de servicios, esta
profundamente enraizada en la comunidad en la que se desarrolla y, por
tanto, est4 fuertemente condicionada en su evolucion por la variacion de los
valores que constituyen su marco conceptual y que determinan, en tltima
instancia, las necesidades de atencion que reconoce cada grupo humano y
los recursos que pone a disposiciéon de las mismas.

Por ello, parece méas interesante la opcién de aportar una visiéon
general de su evolucién en grandes contextos historicos, definidos por los
tres siguientes parametros®:

- Los valores respecto a la salud y la enfermedad.

- Las necesidades de atencién que se derivan de aquellos valores
y los recursos de que se dispone para satisfacerlas.

- El papel asignado a mujeres y hombres en la prestacion de
cuidados.

En el resto del presente apartado, intentaré contestar a la pregunta
sobre ¢De donde vienen las enfermeras?, a través del analisis de cinco
“contextos conceptuales”:

- El contexto primitivo.

- El contexto pre-cristiano.

- El contexto cristiano.

- El contexto del Renacimiento y la Reforma: el nacimiento de la era
moderna.

- El contexto del siglo XIX: profesionalizacion y estereotipacion.

1.1. EL, CONTEXTO PRIMITIVO

Aunque ya se ha tratado de ello al inicio de este apartado, parece
interesante comentar una cuestion relativa al ambito conceptual primitivo.
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Se trata de la hipotesis de M. Francoise Colliere(®, una de las autoras
que mas y mejor ha trabajado la cuestién de la génesis y evolucion de los
cuidados proporcionados por las mujeres y por los hombres. Ella considera
que la diferencia primera y fundamental entre ambos tipos de cuidados esta
en su objetivo.

Para Colliere, el objetivo final de los cuidados masculinos es HACER
RETROCEDER A LA MUERTE, alargar la vida. Los cuidados femeninos
tienen como objetivo: ASEGURAR ELL MANTENIMIENTO DE LA
VIDA.

Estos objetivos basicos que define Colliere para los cuidados
masculinos y femeninos, se corresponden fundamentalmente con las de la
Medicina y la Enfermeria.

La distinta meta final en la prestacion de atencibn médica y
enfermera, genera diversos estilos de actuaciéon y diversas estructuras de
organizacion y establecimiento de valores prioritarios en ambas
profesiones, que se pueden ir observando a lo largo de toda su evolucion.

Estas diferencias, unidas al proceso de estereotipacion sufrido por la

Medicina y la Enfermeria, son la clave que permite entender el desigual
proceso de desarrollo producido en ambas profesiones.

1.2. EL CONTEXTO PRE-CRISTIANO

Los cuidados y las enfermeras han sido lo que cada comunidad pre-
cristiana ha considerado y necesitado. Asi, los cuidados han sido prodigados
por esclavas, sirvientas, madres, hechiceras, magas y, por supuesto, por
mujeres consagradas.

Hay pocos indicios escritos pero se saben, al menos, dos cosas: que lo
conceptual -los valores, lo imaginario, lo maéagico- ha influido
poderosamente en la practica y que atn esta en sus inicios la investigacion
de la historia de la mujer y, por tanto, del valor real de su contribucion al
mantenimiento de la vida y al bienestar de las sociedades pre-cristianas

1.3. EL CONTEXTO CRISTIANO

Sin duda, el cristianismo desde su surgimiento como movimiento
religioso y social, actia como el principal condicionante de la evolucion de

28



Rosamaria Alberdi

la profesion enfermera.

La primera y fundamental muestra de ello es la integracion de los
conceptos de vocacion y altruismo.

Las mujeres dedicadas al cuidado de los enfermos eran consagradas
dentro de la Iglesia cristiana (Diaconisas), recibiendo sus o6rdenes en
igualdad con los hombres (Didconos). Pero la variacion fundamental que
aporta el cristianismo no es la consagracion de las mujeres cuidadoras sino
la identificacion de su deseo de cuidar con la “entrega”, con la renuncia a
obtener recompensas terrenales... Si acaso, el “pago” por los servicios que se
prestan, se obtiene en la vida posterior a la muerte.

Sin duda, y de ello se tratara en el proximo apartado, este primer
perfil de la enfermera como persona “entregada”, repercutira de forma
notable en sus posibilidades de profesionalizacion y de reconocimiento
social.

El cristianismo transforma de manera completa la vida social romana
a través de la modificacion de los conceptos y valores que la sustentaban, los
cuales habian sido arrasados o se hallaban ya muy debilitados.

La nueva sociedad emergente se articula alrededor de los valores
cristianos, reformulados de acuerdo al entorno politico derivado de la crisis
del imperio romano de occidente y de las invasiones barbaras que
precipitaron su desmembracion y se construye sobre los tres pilares socio-
econdémicos que son el gremialismo, el feudalismo y el monasticismo.

En relacion a los conceptos sobre la salud y la enfermedad, sus
cuidados y cuidadores, es necesario destacar cuatro ideas como resumen de
la importancia de ese contexto historico:

1. Se produce un fenomeno de fusion entre los enfermos, los
pobres, los locos y los desamparados. De alguna forma, puede
decirse que todo lo indeseable socialmente es uno y se atiende
junto.

2. La responsabilidad del cuidado de todo ese conglomerado que
va a tardar siglos en individuarse y diferenciarse nuevamente,
recae en las 6rdenes monasticas femeninas y masculinas,
siendo en la Alta Edad Media raro el monasterio grande que no
posee un Hospital.
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Los hombres se hacen cargo de tareas de cuidado directo que
hasta ese momento, habian sido patrimonio exclusivo de las
mujeres (la higiene, la alimentacion...).

3. Se modifican los conceptos sobre la salud, la enfermedad y su
causalidad moral. Igualmente varia la percepciéon del cuerpo
humano, concibiéndose fundamentalmente como el
receptaculo fisico que alberga el alma, lo verdaderamente
importante ya que transciende el tiempo del propio cuerpo.

4. Las atribuciones de las mujeres siguen centradas
exclusivamente en el &mbito de lo doméstico y su inico camino
de desarrollo intelectual lo constituyen las 6rdenes monasticas.

1.4. EL. CONTEXTO DEL RENACIMIENTO Y I.A REFORMA:
EL NACIMIENTO DE 1A EDAD MODERNA

El Renacimiento y la Reforma vienen a condicionar de forma
fundamental, en el siglo XV y en los posteriores, la evolucion de las
profesiones sanitarias y los propios conceptos sobre la salud, la enfermedad
y su atencion.

Anteriormente, se habian producido ya algunos acontecimientos de
trascendencia. Uno de ellos fue la creacion de las primeras Escuelas de
Medicina en las distintas Universidades europeas. Después de un largo
periodo de devaluacion, la ensefianza de la Medicina se revaltia y se
empiezan a producir los primeros médicos titulados que, rapidamente, se
hacen cargo del control de los Hospitales municipales ya existentes.

La importancia de este hecho se deriva de la situacién de agravio
comparativo académico en que, desde aquel momento y hasta mediado el
siglo XIX, se sittia la Enfermeria en relacion a la Medicina lo que, sin duda,
condiciona de forma sustancial sus posibilidades de desarrollo profesional.

La segunda cuestion a tener en cuenta es el impacto producido por la
extension y letalidad de las plagas que durante el siglo XIV asolaron Europa.
La incidencia de las epidemias (especialmente la de peste bubo6nica), no sélo
tuvo como efecto una drastica reduccion de la poblacion, sino que también
provoco un fuerte cuestionamiento de los valores sociales, entre ellos los de
“altruismo” y “entrega”, sobre los que se basaba la practica de la atencién
sanitaria.
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Los cambios que se habian ido produciendo en el tejido socio-
econémico en los siglos XIV y XV, permitieron y ain propiciaron la
aparicion de los dos hitos sociales que constituyeron la Reforma protestante
y el movimiento artistico e intelectual denominado Renacimiento.

En relacion a los cuidados, los paises que se adscribieron a la reforma
protestante sufrieron un proceso de secularizacibn que tuvo dos
consecuencias importantes. La primera fue la separacion de la prestacion de
cuidados de las oOrdenes religiosas que fueron disueltas. La segunda
consecuencia fue la consiguiente transformacion del oficio de enfermera en
una ocupacion que no podia ser ejercida por mujeres respetables.

De este modo, empezaron a actuar como enfermeras mujeres de muy
baja extraccién social e incluso algunas reclusas cumplian su condena penal
“cuidando” a los enfermos en los Hospitales.

La crisis, ya comentada, de algunos valores -los de “entrega” y
“altruismo” entre ellos- junto con el surgimiento de los propios del
pensamientos renacentista tuvo como resultado nuevas formas de concebir
los conceptos sobre los que se sustenta la practica sanitaria: se devaltaa la
nocion de pobreza (idealizada con las érdenes mendicantes...) y se pasa a
percibir a los “pobres enfermos” no sb6lo como propagadores de
enfermedades sino como posibles subvertidores del orden social
establecido.

Estas ultimas ideas sobre los enfermos junto con la aparicion de
enfermedades desconocidas hasta el momento -producto de la conquista y
colonizacion de nuevos territorios-, produciran la creacién de un tipo de
instituciones asistenciales, cuyo objetivo es el aislamiento méas que la
curacion de los marginados y que llevaran el nombre de “Hospitales de
incurables”.

Aqui, es necesario destacarlo, ya no se hace distincién entre si “lo
incurable” proviene de la enfermedad fisica o de la enfermedad social que es
la pobreza...

En relacion a la prestacion de cuidados, en los paises catdlicos se
inician durante los siglos XVI al XVIII algunos pequefos intentos de
dignificacion que no producen cambios sustanciales en la situacion general
de la prestacion, la cual se caracteriza por la primacia de la atencion
humana (cama, comida, refugio y oraciéon) frente a la atencion clinica y por
la absoluta precariedad de sus instalaciones y servicios.
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Durante esos siglos, al contrario de lo que ocurre en los territorios
protestantes, en Espafia y en todo el ambito catolico los cuidados siguen a
cargo de ordenes religiosas (masculinas y femeninas), muchas de ellas
creadas en ese periodo con el objetivo concreto de la atencion a los
enfermos.

Sin duda, la influencia de lo religioso sera uno de los elementos
basicos a tener en cuenta a la hora de analizar el nivel de desarrollo
alcanzado por la profesion enfermera en Espana.

1.5. EL CONTEXTO DEL __ SIGLO XIX:
PROFESIONALIZACION Y ESTEREOTIPACION

Hasta aqui se han planteado las causas de dos de las caracteristicas
basicas que presentaba la Enfermeria en el siglo XIX. La primera de ellas es
que constituia un oficio de muy baja consideracion social cuando se ejercia
por parte de mujeres seglares o se identificaba, cuando era desarrollado por
mujeres consagradas, con el resultado del ejercicio de la caridad como
virtud religiosa.

La segunda caracteristica, derivada en gran parte de la primera, era
que su ejercicio no exigia ninguna o casi ninguna preparacion especial.

El siglo XIX es de trascendental importancia para la Enfermeria y la
Medicina en nuestro contexto socio-cultural ya que es en él que se producen
los procesos de profesionalizacion y estereotipacion de las mismas.

Durante muchos siglos, ni la Medicina ni la Enfermeria fueron
profesiones en el sentido con que hoy aplicamos el término. En la
actualidad se define una “profesiéon” como al conjunto de personas que han
obtenido un titulo, una formacién académica que les permite ejercer una
determinada actividad.

Los integrantes de una profesion reconocen pertenecer a un mismo
grupo y se identifican basicamente con una ideologia comun en relacién al
servicio que prestan.

Pero como dice Ehrenreich®, “una profesion reconocida no es
simplemente un grupo de expertos que se autoproclaman como tales, sino
una corporacion que tiene autoridad legalmente reconocida para
seleccionar a sus miembros y regular su prdctica profesional. Esto es,
para monopolizar determinado campo de actividad, sin interferencias
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exteriores”.

El camino para que un grupo concreto adquiera la categoria de
profesion con todas sus prerrogativas, lo define Elliot Fredison®), del
siguiente modo:

“Una profesion obtiene y mantiene su posicion, gracias a la
proteccion y al patrocinio de algunos sectores privilegiados de
la sociedad que han llegado a convencerse de que su trabajo
ofrece algun interés especial’.

Tal como he comentado, en nuestro contexto socio-cultural, el origen
de la actual orientacion de la Medicina y la Enfermeria se encuentra en el
periodo de la Edad Media posterior a la ascensiéon del cristianismo al poder
del Estado. En ese momento, las profesiones basadas en una ideologia (en
ese caso en la creencia cristiana), se constituyen como grupos reguladores
del orden social.

Se invisten de autoridad para determinar en la parcela de sus
competencias, qué es BUENO y qué es MALO para el mantenimiento de la
estructura social.

Las profesiones con més poder para regular dicho orden social son en
un principio, los MEDICOS y los JUECES, en su calidad de herederos de
muchas de las atribuciones de los sacerdotes y los clérigos.

A partir del momento en que la Medicina, ejercida
fundamentalmente por varones, se profesionaliza gracias al reconocimiento
de los grupos sociales de poder, la relacion de la Enfermeria y la Medicina
se marca para siempre con un caracter de dependencia.

Es interesante destacar aqui, para hacer ain mas evidentes los valores
reales que determinaron la hegemonia de la practica masculina de los
cuidados (la Medicina) frente a la femenina (la Enfermeria), que a mediados
del siglo XIX, la Medicina no podia reivindicar ningin método terapéutico
exclusivamente eficaz ni tampoco un cuerpo cientifico particular.

En cuanto a los condicionantes mas destacables al inicio de la
institucionalizacién de la Enfermeria en occidente, cabe citar los siguientes:

- Los deberes de las enfermeras eran una combinacion de los de
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ama de casa con los de la criada.

- No habia un sistema oficial de ensefianza y se esperaba que las
enfermeras aprendieran a realizar sus tareas a través de otras
mujeres o por su trabajo en el hogar.

- Las enfermeras provenian fundamentalmente de la clase baja y
poseian escasa o nula educacion.

Este ultimo elemento es muy importante porque en contraposicion a
él, los médicos procedian generalmente de la clase alta ya que de otra
manera no podian cursar los largos afios de estudio que ya en aquel
momento se les exigian.

Simplificando mucho pero no por ello desvirtuando la realidad, puede
decirse que los médicos-hombres eran los representantes de la burguesia en
el sistema sanitario y las enfermeras-mujeres, del proletariado.

Al tratar sobre la profesionalizaciéon de la Enfermeria, hay que hablar
de Florence Nightingale ya que se la considera, con razon, la fundadora de
la Enfermeria moderna.

Realmente el trabajo de F. Nightingale(3)©® fue importantisimo y lo
fue especialmente por dos motivos. Primero porque impuls6 decisivamente
la formacién de las enfermeras con lo que puso una de las bases
fundamentales de la profesion. En segundo lugar, porque fue la principal
inspiradora del modelo ideolégico propio de la Enfermeria.

En este apartado sélo se tratard de la obra de F. Nightingale en
relacion a su influencia en la creacion de la que ha sido, y atn es, la imagen
social de la enfermera. En el proximo capitulo analizaré su indudable
contribucion al establecimiento y desarrollo de la practica enfermera en la
comunidad.

F. Nightingale era una mujer de clase socialmente alta, aristocrata,
que trabaj6 durante el apogeo de los valores victorianos, los cuales
compartia. Estos dos datos: su procedencia social y la moral victoriana,
constituyeron la base del modelo de enfermera que propugnd.

De esta manera, a través de esta inspiradora, el producto acabado
“enfermera Nightingale”, era sencillamente el modelo de Mujer Ideal
trasplantada del hogar al hospital. La enfermera se convirti6 en la
personificacion de los valores de la feminidad segin los patrones
victorianos.
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Asi, la tarea del cuidado, a la vez que por un lado se profesionalizaba
(se hicieron obligatorios los estudios y empez6 a necesitarse un titulo para
ejercer como enfermera), por otro lado, se “domesticaba” en el sentido de
que la Enfermeria era el camino para expresar fuera del hogar el papel
“doméstico”, natural de la mujer.

Esta concepcion de la Enfermeria como la profesionalizacion de las
caracteristicas naturales de la mujer, tuvo varias consecuencias
importantes, que trataré en sucesivos apartados. Ahora quiero senalar una
de las que constituyen un problema aun en la actualidad, que es el hecho de
que la Enfermeria sea definida més por las caracteristicas personales de sus
componentes (entrega, obediencia, limpieza, bondad...), que por su
aportacion profesional.

Para completar el andlisis de la importancia del siglo XIX en el
desarrollo de la profesion enfermera es importante profundizar un poco
mas en el concepto de “estereotipacion”.

Se entiende bajo los términos de “tipificacion”, “polarizacion” y
“estereotipacion de género” el proceso de encauzamiento selectivo de
las personas hacia trabajos determinados en razén de su pertenencia al
género masculino o femenino. Una profesion es estereotipada en funcion
del género cuando una gran mayoria de sus componentes es de uno de los
dos géneros y se entiende socialmente que es apropiado que asi sea.

El documento de la Organizacion Mundial de la Salud (1988)
denominado Funcién de las mujeres en la asistencia sanitaria , al tratar
sobre la estereotipacién en razon del género, de las dos més importantes
profesiones sanitarias, dice textualmente:

“En las sociedades occidentales, el estereotipo masculino
incluye caracteristicas tales como la ambicion, la
competitividad, la agresividad, la dominacién, la racionalidad
y la objetividad, mientras que el estereotipo femenino se
caracteriza por la sumision, la pasividad, la dependencia, el
cuidado de los demads, la emotividad y la subjetividad’.

Volviendo al analisis de los acontecimientos del siglo XIX y siguiendo
con la influencia de la “tipificacion” para el desarrollo de la profesion
enfermera, es interesante destacar que los valores de los estereotipos de
género que hacian particularmente idénea a la mujer para actuar como
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enfermera y al hombre para ejercer como médico, impedian a ambos
desarrollar la otra carrera. Porque, ¢como podia una persona dotada para la
accion, pragmatica e inteligente, compaginar sus cualidades con la paciente
tarea de estar constantemente al lado del enfermo...?

Y por supuesto, no era el mundo duro y lineal de la Ciencia el sitio
ideal para la innata espiritualidad y la fragilidad de las mujeres...

Para concluir este apartado, cuyo objetivo era hacer una breve
revision historica al devenir de las enfermeras, parece acertado decir que el
modelo ideal de enfermera que estaba vigente en el contexto conceptual del
siglo XIX era aquella que poseia unas determinadas caracteristicas
personales -ya comentadas- y cuyas funciones eran:

- Cuidar al enfermo con la abnegacion, el interés y la entrega de la
madre.

- Obedecer absolutamente al médico, como una esposa.

- Administrar al personal auxiliar con la disciplina firme y amable de
un ama de casa.

Madre, esposa y ama de casa que es el resumen exacto del modelo de
mujer victoriana...

Con la institucionalizacion de los valores femeninos y masculinos
como distintivos de la Enfermeria y la Medicina, parece que se encuentra la
féormula ideal para la armonia entre los principales componentes del
sistema sanitario.

La Enfermeria con sus cualidades de obediencia, subordinacion,
abnegacion y espiritualidad se convierte en la profesion complementaria
ideal para la pujante Medicina, reproduciéndose en el mercado de trabajo
sanitario los roles familiares que impiden la competencia: el
médico-hombre realiza las funciones que se cotizan y la enfermera-mujer,
las menos valoradas.

Hallada la solucion para evitar problemas, asignando su sitio
“natural” a cada cual, qué menos que volcar todos los esfuerzos para que
dicha situacion se perpetue...

Los caminos han sido miltiples: desde la expropiacion del
conocimiento que ha estado en manos de los médicos hasta bien entrado el
siglo XX, a la determinaciéon de funciones, pasando por el control
profesional.
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Hasta aqui se ha pasado revista a dos de los trazos basicos del siglo
XIX en relacibn al desarrollo de la profesion enfermera: la
profesionalizacion y la estereotipacion.

Pero la transcendencia del XIX en dicho desarrollo no puede
comprenderse en su integridad si no se tiene en cuenta que también fue el
periodo histérico en el que se sentaron las bases y se iniciaron los
movimientos sociales que llevarian a las formulaciones de los paradigmas
socialista y feminista, entre otros.

El movimiento feminista, con su deseo de emancipacién y
consecuciéon de la igualdad para las mujeres, junto con los avances
gigantescos en la aplicacion de la fisica y la quimica a la atencién de los
problemas de salud y el consiguiente “despegue” cientifico de la Medicina,
fueron hechos de capital importancia a la hora de convertir a la profesion
enfermera en lo que es hoy.

2. ¢DONDE ESTAMOS? LA ENFERMERIA, UNA PROFESION EN
PLENO DESARROLLO

En este momento, puede decirse que el “territorio enfermero” -las
circunstancias y el ambiente en que la profesion se desenvuelve- se define
en base a dos cuestiones: la consecucion del pleno desarrollo disciplinar y la
asuncion de la totalidad de las caracteristicas profesionales.

Por supuesto, ambas cuestiones estan intimamente relacionadas y la
evolucién en una lleva consigo el avance en la otra.

La Enfermeria, como toda profesion, desea contribuir a la explicacion
y solucion de los problemas y necesidades que se le plantean a la sociedad
en la que estd inmersa. El camino para llevarlo a cabo de la mejor forma es,
sin duda, alcanzar el maximo desarrollo disciplinar. O sea, aportar a la
comunidad cientifica su perspectiva -rigurosa, Unica e indispensable-
respecto a los fen6menos de la salud y la enfermedad y a los métodos para
abordarlos.

2.1. LA CUESTION DEL DESARROLLO DISCIPLINAR

Los pasos que las enfermeras estdn siguiendo para conseguir el
desarrollo de su disciplina se centran actualmente en tres ejes:
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- Laaplicacion del método cientifico a su campo de actividad.

- Laelaboracion y adopcion de marcos o modelos conceptuales.

- La confeccion y aplicacion de un lenguaje propio: los
diagnosticos de Enfermeria.

El eje del método: El Proceso de Atencion de Enfermeria

En los afos 50, un grupo de enfermeras norteamericanas advirtio la
necesidad de aplicar un método riguroso a la resolucion de los problemas y
necesidades que planteaban los usuarios de sus servicios. Este hecho
constituy6 el primer paso del camino definitivo que esta transformando a la
Enfermeria desde un oficio complejo a una profesion.

Ademas, su importancia fue captada por un elevado nimero de
profesionales que desde entonces se han dedicado a la tarea de
confeccionar, aplicar y evaluar distintos modelos de registros del proceso de
atencion de Enfermeria.

La aplicacion sistematica del Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) en la practica asistencial, tiene para la profesion enfermera la misma
trascendencia que ha tenido para el desarrollo y reconocimiento de otras
profesiones, el hecho de poder contar con un instrumento desarrollado a
partir de su area de competencia y valido para la comunicacion a la sociedad
cientifica de las perspectivas, experiencias y aportaciones propias.

No parece necesario profundizar aqui sobre las distintas etapas del
PAE y sus objetivos ya que éstas se hallan suficientemente contrastadas y no
hay discusion sobre la importancia de cada una de ellas. S6lo deseo destacar
que, en mi opinion, comprender el objetivo dltimo de la aplicacién del PAE
es darse cuenta de que es una herramienta esencial para el desarrollo
profesional de la Enfermeria pero que es inicamente una herramienta y que
como tal debe ser manejada. Sabiendo que hay una meta final que
transciende al método y lo justifica.

Tratar la segunda cuestion que nos ocupa -la elaboracién de modelos
conceptuales-, pasa, inevitablemente, por volver a Florence Nightingale.

Algunos aspectos de la obra de F. Nightingale ya se han tratado en el
apartado anterior. Ahora lo que nos ocupa es destacar otra de las facetas de
su trabajo: la aportacion al reconocimiento de la necesidad de enmarcar la
practica enfermera en un marco conceptual que dirija y dé sentido a cada
una de sus acciones.
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F. Nightingale era una mujer que combinaba la exquisita educaciéon
recibida -segin el patrén victoriano- con un espiritu cientifico y
emprendedor.

Estas dos ultimas cualidades de su personalidad se demostraron
fehacientemente a lo largo de su vida. La primera prueba de ellas fueron los
logros obtenidos con la aplicacion de los principios de la administracion y
la racionalizacion de los cuidados en el trabajo desarrollado con los
soldados heridos en la Guerra de Crimea (1854-1856). El segundo ambito en
el que supo demostrar su valia fue la elaboracién y puesta en practica de un
programa para la formacion de las enfermeras y la creacion de la Escuela de
Enfermeria del “St. Thomas Hospital” de Londres (1860).

El estudio de sus miiltiples escritos y especialmente de sus dos obras
fundamentales Notas sobre los Hospitales (1858) y Notas sobre
Enfermeria (1859), permiten considerar a F. Nightingale como la enfermera
que describi6 el primer marco conceptual de la Enfermeria. Efectivamente,
en sus libros incluye su definicion de salud, del objeto de la practica
enfermera y, sobre todo, explicita su filosofia en relacién a la prestaciéon de
cuidados.

El enorme trabajo desarrollado por Nightingale con los heridos de
guerra, la convirtié en una heroina popular de Inglaterra. Ella, demostrando
también su inteligencia en esta circunstancia, supo utilizar su prestigio para
difundir sus ideas respecto al trabajo y la capacitacion de las enfermeras.

La influencia de la “Escuela Nightingale” llega hasta nuestros dias por
dos motivos. El primero es el hecho de que algunas de las mas importantes
teorizadoras de la Enfermeria en la actualidad se han formado en Centros
de ensenanza que se fundaron de acuerdo con el modelo de Escuela de
Enfermeria que ella propugno.

El segundo motivo de su actualidad es la conciencia, generalizada
entre muchas enfermeras contemporaneas, de que la elaboracion de marcos
conceptuales para la Enfermeria es uno de los caminos basicos para su
desarrollo como profesion.

El e¢je de la filosofia: los marcos o modelos conceptuales
Antes de intentar justificar la importancia del desarrollo de modelos

conceptuales para la practica enfermera, parece oportuno hacer algunas
aclaraciones. Una de ellas se refiere a la utilizacion, en este libro, del
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término “modelo o marco conceptual” en vez de “teoria”, como emplean
algunos autores y autoras.

Una teoria es “un conjunto organizado de ideas referentes a cierta
cosa o que tratan de explicar un fenémeno”®), cuyo origen es la aplicacion
de un enfoque empirico sistematico. La finalidad ultima de las teorias
acostumbra a ser la de justificar, predecir y/o controlar fenébmenos que se
producen o afectan a la realidad en que nos movemos.

Los marcos o modelos conceptuales pueden ser definidos como ideas
universales acerca de las personas, grupos, situaciones y acontecimientos de
interés para una disciplina que describen un ideal que lograr.

De acuerdo con Fernandez®, “un modelo conceptual de Enfermeria
puede describirse como la imagen mental o conceptual de un ideal; el ideal
de lo que la Enfermeria deberia ser, una imagen que proporciona una
direccién o un patréon para alcanzar el objetivo del modelo”.

Partiendo de estas definiciones, parece claro que los trabajos de las
enfermeras teorizadoras actuales, se ajustan mas al concepto de modelo o
marco conceptual que al de teoria.

Las autoras elaboran sus marcos conceptuales partiendo de conceptos
utilizados en las diversas teorias o modelos ya existentes. De la eleccion de
unas u otras ideas para la confeccion de su modelo, se deriva la amplia
variedad de enfoques que actualmente encontramos y que sin duda, abren
un abanico suficiente de opciones para que cada Instituciéon o enfermera
pueda adoptar el que mejor se adapte a su concepcion filoséfica de la vida y
por tanto, de los cuidados.

Segin Fawcett(®), se denomina “metaparadigma a los fenémenos
abstractos y generales que proporcionan una perspectiva universal de la
disciplina”.

Los expertos han acordado que los conceptos que constituyen el
metaparadigma de la Enfermeria son los de persona, salud, entorno y
los propios cuidados enfermeros.

Dada la variedad existente de modelos conceptuales, varios autores y
autoras han procedido a su agrupacién, siguiendo diversos criterios.
Meleis los reuni6 en tres “escuelas o corrientes de pensamiento”
en base a las dos siguientes caracteristicas:
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- Larelaciéon entre su cronologia, los antecedentes de sus autoras
y el contexto socio-cultural en el que fueron concebidos.
- El propésito que guio su construccion.

Las tres “escuelas de pensamiento” fueron denominadas por Meleis:
Necesidades, Interaccion y Objetivos.

A la “escuela de necesidades” pertenecen las teorizadoras Henderson
y Orem, las mas conocidas y utilizadas en nuestro ambito profesional. Su
objetivo es contestar a la cuestion sobre qué hacen las enfermeras.

La “escuela interaccionista” esta representada por Peplau, Orlando y
King, entre otras, y la pregunta clave a la que tratan de responder es, ¢como
hacen las enfermeras aquello que hacen?

Por tltimo, son integrantes de la “escuela de objetivos”, las profesoras
Rogers, Johnson y Roy entre otras. Su preocupacién fundamental es
encontrar respuesta al porqué del trabajo de las enfermeras, centrandose en
la conceptualizacion de la meta de la Enfermeria.

Tal como se ha dicho, el catalogo actual de modelos permite que cada
Institucion y enfermera o enfermero, adopte el que esté mas de acuerdo con
su propia orientacion filosofica de la vida y de la atencion enfermera.

Dado que transcenderia el objetivo de este apartado el incluir un
resumen de los principales modelos de Enfermeria desarrollados
actualmente, voy a limitarme a explicar el de Virginia Henderson.

Elijo este modelo pues lo considero el de mayor trascendencia por dos
motivos: uno es que, porque es el mas conocido por las y los enfermeros
espainoles. El otro es su compatibilidad con la taxonomia diagnoéstica de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), una de las mas
elaboradas y con mayor nivel de implantacion en la actualidad.

Elmodelo conceptual de Virginia Henderson

El modelo conceptual de Virginia Henderson se basa, en parte, en los
trabajos del psicologo americano Thorndike, y en parte en su propia
experiencia como enfermera asistencial, docente, e investigadora. Defiende
que todos los seres humanos tienen catorce necesidades fundamentales que
deben ser satisfechas para mantener o aumentar su salud o para procurar
su restablecimiento. El concepto de necesidad, tal como lo utiliza V.
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Henderson se refiere a un requerimiento mas que a una carencia, es decir,
en su propuesta la palabra necesidad adquiere un sentido positivo.
Concepto de Persona
De acuerdo con este modelo, toda persona:
1. Desea la independencia y se esfuerza por conseguirla.

2. Es un todo complejo, compuesto de catorce necesidades
fundamentales.

3. Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no esta
completo, no se considera total o independiente.
Virginia Henderson identifica catorce necesidades(:2)(3):

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar los desechos corporales.

4. Moverse y mantener una buena postura.

5. Dormiry descansar.

6. Vestirse y desvestirse seleccionar ropas adecuadas.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

8. Mantener el cuerpo limpio y proteger los tegumentos.

9. Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros.

10. Comunicarse con otros.

11. Obrar de acuerdo con sus valores y creencias.

12. Trabajar de tal manera que tenga una sensacion de realizacion.
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13. Jugar o participar en diversas actividades de ocio y recreacion.

14. Aprender, descubrir, o satisfacer la curiosidad que conduce al normal
desarrollo y salud y al uso de los recursos de salud disponibles.

Estas catorce necesidades -comunes a todas las personas-, presentan
diferencias individuales que pueden llegar a ser considerables y su
satisfaccion esta condicionada por una serie de factores de indole bioldgica,
psicologica o social. El individuo se considera como un “todo” complejo que
es distinto a la suma de las partes que lo componen y mucho mas que ésta.
Cuando se produce alguna circunstancia (fuente de dificultad) que impide la
normal satisfaccion de una o mas necesidades, aparece un estado de
dependencia que justifica la intervencion enfermera.

Concepto de entorno

Este es un concepto que no aparece de manera explicita en el modelo
de V. Henderson, lo que constituye una de las principales criticas que se le
han hecho. No obstante, varios autores, entre los que se encuentra Evelyn
Adam@4), consideran que el entorno se contempla de manera implicita en
cada necesidad, al considerar los factores que condicionan su satisfaccion.

Concepto de salud

V. Henderson define la salud en términos de desempeiio del rol,
identificando catorce areas -las correspondientes a las catorce necesidades
fundamentales- en las que la persona debe poder actuar
independientemente para estar sana. Dicho de otra manera, la salud se
contempla como la habilidad del individuo para desempenar por si mismo
las actividades requeridas para la satisfaccion de sus necesidades.

Esta concepcion desliga el concepto de salud del concepto de
enfermedad en su sentido mas estricto: no se refiere a lo que se siente ni a la
presencia o ausencia de signos y sintomas, sino a lo que se es capaz de
hacer.

Concepto de Enfermeria

En palabras de la propia Virginia Henderson®5): “La funcién propia
de la enfermera consiste en atender al individuo, enfermo o sano, en la
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gjecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o
restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora de la muerte),
actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, la voluntad,
o los conocimientos necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera
cumplir esta mision de forma que ayude al enfermo a independizarse lo
mas rapidamente posible”.

El foco o centro de atencién de la actuaciéon enfermera es coherente
con la visién que tiene de la persona y de la salud, centrandose en el area o
areas de dependencia del enfermo/usuario, con el objetivo de mantener o
restaurar la independencia de la persona para satisfacer sus necesidades
fundamentales, o, cuando este sea el caso, procurar una muerte apacible.

El estado de dependencia aparece por una falta de fuerza fisica o
mental (no poder), de motivaciéon (no querer), o de conocimientos (no
saber), por lo que la actuacion enfermera -reemplazar, completar, sustituir,
afadir, reforzar, y/o aumentar- se centrara tanto en la satisfaccion de las
necesidades no cubiertas como en el tratamiento de la fuente de dificultad
(causa) que las provoca.

Al principio de este apartado se ha comentado que la elaboracion y
aplicacion de taxonomias diagnosticas es la tercera via en la que las
enfermeras profundizan actualmente para conseguir el maximo desarrollo
profesional.

El eje del lenguaje: los diagnoésticos de Enfermeria

La importancia de los diagnosticos de Enfermeria deriva
fundamentalmente de que son uno de los instrumentos fundamentales que
permiten la expresion del “discurso enfermero”.

Entiendo por “discurso” todo aquello que se expresa como reflejo de

lo que uno es. De este modo, el discurso de la Enfermeria es:

“La plasmacion a través del lenguaje de todas aquellas
caracteristicas que dan a la profesién enfermera una entidad
especifica y unica, diferenciandola de cualquier otra”.

De la misma manera que las disciplinas cuyo ambito de competencia
lleva largo tiempo reconocido por la sociedad han desarrollado un lenguaje
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propio, asi los “diagnosticos enfermeros” constituyen el vehiculo que
permite expresar de forma inequivoca y diferenciada la identidad de la
disciplina enfermera; o sea aquella serie de particularidades por las que se
distingue de las demas y que hacen a su aportaciéon tnica, indispensable e
insustituible.

No creo que haga falta remarcar mas la importancia de los
diagnosticos ya que hay un consenso uninime en reconocer las
posibilidades que abren respecto al planteamiento, registro y transmision
del ejercicio asistencial enfermero. S6lo parece oportuno comentar que no
debe olvidarse que, también en este caso, se trata de instrumentos; de
vehiculos para conseguir el objetivo de prestar cuidados desde una
perspectiva determinada, desde un marco conceptual previamente definido.

Es pues necesario partir de un modelo conceptual para poder elegir y
aplicar “diagnosticos enfermeros”.

Segtin la definicion de trabajo aceptada por la NANDA en su reuniéon
de 1990, un “diagnostico enfermero” es:

“Un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, la familia
o la comunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o
potenciales. Los diagndsticos de Enfermeria proporcionan la
base para la seleccion de intervenciones de enfermeria para el
logro de objetivos de los que la enfermera es responsable™9),

En este momento, numerosos grupos de enfermeras trabajan
confeccionando y aplicando diagnosticos enfermeros a su labor de prestar
cuidados. Dichas taxonomias se derivan de la aplicacion de los diversos
marcos conceptuales que ya se hallan elaborados en este momento.

Esta realidad, que inicialmente puede llevar a alguna confusion y a
ciertas pérdidas de energia, constituye una etapa especialmente rica de la
historia de la Enfermeria ya que permitird diferenciar a la larga, qué
modelos y qué instrumentos diagnosticos son los mas tutiles para realizar la
labor enfermera en los distintos &mbitos de la atencion.

Hasta aqui se ha intentado contestar a la pregunta sobre édénde esta
la Enfermeria como profesiéon?, analizando su grado de desarrollo
disciplinar. Para completar la respuesta es necesario pasar una rapida
revista a cuidl es su nivel actual de consecucibn de aquellas
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caracteristicas que se consideran propias de una profesion.

2.2. LA CUESTION DE LAS CARACTERISTICAS
PROFESIONALES

En lineas anteriores he avanzado un concepto de profesion -centrado
en la vision sociologica- en el que se define en base a los siguientes
parametros(?)-

- Es necesario obtener un titulo, una formacién académica para
poder ejercer la actividad.

- Hay un sentimiento de pertenecer a un grupo y de compartir
unos valores por parte de los profesionales.

- Existe un reconocimiento social del derecho de los
profesionales a actuar monopolisticamente en un determinado
campo, con su consiguiente dotacion de instrumentos legales.

En la actualidad y en lo relativo al ambito occidental, parece que la
profesion enfermera ha alcanzado las tres primeras caracteristicas
mencionadas. Las sociedades exigen una titulacion para su ejercicio, el
colectivo enfermero puede actuar contra el intrusismo en el campo que ha
sido definido como de su responsabilidad y de forma generalizada, los
enfermeros y enfermeras tienen conciencia de pertenecer a un grupo que
comparte una serie de valores.

Desde un enfoque méas amplio, se considera que una profesion para
poder ser definida como tal, tiene también que cumplir las siguientes
premisas:

- Poseer un cuerpo de conocimientos propio.

- Desarrollar su practica de acuerdo a dicho cuerpo teorico.

- Haber definido y ajustarse a un coédigo de ética profesional,
cuya difusion sirva de carta de presentacion a los usuarios de
sus servicios, a los propios profesionales y a la sociedad en
general.

- Tener como objetivo de su actuacidén aquellas cuestiones que
significan necesidades o problemas de la comunidad en que se
desarrolla.

- Disponer de autonomia, control y responsabilidad sobre su
campo de actuacion y sobre los métodos que emplea para
realizar su labor, incluyendo su modificacion.
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Como se ha visto, la Enfermeria se halla en pleno proceso de
construccién de su contenido disciplinar y en este sentido ya se ha avanzado
mucho terreno.

La formacién que reciben las enfermeras y enfermeros en los centros
académicos que estan autorizados en cada pais para capacitar para el
gjercicio profesional, tiene como base dichos contenidos disciplinares y su
aplicacion en los distintos &mbitos en los que se prestan cuidados. De este
modo, las enfermeras pueden basar su ejercicio profesional en la disciplina
enfermera, contribuyendo con ello a su consolidaciéon y ampliacion.

La Etica es, a lo mejor, la tinica realizacién de la persona en libertad
ya que no parece que lo sean ni la Ciencia ni el Arte, realizaciones humanas
profundamente condicionadas por las leyes de la herencia y, en resumen,
por la bioquimica®®8),

En esta linea, el Consejo Internacional de Enfermeras, como
representante de todo el colectivo enfermero, tiene elaborado un codigo
ético, al cual se ajusta la actuacion de los profesionales.

Al ser una profesion de servicios sanitarios, al tener como meta final
la aportaciéon -en todas las circunstancias- de aquellos elementos
indispensables para la vida que llamamos cuidados, la Enfermeria cumple
con creces la premisa de tener como objetivo alguna cuestién de interés
para la sociedad a la que sirve.

En relacién a la Gltima caracteristica citada, la relativa a disponer de
autonomia, control y responsabilidad sobre su campo de actuacion y sobre
los métodos que utiliza, me parece que la situacién no es generalizable.

En nuestro circulo cultural, existen paises (Inglaterra y Estados
Unidos entre ellos) en los que parece que hay un nivel de autonomia y
control del ambito de responsabilidad asignado a la Enfermeria, semejante
al que poseen otras profesiones. Ello es asi aun teniendo en cuenta que la
Enfermeria se encuentra elaborando su disciplina y por tanto, aan le queda
un cierto camino para ser totalmente reconocida como profesiéon por la
sociedad.

En otros paises, la Enfermeria tiene una escasa autonomia y un bajo
nivel de control sobre su propia practica, pudiéndose definir mas como un
oficio complejo que como una profesion. Es necesario destacar que si bien
esta Ultima afirmacion es facilmente comprobable, no es menos cierto que
hay un movimiento en pro de la consecucion de la méaxima
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profesionalizacion de la practica enfermera en todos los paises de nuestro
entorno socio-cultural. Una muestra de ello es el nimero cada vez mayor de
investigaciones realizadas sobre lo que se ha definido al principio como el
“territorio enfermero”, o sea el conjunto de circunstancias que condicionan
su evolucién y el ambiente que las rodea.

Para terminar este apartado me ha parecido interesante incluir un
listado de lo que podrian considerarse “indicadores de
profesionalizacion”.

Bajo ese término debe entenderse aquel conjunto de caracteristicas
que se dan en las enfermeras y enfermeros cuando estos actian desde una
perspectiva profesional, o sea cuando su practica cumple todos los
requisitos que se han descrito como propios de una profesion.

De acuerdo con Lopez y Alberdi(9 se considera que una enfermera es
una “profesional” cuando:

- Conoce las bases disciplinares de su practica, objeto, y modo de
intervencion.

- Reconoce y sabe defender con criterios cientificos el campo de
accion que le es propio.

- Trabaja con autonomia y tiene control sobre el servicio que
presta, que se manifiesta, por ejemplo, resolviendo desde su
disciplina los problemas que se presentan.

- Participa en el desarrollo y en la mejora permanente de su
practica (profundiza y pule, o toca, imagina, nombra, usa y
modifica aquello sobre lo que actta...).

- Es capaz de fundamentar las bases éticas y legales de sus
actuaciones profesionales.

- Se reconoce como profesional y siente orgullo de su aportacion
a la comunidad.

- Se identifica con un grupo profesional y participa activamente
en él.

Por ultimo, se reconoce a una enfermera que actia desde una
perspectiva profesional porque:

- Tiene una actitud de participacion activa en la sociedad (tiene
cosas que decir y las dice desde su saber disciplinar).

Cumplido el objetivo de justificar la afirmaciéon que da titulo a este
apartado -“La Enfermeria, una profesion en pleno desarrollo”, se van a
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dedicar las proximas paginas a contestar a la cuestion sobre équiénes son
los profesionales de la Enfermeria en Espana?, aportando una
panoramica sobre la actual situacion de dicho colectivo: su origen, sus
principales trazos identificadores, las causas de los mismos y los problemas
prioritarios a los que se enfrentan para conseguir su desarrollo profesional.

3. ¢QUIENES SOMOS?: LOS PROFESIONALES DE LA
ENFERMERTA EN ESPANA

De acuerdo con las lineas de pensamiento expresadas en la
“Introduccién”, el presente apartado reviste especial importancia ya que su
objetivo es dar cuenta de como la evolucién de la sociedad espafola, de sus
valores generales y especialmente de los relacionados con la salud y el papel
que desempenan las mujeres, ha ido condicionando el desarrollo de la
profesion enfermera, llevandola hasta su actual configuracion.

En ese “dar cuenta” se intentard exponer cual es el “recurso
enfermero” con que cuenta este pais para cumplir la indispensable funcion
de proporcionar cuidados profesionales a quien los necesite.

Saber de la propia identidad es ponerle nombre a las sombras que
cada desarrollo comporta. Pero saber, de verdad, quiénes somos es, sobre
todo, reconocer las luces de todas las posibilidades.

Pindaro, el poeta griego que cant6 a los juegos panhelénicos, formul6
como desideratum el de:

“Llega a ser lo que eres”.

Para poder cumplir esto, para que los enfermeros y enfermeras
espainoles logren que su profesion sea todo lo que puede llegar a ser, es
fundamental que primero tengan muy claro quiénes son.

Para alcanzar el objetivo formulado para este apartado, se abordaran
tres temas. El primero es el origen académico y laboral del actual colectivo.

En segundo lugar se tratara sobre las caracteristicas que definen,

ahora mismo, a los enfermeros espanoles, haciendo énfasis en algunas de
sus principales causas.
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Por ultimo, se hard un repaso a los problemas que afronta dicho
colectivo para conseguir su desarrollo profesional.

3.1. DE LA PROCEDENCIA O DE UN CAMBIO DE NOMBRE
QUE RESUME MUCHOS CAMBIOS

Es posible estudiar a un grupo profesional del mismo modo que
estudiariamos a cualquiera de las personas que lo componen. Asi cuando se
desea saber el origen de alguien, se indaga sobre quiénes fueron sus padres,
cé/mo y dénde se formo, cuales son los valores del entorno en que ha crecido
o de qué realidad social procede...

Una gran parte del colectivo enfermero actual viene de un
matrimonio forzado entre las enfermeras/matronas y los practicantes.
Union desafortunada para ambos grupos profesionales porque a ninguno de
ellos logr6é nunca satisfacer.

Con la fusiéon de las tres carreras en la de ATS, los practicantes se
sintieron rebajados en su “status”, al ser equiparados con las enfermeras ya
que éstas recibian una mucha menor formacion y tenian también menos
responsabilidades en la atencion a los pacientes. Las matronas no se
identificaban con esa nueva carrera y no encontraban sentido al tiempo que
debian invertir en los estudios previos que se les obligaba a realizar antes de
especializarse.

Aun asi, las enfermeras fueron las mas perjudicadas ya que con la
instauracion de los estudios de ATS, perdieron dos cosas fundamentales: el
nombre y el objetivo profesional.

Es bueno recordar aqui que en aquellos anos (40-50), la
consideracién social de la que gozaba la profesion enfermera era muy baja.
Los principales motivos de la misma eran la escasa formacion que se exigia
a sus miembros y la fuerte asociaciéon entre el rol profesional y el estereotipo
femenino. Asi pues, la puesta en marcha de los estudios de ATS podia ser
interpretada como un camino de dignificacion de la profesion enfermera.

Seguramente se habria podido conseguir ese objetivo de
dignificacién, s6lo con llenar de rigor sus contenidos formativos y con
profesionalizar las actuaciones de sus integrantes, sin necesidad de pasar
por la creacion de un nuevo titulo. Pero eso queda como una posibilidad que
nunca se sabra si habria sido cierta...
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La verdad es que casi siempre que se desea borrar parte de alguna
Historia (con H mayuscula...), sin querer, se emborrona toda la Historia.

Y eso fue lo que pasé con las enfermeras. Al intentar borrar lo malo,
se fueron, a gomazos, cosas fundamentales. Se fue, en primer lugar el
nombre y luego, el punto de referencia que guiaba y justificaba las acciones.
Y a partir de ahi, situados en un terreno de nadie que tampoco se supo
convertir en propio, los ATS se embarcaron en una tarea de construccion
destinada al fracaso porque no existia un modelo profesional comun para la
mayoria del colectivo y porque gran parte del mismo, seguia uno (el bio-
meédico), que considero equivocado.

Para resaltar el cambio y, con toda probabilidad, con el objetivo de
hacer mas facil la uniéon de las tres carreras previas, se busc6 un nuevo
nombre: Ayudante Técnico Sanitario (ATS). El nombre era altamente
definidor. Definidor de la indefinicion de la tarea que le era propia y del eje
alrededor del cual debia estructurarse y justificarse la nueva profesion.

Como se apunta en el titulo, los estudios de ATS modificaron muchas
cosas: cambiaron el nombre y la perspectiva, permitieron la coeducacion -
aunque esta tardo6 mucho tiempo en generalizarse-, unificaron la
cualificacion del colectivo... Pero, a la vez, perpetuaron otras.

Perpetuaron el estereotipo de género o sea, la identificacion del papel
de las ATS femeninas en el sistema sanitario con el que se consideraba
debian desempenar las mujeres en la sociedad.

Ese es uno de los elementos de trascendental importancia a la hora de
comprender la actual situacion social y el nivel de desarrollo alcanzado por
la profesion enfermera en Espafia.

Para darse cuenta cabal de hasta qué punto se pretendi6 esa
identificacion ideoldgica entre las ATS y lo “femenino”, es muy ilustrador
detenerse un momento para analizar algunos de los mensajes contenidos en
los libros de texto que se confeccionaron para la nueva carrera.

En primer lugar y antes de entrar en el estudio de los textos, es
necesario resaltar que el plan de estudios de ATS (1953), tenia asignaturas
diferenciadas para mujeres y hombres. Asi, las mujeres debian cursar
“Ensenanzas del hogar” y los hombres aprendian “Nociones de autopsia
médico-legal”, asignatura a la que no estaban obligadas las féminas.
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Muy seguramente las razones que “libraban” a las mujeres de la
rudeza de tal asignatura, hay que buscarlas en la vision que entonces se
tenia respecto a su elevada sensibilidad y escasa capacidad...

El analisis de los textos se debe realizar siempre desde el contexto
conceptual historico en el que éstos fueron escritos.

De forma resumida, puede decirse que en la Espafia nacional-catdlica
de la década de la posguerra (1940-1950), la mujer tenia asignado, de una
manera fundamental y casi exclusiva, el papel de reproductora de la especie
y conservadora de la unidad familiar. Dentro de tal esquema, la mujer-
madre debia anteponer a cualquier otro interés, un supuesto bienestar
familiar que se basaba en su dedicacién exclusiva al marido y a los hijos.

Para cumplir adecuadamente su papel, la mujer debia aceptar sin
condiciones la autoridad del hombre en todas las esferas de su vida y esta
aceptacion debia realizarse de forma que no existieran discusiones ni dudas
sobre el origen de la autoridad. Por supuesto, esta necesidad de ser una
subordinada sumisa, encontraba en la educaciéon su vehiculo ideal de
transmision.

Todas estas condiciones de la mujer-madre, sumisa y dependiente se
acompanaban de la creencia generalizada de que era mejor que la mujer no
fuera muy inteligente y por supuesto, que no supiera mucho. Estas
caracteristicas de la mujer fueron también las que marcaron la orientacién
que se dio a la figura de la nueva enfermera: la ATS.

En sintesis, los mensajes ideoldgicos transmitidos a las estudiantes a
través de los libros de “Moral profesional” e “Historia de la profesion” (que
poseian mucho mayor contenido ideolégico que los de “Patologia” o
“Técnicas”), eran:

- La ATS debe ser paciente, abnegada y religiosa.
- La ATS debe estar siempre subordinada al médico.
- La ATS no debe saber mucho.

Como se sabe, durante todo el proceso de socializacion y
especialmente a través de la educacion, los seres humanos asimilan una
parte de los mensajes que reciben, los contenidos de los cuales van
constituyendo el substrato de sus valores, pensamientos y actuaciones.

La “impregnacion” que producen los mensajes ideoldgicos
permanece, muchas veces, en el subconsciente de las personas pero no por
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€so Su accion es menor.

Sin duda, ha sido y atin es, un elemento fundamental para el proceso
de desarrollo de la Enfermeria en Espaia, el hecho de que un gran namero
de sus componentes se haya identificado con los mensajes citados, sobre
todo con los relativos a lo necesario de la subordinaciéon y a lo
innecesario del conocimiento para el ejercicio de su practica
profesional.

Por eso y porque la distancia en el tiempo puede hacer aparecer como
exagerados los comentarios precedentes, parece oportuno pararse un
momento a recordar algunos ejemplos al respecto de lo que se esta
diciendo. Los dos libros de los que se extraen los siguientes ejemplos,
fueron elaborados pasados mas de diez afios de la puesta en marcha del
plan de estudios de ATS, ambos tuvieron una enorme difusiéon y
constituyeron textos basicos en un buen namero de Escuelas de ATS.

Para ilustrar la transmision del mensaje relativo a la necesaria
subordinacion, se ha elegido el libro Moral profesional del Ayudante
Técnico Sanitario (Ediciones “Sal Terrae”. Santander. 1963), del Padre Juan
Rey.

En las lineas que abren el capitulo dedicado a “Deberes del ATS” se
leen textualmente los siguientes parrafos:

“... el médico es un superior del ATS. Este, a su vez es una
ayuda necesaria y preciosa del médico... Es el intermediario
entre el médico y el enfermo. En ocasiones, el tinico
intermediario. Por medio de él llegan al enfermo las
disposiciones del médico: llegan al médico las preocupaciones
y necesidades del enfermo... Es como la prolongacion del
médico en ausencia de éste”.

“¢Por qué debe la enfermera obedecer al médico? El médico es
superior a la enfermera. La enfermera laica obedecera al
médico, superior suyo, por motivos naturales: por conservar
su colocacion. La enfermera cristiana le obedecera ademas
por otros motivos sobrenaturales: ve en él al representante de
Dios y piensa que obedecer al médico es obedecer a Dios. En
este caso, la obediencia se hace mas facil, se cumple con mas
perfeccion y merece galardon eterno’.
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Ademas, considera el Padre Rey que la obediencia debe hacerse con
“sumision perfecta” y “de ordinario el médico es obedecido ciegamente...
aun en el caso en que se dudara de su competencia’.

Y si nos preguntamos los motivos por los que la ATS debe respetar al
médico, el autor también tiene la respuesta: “porque es representante de
Dios para los subordinados suyos”. Y ese respeto debe manifestarse “en
adoptar delante de él actitudes reverentes”.

Por ultimo, en el citado capitulo, el Padre Rey advertia sobre el
peligro que encerraba el trato social con el médico fuera del ejercicio
profesional, ya que: “...Si el médico y la enfermera cultivan una confianza
excesiva con detrimento del prestigio de ambos, el médico perderia mucho
de su autoridad y la enfermera quedaria desacreditada’.

Como ejemplo del mensaje respecto a que “la ATS no debe saber
mucho”, se va a utilizar el libro de Historia de la profesion del doctor José
Alvarez-Sierra (Graficas Onofre Alonso. Madrid, 1965). El doctor Alvarez-
Sierra, refiriéndose a la dificultad para elaborar el plan de estudios de la
carrera de ATS, dice textualmente:

“... deben dominar los conocimientos técnicos a los teoricos,
evitando que el exceso de estos ultimos le hagan (al ATS),
extralimitarse en sus funciones (...) Por ello hemos de procurar
que los conocimientos teéricos se reduzcan a los limites
precisos de nociones e incluso a definiciones tan
solo... Creemos que debemos conseguir Ayudantes Técnicos
Sanitarios poco sabios... siempre con la conciencia de la
funcion que deben llenar en relacién con el médico, el enfermo
y la sociedad”.

Como es evidente, hasta ahora solo se ha hecho referencia a
determinados valores de los que se ensenaban, a aquellos que, sin duda, han
tenido efectos negativos para el desarrollo posterior de la profesion.

Se ha dejado para este momento el comentario del resto de cualidades
que debian, segin todas las opiniones, adornar a la enfermera y que
también se corresponden a las cualidades consideradas femeninas. Se hace
referencia a la comprension, el saber escuchar, la empatia, la
habilidad manual, la capacidad de entrega y dedicacién, la
facilidad para la comunicaciéon, la paciencia, la dulzura, la
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capacidad de acoger...

El énfasis en inculcar a las enfermeras estos valores -que podrian
llamarse “positivos” en contraposiciéon a los comentados anteriormente-, ha
contribuido también en gran medida, a configurar la profesiéon y a colocarla
en la situacion en que se halla en estos momentos

El analisis de los contenidos de los estudios de ATS permite concluir
que la mayoria de los actuales enfermeros, han recibido una formaciéon con
dos caracteristicas basicas:

- Carente de contenido disciplinar enfermero.
- Cargada de mensajes identificadores con el rol de género
femenino.

Los contenidos de los estudios de ATS fueron disenados para
proporcionar una formaciéon técnica, de destrezas y habilidades cuya
justificacion siempre estaba en funcion del diagnostico y del tratamiento
médico. Nunca se pensd que esos profesionales, precisamente para que
pudieran ejercer una profesion y no un oficio, debian poder disponer de las
bases disciplinares enfermeras que les permitieran identificar su propio
campo de actuacion, justificarlo, evaluarlo y ampliarlo en funcion de los
avances logrados en el mismo.

Precisamente esa caracteristica fue la que hizo posible que muchos
alumnos de ATS (por ejemplo, gran parte de los que estudiaron en las
Escuelas de ATS de las Facultades de Medicina), pudieran obtener su titulo
profesional sin haber tenido jamas una clase sobre Enfermeria.

En cuanto a la estereotipacion de la carrera de ATS, es importante
senalar que a pesar de que habia un importante componente masculino en
la misma, eso no fue 6bice para que se siguieran transmitiendo mensajes
identificadores entre el papel de los ATS en el sistema sanitario y el de las
mujeres en la sociedad.

Mas adelante se tratara sobre la dificultad que estia representando
para el avance del colectivo, el hecho de que muchos de los varones que lo
componen rechacen, por considerarlos “femeninos”, algunos de los valores
que constituyen la base del ejercicio profesional.

Al terminar estar primera parte sobre la procedencia de los actuales

enfermeros espafoles, es necesario decir que si bien el analisis realizado
hasta el momento, sélo afecta a aquella parte de los mismos que se formé
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antes de 1977, momento en que se pusieron en marcha los estudios de
Diplomado en Enfermeria, ello no le quita ninguna validez ya que se trata
de un parte fundamental del colectivo enfermero espaiiol.

En primer lugar, constituyen la mayoria de los enfermeros
laboralmente activos y en segundo lugar, su importancia se deriva
basicamente de que, por su edad y experiencia profesional, son quienes
dirigen y forman a la profesion.

Por supuesto, un nimero muy importante de los actuales enfermeros
que ocupan puestos de responsabilidad profesional, han trabajado y
trabajan seriamente para poder desarrollar sus funciones con la maxima
profesionalidad, incluyendo el permanente esfuerzo de valorar cuantos de
los estereotipos negativos, que les fueron inculcados en su estudios de ATS,
siguen vigentes e intentar cambiarlos.

3.2. DE TIAS CARACTP;RiSTICAS ACTUALES DEL
COLECTIVO ENFERMERO ESPANOL Y SUS CAUSAS

Sin 4&nimo de presentar una vision excesivamente detallada del
colectivo enfermero, puede decirse que, en este momento de su desarrollo
socio-profesional, las caracteristicas mas destacadas de los enfermeros y
enfermeras espaioles pueden resumirse en la existencia tanto de diversas
concepciones respecto al eje profesional, al punto en el que debe articularse
la practica; como de contradicciones entre su aportacion al cuidado de la
salud de la comunidad y su incidencia real en la propia sociedad y en el
sistema sanitario.

Los enfermeros en Espafia, como cualquier otro colectivo profesional
que desee actuar responsablemente, estan abocados a la constante reflexion
sobre su aportacion a la satisfacciébn de las necesidades de salud de la
comunidad a la que sirven y esa reflexiéon es la que constituye la fuente y el
motor principal de su evolucion.

Pero si eso es asi, también es cierta la importancia de otros aspectos a
la hora de valorar y promocionar el desarrollo profesional alcanzado. Uno
de esos aspectos es, sin duda, la identidad profesional.

Siguiendo con el simil empleado en el sub-apartado dedicado al
analisis de su procedencia académica, puede decirse que, en realidad, a
muchos de los actuales enfermeros espafioles, nacidos de la fusion de las
carreras de Practicante, Enfermera y Matrona, les pasa que unos han salido
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parecidos al padre y otros a la madre. O dicho de otro modo, unos se han
identificado con el objetivo de la profesion de los practicantes (en “Medicina
y Cirugia”) y otros con el de la profesion de las enfermeras.

Asi, en este momento, existen al menos tres concepciones distintas
dentro de la Enfermeria espaiiola sobre cual es el eje alrededor del que se
estructura la profesion. Tres visiones diferentes, por tanto, de cual es el
nucleo del quehacer y el objetivo de la aportacion al cuidado de la salud.

No parece que existan dudas respecto a la dificultad que supone la
construcciéon del “discurso de la Enfermeria” -aquel que permite definir y
expresar su aportacion especifica-, cuando los integrantes de dicha
profesion, los tnicos que pueden darle contenido y especificidad, estan
profundamente divididos en relacion a lo que consideran como deseable.
Por supuesto, dicha disparidad no es azarosa. Como se ha venido
comentando, somos, en gran medida, producto de nuestras circunstancias y
el modo en que los enfermeros y enfermeras espanoles han sido formados y
la visibn que se les ha proporcionado de la profesion, ha dado como
resultado la existencia de perspectivas muy diversas.

En este sentido, es posible hacer una esquematica clasificacion de
estos profesionales en razéon de su concepcion de la Enfermeria(o),
reuniéndolos en tres grupos que se han denominado “enfermeras
cuidadoras”, “enfermeras tecnologicas” y “enfermeras ATS”. En
ellos se incluye a profesionales de ambos sexos, aunque he preferido

mantener la denominacién “enfermera” de forma genérica para todos ellos.

Como se sabe, cualquier clasificacion toma como punto de referencia
una caracteristica. Cuanto méas claramente observable y medible sea esa
caracteristica, mas facilmente reconocibles son los grupos elaborados.

La base del presente agrupamiento es lo que se considera el eje
alrededor del cual se estructura la profesion, el punto central sobre
el que se articula el trabajo.

La distinta concepcion de ese eje profesional da lugar a formas muy
diversas de percibir:

- El objetivo del trabajo.

- Las areas de actuacion que facilitan el ejercicio profesional.
- Lafinalidad del “discurso profesional”.

- Las dificultades para construir dicho discurso.
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Para las “enfermeras tecnoldgicas”, el eje del trabajo es el diagndstico
y tratamiento de la enfermedad, para las “enfermeras cuidadoras” la base
son las necesidades del paciente y para las “enfermeras ATS” el punto que
articula su aportacion es el trabajo del médico (véase cuadro 1).

CUADRO 1

GRUPO EJE DEL TRABAJO

Diagnostico y tratamiento de la

Enfermeras-tecnolégicas |= enfermedad

Enfermeras-cuidadoras |= | Necesidades del paciente-cliente

Enfermeras-A.T.S. = Trabajo de médico

Se ha dejado el término ATS en la clasificacion porque, como ya se ha
comentado anteriormente, es un nombre clarificador respecto a cual era la
funcion para la que se formaba a los que estudiaban esa carrera. Se les
preparaba para ser AYUDANTES, dignos e indispensables, pero Ayudantes
y el que ayuda, aunque sea insustituible, nunca asume la responsabilidad
final.

En relacion al objetivo del trabajo, las “enfermeras tecnolégicas”
tienen como finalidad conseguir el diagnostico y tratamiento maés eficaz, las
“enfermeras cuidadoras” asumen como objetivo final el maximo nivel de
satisfaccion de las necesidades del paciente/cliente y las “enfermeras ATS”
reconocen como motivo dltimo de su trabajo, el mayor rendimiento de la
labor del médico (véase cuadro 2).
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CUADRO 2

GRUPO OBJETIVO DEL TRABAJO

Diagnostico y tratamiento mas

Enfermeras- gt
nfermeras-tecnolégicas eficaz

Satisfaccion de las necesidades

Enfermeras-cuidadoras |= del paciente

Maximo rendimiento del trabajo
Enfermeras-A.T.S. = médico

Cada uno de los grupos encuentra mayor facilidad para
desarrollar el trabajo en areas distintas del sistema sanitario. Asi, las
“enfermeras tecnoloégicas” hallan las condiciones mas adecuadas en areas
como cuidados intensivos, urgencias, quiréfanos y trasplantes. Las
“enfermeras cuidadoras” tienen mayor posibilidad de hacer su labor en
salas generales, en la atencion primaria y con enfermos crénicos. Las
“enfermeras ATS” desarrollan eficazmente su tarea en cualquier area donde
exista personal médico que necesite colaboracién en su trabajo (véase
cuadro 3).

CUADRO 3
AREAS DE ACTUACION MAS
BIRYRO ADECUADAS
= : : ,
- Cuidados Intensivos - Urgencias -
Enfermeras-tecnologicas Quiréfano - Grandes quemados
=

Salas generales - Atencién Primaria -

Enfermeras-cuidadoras o
f Enfermos cronicos

Cualquier area en la que el médico
Enfermeras-A.T.S. . <
fermeras S necesite colaboracion
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Los dos ultimos aspectos que deseo comentar tratan sobre el discurso
profesional y, como esa no es una preocupacion prioritaria para el grupo de
las “enfermeras ATS”, no ha sido incluido en la caracterizacion, pues al
concebirse éstas como ayudantes, no necesitan encontrar ni formular su
aportacion especifica al cuidado de la salud.

En relacion a la finalidad que cada grupo tiene al construir su
discurso profesional, las “enfermeras tecnolégicas” desean definir y
consolidar las actuales areas de responsabilidad y asumir las nuevas areas
que surgen alrededor del diagndéstico y tratamiento, adaptando la funcion
de la Enfermeria a esas responsabilidades.

Las “enfermeras cuidadoras” establecen como finalidades de su
discurso formular claramente una identidad diferenciadora, redefiniendo
las areas de responsabilidad actuales y demostrar la necesidad real de su
aportacion especifica a la atencion de las necesidades de salud.

El dltimo apartado es consecuencia del anterior ya que trata de las
dificultades que los dos grupos encuentran para construir su discurso.

Asi, mientras las “enfermeras tecnolégicas” deben conquistar un sitio
dentro de una estructura ya establecida en la que las responsabilidades
antiguas estan rigidamente delimitadas y se tiende a atribuir las nuevas a
otras profesiones, las “enfermeras cuidadoras” se enfrentan a una
dificultad atin mayor: la de cambiar la finalidad del actual sistema sanitario.

Dado que la que se ha dado en llamar la concepcién “cuidadora” de la
Enfermeria, articula su trabajo alrededor de las respuestas del
cliente/paciente ante sus necesidades de salud, para poder desarrollar
plenamente su aportacién profesional es necesario que el conjunto del
sistema sanitario esté orientado a conseguir esa finalidad mas que a atender
exclusivamente los procesos patologicos.

Profundizaré sobre este tema en el apartado dedicado al trabajo de
los enfermeros y enfermeras en la comunidad.

El saber que existen diversas concepciones entre los enfermeros
espanoles respecto al objeto ultimo de su practica profesional es util para:

- No confundirse, para saber que se habla desde
perspectivas distintas y que cada una de ellas es el producto
de un marco conceptual diferente que condiciona la visién de
futuro, la actuacion diaria y los medios y métodos que deben
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utilizarse para avanzar.

- Establecer expectativas realistas, evitando el enorme
gasto de energia que se invierte en cada dialogo, cuando se
produce sin saber cudl es el punto de partida de los otros
interlocutores.

- Practicar el respeto a la otras opciones, consiguiendo
ampliar los propios horizontes.

Y sirve, por fin, para ayudar a reflexionar respecto a qué se quiere y
qué se puede hacer para que la profesion enfermera en Espana llegue a
desarrollar todas sus posibilidades y a conseguir la caracteristica
fundamental de una profesion: el que sus miembros se identifiquen
basicamente con una ideologia comin en relacion al servicio que
prestan.

Por otro lado, el actual colectivo enfermero espaiol se define por la
existencia de contradicciones entre la importancia de su aportacion al
cuidado de la salud y su incidencia real en el sistema sanitario y en la
sociedad.

Para ilustrar la idea sobre la existencia de contradicciones, solo hay
que considerar la serie de afirmaciones siguientes, claramente definitorias
de la situacién actual de los enfermeros en los &mbitos mencionados.

Por un lado, es obvio que los enfermeros son el colectivo profesional
sanitario:

- MA4s numeroso.
- Mas interesado en las actividades formativas autofinanciadas.
- Mas necesario.

Y a la vez, también son el colectivo sanitario:

- Mas silencioso socialmente.

- Mas conformado colectivamente.

- De menor incidencia en las decisiones politicas de gestién y
econdmicas.

No parece necesario aclarar ninguna de las tres primeras ideas ya
que, cualquier persona que conozca minimamente el sistema sanitario sabe
de la realidad de las mismas: los enfermeros son los mas numerosos, los
mas “motivados” (porque estan dispuestos a pagar de su bolsillo una gran
parte de sus actividades de reciclaje...) y sin duda, los més necesarios
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porque son los que aseguran la continuidad del servicio que se presta.

En relacion a las tres afirmaciones que, también son facilmente
comprobables y que representan la cara “contradictoria”, si es conveniente
tratarlas con un poco mas de profundidad.

Como se ha dicho, es evidente que los enfermeros son:

El colectivo profesional mas silencioso socialmente.

Una “profesion” se caracteriza porque sus miembros tienen
aportaciones que realizar, desde su disciplina, desde el saber que da el estar
situado en una perspectiva unica y diferenciada a los problemas de la
sociedad en que esta inmersa.

En este sentido, es muy raro que se oiga la “voz profesional” en temas
de interés social general como son, por ejemplo, la campafia contra el
tabaco, las enfermedades profesionales, el SIDA o las agresiones de los
psicopatas y xen6fobos...

El grupo profesional mas conformado colectivamente.

Las palabras conformado y conformista no quieren decir lo mismo.
En el término conformista hay un aspecto de perpetuidad que no lo tiene el
de conformado. Se es conformista y se esta conformado.

Por lo que se aprecia en el actual sistema sanitario, los enfermeros
son un grupo facilmente conformable: se producen cambios en sus cupulas
directivas, se aplican criterios discriminatorios o poco eficaces en el pago de
la productividad, se ponen, o se trabaja en poner en marcha, métodos de
gestion o indicadores que “invisibilizan”, que anulan, la aportacion
enfermera dentro del sistema y los enfermeros aparecen siempre como
conformes colectivamente...

Y por tltimo, los enfermeros son:

El colectivo profesional sanitario de menor incidencia en
las decisiones politicas, de gestion y economicas.
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En la formulacion de las politicas que guian la actuacion de los
Centros, que determinan sus objetivos y las formas de evaluacién de los
mismos, no se ve ninguna huella que informe de la intervencion en aquellas
de una perspectiva enfermera.

Igualmente, en relacion a las decisiones de gestion, las Direcciones de
Enfermeria dificilmente encuentran la posibilidad de “dejar huella”, de
marcar con su estilo de liderazgo profesional el trabajo enfermero que en su
Centro se realiza.

Por ltimo y en cuanto al poco peso de las enfermeras en los temas
econOmicos, aparte del gasto de personal, es muy interesante observar, por
ejemplo, el escasisimo, por no decir nulo, nivel de inversiones que los
presupuestos de los Centros contemplan en razon de la mejora de las
condiciones e instrumentos de trabajo de las enfermeras.

3.3. DE LOS OBSTACULOS PARA SU DESARROLLO
PROFESIONAL

Tres cuestiones constituyen, en este momento, los principales
obstaculos que esta enfrentando el colectivo enfermero espafiol en su
camino por conseguir el maximo desarrollo profesional:

- La percepcion de la actuacion profesional como algo
“natural”.

- La devaluacion de la escritura.

- La falta de reconocimiento de su aportacion.

El origen de todos estos obstaculos se encuentra tanto en la
formacion recibida por la mayoria de los actuales enfermeros como en la
identificacion de su trabajo con el estereotipo de género femenino, atn
vigente en gran medida.

Cuando se habla de la “naturalidad” de la actuacion profesional, se
desea nombrar el sentimiento, expresado en numerosas ocasiones por las
enfermeras espanolas , de que aquello que hacen es lo que deben, lo que se
espera de ellas, lo que es “logico” que hagan.

Aquello que se hace de forma “natural” no tiene valor. Es “natural” y a
nadie se le hacen alabanzas por ello, que los seres humanos adultos sanos
caminen durante 10 minutos, por ejemplo, sin cansarse. Es “natural” ahora
mismo ya, que mujeres y hombres sepan conducir un coche. O sea, es
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“natural” hacer todo aquello para lo que se estd dotado y su aprendizaje es
considerado al alcance de la mayoria de las personas.

Casi todos los seres humanos estan capacitados natural y socialmente
para cuidarse y cuidar a los otros y, por tanto, lo “antinatural”, lo que es
noticia y se comenta es que algiin padre o madre “desnaturalizado” no cuide
como debe a su hija o hijo.

Ante esas realidades con las que nadie estd en desacuerdo, es
necesario analizar por qué en el terreno profesional, que es otro muy
distinto al familiar, al del hogar, hay unas aportaciones que son percibidas
como “naturales” por todo el mundo (incluso por quien las ejecuta...) y
cuanto influye esa especial valoracion en el desarrollo profesional.

En relacion a la devaluacion de la escritura, un excesivo namero de
enfermeras y enfermeros consideran poco ttil, e incluso una traba, el
registro de sus actividades. Por supuesto, tal actitud, cuyo origen es sin
duda la falta de formacion disciplinar, resulta muy negativa ya que, en
realidad, solo el registro permite el seguimiento, la evaluacién y la mejora
de las actuaciones profesionales.

Para recalcar ain mas la necesidad actual de la escritura por parte de
las enfermeras, parece oportuno recordar aqui que M.F. Collierev
considera y argumenta muy s6lidamente, que es precisamente a partir de la
escritura que se puede producir la profesionalizaciéon. Dice textualmente:

“... lo que (los grupos humanos) conservan como escritos es
objeto de ensentanza, cuyos principios fundamentales
constituiran la doctrina’.

El tercer obstaculo en el camino de los enfermeros espanoles que se
ha mencionado, es la falta de reconocimiento de su aportacion profesional.
Dado que se trata de presentar una panoramica general de la situacién, sélo
voy a comentar un par de ideas al respecto.

La primera de ellas es que la desvalorizacion es doble. Por un lado,
esta la interna, la de los propios profesionales respecto a su aportacion al
sistema sanitario. Esta es, sin duda, la mas importante porque de ella
depende en gran medida la segunda, que es la externa; la que impregna a
los otros componentes del sistema sanitario y a la sociedad.
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El motivo basico de la desvalorizacion que sienten los profesionales
de la Enfermeria respecto a su trabajo es que éste no consigue el
reconocimiento que obtienen, con relativa facilidad, otras profesiones.

Efectivamente, al contrario que en el caso de la Medicina, la
Ingenieria o incluso la practica del deporte, los logros que obtiene la
profesion enfermera casi nunca tienen trascendencia social reconocida. En
relacion a la practica de la Enfermeria, el interés informativo es sélo cuando
hay conflictos o se transgrede, de forma manifiesta, alguna norma legal.

Hay dos caracteristicas del trabajo enfermero que deben ser tenidas
muy en cuenta a la hora de calibrar las expectativas respecto al
reconocimiento social que puede derivarse de su ejercicio, a saber: que el
trabajo se realiza en la “zona oscura” y que se carece de un saber
monopolizable.

Cuando se habla del trabajo en la “zona oscura”, lo que deseo senalar
es que el trabajo de las enfermeras tiene que ver con la dependencia, o sea,
con el lado menos amable de las situaciones personales y que se desarrolla
casi siempre, en la esfera de lo intimo. Y, precisamente ahi, en ese ambito de
la intimidad si hay reconocimiento de la labor que se lleva a cabo. Pero
también hay una evidente resistencia a pasar ese reconocimiento a la esfera
mas amplia de lo social.

La explicacion a esa resistencia es bien sencilla ya que a nadie se nos
escapa que es socialmente valorado recordar la tecnologia que se nos aplico
(las horas de quir6fano, los aparatos, las exploraciones, los
medicamentos...) pero no lo es rememorar quién nos sustituyd cuando
éramos dependientes, cuando no podiamos valernos por nosotros mismos...

La otra caracteristica del trabajo enfermero que se ha citado como un
impedimento para el reconocimiento social es la falta de un saber
monopolizable, o sea, de un conocimiento de uso exclusivo de la profesion.

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

La afirmacion precedente no indica que la Enfermeria no sea una
disciplina especifica. Por el contrario, la Enfermeria, como el resto de
disciplinas, cuenta con un contenido conceptual que le es propio. Pero la
transformacion de ese contenido en “saber aplicado”, o sea en actuaci6on
concreta y visible, siempre debe hacerse (porque ello es un elemento
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esencial de su identidad como profesion) a través del conocimiento del
OTRO.

Los enfermeros “saben” cosas que el OTRO no sabe pero es su misiéon
trabajar constantemente para que llegue a saber sobre EL MISMO todo lo
que pueda saber. Solo asi, se cumple el principio profesional irrenunciable
de promocionar el autocuidado, de trabajar para conseguir que el OTRO
alcance la maxima independencia.

La segunda y tltima idea que deseo comentar es en relacién a la falta
de reconocimiento “externo” de la aportacion profesional de los enfermeros.
Los motivos de la desvalorizacion por parte de la sociedad en su conjunto y,
por tanto, del subsistema social que es la sanidad, son los mismos que
provocan la desvalorizacion de los propios profesionales.

Las consecuencias de tal carencia de valor social se manifiestan
fundamentalmente en dos aspectos: la limitacion de las posibilidades de
responsabilidad que se ofrecen a los enfermeros y enfermeras y la falta de
resonancia de la voz profesional. En resumen, se les excluye de muchas
tareas y responsabilidades por la sola circunstancia de su titulacion,
impidiéndoseles demostrar si tienen la capacidad para desarrollarlas. De
igual modo, el discurso propio de la Enfermeria sobre la salud y su cuidado,
dificilmente encuentra caminos de expresion que lleguen maéas alla del
ambito mas cercano.

Hasta aqui he hecho un breve analisis sobre como el entrelazamiento
de las variables profesionales y sociales, han ido conduciendo a ese gran
colectivo que llamamos “profesionales de Enfermeria” y que esta compuesto
en una gran parte por ATS, a su actual situacion de sombras y sobre todo, de
luces.

4. ¢A DONDE VAMOS? EL FUTURO QUE YA ESTA AQUI

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

Anna Puig

Este fragmento del poema Palabras de Anna Puig junto con el titulo,
indican con claridad cual es el proposito que se persigue con el cuarto
apartado del capitulo dedicado al analisis de la evolucién socio-profesional
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de la Enfermeria. Deseo poner el futuro en palabras para poder, desde
ahora mismo, trabajar en su construccion.

Los objetivos que intentan cumplirse son: exponer las ideas respecto
a cuales seran los trazos identificadores de las enfermeras y enfermeros que
sabran atender las necesidades de cuidados de la sociedad del siglo XXI,
tratar sobre el modelo ético que se considera mas adecuado como base de su
practica profesional e indicar cual sera la contribucion que los enfermeros y
enfermeras haran al trabajo sanitario del futuro.

En sintesis, se intentara responder a la pregunta sobre: ¢A dénde
vamos?, desglosandola en tres cuestiones:

- ¢éQuién sera enfermera?
- ¢Qué marco ético sera el que guiara su accion?
- ¢Qué aportara, de forma especifica, al trabajo sanitario?

Dado que se comparte plenamente la idea expresada por
Schumacher2 respecto a que “hablar del futuro sélo es iutil cuando
conduce a la accién ahora”, todas las propuestas sobre las enfermeras y
enfermeros del futuro que se incluyen, estan pensadas para que sirvan de
guias para las acciones de ahora mismo. Acciones para construir el porvenir
que, en mi opinién, fundamentalmente se realizan a través de la ensefianza.

La especie humana se diferencia basicamente de todas las demas por
su posibilidad de “hablar”; de encerrar en palabras conceptos, ideas, deseos
y proyectos que luego pueden transmitirse.

El desarrollo pleno de esa posibilidad del lenguaje nos ha desgajado
de la naturaleza, separandonos profundamente de todos los otros seres
vivos. Pero a cambio nos ha dado la oportunidad de imaginar, de trazar en
la pizarra de nuestra mente el dibujo de lo que queremos para ahora, para
mas adelante y para, incluso, después de que ya no estemos...

El contenido de este apartado se ha escrito desde el convencimiento
de que so6lo conseguimos aquello que somos capaces de imaginar.
Una vez se pudo llegar a la Luna porque antes alguien concibié en su
imaginacion esa posibilidad. Del mismo modo, aquello que cada uno logra
alcanzar realmente esta estrechamente relacionado con lo que en algin
momento, ha creido que estaba capacitado para conseguir.

Por eso es tan importante hablar del futuro..., porque ya esta aqui y
nos toca a nosotros disenar y desarrollar las estrategias que conduciran a él.
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4.1.  ¢QUIENES SERAN I1AS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS DEL TERCER MILENIO?

En mi opinioén, seran enfermeras aquellos profesionales que hayan
elegido como objetivo de su trabajo la prestacion de cuidados, que se
identifiquen y se reconozcan en la realizacion de ese ejercicio y que, por
tanto, sientan el orgullo de cuidar.

Dado que siempre es mas completa una definicion cuando se incluyen
caracteristicas de lo definido, a continuacién se exponen una serie de trazos
que, al cumplirse, permitiran identificar e identificarse a los que tengan
vocacion de cuidar.

Sera enfermera:

- Aquella que tenga una “inclinaciéon nacida de lo intimo
hacia...”3) la tarea de cuidar y que en su ejercicio, se sienta
reconocida y se reconozca.

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

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

- Quien quiera ponerse como meta el conseguir ser rapidamente
sustituida en su tarea, o lo que es lo mismo, quien sea capaz de
promocionar el auto-cuidado.

- La que considere que su aportacion no esta limitada por un
titulo y sea consciente de que la perspectiva enfermera puede
ofrecer elementos indispensables e insustituibles en todos los
ambitos de desarrollo de lo sanitario.

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

Por tltimo, sera enfermera:

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

En el tercer milenio, exactamente como pasé en el primero y en los
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tiempos muy anteriores, el solo planteamiento tebrico de su aportacién, no
bastara para conocer a un profesional. Entonces, como ahora y como antes,
independientemente de lo que pueda decirse, a las personas se las conocera
por sus hechos y sobre todo, por los motivos profundos que guien esos
hechos.

4.2. UNA PROPUESTA DE ETICA DEL CUIDADO O 1A
VUELTA A 1A ACCION GUIADA

Una de las caracteristicas de la sociedad actual que mas condiciona
sus perspectivas de futuro y que constituye un motivo de preocupacion
fundamental para un grupo numeroso de sus integrantes, es el vacio
ideologico que se percibe en muchos de sus &mbitos.

Los motivos de esta situacién de falta de ideologias, o al menos de
ausencia de mencion de las mismas como substrato de las conductas o las
acciones de ellas derivadas, son variados y la mayoria de ellos tienen su
origen en la reciente historia de nuestro pais y en la evolucion del
pensamiento social del mundo occidental en la tltima mitad del siglo XX.

Como dice la Profesora Camps en su libro Virtudes Piiblicas®4:

“El resultado de la modernidad ha sido una inversion entre la
contemplacién y la accién: aquélla no guia a esta ultima, sino
al revés. El garante del conocimiento es el experimento, lo que
el hombre ha hecho. Y el criterio valorativo es la eficacia, la
utilidad...”.

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

Esta caracteristica que he dado en llamar de “automatizaciéon” ha
impregnado de una forma profunda al sistema sanitario, haciéndolo llegar a
situaciones que s6lo pueden calificarse como absurdas. Como ejemplo de
ello es facil constatar la verdadera sorpresa de enfermeras y médicos,
cualificados y responsables de su trabajo, ante la dificultad de responder, de
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forma coherente, a la pregunta sobre cuél es el motivo final de la realizacion
de algunas de sus acciones cotidianas.

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

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

Tal como se ha venido constatando a lo largo de los contenidos de
este trabajo, somos el producto de la sociedad en la que vivimos pero
también somos el resultado de todas las que han existido antes.

Por eso para aclarar esa idea sobre la excelencia del servicio sanitario
es util retrotraerse hasta el siglo IV a JC y hacer referencia a la clasificacion
que Aristoteles hizo de las actividades humanas.

Para el filésofo, existen dos tipos de accidén: la “poiesis” o accidon
productiva y la “praxis” que es aquella accibn que posee valor,
independientemente del producto obtenido.

Partiendo de esa definicion, la “excelencia” de un trabajo que no
genera un claro producto, que produce un “servicio”, solo puede buscarse en
razon de la ética que lo justifica. De este modo, el establecimiento de
féormulas de valoracion de los procesos que se realizan en el sistema
sanitario solo tiene sentido si se hace referencia a los fines ultimos del
mismo, o sea, a sus valores éticos.

Precisamente por este motivo, es indispensable que el trabajo de las
enfermeras del siglo XXI se inscriba claramente al modelo de
comportamiento que, siguiendo a Victoria Camps®®), se ha denominado
“ética del cuidado”.

Maria Moliner, en el Diccionario de Uso del Espaiol?7), define a la
ética como al “conjunto de principios y reglas morales que regulan el
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comportamiento y las relaciones humanas”.

En base a esta definicion, cuando se habla de la ética de las
enfermeras lo que se quiere indicar es el conjunto de actitudes y
comportamientos que sirven para discernir entre lo que esta bien y lo que
esta mal, entre lo fundamental y lo intrascendente, y que ayudan a conocer,
qué debe interesar, qué debe amarse, qué debe ser ensefiado y en resumen,
qué debe considerarse como deseable en el terreno profesional.

Por supuesto, no es el proposito de estas lineas el hacer una
propuesta del conjunto de valores que deben componer la “ética del
cuidado” ya que ésta, como producto social que es, debe irse formando poco
a poco, a través de la reflexion de todos los implicados en la construccién
del sistema sanitario futuro y tomando como base, las aportaciones de los
muchos pensadores que ya se han dedicado, desde variadas perspectivas, a
hacer propuestas en este sentido.

Lo que si deseo es dejar apuntadas tres ideas como contribucion a esa
necesaria construccion del marco de referencia de valores que debera guiar
el comportamiento, no sélo de las enfermeras, sino del conjunto del sistema
sanitario del tercer milenio:

- Orientacion.
- Valor maximo.
- Concordancia con los valores considerados “femeninos”.

La orientacion hacia la que debe tender una “ética del cuidado” es a
desarrollar una especial sensibilidad hacia las necesidades del Otro, hacia
todo lo que favorezca la evoluciéon armoniosa de lo humano.

Su valor maximo, la virtud basica, debe ser, como la de todas las
ideologias democraticas, la justicia o mejor adn, la equidad.

Prefiero el término “equidad” ya que, entendido como .. justicia
natural, como propension a dejarse guiar por el sentimiento del deber o de
la conciencia mas bien que por las prescripciones rigurosas de la justicia o
por el texto terminante de la ley”?® se aviene perfectamente con esa
orientacion hacia lo humano y sus necesidades que tiene la “ética del
cuidado’.

La tltima idea que se comenta es en relacion a la concordancia entre

los valores que debe incluir una “ética del cuidado” y lo que configura la
actual “cultura femenina”. Pero antes de hacerlo, es oportuno clarificar un
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par de cuestiones.

La primera es que se parte de la base de que actualmente nadie, sea
cual sea su perspectiva ideologica, puede negar que exista una dife-
renciacion entre los modelos culturales y de relacion, que han desarrollado
los hombres y las mujeres en nuestra sociedad.

El desarrollo de estos modelos distintos encuentra su explicacion en
la diferente asignacion de valores, responsabilidades y papeles que
histéricamente han tenido hombres y mujeres. Los motivos fundamentales
de esa asignacion distinta de valores y papeles, tampoco lo niega nadie, han
sido la relegacion de la mujer al ambito del hogar y la vida familiar y el
asegurarse su subordinacion en todas las esferas de poder(9. Tal como ya
se ha comentado en apartados anteriores, esa es la razon basica por la que
los valores que se consideraron “femeninos” eran y son mucho menos
valiosos socialmente que los “masculinos”.

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

La segunda cuestion que debe comentarse es que, en contraposicion a
las ideas del Papa Juan Pablo II, expresadas en su enciclica Mullieres
Dignitatem@° y a las de otros muchos autores, no creo que haya nada
“intrinseco”, “esencial”, de la mujer en los valores “femeninos”. Para tener
claridad al respecto, es importante recordar constantemente que esos
valores han sido asignados a la mujer desde fuera.

Por la orientaciéon de la “ética del cuidado”, que se ha definido como
de “especial sensibilidad hacia las necesidades del Otro”, los valores que
deben conformarla coinciden, en gran medida, con los que ha desarrollado
la cultura femenina.

A continuacion trataré de justificar esta afirmacién, haciendo un
breve repaso de los valores de la mencionada “cultura femenina”.

Por un lado, hay unas virtudes incluidas en el actual estereotipo de
género femenino®Y que, a pesar de su desvalorizacién social, son
indispensables para el desarrollo de la “ética del cuidado”. Tales virtudes
son la paciencia, la falta de agresividad o de competencia, la
discrecion, la ternura, la receptividad...
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Por otro lado, estan los valores que la mujer ha ido adquiriendo por
su situacion frente a la realidad: siempre cercana, siempre en la necesidad
de resolver los problemas inmediatos relativos al mantenimiento de la vida.
Estos son el pragmatismo, la facilidad para establecer relaciones
afectivas, la posesion de un lenguaje claro, concreto y preciso, la
posibilidad de utilizar la intuicidn...

Finalmente, y aunque pueda parecer que no, la larga experiencia de
sumision que han padecido y padecen las mujeres, también ha generado
valores, cuya necesidad de inclusion en la “ética del cuidado” parece que
estd fuera de toda duda®2). Estoy haciendo referencia a la aceptacion de
la diversidad (que da el saberse siempre distinta del patréon), a la
valoracion de la dignidad (que es patrimonio fundamental de aquellos
que han debido defenderla mucho) y a la capacidad para relativizar
los valores absolutos, como el “Poder” o la “Verdad” (porque siempre
han estado en manos de otros y han podido ser vistos con la necesaria
lejania...).

Llegados a este punto es necesario dejar claro que de ninguna manera
se estd argumentado que la “ética del cuidado” deba estar compuesta
exclusivamente por los valores que han sabido desarrollar las mujeres. Por
el contrario, lo que se propone es que, mujeres y hombres, dirijan una
mirada critica a esos valores “femeninos” para liberarlos de su carga
negativa y para seleccionar conjuntamente aquellos que deben conformar la
“ética del cuidado”.

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

Una vez se han planteado respuestas a las preguntas sobre quiénes
seran las enfermeras y enfermeros del siglo XXI y cuél podra ser el marco
ético que guie su accion, intentaré dar una vision sobre qué aportaran las
enfermeras del tercer milenio al trabajo sanitario.

De esta forma, se proporcionaran los elementos necesarios para

justificar las acciones de ahora mismo y para poder disenar las estrategias
que pueden conducir al futuro.
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4.3. UN JUEGO ENTRE PERSONAS

Se ha elegido este titulo para esta tltima parte del presente apartado
en reconocimiento a la acertadisima clasificacién que Bell33) hace de los
tipos de relacion predominante en los distintos momentos de la sociedad.

Distingue Bell tres etapas: la sociedad pre-industrial, industrial y
post-industrial. En la primera de ellas, la vida humana consistia, dice, en un
“juego contra la naturaleza”; en la segunda, era un “juego contra la
naturaleza fabricada”; y en la tercera, es un “juego entre personas”.

Si hay algo que sabemos del futuro es porque ya estd en algun
presente. Por eso, porque ya forma parte del presente de los grupos
humanos que, afortunadamente, tienen futuro, se sabe que el mafiana de las
enfermeras y enfermeros de nuestro contexto socio-cultural, se desarrollara
en una sociedad de “servicios”.

Servicios, muchos de los cuales ya se estan ofertando, a partir de cuya
realidad se obtienen las estrategias que permiten ir construyendo el futuro.

Partiendo de estas premisas, en las lineas dedicadas a tratar sobre qué
aportaran las enfermeras del siglo XXI al cuidado de la salud, se abordaran
tres aspectos:

- La cartera de servicios enfermeros.
- Los mercados.
- Los ambitos de actuacion.

Al iniciar el tema sobre qué ofertas pueden hacer las enfermeras a la
atencion de la salud o lo que es lo mismo, de qué cartera de servicios
disponen y van a disponer en el futuro, es necesario dejar claro que el
“servicio” fundamental que pueden y deben ofrecer las enfermeras es su
perspectiva profesional. La oferta basica, aquella de la que se derivan
las demas, consiste en el tamiz de la orientacion cuidadora, que es til en
cualquier ambito de actuacion sanitaria porque aporta una vision especifica
que puede ser aplicada de forma rigurosa y evaluable.

En relacion al tema de la “cartera de servicios enfermeros”, en este
momento ya estd en la mente de muchos de los profesionales la
indispensable necesidad de ir definiendo, dejando abierto el campo para la
ampliacidon constante, cuales son esos servicios que pueden ofertarse.
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Para realizar esta tarea, lo mejor es responder, en primer lugar, a las
siguientes preguntas basicas:

- ¢éQué se necesita?
- ¢Quién lo necesita y en qué condiciones?
- ¢Qué de ello pueden aportar las enfermeras?

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

La segunda cuestion tiene que ver con el lenguaje que los enfermeros
deben emplear para ser escuchados. Como muy bien han demostrado las
técnicas de “marketing”, sb6lo se “oyen” aquellas ofertas que pueden
satisfacer algtn tipo de necesidad, sea ésta basica o socialmente inducida.

Esta idea es aplicable tanto a los potenciales usuarios privados de los
servicios enfermeros como al sistema sanitario. Por sus actuales
circunstancias, el sistema sanitario estd fundamentalmente interesado en
escuchar ofertas que mejoren la relacion servicio/costo. Las enfermeras y
enfermeros tienen unas enormes posibilidades de trabajo en este terreno y
es urgente que se pongan a ello.

En relacion al mercado donde las enfermeras del tercer milenio van a
desarrollar sus servicios s6lo voy a apuntar un par de ideas.

La primera de ellas es la constatacion de que debe perderse
definitivamente la vision de un mercado “nacional”. Europa no es sblo un
mercado pero cara a la construccion del futuro de los enfermeros y
enfermeras, es fundamentalmente un mercado profesional en el que otros
muchos podran ofrecer servicios interesantes. La segunda cuestion tiene
también que ver con el mercado europeo y con esa idea relativa a que somos
capaces de pensar en el futuro porque alguien, de pensamiento u obra, ya ha
estado alli.

En este sentido, los paises nordicos, fundamentalmente, pero
también vecinos mas cercanos como los franceses y los ingleses, llevan
tiempo reflexionando y experimentando sobre los posibles desarrollos de
los mercados sanitarios. En Espana, este también es un tema al que los
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planificadores dedican gran atencion.

Los modelos inmediatos de mercado sanitario en los que van a tener
que desarrollar su trabajo las enfermeras del III milenio ya estan descritos
y, en algunos casos, implantados en situaciones relativamente cercanas
social, epidemiologica, demografica y culturalmente. Las enfermeras saben
que ese es un debate fundamental ya que las decisiones que de él se deriven
(sobre la financiacion y provision de los servicios y los mecanismos de
incentivacion del mercado), afectaran de forma definitiva a las posibilidades
de desarrollo de su trabajo.

Repasados someramente los aspectos relativos a la “cartera de
servicios enfermeros” y al mercado, se van a dedicar las tltimas lineas, a
tratar sobre los ambitos de actuacion de las enfermeras del futuro que viene.
Se empezara por los “otros ambitos”, dejando para el final, el “4mbito” por
excelencia, o sea la prestacion directa de cuidados.

En primer lugar, es necesario decir que las enfermeras deberan seguir
desarrollando todas y cada una de las areas funcionales relacionadas con su
responsabilidad de cuidar que ahora mismo ya estan ejerciendo,
cambiandose o sencillamente amplidndose, la perspectiva desde la que éstas
se llevan a cabo.

En relacion a la planificacion, las enfermeras y los enfermeros deben
colaborar, entre otras muchas razones, para:

1. Reorientar los servicios totales que ofrece el sistema sanitario
hacia un modelo de cuidados.

2. Demostrar la indispensabilidad de la aportacién enfermera.

3. Ayudar, con su perspectiva, a la necesaria definicion de los
limites entre lo sanitario y lo social.

4. Participar en la tarea de redistribuidor de riqueza y
compensador de desigualdades que el Estado democratico
delega en el sistema sanitario.

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

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

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

En cuanto a la formacion, el instrumento clave para la consecucion
del futuro, el profesorado debera estar convencido de la necesidad de
formar en lo ideolégico, en lo conceptual, mucho mas que en las técnicas.
Las técnicas varian y si uno sabe del concepto, puede adaptarse facilmente a
las novedades técnicas o de procedimiento y ampliar con ellas, el abanico de
prescripciones de que disponen los profesionales.

A las enfermeras del afio 2000 se les tiene que ensenar, por encima
de otras muchas cosas, el papel ampliado que podran y deberan jugar en
esos mercados publicos y privados que ya se divisan.

Los y las ensenantes de Enfermeria deben jugar uno de los papeles
mas dificiles en esa construccion del futuro que viene: poner las bases. S6lo
con enfermeras formadas en la “ética del cuidado”, convencidas de la
utilidad del ejercicio de su disciplina y capacitadas para defender y
transmitir su discurso profesional en las distintas esferas de actuacion, la
Enfermeria podra desarrollar todas sus posibilidades. Son las docentes, las
que deben asegurar desde ahora mismo, que efectivamente, seguiran
existiendo enfermeras en el III milenio.

Para terminar esta visidbn sobre qué podran y deberan aportar las
enfermeras al cumplimiento de las obligaciones del sistema sanitario del
porvenir, se hara una breve mencion al &mbito de la atencion directa.

De acuerdo con la Dra. Henderson(4), las enfermeras del siglo XXI,
como ayer, como hoy y como siempre ocurrird mientras los seres humanos
sean tan fragiles, tan “insoportablemente leves” como los define Kundera(ss)
deberan seguir siendo:

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

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

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

Las enfermeras del III milenio, deberan seguir empleando la mayor

parte de su tiempo y de sus energias profesionales en ese trabajo,
profundamente gratificante, que constituye el cuidado directo de quien lo
necesita.

Los profesores de Enfermeria son los responsables de asegurar que

también esas enfermeras del futuro, haran su trabajo con rigor, imaginaciéon
y entusiasmo o sea, con profesionalidad.
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Con el capitulo que ahora se inicia se pretenden cumplir dos objetivos
“clave”: aportar una panoramica de la evolucibn de la Enfermeria
comunitaria desde sus principios hasta la practica actual y explicar cuél es el
perfil de la enfermera comunitaria que se requiere aqui, ahora y para un
futuro inmediato y qué elementos fundamentales condicionan esa
necesidad.

Se ha estructurado en tres apartados, denominados:
1. Los origenes.

2. La Atencion Primaria de Salud: un amplio camino
abierto a la profesion enfermera.

3. La Enfermeria comunitaria en la actualidad.

En la primera parte se tratara sobre los origenes de la Enfermeria
comunitaria en el ambito cultural occidental (sus precursores y precursoras
y las orientaciones iniciales), para después centrar el analisis en el comienzo
de la practica comunitaria de la Enfermeria en Espafia. El segundo apartado
se dedicara a la revision del significado que ha tenido para la enfermeria
comunitaria espafiola, el proceso de puesta en marcha de la atencion
primaria.

El subcapitulo dedicado a “La Enfermeria comunitaria en la
actualidad” se considera de especial importancia ya que el ejercicio de
cualquier disciplina de servicio (como es la Enfermeria) debe tener como
objetivo disponer de personas capaces de analizar las multiples vertientes
de la realidad social que afectan a su trabajo, entrenados en ejercer su
espiritu critico -lo que se consigue fundamentalmente a través del
conocimiento y el respeto a la diversidad- y dispuestos a aportar
creatividad, rigor y eficacia a su responsabilidad profesional.

Por este motivo, dicho subcapitulo se dedica a los temas que
constituyen los principales determinantes de la practica de la Enfermeria
comunitaria en la actualidad. Me refiero a su marco conceptual y al entorno
donde se desarrolla el trabajo enfermero. Finalmente haré un breve analisis
sobre la teoria y la realidad actual del ejercicio de la Enfermeria comunitaria
en Espana.
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1. LOS ORIGENES

Se sabe que las practicas de cuidados comunitarios han constituido
una preocupacion de las personas desde los primeros tiempos. Ello es asi
porque cada grupo humano, por primitivo que sea, tiene conocimiento del
hecho incuestionable de que la enfermedad (como la salud) es también un
fendbmeno colectivo. Y la constancia de ese fendmeno no puede dejar de
reflejarse en la cultura que construye cada sociedad.

El interés por el bienestar del conjunto de la comunidad es una
manifestacion del instinto de supervivencia del individuo que conoce su
indefension individual y es, a la vez, la mas humana demostracion del
altruismo, de la capacidad de pensar en un bien mayor que el propio y de la
posibilidad de actuar en consecuencia.

La interrelacion, ya comentada, entre los valores relativos a la salud-
enfermedad y lo que es considerado bueno y malo en las otras esferas de la
vida social, ha hecho que cada grupo humano haya ido adoptando medidas
de salud publica, casi siempre profundamente conectadas con aspectos
religiosos y de gobierno.

Dada la enorme trascendencia que han tenido en la génesis de
nuestra cultura y especialmente de los valores sanitarios, vale la pena hacer
unos breves comentarios sobre las antiguas culturas mediterraneas (griega
y romana) y el cristianismo.

En Grecia, el culto a Higia, la diosa guardiana de la salud, simbolizaba
el patron de vida griego. Higia era la posibilidad de vivir sano, si se vivia de
acuerdo con la razon. La practica de la higiene era, pues, una forma de vida,
un modelo individual cuya adopciéon conducia al bien comun. El culto a
Higia fue siendo reemplazado, a partir del siglo V a JC, por el de Esculapio,
el dios que cura, en cuyos templos-hospitales se atendia a los enfermos.

Siguiendo a Caramés® se considera que “donde el genio de los
romanos alcanzé su maxima expresion no fue en los avances de la ciencia
médica como tal, sino en los trabajos de “higiene publica”, herencia de sus
predecesores, los etruscos”. Sus obras de ingenieria sanitaria fueron de la
maxima importancia, quedando testimonios de las mismas atn en la
actualidad.

Anteriormente se ha comentado la evoluciéon sufrida por los

conceptos de salud, cuidados y atencion durante el periodo cristiano. Sin
embargo, dos cuestiones merecen destacarse aqui. La primera es que para
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los seguidores de Jests de Nazaret la asistencia a los enfermos se convierte
en obligacion: “En cualquier ciudad donde entrareis y os recibieren, curad
a los enfermos que en ella hubieren” (Lucas, 10, 8-9). Los discipulos de
Cristo tienen el mandato expreso de preocuparse por el bien de quienes
tienen necesidades y entre esas necesidades, una de las prioritarias es la
salud.

La segunda cuestién es que es precisamente un santo de la Iglesia
cristiana, San Francisco de Sales, quien a principios del siglo XVII y en
colaboracién con Juana Chantal, funda una organizaciéon de enfermeras
para prestar sus servicios en los hogares de los enfermos. De esta
experiencia, se sirve mas tarde, en 1617, San Vicente de Paul para impulsar
la fundacion de las Hermanas de la Caridad, consideradas como
precursoras de la Enfermeria de Salud Puablica por sus principios y por su
concepcion de la familia como unidad de servicio.

Como se recordara, fue durante el contexto conceptual histérico del
cristianismo que se produjo el fenémeno de fusiéon entre los enfermos, los
locos, los pobres y los desamparados; todo aquello que se considera
indeseable socialmente se une y se atiende junto.

Es a partir del Renacimiento y la Reforma que los poderes civiles
empiezan a considerar la asistencia a los menesterosos y enfermos como un
estricto deber politico. Ello esta basado, sin duda, en el imperativo de la
justicia pero también debe tenerse en cuenta a la hora de la valoracion de
ese cambio de actitud por parte de los grupos detentadores del poder social,
que existe una clara conciencia de que lo “enfermo-pobre-marginal”
contagia y no se sabe bien qué es lo que se contagia. La salud publica es un
instrumento para la seguridad de los ciudadanos y por tanto, también de
control social.

El siglo XVIII se caracteriza porque los gobiernos empiezan a
proyectar y a ejecutar lo que podrian considerarse politicas sanitarias,
consistentes fundamentalmente en la reorientaciéon y racionalizacién de los
centros asistenciales. El hospital destaca como instituciéon dispensadora de
una asistencia que esta destinada principalmente a enfermos agudos y se
relega a la comunidad la atencién a enfermos cronicos, menesterosos e
invalidos.

De acuerdo con Comelles®), el periodo de transicion comprendido
entre la caida del Antiguo Régimen y el siglo XVIII no significo la
desaparicion de la gestion asistencial de base benéfica, sino tan sélo su
transformacion y su ajuste a los nuevos tiempos, gestandose un sincretismo
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entre las nuevas ideas que derivaban de los postulados higienistas, con las
ya existentes. Tres van a ser los ambitos de actuacion sanitaria
fundamentales:

- Una “medicalizacion”, en sentido amplio, de la praxis
doméstica, con mayor intervencion sobre la esfera de los
cuidados higiénicos a la infancia.

- Una definicion de politicas de saneamiento urbano, vinculadas
a un nuevo modelo de la gestion politica.

- Una intervencion sobre las instituciones de asistencia,
asumiendo el Estado las competencias que anteriormente
estaban en manos de particulares.

Es decir, el principio de asistencia se asocia a una “gestion técnica”
cuyo monopolio es adquirido por el estamento médico.

Por supuesto, el XIX es un siglo crucial tanto para el desarrollo de la
Salud Publica en general, como de la Enfermeria en su vertiente
hospitalaria y de la comunidad. En este siglo aparecen los primeros intentos
de socializaciéon de la asistencia sanitaria en Rusia y Alemania. Los demas
Estados, al margen de su respectiva orientacién politica, reconocen el
derecho a la salud de las personas en sus diferentes cartas constitucionales
(en Espana, las Cortes de Cadiz los reconocieron en la Constitucion
redactada en 1812).

La gran crisis econémica que transcurrié desde 1873 a 1885, dejando
una enorme cantidad de personas en la miseria, obligdb a los Estados a
instaurar medidas protectoras que aseguraran la supervivencia de los
afectados. Entre el conjunto de medidas se plantearon algunas de caracter
general, como la reformulacion de los postulados econémicos y otras mas
especificas como la creacion de los seguros obligatorios y en especial del
“seguro de enfermedad”.

El objetivo de este seguro era parcial ya que solo estaba orientado a la
atencion de la enfermedad, y en concreto, de las enfermedades agudas,
recuperables y de corta duracién, dejando al margen las enfermedades
cronicas. Ello no es 6bice para que podamos considerar estos hechos como
el germen de muchos de los logros que en materia de salud puablica dispone
la sociedad actual.
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1.1. LA APORTACION DE FLORENCE NIGHTINGALE

En 1837, Edwin Cadwick publicé el Informe sobre condiciones
sanitarias de la poblacion trabajadora de Gran Bretana, en el que se
ponian de manifiesto dos cuestiones fundamentales: las penosisimas
condiciones de vida de la clase trabajadora y la relaciéon entre pobreza,
enfermedad y expectativa de vida.

El impacto de este informe fue extraordinario y dio lugar a diversos
intentos de desarrollar una actividad sistematica enfocada a preservar la
salud. La Sociedad de Epidemiologia de Londres, entre los afios 1854 y
1856, promociond un plan, que no dio los resultados esperados, para formar
a mujeres pobres que trabajaran en la comunidad y cuidaran de los
enfermos pobres, pues existia el convencimiento de que si la enfermera era
de la misma clase social que el enfermo, su trabajo seria mas eficaz.

Si bien el primer intento de establecer un servicio de Enfermeria
comunitaria fracaso, la segunda iniciativa, surgida también en Inglaterra, se
consolidd de forma tan definitiva que se la considera la primera
organizacion de Enfermeria de Salud Publica.

Su promotor fue William Rathbone, quien supo articular de forma
muy eficiente los tres pilares de su proyecto que fueron: su indudable
interés en establecer un servicio de cuidados a domicilio (nacido de la
conviccion de su utilidad); sus dotes de gestor y sus amplios recursos
econdémicos, y la inteligencia y el prestigio de Florence Nightingale.

La idea nuclear de Rathbone era formar y dirigir un grupo de
enfermeras que no trabajarian en el hospital sino en la comunidad,
cumpliendo funciones de visita domiciliaria a los enfermos, educacion para
la salud y asistencia social.

La colaboraciéon prestada por Nightingale al proyecto, junto con la
evolucion que se fue produciendo en su pensamiento, fueron decisivas para
el nacimiento de la Enfermeria de Salud Publica.

Rathbone, al inicio de su proyecto, contactdé con Nightingale para
solicitar sus ideas y sugerencias en relacion a la formacion que debian
recibir las enfermeras del servicio que él estaba creando. La respuesta de
Nightingale fue un exponente mas de su inteligencia y de la amplia vision de
los problemas que poseia, lo que le permiti6 ir adaptando su linea de trabajo
a las necesidades que se fueron presentando.
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“He llegado a la conclusion de que la tunica solucién satisfactoria
sera formar a las enfermeras especialmente para su plan”®), contestd
Nightingale, aconsejando ademas a Rathbone que contactara con la Royal
Liverpool Infirmary para que le ayudaran en la parte de su plan, relativa a la
puesta en funcionamiento de una Escuela para enfermeras de distrito.

Rathbone, que como se ha dicho, disfrutaba de una considerable
fortuna personal, consigui6 abrir la primera Escuela de Enfermeria de Salud
Publica del mundo en 1862, en Liverpool, su ciudad.

Es muy interesante constatar la evolucion del pensamiento de
Nightingale en relacion al perfil de la enfermera, a través de los numerosos
escritos publicos y de circulacion privada que ella dejo.

Indudablemente influida por la fuerte corriente sanitarista que se
inicia a partir del “Informe Chadwick” y por su propia observacion directa
de las condiciones de la produccion de la salud y la enfermedad en la
Inglaterra industrial de mediados del siglo XIX, Florence Nightingale va
ampliando su perspectiva del papel de la enfermera y acufia el término de
“Enfermeria para la salud” (Health Nursing) para diferenciarlo del clasico
“Enfermeria para la enfermedad” (Sick Nursing) con el que se refiere a la
practica asistencial hospitalaria.

Para destacar su caracter de adelantada y la actualidad de muchos de
sus mensajes, nada mejor que transcribir textualmente las palabras escritas
por ella que informan sobre sus ideas respecto a la necesidad de:

- Aplicar las medidas de prevencion conocidas ya que
la ocurrencia de enfermedades prevenibles debe entenderse
como un crimen social...”®.

- Realizar visitas domiciliarias para prestar la atencion
donde es necesaria y para conocer las circunstancias del
enfermo: “.. no penséis que hacéis algo util como enfermeras
hasta que, saliendo del hospital, vayadis al domicilio del
enfermo...”),

- La formacion sistematica: “.. no vale la intuicién sin
educacion; lo mismo que se tiene por charlatan al que cura sin
haber estudiado, hay que rechazar a la enfermera sin
educacion especifica...”©,

- Tener definido el rol de la enfermera y saber ejercerlo:
“..las enfermeras son enfermeras; no cocineras, ni
mendigadoras, ni consoladoras oficiales o visitadoras
altruistas..., la enfermera de distrito, primero debe ser

«
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enfermera...”?).

Asimismo, F. Nightingale abrié el camino para que las enfermeras
pudieran participar en las investigaciones ya que demostro, a lo largo de los
diferentes cometidos llevados a cabo, su gran capacidad en el manejo de la
estadistica, reuniendo, y analizando datos sobre la practica sanitaria de su
época y utilizandolos para sustentar sus propuestas y los resultados de sus
experiencias.

El modelo de Escuela impulsado por Rathbone se extendi
rapidamente por Inglaterra y en pocos afos, ciudades como Manchester,
Londres, Leicester y Glasgow contaban con Centros especializados para la
formacion de enfermeras de Salud Publica.

En Estados Unidos, la corriente de cambios sociales de la época,
unida a la influencia de la figura de Florence Nightingale, incide de lleno en
los cuidados comunitarios que diferentes colectivos venian desempenando
hasta entonces. Como figura mas sobresaliente de esa época cabe destacar a
Lillian Wald (1867-1940).

Wald, también una joven adinerada y con claros ideales sociales,
fundo en 1893, el centro de enfermeras visitadoras conocido como “Servicio
de enfermeras visitadoras de la calle Henry” ®. El alcance de esta
instituciéon fue mucho mas alla de los cuidados de reparaciéon asi como de
prevencion de las enfermedades; su objetivo consistia en modificar las
causas responsables de la pobreza y la miseria en si.

Lillian Wald es considerada como la fundadora de lo que hoy
conocemos como “Enfermeria comunitaria” ya que ella fue la que acufio el
término de “Enfermeria social”. Su aportacion a la ampliacion de los
horizontes profesionales consistié principalmente en que supo iniciar el
enfoque social de los problemas desde el punto de vista enfermero. Asi,
aspectos como el ambiente laboral, el entorno del barrio, la cultura, las
costumbres..., eran examinados y evaluados segin la influencia que
tuvieran sobre la salud, es decir, planta la semilla de lo que con el tiempo se
conoceria como enfoque epidemiolégico de riesgo().

1.2. LOS PRECURSORES EN ESPANA

En Espaina, las ideas anglosajonas no tienen el eco esperado, y
nuestro pais se mantiene al margen de los movimientos renovadores
ocurridos en la Enfermeria®). Este hecho, junto con las dificultades
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ideologicas producidas por el largo periodo de dictadura militar sufrido en
Espafia, explica, en gran manera, la tardia incorporaciéon del colectivo
enfermero espaniol a las corrientes contemporaneas de desarrollo
profesional.

Varias circunstancias, de la sociedad y de la propia profesion, fueron
las causantes de la falta de resonancia tanto del modelo propuesto por
Florence Nightingale como de las ideas derivadas de las Escuelas de
Enfermeria de Salud Publica.

La primera de ellas radica en el predominio que ejercié Francia en el
desarrollo del sector sanitario espaiiol a comienzos del siglo XIX(1, La
invasion francesa se produce en 1808 y en 1820 se promulga la ley Organica
de Sanidad Publica, con indudables influencias de los valores absolutistas y
patriarcales que predominaban en la sociedad francesa de aquellos afios.

La segunda circunstancia es el hecho de que desde el mismo
momento de la institucionalizacion de la profesion enfermera es Espafia,
ésta no se articula como tal sino como un colectivo compuesto por tres
grupos de diversas identidades y procedencias. Me refiero a que, en el
periodo comprendido entre finales del siglo XIX y principios del XX, la
sociedad espafiola reconoce y aprueba la existencia de tres profesiones: la
de practicante y matrona (ambas en 1857) y la de enfermera (en 1915).

Es interesante observar, ademas, que a todas ellas se les otorga una
orientacion médico curativa y de subordinacién que encajaba mal con las
responsabilidades que ya entonces, se pensaba debian ejercer las
enfermeras de salud publica. Para confirmar esta afirmacién, me ha
parecido 1til transcribir algunos parrafos de los Estatutos de las Profesiones
Sanitarias y de los Colegios de Oficiales de Auxiliares Sanitarios, publicados
en 1945 (Garcia y Calvo, 1994).

En ellos se senala:

- “El practicante... es el auxiliar inmediato del médico en
todas sus actividades profesionales”.

- “La matrona... esta autorizada por su titulo a asistir a los
partos y sobrepartos normales”.

- “La enfermera... es la auxiliar subalterna del médico,
estando siempre a las 6rdenes de este. La enfermera por si
sola no tiene facultades para desempenar su cometido”.
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El cuarto motivo que destaco como impedimento a la organizaciéon en
Espafia de un movimiento de enfermeras de Salud Publica se refiere al
papel otorgado a la mujer en la sociedad y a la falta de una lider que pudiera
cumplir el papel que cumplieron Nightingale, Wald y muchas otras, en
Inglaterra y Estados Unidos.

El estereotipo femenino derivado de la influencia de los valores de la
religion catolica, del patriarcado y de los regimenes de gobierno totalitarios,
estaba plenamente vigente en la sociedad espafiola en los momentos en que
se legaliza la profesion enfermera. A ello se une( la ausencia de mujeres
instruidas y con suficiente capacidad de influencia social para lograr las
sustanciales modificaciones que habria exigido la profesionalizacién de la
Enfermeria.

Por ultimo, no debe olvidarse que, al contrario de lo que ocurria en
otros paises occidentales, en Espafia habia desde el principio un alto
componente de varones ejerciendo funciones de Enfermeria, lo que, sin
duda, ha constituido y constituye un elemento fundamental a la hora de
lograr definir la identidad profesional y por tanto, a la hora de poder
reivindicar campos de responsabilidad propios como es el de la Salud
Publica.

Con todo lo dicho hasta ahora no quiero significar que en nuestro
pais, los enfermeros y enfermeras no hicieran contribuciones significativas a
la sanidad extrahospitalaria, sino que las mismas no tuvieron las
caracteristicas de profesionalidad y continuidad que hubieran permitido su
asentamiento definitivo y su evolucion posterior.

Igualmente, en la legislacion sanitaria se va realizando, a lo largo del
primer tercio del siglo XX, un avance progresivo en el intento de ir dotando
al pais de una estructura organizativa y de instituciones sanitarias que
respondan a las necesidades de salud que plantea la poblacion(3),

Asi, en 1933 se crean las 50 primeras plazas de enfermera
visitadora sanitaria (Dominguez, 1986), que se forman en la Escuela de
Enfermeras Visitadoras, dependiente de la Escuela Nacional de Sanidad.
Estas enfermeras, bien cualificadas, desempenaron su trabajo
fundamentalmente en los dispensarios antituberculosos, en los centros de
higiene rural y en los de puericultura.

La guerra civil viene a interrumpir ese proceso, como tantos otros de

desarrollo de la vida social espafnola, y no es hasta el afio 1946 que se
aprueba el Reglamento de la Escuela Central de Instructoras Sanitarias, que
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sera filial de la Escuela Nacional de Sanidad y que desarrollara su labor
durante casi cuarenta afios(4).

En apartados anteriores he mencionado la importancia de los
nombres. Nombrar significa instalar en la realidad. Es a través de su
denominacién especifica que algo o alguien puede ser reconocido y adquirir
un lugar en la sociedad.

En este sentido, es interesante observar que en el cambio de nombre
ocurrido en 1946, en pleno apogeo de los valores nacional-catolicos, se
perdio el término “enfermera” y se cambi6 la palabra “visitadora” por
la de “instructora”.

Este hecho no le quita ninguna importancia a la magnifica labor que
en pro de la sanidad publica realizaron las instructoras sanitarias durante
casi medio siglo. Solo sirve para reafirmar una vez mas la idea de que cada
profesion es el resultado de la sociedad en que se desarrolla y de
lo que a ella ha sabido aportar.

Seriamos injustos si antes de terminar este apartado dedicado a los
origenes de la enfermeria comunitaria, no hiciéramos mencién expresa a la
labor realizada por los practicantes y comadronas en la zona rural. Los
practicantes y comadronas espanolas, de forma generalizada, supieron
ejercer sus funciones teniendo en cuenta la cultura, los recursos y las
necesidades de los grupos humanos que atendieron. Consiguieron mejorar
sus condiciones de salud y ejercieron, en la mayoria de los casos, su
responsabilidad desde una perspectiva preventiva y educadora.

Antes de finales de la década de los 70 y principios de los 80 que es el
periodo en que, con la reforma de la Atencién Primaria, se hace realidad la
practica de la Enfermeria comunitaria en nuestro pais, han existido una
serie de figuras que también han contribuido de forma notable a la atencion
de las necesidades de salud de la poblacion en el ambito de las comunidades
urbanas: las “ATS Visitadoras” del Insalud, los “ATS de Empresa”, las “ATS
comadronas de Asistencia Publica domiciliaria” y, por supuesto, las
“Instructoras sanitarias”.

La labor de todos los aqui citados, junto con los importantes cambios
sociales y economicos que se iban produciendo en la mayoria de los paises
occidentales, propiciaron la posibilidad del cambio de orientaciéon de los
servicios sanitarios que ha significado la Atencion Primaria de Salud y el
desarrollo de la Enfermeria comunitaria.
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2. LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD: UN AMPLIO CAMINO
ABIERTO A 1A PROFESION ENFERMERA

En un articulo que escribi en 1985 (Alberdi, 1985), trataba de
argumentar, en el contexto de una publicaciéon dedicada al personal de la
atencion hospitalaria, los motivos por los que el ambito de la Atencion
Primaria de Salud (APS) es el marco idoneo para el total desarrollo de la
Enfermeria como profesion.

Ahora retomo esta idea para analizar los inicios de la practica de la
Enfermeria comunitaria en Espana, ya que estoy convencida de la
importancia tanto de la aportacién enfermera en la Atencion Primaria,
como de las multiples posibilidades que dicho nivel abre al trabajo creativo
y riguroso de las enfermeras y enfermeros.

Para justificar estas convicciones, abordaré dos temas:

2.1 El nacimiento de la APS.
2.2 ¢Quéy como se hizo?: El contexto de la reforma de la Atencion

Primaria en Espafia.

2.1. EL NACIMIENTO DE 1A APS

La aparicion de la APS como el instrumento para alcanzar el mejor
nivel de salud posible para una poblacion, con la maxima eficiencia, es una
muestra mas de la constante interrelaciéon y mutua dependencia entre los
valores que cada sociedad atribuye a la salud-enfermedad, a las necesidades
que de ella se derivan, a los medios que dispone para su cobertura y por
supuesto, al papel que solicita presten los diversos profesionales en la
atencion de las mismas.

Varios fueron los elementos que propiciaron el disefo y la
instauracion del modelo de la APS pero me centraré en analizar sélo dos de
las cuestiones que se consideran fundamentales.

La primera de ellas es la relativa a los cambios ocurridos en el
panorama de la salud en los paises de nuestro entorno socio-cultural, a lo
largo de los treinta afios transcurridos entre mediados de siglo y la década
de los 8o0.
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Muchos paises, gracias a su desarrollo y a la consecuente mejora de
las condiciones de vida, habian logrado apartarse del patréon epidemiologico
clasico -que tiene como causa principal de morbi-mortalidad a las
enfermedades infecciosas-, y se estaban enfrentando a nuevas modalidades
del enfermar y el morir. Los modos de vida adoptados por las sociedades
modernas se habian convertido en el principal factor de riesgo de estas
nuevas patologias, las cuales estaban poniendo en crisis las tradicionales
formas de cuidar y curar e incluso los conceptos de salud y enfermedad.

Esta crisis de orientacion se vio agravada por la necesidad urgente,
puesta de manifiesto en todos los paises desarrollados, de reducir, o al
menos reconducir, los gastos de la atencién sanitaria ya que la razon
coste/eficacia estaba siendo cada vez mas elevada. A estos dos puntos se
uni6 ademas la creciente responsabilizacion de los ciudadanos respecto a la
satisfaccion de sus necesidades en materia de salud.

En segundo lugar, los avances en la terapéutica y el conocimiento de
las cadenas epidemiologicas habian logrado hacer perfectamente
prevenibles algunas de las enfermedades que en la Edad Media y el
Renacimiento asolaron a la Europa civilizada.

Pero aun existiendo eficaces medidas de prevenciéon (algunas de las
cuales se limitan a practicas elementales como la cloracion del agua de
bebida o la correcta disposicion de los residuos), aquellas enfermedades
afectaban alin a una parte importante de los paises desarrollados. Este
fenomeno soOlo encontraba explicacion en el reconocimiento de la
multicausalidad del proceso salud-enfermedad y en la existencia de
enormes diferencias en el acceso a los recursos de salud, derivadas de las
desigualdades sociales y econ6micas.

Como se ha dicho, los aspectos mencionados desembocaron en el
cuestionamiento profundo del modelo vigente de prestacion de cuidados y
en la necesidad de plantear nuevas formas de atencioén a la salud.

En este sentido, ya desde principios de la década de los 60 se habia
venido produciendo una tendencia a reemplazar el término “Salud Publica”
por el de “Salud Comunitaria”, dado que este ultimo implica la existencia de
una dinamica de participaciéon por parte de las comunidades humanas en
los asuntos relativos a su salud.

En este periodo que estamos estudiando, se produjeron varios

acontecimientos que fueron ayudando a clarificar el concepto de salud
comunitaria pero en aras a la concision que exige el presente andlisis y a la
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especial importancia que ha tenido en ello la OMS, nos centraremos sélo en
sus aportaciones, que han consistido, basicamente, en dar un enfoque
alternativo a la organizacién de los servicios sanitarios.

Siguiendo las ideas ya comentadas, la OMS empezé cambiando
paulatinamente la denominaciéon de los “servicios de salud de base” a
“servicios comunitarios” para, en ultima instancia, adoptar la expresion de
“servicios de Atencion Primaria de Salud”.

De forma progresiva, y también a partir de los afios 60, sus
publicaciones, de gran repercusion entre los sanitarios de todo el mundo,
empiezan a tratar de forma especial sobre la prevencion, la promocion de la
salud y la educacion sanitaria, sugiriendo nuevas formas de estructuracion
de los dispositivos y abogando por una participacién activa de los gobiernos
y el establecimiento de servicios de salud integrados y accesibles a todos(5),
para lo cual se plantea estimular la participacion de la poblacion en el
desarrollo de programas de salud publica.

De estas recomendaciones surgen dos elementos importantes para la
nocion de la salud comunitaria: la planificacion gubernamental de un
sistema de salud donde los aspectos preventivos, de promocién y curativos
estén integrados, y la participacion de la comunidad.

Como exponente de los nuevos intereses que iban surgiendo a nivel
internacional, ya en 1973, la reunion de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y del Comité Regional de la OMS para América estuvo
dedicada a tratar el tema de los “Servicios comunitarios de salud y
participacion de la poblacion”.

En 1977, la Trigésima Asamblea Mundial de la Salud, defini6 que “la
principal meta social de los gobiernos y de la OMS debe consistir en
alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el afio 2000 un grado
tal de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva’, objetivo que se difundié por todos los ambitos bajo el lema
“Salud para todos en el aito 2000”.

En 1978, se reuni6 en Alma Ata (territorio entonces de la URSS), la
conferencia sobre “Atencion Primaria de Salud” convocada por la OMS y la
UNICEF. En el parrafo de la declaracion de dicha conferencia se justifica la
necesidad de la APS de la siguiente manera:
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“Los gobiernos tienen las obligacion de cuidar la salud de sus
pueblos, obligacion que sélo puede cumplirse mediante la
adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno de
los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las
organizaciones internacionales y de la comunidad mundial
entera en el curso de los proximos decenios, debe ser el que
todos los pueblos del mundo alcancen en el aifio 2000 un nivel
de salud que les permita llevar una vida social y
econdmicamente productiva. La Atencién Primaria de Salud
es la clave para alcanzar esta meta como parte del desarrollo
conforme al espiritu de la justicia social”.

En 1979, la Trigésimosegunda Asamblea Mundial de la Salud elabor6
la “estrategia mundial de salud para todos”, cuya base es el establecimiento
de sistemas de salud nacionales fundamentados en la Atenciéon Primaria de
Salud.

Posteriormente, en 1983 y 1984, otras reuniones internacionales
fueron confirmando la validez de los planteamientos de Alma Ata y
destacando la necesidad de dedicar especiales esfuerzos al desarrollo de la
APS en los paises industrializados, ain en los momentos de crisis
economicas graves (“Conferencia sobre Atenciéon Primaria de Salud en los
paises industrializados” de Burdeos y “Conferencia europea sobre
planificacion y gestion de salud” de La Haya)(©).

Llegados a este punto y antes de pasar a tratar sobre qué se ha hecho
en Espafia en relacion a la APS y a la Enfermeria comunitaria, es
conveniente analizar detenidamente algunos aspectos de la filosofia de
prestacién de servicios sanitarios establecida en la Conferencia de Alma-
Ata.

De la Filosofia y las caracteristicas de la Atencion Primaria de Salud

La declaracion de principios con la que concluy6 dicha conferencia,
puede resumirse en los siguientes puntos(7):

1. La salud, entendida como estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad, es
un derecho humano fundamental y el logro del grado méas
alto posible de salud, es un importante objetivo social que
exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y
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economicos, ademas del sector salud.

2. La grave desigualdad existente en el estado de salud es
politica, social y econémicamente inaceptable y, por tanto,
motivo de preocupaciéon comin para todos los paises.

3. La poblacion tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en la planificacién y aplicaciéon de
la atenci6n a la salud.

4. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de
las organizaciones internacionales y de la comunidad mundial
en los proximos decenios debe ser el de que todos los
pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de
salud que les permita llevar una vida social y
econdmicamente productiva.

5. La Atenciébn Primaria a la Salud se orienta hacia los
principales problemas de salud de la comunidad y presta
los servicios de promocidon, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion necesarios para resolver estos problemas.

6. La Atencion Primaria de Salud se basa en personal de salud
(médicos, enfermeras, matronas, auxiliares, trabajadores
sociales...) que posea el adiestramiento debido, en lo social y en
lo técnico, para trabajar como un equipo y atender las
necesidades de salud expresadas por la comunidad.

El poder seguir estos principios y conseguir la meta de “Salud para
Todos” requiere reordenar racionalmente los recursos, basandose en la
potenciaciéon de la atencidon sanitaria del primer nivel, en la Atencion
Primaria de Salud.

Para comprender de forma completa la propuesta de Alma-Ata, es
interesante considerar el contenido de la definicion de APS que en ella se
propuso. En el parrafo VI de la Declaracion final (OMS, 1986)(8), dice:

“La Atencion Primaria es la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias

de la comunidad, mediante su plena participacion y a

97



Retrospectiva

un coste que la comunidad y el pais puedan soportar,
en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencion primaria forma
parte integrante tanto del sistema nacional de salud,
del que constituye la funcion central y el niicleo
principal, como del desarrollo social y econémico
global de la comunidad. Representa el primer nivel
de contacto del individuo, la familia y la comunidad
con el sistema nacional de salud, llevando lo mas
cerca posible la atencion de salud al lugar donde
residen y trabajan las personas, constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria’.

Del anéilisis de esta definicion se desprende el enorme cambio
filosofico de la atencion sanitaria que se plantea con la instauracion de la
atencion primaria y cuyos trazos mas caracteristicos se resumen en los
siguientes apartados(9):

- La busqueda del estado de salud en lugar de la asistencia
exclusiva sobre el enfermo y la enfermedad.

- La atencion sobre la comunidad y el entorno frente a la
individual sobre el enfermo aislado, anadiendo una concepcion
integral al considerar a la persona y a la colectividad como
elementos interrelacionados expuestos a los factores sociales y
ambientales del medio en que se desenvuelven.

- La promocion de la salud, la prevencion y recuperacién de la
enfermedad, en oposicion a las areas orientadas a la curacion
de la persona enferma, como practicamente la tinica actividad
del sistema sanitario.

- La plena participaciéon de la comunidad en la planificacion y
gestion de los servicios sanitarios, haciéndola responsable de su
propia salud, en lugar de su papel como mero receptor pasivo
de las prestaciones a las que tiene derecho.

- El cambio de la atencion aislada y mantenida casi en exclusiva
por el médico, por la actuacion de un equipo multidisciplinario,
en el que cabe destacar el nuevo papel asignado a las
enfermeras, y la inclusion de la formaciéon continuada y la
investigacion como actividades fundamentales para llevar a
cabo.

- La Atencién Primaria no es suficiente para atender todas las
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necesidades de salud de la poblacion; debe estar integrada
dentro del conjunto del sistema sanitario, planteado asi como
una red escalonada y progresiva en donde a cada ambito
establecido le corresponde un nivel determinado de recursos y
se le asignan unas funciones concretas.

Al mismo tiempo, el analisis de la definicion de Atenci6on Primaria,
permite identificar los elementos que la caracterizan y que pueden
describirse de la siguiente manera(2):

La Atencion Primaria de salud es una atencion:

- Integral desde la concepcion holistica o globalizadora del ser
humano.

- Integrada dentro del propio sistema sanitario y con otros
sectores coordinados con el mismo.

- Continua y permanente. Se presta atencion durante todo el
ciclo vital de la persona, desde la concepciéon hasta la muerte,
sin interrupcion en el tiempo e independientemente del ambito
en el que la persona se encuentre.

- Activa en base a la basqueda de las necesidades de la
comunidad, no sblo basada en la demanda de la misma.

- Accesible. Se hace tan cerca como es posible de los sitios
donde las personas viven y trabajan, es decir, adecuada tanto
desde el punto de vista organizativo (horarios, comunicacion,
informacion), como desde el punto de vista fisico, permitiendo
al usuario acceder facil y rapidamente a los servicios de salud.

- Prestada por equipos multidisciplinarios, aportando
cada uno de los profesionales que lo conforman, sus propios
conocimientos, enriqueciendo asi la vision, desde diferentes
puntos de vista, de las necesidades de la comunidad, para una
eficaz solucion de los mismos.

- Comunitaria y participativa, que autorresponsabiliza de su
propia salud a las personas y les hace participar activamente en
la planificacion, toma de decisiones y desarrollo de las
diferentes actuaciones comunitarias que se realizan.

- Programada y evaluable, que utiliza como metodologia
basica la programacion en salud, evaludndose resultados y
coste/efectividad.

- Basada en la docencia y en la investigacion, que
profundiza en los conocimientos propios y especificos del nivel
de atencion para adquirir nuevos conocimientos del mismo. La
investigacion se utiliza como instrumento para conocer las
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necesidades de salud de la comunidad, asi como para conocer
el impacto de las actuaciones sobre ella.

La adopcion de los compromisos derivados de la Declaracion de
Alma-Ata, ha exigido a los diversos paises realizar cambios en la filosofia, en
la legislacién, en la estructura e incluso en los métodos de gestion de sus
sistemas sanitarios.

Espana, que se encontraba desde finales de 1975 en un momento de
grandes cambios politicos y sociales, se hizo eco con rapidez de los
planteamientos de Alma-Ata, publicando, en 1984, el Real Decreto sobre
estructuras basicas de salud que fue la primera normativa especifica a

través de la cual se intentaban aplicar en nuestro pais, los principios de la
APS.

De su desarrollo y de como el intento de reordenaciéon del sistema
sanitario espanol, influy6 en las responsabilidades de las enfermeras, se
tratara a continuacion.

Antes de hacerlo y ya explicadas las caracteristicas basicas de la APS,

quisiera dedicar una lineas a justificar la afirmacién sostenida al principio
de este apartado relativa a:

Atencién Primaria de Salud: la Enfermeria protagonista

Protagonista principal pero no necesariamente protagonista tinica ya
que en la APS, como en casi todas las obras y situaciones, no soélo hay varios
protagonistas sino que la importancia de uno u otro va variando a medida
que transcurre la accién y se modifican las circunstancias que la enmarcan.

Los argumentos que sostienen la tajante afirmacion sobre el
protagonismo de la Enfermeria en la APS, son de dos tipos:

- El derivado de la concordancia entre el objetivo fundamental de
la profesion enfermera y la filosofia de la APS.

- El que se deduce del tipo principal de trabajo que se realiza en
dicho nivel de atencion.

Empezaremos por el que se desprende de la correspondencia entre la
filosofia que inspira la APS y el objetivo de la Enfermeria como profesion.
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De la definicién de APS realizada por la OMS, se desprende que la
finalidad de dicho nivel es fundamentalmente promover la salud y
prevenir la enfermedad, utilizando como herramienta principal
para ello a la propia comunidad, con sus recursos individuales y
sociales. Paralelamente, el objetivo de la Enfermeria como profesion es
satisfacer aquellas necesidades de la persona y la comunidad que
ellos cubririan por si solos si tuvieran la fuerza, los conocimientos y la
voluntad necesarios para ello.

Partiendo de esta concepcion de la Enfermeria, resulta evidente que
el nivel de atencién que pretende autorresponsabilizar al maximo a las
personas respecto a su salud, es el mas adecuado para el desarrollo de una
profesion, la Enfermeria, que pretende cubrir las necesidades de la persona,
educandola para el autocuidado.

En ningtn caso debe desprenderse de lo anterior que la Enfermeria es
autosuficiente para atender a todas las necesidades de salud de la
comunidad. Por el contrario, se tiene el convencimiento de que el trabajo
enfermero, como el de cualquiera de las profesiones que forman el equipo
de salud, adquiere su verdadera y total dimension sbélo cuando se ejerce
desde la interdisciplinariedad, ya que es precisamente la mirada multiple de
todo el equipo la que permite determinar la aportacion especifica de cada
uno.

A partir de aqui es oportuno introducir el segundo argumento citado,
el que se deriva de la tarea principal que se realiza en Atenci6on Primaria.

En dicho nivel, el trabajo fundamental es el de cuidar, el de proveer
de aquellas herramientas, técnicas, conocimientos y actitudes que faciliten a
la persona y a la comunidad el disfrute de la maxima salud. El curar, el
centrar la tarea en la enfermedad y su tratamiento, es funcién fundamental
del segundo nivel de atencion.

Con esto no quiere decirse que en la Atencién Primaria no se preste
atencion a la enfermedad. Por el contrario, los expertos afirman que mas del
80% de las patologias pueden ser atendidas con éxito en el primer nivel del
sistema sanitario y cualquier profesional con experiencia sabe de la realidad
de esta afirmacion. Pero estas lineas no pretenden sino presentar razones
convincentes que destaquen el fundamental papel que corresponde
desempenar a la Enfermeria en la Atencion Primaria.
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Por lo dicho hasta ahora, parece claro que el nacimiento de la APS era
inevitable y que las enfermeras han podido encontrar en ella un amplio
camino abierto para su desarrollo profesional.

Vamos a analizar como fue evolucionando la instauracion de la APS
en Espana y cual fue el papel jugado por las enfermeras y enfermeros.

_ 2.2, ¢éQUE SE HIZO Y COMO SE HIZO?: 1984-1990. LOS
ANOS DE 1A REFORMA DE IA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD EN ESPANA

Al empezar este apartado es necesario decir que en él se reflejan dos
ideas basicas:

- El desarrollo de la Enfermeria en APS forma parte de la
evolucion general de la profesiéon en nuestro pais.

- Cuantos mas elemento de profesionalizacion consiguen las
enfermeras y enfermeros, mayores oportunidades tienen de
asumir todas sus responsabilidades en la APS.

Partiendo de las mismas, se va a intentar hacer un repaso a los
principales acontecimientos ocurridos en nuestro pais entre los afios 1984 y
1990, en relacién a la implantaciéon de la reforma de la APS y a la evolucion
de la Enfermeria. Para cumplir ese proposito se van a desarrollar los
siguientes temas:

a) Las expectativas y posibilidades que se fueron abriendo en los
tres primeros afios de puesta en marcha de la reforma de la
atencion primaria.

b) La situacion profesional en que estaba inmersa la Enfermeria.

c¢) Un primer balance, seis anos después del inicio de la reforma.

Vamos a iniciar el resumen de ese importante periodo de la historia
sanitaria de nuestro pais, tratando sobre:

1984-1986: Un trienio de expectativas y posibilidades

Cualquier intento de valorar los logros conseguidos pasa
necesariamente por conocer cudl era la posiciéon de partida.
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En el tema dedicado al nacimiento de la APS, se han especificado
cuales eran los planteamientos teéricos en que la misma se sustenta. Pero
de la misma manera que todo lector reescribe, al leerlo, el texto de cada
libro, también la teoria de la APS fue siendo interpretada segin el filtro de
la experiencia, de los deseos y de los intereses de cada uno de los sanitarios
que la leyeron y creyeron en ella.

Por este motivo, parece necesario iniciar esta explicacion intentando
contestar a dos cuestiones:

- ¢Qué se entendid que significaba la filosofia de la Atencion
Primaria?, y a partir de eso,

- ¢Qué expectativas se levantaron en relacion a la propia APS
y al trabajo de las enfermeras en ella?

Las primeras interpretaciones que los diversos autores hacian
respecto a la APS tienen todas un cariz parecido...

- Resumiendo un articulo de A. Vasco, significativamente titulado
Salud para todos: un guiéon con posibilidades?V, un periodista
escribio: “.. el autor describe con claridad el guién en que se basaria
esta pelicula, que por ahora parece a muchos de ficcion
cientifica...”.

- Un trabajo de Marie Farrell?® empezaba diciendo: “La APS es un
enigma...”.

- Y yo misma, en un articulo que escribi en 1984, decia: “Salud para
todos en el ano 2000, es un mensaje con posibilidad de
milltiples interpretaciones...”3),

Sabiamos que no sabiamos bien y que todo podia tener muchas
lecturas... Pero a pesar de la posibilidad de esas muchas lecturas, nadie
dudaba de que la aplicacién de los principios de la Declaracion de Alma-Ata
al primer nivel de atencion, iba a suponer un enfoque radicalmente distinto
del trabajo de los profesionales sanitarios y que entre otros aspectos, era
indispensable la existencia de:

- Equipos multidisciplinarios ya que “la salud, como dijo
Mahler®4), es muy importante para que esté soélo en manos de
los médicos...”.

- Un trabajo basado en las necesidades reales y sentidas por la
comunidad con la consiguiente participacion de la misma.

- Prestacion de una atencion integral e integrada.
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Se consideraba que el correcto desarrollo de la APS en nuestro pais,
deberia significar, entre otras muchas cosas, la disminucioén de la incidencia
de las enfermedades prevenibles, tanto agudas como crénicas, el descenso
del namero de hospitalizaciones y de la estancia media de los pacientes en
los Centros, la mejora del nivel de educacién sanitaria de la poblacién, el
aumento de la responsabilidad individual en el autocuidado, la posibilidad
de trabajar en equipo, basando los planes de atencion en las necesidades de
salud de las personas y la comunidad y la total integracion de la comunidad
en cada uno de los niveles del sistema sanitario y en todas las etapas del
desarrollo de la atencion.

Frente a estos significados que se dieron a la APS es necesario
preguntarse ahora qué expectativas se despertaban respecto a la propia
APS y al trabajo que en ella podrian y deberian desempenar las enfermeras.

Para contestar a esta pregunta, voy a utilizar los datos de un
estudio(®s 26, 27) de 1990, en el que se hacia una extensa revision de los
contenidos de los articulos de APS publicados en la Revista ROL, la mas
representativa y de mayor difusion de las revistas de Enfermeria espafiolas,
en la época del inicio de la reforma.

De esta revision bibliografica pueden destacarse las siguientes
expectativas:

Enrelacion a la APS:

- “.. La APS es una propuesta revolucionaria...”, “Es
mas que un nivel de atenciéon; es una filosofia...”, su
puesta en marcha producird cambios fundamentales que iran
mas alla de los aspectos sanitarios.

-  “La APS es el futuro...”, la atencion que en ella se brinde sera
accesible, humana, eficaz, igualitaria, integral...

- “La APS va a solucionar tanto los problemas de la
comunidad como los del propio sistema sanitario...”,
serda en el momento, lugar y forma oportuna, econémica,
acorde con los valores sociales y culturales de la comunidad,
planificada, programada y evaluada...

- “El gobierno espaitol priorizara la atencion
primaria...”, asignandole los recursos humanos y materiales
necesarios y produciéndose, por tanto, una redistribucion de
los mismos en relacién a la asistencia especializada.
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En relacion al trabajo enfermero en la APS:

- “Las enfermeras son el motor de la reforma
sanitaria, sin su activa intervencion la APS no
sera posible...”, por ello, los enfermeros deben asumir un
papel protagonista.

- “En la APS, las enfermeras encontraran el espacio
idoneo para  desarrollar sus  capacidades
profesionales...”, a través de ello lograran su reconocimiento
como profesionales autébnomas e indispensables por parte de la
comunidad, el resto del equipo (los médicos
fundamentalmente) y la Administracion.

- “Las enfermeras que trabagjen en APS tendran
mayores satisfacciones...

- praofesionales, al poder hacer un trabajo mas
creativo e independiente.

- economicas, al estar mas adecuadamente
retribuidas y,

- laborales, ya que sus condiciones de trabajo seran
mejores (sin turnos, sin noches, sin festivos...).

- “Las enfermeras recibiran una formacion adecuada
antes de incorporarse a los Centros de Salud...”.

- “Los planes de estudio de Enfermeria formaran para
asumir los nuevos campos de actuacion de la APS”.

- “En la APS se podra investigar y las enfermeras se
Jormaran para ello...”.

Hasta aqui lo tedrico y las expectativas pero, ¢qué se estaba haciendo
en la realidad? En la realidad se estaba haciendo lo mas importante: se
estaban construyendo los instrumentos normativos que iban a
permitir poner en marcha verdaderamente la APS en Espaiia.

El principal de ellos a nivel nacional fue el ya citado Real Decreto
137/84 sobre estructuras béasicas de salud. En Andalucia, su referente fue el
Decreto 195/85 sobre ordenacion de los Servicios de Atencién Primaria de
Salud en Andalucia. Tanto en el territorio gestionado por el Insalud como a
nivel de las diversas autonomias, a estos primeros Decretos les siguio la
publicacion de Ordenes y Circulares que los fueron concretando.

En sintesis, el Real Decreto 137/8 plantea la reforma e integracion de

las distintas organizaciones sanitarias espanolas, basandose en tres aspectos
fundamentales:
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- LaZona Béasica de Salud.
- El Centro de Atencion Primaria (Centro de Salud).
- El equipo de Atencion Primaria.

En abril de 1986 se publica la Ley General de Sanidad, cuyos
planteamientos no so6lo no significaban ninguna limitacién en relacién a lo
establecido para la APS, sino que su orientacioén y propositos generales se
ajustan perfectamente a la filosofia que la inspira.

La Ley General de Sanidad (LGS), que sustituy6 a la Ley de Bases de
la Sanidad Nacional de 1944, aport6 como fundamental elemento del
modelo sanitario espafiol, el concepto de Sistema Nacional de Salud (SNS)
con una importante descentralizacion. Al mismo tiempo, la ley reconoce
ampliamente la potestad normativa de las Comunidades Aut6énomas en
cuanto a la ordenacién territorial, constitucion, planificacion, organizacion,
medios personales y materiales y gestion y control de los Servicios
Sanitarios(@8),

Del analisis de la LGS se desprende que el sistema de salud, sus
medios y actuaciones, se orientan prioritariamente a la promocion de
la salud y la prevencion de las enfermedades. Asimismo la politica
de salud ha de buscar la superacion de los desequilibrios
territoriales y sociales. Para ello se define el Sistema Nacional de Salud
(SNS), compuesto por los diecisiete Servicios Regionales de salud que
corresponden a cada una de las Comunidades Auténomas.

El Sistema se estructura en dos niveles de atencion: la Atencion
Primaria de Salud y la Atencion Especializada, cuya confluencia da
lugar al Area de Salud como estructura responsabilizada de la Gestion
Unitaria de los centros y establecimientos del servicio de salud y de las
prestaciones sanitarias y programas de salud que han de desarrollar9). Su
funcion primordial es procurar la coordinacion efectiva de los dos
niveles asistenciales.

El objetivo principal de la Ley General de Sanidad es disponer de un
sistema sanitario que dé respuesta a los problemas de salud de la
poblacion adscrita al Area, mediante una perspectiva global de la
atencion, universalizada, continuada, coordinada e integrada, con
autonomia y suficiencia de recursos, flexible en su concrecion organizativa y
en sus formas de gestion. Igualmente, la atencion debe contar con la sélida
implicacion de los profesionales y el ciudadano debe ser el objetivo
principal de sus actuaciones, amplidandose con ello su &mbito de eleccién y
participacion.
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Volviendo a los instrumentos elaborados para el desarrollo de la APS,
es interesante analizar dos aspectos de los mismos. El primero es los
objetivos que en ellos se fijaban y el segundo, como tales instrumentos iban
permitiendo, o no, la puesta en marcha de la reforma. En el analisis se hara
referencia tanto a la normativa nacional como a la de la Comunidad
Auténoma andaluza ya que Andalucia fue pionera y modelo de iniciativas al
principio de la instauracion de la APSG0).

En relacion al primero de los aspectos, se considera que una lectura
de la citada normativa autondémica y nacional lleva a concluir que,
efectivamente, los objetivos tedéricos que en ella se planteaban se
correspondian con las expectativas existentes tanto en relacion a lo que iba
a significar la APS como al papel de las enfermeras en la misma.

En este sentido, hay que reconocer que la legislacion de la autonomia
andaluza se plante6 de forma mas progresiva y favorecedora para las
enfermeras que la nacional. Esto se ponia especialmente de manifiesto en
tres puntos claves:

1. Se denomina “Director” al maximo responsable del Centro de
Salud y/o Distrito, en vez de “Coordinador médico” como
figura en la normativa del Estado. Este cambio favoreci6 la
integracion real y efectiva de las enfermeras a los equipos,
reconociéndose su capacidad para acceder a los puestos de
mayor responsabilidad.

2. Si bien las enfermeras podian acceder al puesto de “Director”,
igualmente se crean las figuras de “Adjunto de Enfermeria” (a
nivel de Centro de Salud) y de “Coordinador de Enfermeria” (a
nivel de Distrito) con el objetivo de facilitar la aportacion
especifica de las enfermeras a la atencion de la salud de la
comunidad.

3. Por primera vez aparece explicitamente reconocido en una
normativa, la responsabilidad que las enfermeras tienen
respecto a su poblacion.

Asi, el Art.11.2 del Decreto 195/85 sobre ordenacion de los servicios
de atencion primaria de salud en Andalucia, dice textualmente:
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(13

ada profesional, médico y enfermera de Equipos Bdsicos de
Atencion Primaria, serd responsable de la asistencia a la
poblacioén que le sea adscrita...”.

En cuanto a si los instrumentos iban permitiendo o no la puesta en
marcha de la APS y el desarrollo del trabajo enfermero, parece interesante
destacar varios aspectos.

Las primeras dificultades surgen, como era de prever, en el terreno
econdmico, apareciendo una contradiccion conceptual respecto a como
se retribuye a los médicos y a los enfermeros y enfermeras de los Equipos
Basicos de Atencion Primaria (EBAP). Contradiccion que estriba en que no
se corresponden los argumentos que sustentan el trabajo en equipo con el
hecho de que se pague a los médicos por cartilla ya que de esta manera lo
que se fomenta es la actuaciéon individual de un profesional frente a la
accion, muy poco concreta atn, del equipo.

Muy probablemente esta fue la primera evidencia de la falta de
voluntad politica de que se realizaran plenamente las expectativas que
podian deducirse de las propias normas dictadas por las Administraciones
sanitarias, ya que mantener la diferencia entre la forma de pago de los
médicos con respecto al resto del equipo, es un recurso que se ha
demostrado muy eficaz para seguir sosteniendo las estructuras de poder ya
establecidas.

Aun asi, las normativas en su conjunto y en especial la referida a las
enfermeras, si permitian tanto la puesta en marcha de la APS como el
desarrollo del trabajo enfermero. En este sentido, es necesario resaltar que
la Circular sobre “Organizaciéon y funcionamiento del personal de
Enfermeria en los Centros de Atencién Primaria”’, publicada por la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en abril de 1987, signific6 un
desarrollo de las funciones y actividades de las enfermeras de APS y de la
metodologia de trabajo propia.

Tal como ya han destacado otros autores(t 32) por primera vez
aparece en la citada Circular, la palabra cuidados como identificadora del
rol profesional de los enfermeros. Igualmente, en ella se establecen medidas
organizativas importantes para el logro de los objetivos profesionales de la
Enfermeria como son el reconocimiento de un espacio fisico propio para el
ejercicio de sus funciones y el establecimiento de criterios para la asignacion
de poblacion.
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En cuanto a la dotacién de recursos humanos que se manifiesta a
través de los parametros de elaboracion de plantillas, en esta primera etapa
que estamos analizando, se considera que si permitian el cumplimiento
de los objetivos de la reforma. Otra cosa son, y ya se tendra en cuenta en el
apartado dedicado al primer balance, las modificaciones posteriores que se
fueron realizando y sus consecuencias.

El contenido del analisis de esta primera etapa de la reforma de la
APS hace pensar que, efectivamente, a los enfermeros y enfermeras
espanoles se les abria un camino altamente prometedor, ya que recorrerlo
iba a permitirles atender de la mejor forma posible las necesidades de la
comunidad y conseguir el maximo desarrollo profesional.

Pero, a veces, el dia a dia ensefia que al leer la teoria hemos puesto en
ella muchas cosas que nada tenian que ver con la realidad. A esto se va a
dedicar un préximo apartado. Pero antes y siguiendo con la idea ya
manifestada de que para poder valorar realmente la importancia de un
suceso, debe conocerse bien el terreno de partida, se va a tratar de esbozar
cudles eran los trazos mas significativos de la situaciéon profesional por la
que pasaba el colectivo enfermero en aquellos afos.

Los aitos 80: una situacion profesional excepcional

En los afios iniciales de la década de los 80, la profesion enfermera en
Espafia vivia el auge de muchos de los maés significativos acontecimientos
ocurridos en los ultimos treinta afnos de su evolucion. Me refiero a la
asuncion del liderazgo profesional por parte de los varones, al nacimiento y
desarrollo del asociacionismo y del sindicalismo profesional, a la
implantaciéon del plan de estudios de Diplomado en Enfermeria, a la
realizacion del Curso de Nivelacion por parte de un gran nimero de
enfermeras y enfermeros, a la demostraciéon del compromiso de los
profesionales con la APS y al inicio de la manifestacion de la voz profesional
a través de las publicaciones y las investigaciones.

Como sostienen muchos historiadores, so6lo se puede saber de la
trascendencia de un periodo al compararlo con el siguiente pero atn siendo
eso cierto, también lo es el que los anos 80 significaron una época de
confluencia de situaciones de cambio que la convierten en excepcional.
Varios de estos cambios venian gestandose de mucho tiempo atras y otros
ain no han terminado de producirse por completo. Pero eso no hace
cambiar la valoracion de “excepcional” que puede darse a la época citada.
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Mi objetivo es que las presentes lineas sirvan para poner de
manifiesto cudl era el contexto en que se desarrollaba la profesion
enfermera en Espafna en el momento de la reforma de la atencion primaria
para asi poder resaltar las interrelaciones entre ambos procesos. A tal fin,
haré una breve referencia a cada uno de los aspectos mencionados al inicio
de este apartado.

Empezaré por la asunciéon del liderazgo profesional por parte de los
varones. El proceso de reforma de la organizacién colegial que terminé con
la unificacion de las tres secciones colegiales -la de practicantes y ATS
masculinos, la de enfermeras y ATS femeninas y la de matronas- que venian
existiendo desde 1954@3), se habia iniciado hacia afos y su desarrollo fue
tortuoso y dificil desde el principio.

La conclusion del mismo puede resumirse en dos ideas. Las secciones
colegiales de enfermeras, que poseian una ideologia menos técnica y para-
médica fueron “absorbidas” por los representantes de los practicantes que
supieron hacerse con el poder en la mayoria de los nuevos Colegios tnicos.
Este cambio, cuya realizacion costo largos afios, trajo como consecuencia la
ascension a las ctpulas de la representacion profesional oficial de un
importante nimero de varones. Esta caracteristica de ser una profesion de
mujeres representada por varones, aun sigue vigente en la Enfermeria
espanola, siendo excepcionales los Colegios provinciales actuales que
cuentan con mujeres en su Presidencia.

Simultdneamente y en profunda conexion con el resto de nuevas
situaciones que se estaban dando en el entorno enfermero, se produjo un
auge considerable del movimiento asociativo y del sindicalismo profesional.
Surgieron gran nimero de asociaciones, que unian a los enfermeros entre si
en razon de su area laboral, de su procedencia regional o de sus intereses
profesionales. Igualmente, empezaron a constituirse sindicatos de ATS de
diversas procedencias ideolbégicas. Asi como el asociacionismo masivo
constituy6é un fenomeno de corta duracion, el sindicalismo profesional se
fue consolidando a través de direcciones y lineas de actuacion ejercidas
mayoritariamente por ATS masculinos.

En 1978 se aprobd el plan de estudios de la Diplomatura de
Enfermeria, que permiti6 la implantacion de un disefio curricular en el que
se incluian contenidos de Salud Publica y cuyas maximas aportaciones las
constituian el hacer mas énfasis en la salud que en la enfermedad y el tratar
sobre las funciones especificas enfermeras en términos de cuidados y
autocuidados. De esta forma, se empezaban a cambiar de manera sustancial
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las posibilidades de desarrollo profesional al ir formando a los nuevos
enfermeros desde una perspectiva distinta.

A consecuencia del cambio de plan de estudios y con el fin de que los
ATS pudieran convalidar su titulo por el de Diplomado, adquiriendo los
conocimientos necesarios, se puso en marcha, por el método de la
formacion a distancia e impartido por la Universidad Nacional de
Educacion a Distancia (UNED), el llamado “Curso de nivelacion de ATS”.
En el periodo que estamos analizando, un nimero importantisimo de
enfermeros espanoles realizaron el Curso, y obtuvieron la convalidacién de
sus estudios.

Independientemente de otras consideraciones, el “Curso de
nivelacion” permitid6 dos cosas. La primera fue la adquisicion de sus
primeros conocimientos de Salud Publica y Atencién Primaria a muchos de
quienes lo cursaron, abriéndoles con ello las puertas a un ambito de
actuacion nuevo y de gran interés. La segunda cosa que facilitd fue la
divulgacion entre todos los ATS de los elementos fundamentales y del
camino que debia recorrerse para llegar a la profesionalizacién. Camino que
siguieron, y siguen aun, gran parte de quienes realizaron el “Curso de
nivelacion”.

En relacion al compromiso con la APS, en aquellos primeros
momentos, los enfermeros y enfermeras espafoles supieron demostrarlo en
todos los ambitos, tanto en su evidente interés por trabajar en dicho nivel
como en la entusiasta colaboracion que prestaron cuando fueron solicitados
para actuar como asesores permanentes o temporales en cualquier instancia
de la planificacion o de la gestion. Compromiso que alcanzé su maximo
exponente en los multiples debates que se desarrollaron alrededor del reto
que el Dr. Asvall, de la Oficina Regional de la OMS para Europa, lanz6 a las
enfermeras europeas en octubre de 1985, al declarar(4):

“Los 38 objetivos de salud para todos sélo podran ser
alcanzados si las enfermeras se transforman en un
importante motor de cambio”.

Y que sirvieron de preparacion para la Conferencia Europea de
Enfermeria que se celebr6 en Viena, en junio de 1988, a la cual se aportaron
las conclusiones del importantisimo nimero de foros de discusion
realizados en Espana(s),
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Por ultimo y aunque atn de forma timida, los enfermeros espainoles
empezaban a escribir sobre su hacer profesional y a participar en las
investigaciones que se llevaban a cabo en el sistema sanitario.

Hasta aqui, a grandes pinceladas, se ha intentado hacer referencia a
los principales acontecimientos que constituian el panorama enfermero en
la década de los 80. A continuacion, va a ofrecerse una valoracion de la
reforma de la Atencion Primaria y del papel jugado en ella por los
enfermeros y enfermeras.

“Del dicho al hecho” o algunos resultados de la reforma de la APS

El objetivo de este apartado es ofrecer una vision sobre los resultados
obtenidos en los primeros afios de implantacion de la reforma de la
atencion primaria. Para seguir con el hilo conductor utilizado
anteriormente, voy a tomar como base del analisis las expectativas y los
instrumentos.

Con respecto a las expectativas destacaré lo conseguido tanto desde
la perspectiva de la APS como desde la del trabajo de los enfermeros en ese
nivel.

En relacion a la Atencion Primanria:

- Hay consenso general en seguir considerando que la APS es
mas que un nivel de atencidn: es una filosofia que parece
bastante menos revolucionaria de lo que se habia imaginado.

- A pesar de la dificultad que comporta la evaluaciéon (externa e
interna) de los servicios sanitarios, aparecen algunos
balances de signo positivo, sobre todo cuando se comparan
sus resultados con los del modelo tradicional.

Aun asi, y precisamente por problemas derivados de la falta de validez
externa de la mayoria de los trabajos que se publican, sélo es posible
concluir que efectivamente como dice J. J. Gervas®9, “.. el modelo se
mueve pero no se sabe si se mueve correctamente ni hacia dénde...”.

- No se constata que la APS haya solucionado los
problemas de la comunidad ni tan siquiera los del sistema
sanitario, ya que siguen aun hoy sin resolver cuestiones
prioritarias como la masificacion de los Centros, la
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coordinacién entre niveles o las urgencias hospitalarias, por
citar algunos ejemplos.

- Empieza a aparecer la idea de que la aplicacién del modelo
de APS es un proceso largo y complejo. No se han
perdido las esperanzas pero su materializacion se dilata en el
tiempo.

A la vez, algunos autores comienzan a cuestionar, en ocasiones con
argumentos de gran peso, la propia validez del modelo de APS. En este
sentido, es curioso percibir que casi no existen experiencias referidas en la
bibliografia profesional a aspectos claves de lo que constituye la filosofia de
la APS, por ejemplo, a experiencias de participacion comunitaria o de
cambios en los estilos de vida como resultado de la accion del sistema
sanitario(s7).

Finalmente es necesario destacar que en los ultimos afios, se percibe
un cambio generalizado de orientacion de las politicas sanitarias espafnolas
que ha afectado a la APS. El origen de este cambio debe buscarse,
fundamentalmente, en que las prioridades se centran mas en resolver
problemas con medidas de gestion de inmediato o corto plazo que en sentar
las bases estructurales que permitirian la solucién de dichos problemas de
forma definitiva pero a largo plazo.

Con respecto al trabajo enfermero en APS:

- No es sino hasta 1988 que se empieza a vislumbrar la
aportacion de las enfermeras a la salud de la comunidad a
través de la publicaciéon de articulos que tienen que ver
con experiencias practicas de diversos tipos: estudios
epidemiologicos y de opinién, programas de atencion
domiciliaria, consulta de Enfermeria, educacion para la salud,
etc.

- Se observa, en general, un mayor interés y capacitacion de
las enfermeras respecto a los temas generales de salud
y se inicia la publicacién de trabajos de investigacion
realizados por estas profesionales.

- Aligual que en el punto referido a la APS, existe una vision
mas realista sobre qué hacen y qué pueden hacer los
enfermeros y enfermeras en la APS, pero aqui tampoco
se cae en la desesperanza.

- Con respecto a como se va configurando la aportacion
especifica de los enfermeros a la salud de la comunidad, se hace

113



Retrospectiva

patente, por un lado, que sus campos de accion mas
desarrollados son el cuidado de las personas con
procesos cronmicos y de los ancianos (Consulta de
Enfermeria y Visita Domiciliaria), con los que se actia
fundamentalmente como agentes educadores y, por otro, que
dicha aportacién se enmarca dentro de la opcion profesional
que se ha denominado “cuidadora”®).

Hasta aqui parece que todo el mundo se ha vuelto mas realista
respecto a qué se puede conseguir con la aplicacion del modelo de la APS
pero también parece que se sigue confiando en la bondad de dicho modelo.

Una revision de las circunstancias en que se desarrolla al principio la
reforma sanitaria en nuestro pais, demuestra que las posibilidades de
aplicacion real de la misma se dieron porque se produjo un inusual
fenomeno de coincidencia entre la necesidad de cambio sentido
por las bases de los colectivos profesionales y por parte de los
responsables maximos de la politica sanitaria. Pero un poco mas
adelante, se produce una grave inflexion en la citada coincidencia que
posibilitaba los cambios, la cual se percibe claramente en el anélisis de la
evolucion de los instrumentos normativos.

De los instrumentos normativos

Al empezar a tratar sobre los mismos, es necesario destacar, en
primer lugar, que el proceso de transferencias sanitarias a las Comunidades
Autonomas, ha dado lugar a un amplio abanico de situaciones en relacion al
desarrollo de la APS, que hacen muy dificil presentar conclusiones globales.
Por ese motivo se ha considerado conveniente referir la valoracién solo a
Andalucia, region considerada pionera y paradigmatica en todo lo relativo a
la implantacion de la reforma de la APS.

En cuanto a la evolucion de los instrumentos en Andalucia, senialaré
cuatro aspectos. El primero es que, a partir de 1987, las plantillas de
enfermeras y enfermeros asignadas a los Centros de Salud,
disminuyen. Tal disminucién se atribuye a los bajos indices de
rendimiento que presenta el personal de Enfermeria, que hacen pensar en
la necesidad de hacer una valoraciéon mas correcta de sus necesidades. En
mi opinién, el problema estriba en que el sistema de informaciéon que se
utiliza para evaluar cuantitativamente la produccion de los Centros de
Salud, se basa en parametros que no reflejan la aportacion de las
enfermeras a la APS.
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La segunda cuestién tiene que ver con la falta de coherencia entre
algunos aspectos de las retribuciones y la filosofia que inspira la APS:

- El pago por cartillas pasa a ser incluido dentro del factor fijo de
la productividad de los Equipos Basicos de Atencién Primaria
(EBAP), pero éste sblo se abona a los facultativos, quedando,
por tanto, las enfermeras sin retribuciéon por poblacién asistida.

- Las retribuciones relacionadas con la estructura poblacional
(porcentajes de mayores de 65 afios y menores de 7 anos)
tampoco son percibidas por los enfermeros aunque en ningn
momento se duda sobre la importancia de su papel en la
atencion a la poblacién anciana e infantil.

- El llamado complemento especifico por dedicacion exclusiva es
otro concepto mas al cual no tienen derecho los enfermeros y
enfermeras.

Como ya se ha comentado en un apartado anterior, la cuestion de las
retribuciones es, por ahora, el indicador mas significativo a la hora de
valorar la importancia real que la sociedad en su conjunto, otorga a una
persona o a un colectivo dentro de un sistema determinado.

En los dos aspectos referidos hasta ahora es en donde se percibe
claramente la inflexion entre la coincidencia de elementos de avance
proporcionados por los responsables de las politicas sanitarias y por los
enfermeros.

Lo ultimo que quiero comentar en relacion a los instrumentos tiene
un caracter positivo. Se trata de destacar el hecho de que en la Comunidad
Auténoma Andaluza, la tinica del Estado espafiol que abri6 tal posibilidad,
existe actualmente un nimero significativo de enfermeros y enfermeras que
ocupan el cargo de “Director/a” de Centro de Salud y sus evaluaciones son
perfectamente comparables a las obtenidas por otros profesionales en el
desempefio de dicho cargo.

No se puede dar por concluido este apartado en el que se ha intentado
valorar las realizaciones que se han logrado tanto en la implantacion de la
APS como en el trabajo enfermero en dicho nivel, sin mencionar algunos
aspectos de la docencia y de la investigacion.
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De la docencia y la investigacion

En relaciéon a la docencia, se destaca que, en general, existe una
mayor conciencia entre los profesionales de la APS respecto a asumir su
responsabilidad en la formacion de los pre y posgraduados. Esto se traduce
en un ndamero mucho mayor de trabajos (estudios, investigaciones,
revisiones...), elaborados en colaboraciéon entre alumnos en practicas y/o
profesores y enfermeros de Centros de salud que en otros campos de la
actividad enfermera (39),

En cuanto a la investigacion, en el sistema sanitario no existen trabas,
al menos legal o institucionalmente sancionadas, que impidan realizarla a
las enfermeras. En este sentido, la Ley General de Sanidad (LGS) abri6 la
investigacion a todos los profesionales sanitarios especificando que:

“..seregulara la dedicacioén a la investigacion de quienes
participan en la informacion, asistencia, docencia y
administracion...” (Art.108).

El Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) ha sido de las primeras
instituciones publicas en reconocer la capacidad investigadora de las
enfermeras al abrirles todas sus ayudas, incluida la financiacion de
proyectos de investigacion. El FIS define como investigador sanitario a “..
todo aquel que pueda aportar algo a un mayor y mejor
conocimiento de la salud de la poblacion, siempre que,
logicamente, aplique el método cientifico en su tarea
profesional...”.

El trabajo del FIS, asi como el aumento de la propia iniciativa de los
enfermeros, ha ocasionado una mayor produccion de investigaciones
realizadas por enfermeras, tanto en el terreno hospitalario como en la APS.
La diferencia fundamental que se observa entre ellas y que se desprende de
sus objetivos y contenidos, es que, de forma general, las investigaciones
realizadas en el ambito hospitalario siguen méas el modelo profesional
“tecnoldgico”, mientras que las desarrolladas en APS se ajustan mas al que
corresponde al modelo “cuidador”.

Por fin, al aumento de las investigaciones llevadas a cabo por
enfermeras, han contribuido considerablemente los “premios” de
investigacion que han sido instituidos en los altimos afios por Asociaciones,
Colegios profesionales, Instituciones sanitarias y empresas privadas.
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3. LA ENFERMERIA COMUNITARIA EN LA ACTUALIDAD

El objetivo del apartado que ahora se inicia es tratar los temas que
constituyen los principales determinantes de la practica de la Enfermeria
comunitaria en la actualidad, o sea, los valores en los que se asienta, el
entorno en que se desarrolla y la concepcion del propio ejercicio
profesional.

3.1. ELVALOR DE ILA SALUD Y LA ENFERMEDAD

En apartados anteriores ya se ha explicitado el marco conceptual
adoptado como base de este trabajo, el de la Dra. Henderson, en el que se
incluye una concepcion de la salud y de la enfermedad. Igualmente, he
hecho un repaso a la evolucion sufrida por dichos conceptos de acuerdo a
cdémo han ido cambiando las ideologias y las condiciones de las sociedades
que los generan.

En todo momento he intentado enfatizar su importancia en relacion a
la practica de los enfermeros y enfermeras. Precisamente es por su
importancia por lo que parece conveniente dedicar un espacio especifico a
analizar el valor de la salud y la enfermedad en la sociedad de hoy.

La retrospectiva ofrecida se ha detenido en el momento en que la
preocupacion de los seres humanos seguia centrada en la enfermedad, en la
ausencia de salud. Y hemos debido de esperar hasta bien entrado el siglo
XX, para que se produjera el hito mas importante ocurrido en toda la
historia occidental en relacion a la conceptualizacion de la salud que es la
definici6on de la misma elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud,
en 1946:

“El estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

Esta definicion aporta dos elementos completamente innovadores
que son la expresion de un estado positivo y la incorporacién de los tres
factores que la hacen “integral”: el fisico, el psiquico y el social.
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A pesar de los elementos innovadores, la definicion de la OMS fue
rapida y abundantemente criticada por{o):

- Ser utopica.

- Equiparar bienestar y salud.

- Expresar més un deseo que una realidad.
- Considerar la salud como un estado fijo y,
- Ser una definicion subjetiva.

Las criticas, junto con las definiciones alternativas, han venido
constituyendo un importante movimiento conceptual en torno a los
términos de salud y enfermedad. De este modo, han surgido enfoques y
escuelas variadas que permiten elegir, entre un amplio abanico de
definiciones, la mas apropiada segun los propios intereses y convicciones y
el area donde se desarrolle la actividad laboral.

Aun asi, adoptar una determinada definiciéon de salud es solo
importante en cuanto que permite contar con un instrumento que hace mas
facil el trabajo y asegura la calidad del mismo ya que, en mi opinion, lo
verdaderamente trascendental del concepto de salud es saber de su
variabilidad y subjetividad. Es tener consciencia, de acuerdo con
Henderson“), de que la salud es un patrimonio especifico de las
personas y los grupos y de que su valoracion (derivada de las
experiencias vitales y del conjunto de la ideologia) depende
exclusivamente de ellos.

Partir de esos conceptos no impide a los enfermeros y enfermeras
desempenar funciones de promocion, de educacion, ni realizar tareas de
prevencion. Lo que hace es obligar a trabajar con quienes poseen el
“patrimonio” y de acuerdo con sus necesidades.

Para aclarar la postura en relacién a la salud y a la enfermedad
parece interesante pararse a analizar con un poco de detenimiento dos
cuestiones:

- El camino que se ha seguido hasta llegar a la “integralidad” de

los actuales conceptos de salud y enfermedad.
- Laimportancia del factor social en el trabajo comunitario.
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El camino hasta llegar a la “integralidad”

Desde el pensamiento de Newton y luego con las tesis cartesianas, se
configura una perspectiva mecanicista del mundo y una visiéon dual del ser
humano, segin las cuales, la clara separacion entre lo material y lo
espiritual permitia considerar al cuerpo como a una maquina -por tanto
susceptible de ser comprendida “cientificamente”- y al espiritu como a “otra
cosa”.

Si filésofos como Nietzsche y Schopenhauer habian introducido la
voluntad y el deseo como ejes explicativos no soélo de la conducta humana
sino de la vida misma, esa seductora linea de pensamiento no encontro
posteriormente un desarrollo cientifico coherente. Podemos decir que
Freud aport6 de manera definitiva, a través del psicoanalisis, el estudio y
profundizaciéon de lo que puede significar esa voluntad y ese deseo, pero
indudablemente, como lo han expresado diversos autores, el avance
consistio en llevar el centro de interés a lo psiquico pero no en resolver el
problema del dualismo que estaba planteado.

Con esos logros, se cambio el eje de las preguntas alrededor del
enfermar. Se paso de interrogarse sobre qué angustia, qué atemoriza o qué
traumatiza de la enfermedad fisica (que eran las cuestiones de la medicina
psicosomatica), a interrogarse sobre qué duele, qué se inflama y qué se
ulcera en la enfermedad mental.

Los aportes de Jung y luego de los conductistas, aunque recuperan el
papel de lo externo en el proceso psicologico, terminan reduciendo éste a
una simple expresion de esa exterioridad. De otro lado, el intento por
recuperar lo “espiritual” a partir de elementos provenientes de filosofias
orientales, ha conducido, curiosamente, a negar la mayoria de las
aportaciones de lo que pudiéramos llamar la psicologia occidental, tanto
psicoanalitica como positiva (42,

Brevemente resumida la forma en que se ha ido teorizando la
inclusion de lo psiquico en el proceso del enfermar, pasemos ahora a revisar
someramente como se ha introducido en dicho proceso el aspecto social.
Desde Hipocrates, pasando por Aristoteles, la concepcion de que la
enfermedad es un desequilibrio humoral en gran parte atribuible (sobre
todo en el pensamiento hipocratico) al equilibrio entre los elementos
fundamentales de la vida (el aire, el fuego, la tierra y el agua) y sus
correspondientes individuales -la sangre, la bilis, la linfa, etc.-, ha generado
una tendencia a relacionar a las enfermedades con el medio ambiente. Esta
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explicacion se aplico de manera especial a las enfermedades agudas,
mientras que a las crénicas se las asoci6 con las formas o estilos de vida.

Esa tendencia, a la que bien podriamos llamar “ecolégica”, que ha
cobrado actualmente renovada fuerza, fue por entonces y lo es hoy, la forma
de aceptar lo externo en la explicaciéon de la enfermedad. Pero fue Wirchow,
el neuropatélogo aleman, quien de una forma mas precisa, comenz6 a
diferenciar de entre los elementos o factores externos, aquellos de
naturaleza explicitamente social de los propiamente ambientales.

A partir de los afios 60 y con el desarrollo de las ciencias sociales y la
economia, comenzaron a estudiarse sistematicamente los aspectos
socio-econdmicos en relacion con el proceso del enfermar, tanto desde la
perspectiva de la planificacion como de la epidemiologia. Se ha llegado pues
al punto en que nadie duda sobre la existencia de tres factores o aspectos
explicativos de la enfermedad: los bioldgicos, los psiquicos y los sociales.

Aunque esta ampliacion del espectro de las conexiones de la
enfermedad es, a no dudarlo, un avance, también es cierto que de alguna
forma consolida el dualismo o quizas deberia decirse que instaura el
“trialismo” en el cual la separacion tajante de estos tres aspectos es un
problema y un obstaculo serio, atin por resolver. Indudablemente, el estudio
separado de ellos y su posterior correlacion, ha permitido el desarrollo de
tecnologias terapéuticas de probada eficacia en determinado tipo de
nosologias pero, paralelamente, cada vez existen mas dificultades para
comprender los complejos procesos de estimulo y determinacién de las
condiciones de vivir y de enfermar en la poblacion humana.

Para abundar un poco mas en esta idea, es bueno recordar que a
pesar de la precision y proliferacion de los diagnosticos actuales, cada dia
aparecen “quejas”, “dolencias”, nuevas a las cuales no se puede clasificar ni
mucho menos entender desde las actuales teorizaciones e, igualmente, en el
terreno de la terapéutica aumenta dia a dia la perplejidad de los “expertos”
ante procesos de recuperacion o agravamiento que parece no tienen nada
que ver con las actuales explicaciones o tratamientos.

Los desarrollos a partir de las diferentes escuelas en las que se ha
avanzado sobre el estudio de lo social y la enfermedad, tropiezan
reiteradamente con su incapacidad para asumir lo biologico y, de manera
especial, lo psiquico como una parte integral del proceso. Al mismo tiempo,
el interés demostrado por bi6logos, quimicos y fisicos por irrumpir en el
campo de lo psicologico y lo social, hace pensar que el derrumbamiento de
estos muros va a contribuir a la comprension de ese intrincado proceso en el

120



Rosamaria Alberdi

que se implican intimamente los tres factores citados y que constituye la
posicion particular de cada persona en el “continuum salud-enfermedad”.

No es suficiente, pues, interesarse por los aspectos sociales de la
enfermedad sino que posiblemente lo que hay que hacer es intentar
desentranar lo que hay de social en lo biolégico y en lo psiquico para asi
poder superar la facil explicaciéon segiin la cual lo social determina lo
biolégico y lo psiquico, o viceversa. La propuesta consiste concretamente en
plantear que la mirada que los profesionales dirijan a los problemas de
salud no debe considerar lo social como un aspecto o factor externo sino
valorarlo como la expresion misma de lo biologico y lo psiquico.

Llegados a este punto, vamos a abordar el segundo objetivo de este
apartado que era el de hacer énfasis en la importancia del factor social en la
produccion del proceso salud-enfermedad y, por tanto, en el trabajo que
realizan las enfermeras y enfermeros en la comunidad.

La importancia del factor social en el trabajo comunitario

Como se ha visto, las épocas y aun las culturas de la misma época,
tienen un estilo patologico que les es propio, del mismo modo que tienen un
estilo literario, monumental o pictoérico. “Ciertas épocas, como dice Marcel
Sendrail“3), dejan con bastante facilidad que una enfermedad, o un tipo de
enfermedades, aparezca. Los hipocraticos otorgan prioridad a las
enfermedades de evolucion ciclica. La Edad Media es la época de los
grandes males colectivos, de las pandemias. El Renacimiento ve a Europa
invadida por el treponema... En los siglos XVII y XVIII, a la par que los
artistas pintan o esculpen bellezas corpulentas y levantan grandiosos
edificios..., las clases acomodadas son victimas de las enfermedades de
plétora, apoplejia, obesidad y... gota. Por el contrario, en la atmosfera
atormentada de la época romantica, una enfermedad contribuye a exaltar
las sensibilidades y a verter en el seno mismo de la felicidad un gusto de la
muerte, la tuberculosis”.

Cada sociedad carga de significado a sus patologias, les atribuye
valores, metaforas, que pasadas por la experiencia fisica y psiquica de cada
persona, convierten al enfermar en una experiencia Unica, claramente
individualizada pero so6lo posible desde la perspectiva de los valores sociales
compartidos. Asi, tienen razon los pacientes cuando manifiestan que su
enfermedad, tan “normal” (e incluso tan vulgar para los expertos), es nica.
Y precisamente en esa individualizacion esta la mayor dificultad y la mayor
riqueza del trabajo sanitario.
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Volviendo a la reflexion que nos interesa, preguntémonos cuales son,
pues, las enfermedades que caracterizan a nuestro tiempo. En este
momento, s6lo podemos responder parcialmente a este interrogante ya que,
como afirman muchos historiadores, los caracteres de una época soélo
pueden diferenciarse claramente en relacién con los del periodo que les
sigue. Aparentemente, conocemos a la perfeccion el mundo en el que
estamos inmersos pero en realidad, nuestra percepcion esta
profundamente limitada por la cercania con la que observamos el objeto del
conocimiento. Aun asi, es posible llegar a una aproximacion sobre cuales
son las caracteristicas del enfermar hoy y cudnto influye lo social en su
produccion.

Antes de seguir es necesario pararse un momento a considerar una
cuestiéon sobre lo que significa para nosotros “lo social”. Nunca como hasta
ahora, ha sido cierta la idea expresada por McLuhan®4), el experto en
comunicaciones canadiense, sobre que nuestro planeta es una “aldea
global”, un lugar comin donde la rapidez e importancia de las
comunicaciones han conseguido que nada importante pueda ser local,
regional o limitado a un area y donde se da la paradoja de que, muchas
veces, nos enteramos de las noticias que han ocurrido a un kilémetro de
nuestra casa a través de un satélite de comunicaciones que orbita a
distancias astronémicas por encima de nuestras cabezas, a la vez que, de la
misma manera, se enteran los habitantes de una poblacion que esta a mil
kilémetros de nosotros, por poner un ejemplo.

Junto a esa universalizacion de las comunicaciones y a las
consecuencias de la misma, nuestra época posee otra caracteristica social
que nunca antes se habia producido en la historia de la humanidad. Es el
hecho de que actualmente, siempre que se tenga en cuenta una geografia
suficientemente extensa, se pueden encontrar todas las formas de sociedad
que han existido a lo largo del tiempo. Asi, podemos decir que
efectivamente el mundo es una “aldea global” que posee “barrios” muy
diferenciados. Tan diferenciados en sus condiciones de vida, costumbres,
leyes, relaciones y valores que sus patologias son tan distintas como pueden
serlo las que caracterizan a lo que llamamos el mundo moderno, y las
propias de hace siglos. Para ilustrar esta afirmacion sblo es necesario
molestarse en mirar las causas y tasas de morbi-mortalidad de los paises e
incluso de las regiones dentro de los paises, diferenciados por su renta per
capita.

Aqui se esta poniendo en duda la tesis tan extendida y en
muchos aspectos triunfadora, de que la enfermedad es un hecho
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“objetivo”, basicamente biologico y por lo tanto, su “realidad” es
universal y permanente.

Por otra parte, la organizacion de la produccién y de la reproduccion
social, econdémica, cultural y biologica, a pesar de las diferencias “barriales”
o geograficas, introduce diversidades internas, verticales dentro de esas
unidades geograficas, haciendo el problema aiin mas complejo. Existe, pues,
un factor diversificador geografico-historico; un factor unificador en la
organizacion de la producciéon socio-econémica y cultural dominante y un
tercer factor, diversificador en relacion a los grupos sociales.

Siguiendo el hilo del discurso es bueno comentar dos ideas
importantes respecto a la enfermedad y a los factores sociales. Dos ideas
que forman un circulo, que se retroalimenta y determina Ia
interdependencia entre las patologias y las condiciones generales de cada
sociedad. La primera de ellas es que las patologias condicionan lo
social. Las enfermedades se propagan con los individuos y, de esta forma,
cuando un grupo humano grande (una sociedad o un pueblo) entra en
contacto con otro (la conquista de América o el caso de la llegada masiva de
albaneses a Italia son ejemplo de ello), aporta junto con todas sus demas
caracteristicas también sus enfermedades.

De esta forma, la sociedad que nace del encuentro de los pueblos,
tiene como elemento diferenciador la resultante entre la unién de todas las
patologias y de los métodos de prevencién y curacion que entre todos han
logrado desarrollar. Por otro lado, las enfermedades infecciosas tienen un
destino que muchas veces es ajeno a la acciéon del ser humano. Asi, équién
es capaz de decir cuanto han influido en la atenuacion e incluso
desaparicion de algunas de las temibles enfermedades de antafio (la peste,
el cOlera, la viruela...) los avances de la prevencion y el tratamiento y cuanto
se debe sencillamente a las mutaciones que se producen en las rapidisimas
generaciones de sus agentes causantes...?

La segunda idea es que las personas, a través de las circunstancias
en que desarrollan su vida, condicionan las enfermedades. Para
avanzar en esa direccion y cumplir el objetivo propuesto, es conveniente
hacer a continuacion un breve repaso a cuales son las condiciones de
nuestra sociedad que son importantes para entender la influencia de lo
social en el proceso de salud-enfermedad, que resultan especificas de la
misma y representan una novedad en relacion a épocas pasadas. Siguiendo
a P. Frors) resaltaremos cuatro.
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La primera de ellas es que nuestra sociedad es una sociedad urbana.
Por supuesto, el grado de urbanizacién en si mismo no tiene importancia,
sino que lo que cuenta es el hecho de que el crecimiento acelerado de las
ciudades ha tenido lugar sin tenerse en cuenta las necesidades que para la
salud mental y fisica de las personas eran indispensables. Asi, vivir en una
gran urbe significa necesariamente sufrir los efectos del “stress”, de la
polucién, de los cambios profundos en las estructuras familiares, de la
masificacion, de la violencia, etc.

La segunda caracteristica es que nuestra sociedad evoluciona a gran
velocidad y que tiene entre sus valores predominantes a la tecnologia. Este
aspecto es fundamental en la incidencia de problemas de salud, sobre todo
en su aspecto mental, ya que de él se derivan, entre otros, niveles de alta
exigencia y competitividad para los ciudadanos y también aislamiento y
soledad por la crisis de los valores éticos, los cuales son frecuentemente
cuestionados pero sin presentarse alternativas de conducta que los
sustituyan adecuadamente.

El tercer condicionamiento es el hecho de que, por numerosos
factores, la poblacién alcanza esperanzas de vida mucho mas elevadas que
nunca. Las consecuencias directas de la reducciéon de la mortalidad infantil,
el descenso de la natalidad y el ya citado aumento de la esperanza de vida es
que en nuestra sociedad hay, por un lado, muchas personas ancianas y muy
ancianas y por otro, muchas personas con patologias crénicas.

La cuarta caracteristica que debe destacarse es la de que vivimos en
una sociedad profundamente medicalizada en la que, no s6lo aumenta
incesantemente el nimero de enfermedades que se conocen, sino que se
han convertido en tales, muchas cosas que antes no lo eran. Nos referimos a
las disminuciones psiquicas, la genética, la puericultura, etc. Igualmente,
por primera vez en la historia de la humanidad que también es la historia de
la salud y de la enfermedad, surge y se consolida la idea del “mal latente”, el
concepto de que todos podemos estar enfermos aunque nos
creamos en buena salud. Ya no es suficiente sentirse sano para estarlo,
la certificacion de la salud debe venir desde fuera, desde lo objetivo, desde lo
cientifico, desde la “expertez” o lo que es casi lo mismo, desde la tecnologia.

Un dultimo aspecto que agregar es el caracter fuertemente
estratificado de esta sociedad, en la cual, la forma de vincularse a ella, en
relacion con la produccion, el salario y el ingreso, marca diferencias
importantes en cuanto a las concepciones culturales, las expectativas de
vida y de manera especial, en cuanto a la percepcion del enfermar.
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Hay que resaltar que muy seguramente, aunque solo la historia dara o
quitara la razén a esta afirmacion, la enfermedad mental serd el trazo
definitorio méas importante de la patologia del siglo XX. Cierto es, y aqui se
pone de manifiesto la relatividad de la percepcion de la historia que se
protagoniza, que en los ultimos anos, el SIDA se ha convertido en un serio
candidato a quitarle el protagonismo a la enfermedad mental. Pero atin asi,
muy probablemente los cambios en la conceptualizaciéon de qué es lo sano y
lo enfermo en lo mental y sobre todo, la altisima incidencia de patologias de
ese tipo, constituiran una caracteristica fundamental a la hora de definir el
proceso salud-enfermedad de nuestra época.

En este sentido, parece interesante dejar apuntada aqui la idea de
que cada vez hay més indicios de los riesgos mentales en las personas que
padecen el SIDA, de sus efectos psicologicos y sobre todo, del hecho de que
el SIDA es, en muchos casos, una enfermedad mental para quienes no lo
tienen.

Para reafirmar la importancia de lo social en el enfermar es
indispensable volver a hacer referencia a Florence Nightingale. Una de las
ideas mas lacidas que Nightingale plantea en su libro Notas de
Enfermeria®), tiene que ver con el tema de la presente reflexion. Dice
Nightingale que en el sufrimiento que produce todo proceso
patolégico hay dos partes: una la derivada del proceso fisico, de la
inflamacion, la herida, la rotura o la degradacion de los tejidos y otra, que
tiene que ver con la significacion que tiene para el que enferma,
su enfermedad.

“¢Cuanto del sufrimiento de la enfermedad, se pregunta Nigthingale,
no pertenece al propio proceso patolégico y cuanto, por tanto, es
evitable?” Esa cuestion de Nightingale, debe ser tenida siempre en cuenta
por los enfermeros, porque de su actuacion depende en gran manera la
disminucion del sufrimiento evitable.

Para hacernos una idea de la importancia que lo social tiene en el
enfermar, podemos preguntarnos, é¢cuanto del sufrimiento del SIDA tiene
relacion directa con el dolor fisico y cuanto con el dolor que produce la
significacion social que se atribuye a esa enfermedad, o también cuanta y
cuan grave sera la patologia mental de los soldados y de los civiles que han
tenido que intervenir, sin sufrir dafio fisico, en esos actos sociales que

» 13

hemos dado en llamar “guerra del Golfo”, “conflicto en los Balcanes” o
“situacion en Somalia”?
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Con el fin de seguir adelante en la comprension de la integracion de
los factores fisico, psiquico y social en la salud y la enfermedad es, pues,
necesario investigar en las intersecciones. Profundizar con rigor en aquellas
zonas de todos, donde confluyen y no es posible delimitar donde termina
cada una de las ciencias que intentan explicar lo fisico, lo psiquico y lo
social.

Volviendo al abanico de posibilidades que el trabajo de diferentes
autores permite a la hora de trabajar con una definicién de salud acorde con
la ideologia e intereses de cada enfermera y enfermero, a continuacion se
incluyen algunas de las que se consideran méas adecuadas para el contexto
de la Enfermeria comunitaria:

“El estado de adaptacion al medio y la capacidad de
Juncionar en las mejores condiciones de este medio”.

Dubos®?)

“La correcta aptitud para dar armoénicas respuestas
a los estimulos del ambiente y del propio cuerpo, que
asegura una vida activa y creadora y una
descendencia apta”.

Carcavallo y Plencovich“®)

“La salud es una nocion relativa, que reposa sobre
criterios objetivos y subjetivos (adaptacion
biolégica, mental y social) y que aparece como un
estado de tolerancia y compensacion fisico,
psicologico, mental y social fuera del cual todo otro
estado es percibido por el individuo y/o por su grupo,
como la manifestacion de un estado morbido”.

Hernan San Martin“9)
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Para terminar y s6lo como ejemplo de la posibilidad de partir de una
definicion que sirva de base de reflexion y de inicio para elaborar las propias
concepciones, a continuacion sugiero una definiciéon de salud, basada en las
ideas contenidas en el modelo conceptual de Henderson y en la necesidad
de dejar de definirla como un objetivo vital para pasar a considerarla como
un recurso de la vida cotidiana. Partiendo de esas ideas, creo que la salud
puede ser considerada:

“La capacidad para desarrollar aquellos potenciales
propios que permite responder adaptativa y
satisfactoriamente a los estimulos del medio

ambiente externo e interno, demostrando autonomia

en la satisfaccion de las necesidades”.

3.2. EL ENTORNO: L.OS SERVICIOS DE SALUD

Los contenidos de este apartado, destinados a reflexionar sobre la
Enfermeria comunitaria en la actualidad, se han dividido en tres temas, de
los cuales el correspondiente al valor de los conceptos de salud y
enfermedad ya ha concluido. El relativo a los determinantes que, ahora
mismo, actian sobre la practica de las enfermeras comunitarias se dejara
para el final. Toca ahora, pues, abordar el que se dedica a valorar la
influencia del substrato y del cimulo de circunstancias ambientales
(prioridades politicas, métodos de gestién, cambios de equipos directivos,
“modas”...) en el que se desarrolla la Enfermeria comunitaria espafola de
hoy. A ese complejo conjunto se le ha denominado “entorno”.

La palabra “entorno”, aun siendo correcta y relativamente frecuente
su utilizacion, no se encuentra definida como tal en los diccionarios de uso
corriente. Todos ellos remiten a su sinénimo “contorno” que es definido
Como:

“Territorio o conjunto de parajes de que esta
rodeado un lugar o una poblacion”.

Asi pues, para cumplir el objetivo propuesto para este apartado, se
considerara que el “entorno” es el territorio donde se desarrolla la practica
asistencial enfermera y el conjunto de particularidades que lo configuran en
este momento. O dicho de otro modo, lo que se analizara es como influye en
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el desarrollo de la Enfermeria comunitaria, la actual configuracion del
sistema sanitario y los valores, prioridades, preocupaciones y estimulos que
ahora mismo forman parte del “ambiente” sanitario.

Finalmente, se planteardA una propuesta respecto a cémo las
enfermeras espafnolas pueden asumir la responsabilidad que les
corresponde en el liderazgo de los servicios sanitarios, que fue definida y
justificada en la Conferencia de la OMS sobre “Enfermeria en Apoyo de los
objetivos europeos de Salud para Todos” (Viena, 1988).

El apartado se ha dividido en tres secciones:

A. El fruto de la historia: los servicios sanitarios publicos
en Espana.

B. El contexto del desarrollo de 1la Enfermeria
comunitaria.

C. Cambiar la orientacion de los servicios: una tarea
pendiente.

El fruto de la historia: los servicios sanitarios publicos en Espana

Dos ideas, repetidas a lo largo de este trabajo, constituyen la base y la
razon del planteamiento de este tema. La primera es la relativa al pasado
como origen del presente y condicionante fundamental del futuro. Los seres
humanos somos, en gran parte, lo que hemos sido y del mismo modo,
nuestras obras de ahora son también el fruto de lo que hemos sabido hacer
anteriormente.

La segunda es que sOlo conociendo la realidad actual es posible
disenar el porvenir. Por eso, cuando se esta tratando de una propuesta de
futuro es indispensable conocer cual es la situacion de ahora mismo.

En sintesis, presentaré las principales caracteristicas®) que definen
los actuales servicios publicos de salud en Espafia. Nos centraremos en los
servicios de financiacion publica, ya que constituyen la mayoria del
territorio donde actian las enfermeras y enfermeros en Espaiia.

Lo que interesa destacar, de forma resumida, son los trazos del

sistema que mas profundamente condicionan el tipo de atenciéon que se
puede brindar dentro del mismo. Asi, el primero de ellos es que esta
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basado en una orientacion médico-curativa. El objetivo fundamental
del sistema, y de ahi su ordenamiento funcional y estructural, es la curacion.
La mirada que se dirige a sus usuarios, tiene como finalidad conseguir la
eliminacién de la enfermedad, aunque cada vez mas se evidencia que las
necesidades que la sociedad plantea al sistema, no son tanto de curacion
como que estan centradas en circunstancias vitales que reclaman atencion
de cuidados.

Hay que hacer notar que ultimamente y debido al niimero cada vez
mayor de patologias que no se curan, el interés fundamental de los
profesionales se ha ido dirigiendo hacia el diagnoéstico.

El segundo trazo que considero de importancia es la
“sacralizacion” de la tecnologia. Gran parte de los usuarios y de los
profesionales que forman el sistema sanitario, han depositado en la
tecnologia una serie de valores que hacen que se le otorgue efectividad
terapéutica por si misma, independientemente de su capacidad de incidir
favorablemente en el proceso patologico. “Sacralizacién” que tiene como
consecuencia principal el alejamiento cada vez mayor entre los
profesionales y el paciente. Esta circunstancia ha llevado a que en la
actualidad se considere que la mejor atenciéon que se puede obtener del
sistema es la que se presta a través de los aparatos. Asi, antes se valoraba el
“toque” terapéutico de los profesionales y actualmente lo mas valioso es el
“toque” de los electrodos, las sondas, los rayos en todas sus especies, etc.

Como tercer rasgo se destaca que debido a la orientacion actual del
sistema, lo que m4s interesa es la perspectiva “enferma” de las personas
que en el mismo se atienden, agudizandose esta parcializaciéon en algunos
casos hasta el punto de que no interesan todos los enfermos sino sélo
aquéllos sobre los que se puede actuar terapéuticamente o investigar. Asi los
enfermos cronicos, las personas de edad avanzada y las situaciones
terminales no encuentran, en algunas ocasiones, la atencién que les es

debida.

Un cuarto aspecto es que no existe corresponsabilidad entre
los profesionales y los usuarios, pues aquellos ejercen, generalmente,
un “despotismo ilustrado” basado en que son los tnicos que por sus
conocimientos pueden saber qué es lo que le conviene al paciente. Esta
actitud por parte de los profesionales, despoja en gran medida a los usuarios
del derecho a controlar su proceso de salud-enfermedad y de utilizarlo
como elemento informador de su situacion vital.
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En quinto lugar esta la grave afectacion de los profesionales que
trabajan en el sistema sanitario, de lo que se denomina el “sindrome del
extrano”, que consiste fundamentalmente en que dichos profesionales no
se sienten ligados a él ni comparten sus objetivos. Se sienten ajenos a sus
intereses y no viven como propio nada que le concierna.

Otro aspecto fundamental es que se considera al médico como el
elemento principal del sistema, pero esta consideracién, en muchas
ocasiones, no viene dada por la valoracion de su contribucion a la atencién
de los ciudadanos, sino que se deriva de su caracter de determinador del
gasto. Es el médico quien, ejerciendo su libertad clinica, define qué
prestaciones y, por tanto, qué costos necesita cada paciente. Estos gastos se
producen fundamentalmente a través de las pruebas diagnosticas y de la
terapéutica prescrita.

La séptima caracteristica es que los objetivos y las actuaciones
del sistema muchas veces estan marcados mas en razén de los
intereses de los profesionales y de la pervivencia de la estructura
que en las necesidades de salud que plantean los usuarios.

Otro de los rasgos que definen al actual sistema sanitario es la
insatisfaccion que manifiestan tanto usuarios como profesionales.

Por tultimo, hay que hacer notar dos caracteristicas de gran
importancia. Una de ellas es que los usuarios se ven como asegurados
y no como ciudadanos o consumidores con plenos derechos. La otra es que
existe una fuerte cultura hospitalaria, lo que determina que en la
consideracion de muchos profesionales y de la mayoria de la poblacion, el
hospital se entienda como el dispositivo mejor cualificado y, por tanto, el de
eleccion preferente. Esto tiene como consecuencia que, en muchas
ocasiones, la atencion extrahospitalaria sea vista s6lo como un paso para
llegar al hospital.

Una vez destacados los rasgos del actual sistema sanitario que mas
condicionan el tipo de atencion que en él puede brindarse y, por tanto, la
aportacion de las enfermeras y enfermeros en cualquiera de sus ambitos,
pasemos a analizar las variables que hemos denominado “ambientales”.

El contexto del desarrollo de la Enfermeria comunitaria

El interés fundamental de esta parte es centrar el andlisis en ese
espacio intermedio en donde convergen, ahora mismo, la manera
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tradicional de ser ATS o enfermera en Espana junto con una serie de
estimulos que obligan a las enfermeras a responder, adaptandose -a través
de nuevas o mejores aportaciones- o resistiéndose y limitando, de este
modo, el area de su responsabilidad.

Se trata de intentar responder, en relacion al contexto donde se esta
desarrollando y se desarrollard en un futuro inmediato la Enfermeria
comunitaria, a las preguntas sobre cuales son las preocupaciones
prioritarias de los planificadores sanitarios, qué “lenguajes” son los que
deberan ser hablados por las enfermeras para que puedan ser escuchados,
qué modificaciones se estan ya produciendo y, en suma, en qué se esta
avanzando...

Para cumplir el objetivo de forma ordenada las variables que
comentaré, se han agrupado en dos bloques. El primero de ellos lo
denomino...

La teoria que ya se esta convirtiendo en practica

Entrando en el nicleo de la cuestién, debe hacerse referencia en
primer lugar, a los cambios del entorno derivados de los nuevos valores que
la comunidad esta dando a la salud, la enfermedad, el dolor y la muerte.

Puede que si ahora mismo se hiciera una encuesta entre los expertos y
los ciudadanos sobre dichos conceptos, los resultados no ofrecerian
variaciones apreciables en relacion a los obtenidos hace 10 o 15 anos. Pero
independientemente de que el concepto tedrico no se haya modificado atn,
lo cierto es que, en este momento, hay un amplio consenso dentro del
sistema sanitario, en dejar de entender la salud como un objetivo vital para
considerarla como un recurso para la vida cotidiana.

De igual forma, el dolor estd empezando a ser considerado como una
entidad nosolégica merecedora de atencibn y tratamiento,
independientemente de su causa original. La muerte, durante tanto tiempo
identificada por el sistema sanitario como el fracaso de su actuacion y por
tanto, rechazada, es vivida cada vez mas por parte de los profesionales como
otra de las etapas que es necesario abordar dentro de su responsabilidad en
relacion a la atencion de la comunidad.

De este modo, surgen lo que en algunos sectores se denominan de

forma genérica “unidades funcionales”, las mas conocidas de las cuales son
“las del dolor”, “de cuidados paliativos” y de “hospitalizacion a domicilio”.
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Departamentos, dentro del sistema sanitario, cuyo eje de vertebracion no es
una patologia sino la atenciéon de una necesidad del usuario considerada
independientemente del diagnostico médico. “Unidades funcionales” que en
realidad deberian llamarse de “Enfermeria” o de “cuidados”...

El segundo bloque de modificaciones del entorno en que se desarrolla
la practica enfermera tienen como causa la aceptacion (timida, aan pero
cierta) de los derechos de participacion, informacion, responsabilizacion y
decision de los usuarios respecto a su situacion de salud- enfermedad y a las
posibilidades de actuacion que ofrece para ello el sistema sanitario.

Estas modificaciones se materializan en:

1. La inclusion de contenidos de educaciéon para la salud dentro
de las practicas sanitarias, sea cual sea el nivel de atencién en
que éstas se realizan.

2. La formulacion y planificacion de objetivos relativos al
“autocuidado”.

3. La instauracion (también lenta pero pertinaz) de protocolos de
consentimiento informado que consisten, en esencia, en la
autorizacion que la persona enferma o su representante,
concede al sistema para que pueda realizarle una exploracion,
técnica o tratamiento considerado de elevado riesgo, habiendo
recibido previamente la informacion necesaria para que pueda
evaluar, de forma cabal y completa, dicho riesgo.

4. Las encuestas de satisfaccion que se realizan ya en algunos
Centros y que tienen como finalidad, valorar el nivel de calidad
de la atencion segin es percibido por la receptora o receptor de
la misma.

Llegados a este punto de la reflexion es necesario apuntar que, en
realidad, las causas de la aparicion de las nuevas estructuras, técnicas y
perspectivas a las que se estd haciendo referencia son los cambios en el
conjunto de los valores, e intentar senalar algunos como origen especifico
de un grupo de novedades pasa por esquematizar, a veces excesivamente,
cuestiones muy complejas y fuertemente interrelacionadas.

Aun asi, parece que vale la pena correr ese riesgo en razéon de la

claridad y la brevedad que exige un planteamiento como el que se esta
haciendo.
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En este sentido de la interrelacion que se ha comentado, en la génesis
de la introduccion de terapias alternativas (acupuntura, técnicas de
relajacion, sofrologia, etc.), dentro del sistema sanitario esta tanto la
manera distinta de entender los conceptos de dolor, ya analizado, como los
de “asistencia” y “eficacia”.

La ampliaciéon y reorientacion de estos dos ultimos conceptos ha
propiciado al menos dos circunstancias importantes. La primera es el
planteamiento de que es necesario también abordar en la atencion de lo
fisico, aquello que produce angustia y sufrimiento psiquico. Se hace
referencia, por ejemplo, a las terapias de apoyo para mejorar la autoimagen
en el tratamiento y control de la obesidad, los programas de
acompanamiento en los duelos producidos por deformaciones o
amputaciones y las técnicas de ayuda psicologica que se incluyen en los
tratamientos de los enfermos con SIDA y sus familiares.

La segunda circunstancia que surge como consecuencia de los
cambios en los conceptos de “eficacia” y “asistencia” es la posibilidad de
basar la organizacion de un Centro en niveles de dependencia de los
enfermos, en vez de en la tradicional estructura derivada de la clasificacion
por diagnosticos médicos.

El dltimo cambio que deseo comentar aqui es el relativo a lo que se
entiende por responsabilidad profesional, que es una cuestion de
considerable trascendencia ya que va mas alla del sistema sanitario. En mi
opinion, se estd produciendo una modificacion (que seguramente no se
percibira de forma notable en mucho tiempo pero que ya estd actuando en
bastantes enfermeras y enfermeros) respecto a lo que se considera que cada
grupo profesional debe aportar al cumplimiento de esa funcion
indispensable que es la atencion a las necesidades de salud de la sociedad.

Esta modificacion esta produciendo, en primer lugar, la aceptacion de
la necesidad de permitir la entrada en el ambito de lo sanitario, a nuevas
perspectivas disciplinares no incluidas tradicionalmente en él, como por
ejemplo la Psicologia, la Antropologia, etc. En segundo lugar, se esta
percibiendo también la posibilidad de redefinir, sobre todo en las unidades
y responsabilidades mas nuevas del sistema, la aportacion que a ellas
realizan los profesionales “clasicos”: médicos/as y enfermeras/os.

Pero el cambio en lo que se considera que los profesionales de la salud
deben aportar, va un poco mas alla de lo sanitario, ya que en este momento
(y de forma cada vez mas contundente como pasa en el resto de
profesiones), la sociedad estd demandando que transciendan lo laboral y se
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impliquen en aportar sus conocimientos y aptitudes profesionales en la
atencion a aquellas necesidades de salud que no quedan suficientemente
cubiertas por el sistema sanitario oficial. Me refiero a que las enfermeras
estan siendo directamente instadas a camplir un compromiso social a través
de organizaciones de voluntariado. La respuesta a ese reto, constituira una
de las demostraciones mas claras que pueden ofrecer en relaciéon a su
desarrollo como profesion.

El sistema sanitario como un entorno empresarial

Todas las ideas de este tema giran en torno a un cambio fundamental:
desde hace ya algin tiempo, los maximos responsables del sistema sanitario
publico decidieron dar al mismo la consideracion y el tratamiento de
empresa de servicios.

Esta decision tiene dos consecuencias basicas. La primera es que en el
sistema sanitario, como en cualquier empresa en proceso de
reestructuracion, aparecen como areas prioritarias de actuacion:

- Laidentificacion del producto.
- Lamedicion y valoracion de dicho producto.
- Lagestion y “venta” eficaz del mismo.

La segunda consecuencia del deseo y la necesidad de aplicar criterios
empresariales al sistema sanitario publico es que ello afecta de forma
trascendente a todas las profesiones que en él se desarrollan.

Trataré de senalar y explicar los cambios derivados de esa nueva
concepcion (que ya se estan produciendo en el entorno enfermero, que
comprende el territorio donde se realiza la practica y el ambiente en que se
desenvuelve) en funcién de las areas que se han sefialado como prioridades
actuales del sistema. Empezaremos por los relativos a la necesidad de
identificar el producto.

Toda empresa debe concretar el bien que desarrolla a fin de poder
justificar, a través de la utilidad del mismo, la razén de su existencia. En la
empresa sanitaria existe una dificultad adicional para conseguir dicha
definicion ya que el resultado final de su proceso de produccién es un
servicio, un resultado muchas veces dificilmente reconocible en
el proceso salud- enfermedad del usuario.
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Aun asi, se estd trabajando de forma muy activa en ese objetivo de
definicion de lo que ofrece el sistema sanitario a la sociedad y para ello se
han arbitrado dos instrumentos esenciales: la “cartera de servicios” y el
“contrato programa”.

Se entiende por “cartera de servicios”:

“El conjunto de recursos y tipo de prestaciones que el
sistema sanitario oferta a la comunidad en sus
diversas Instituciones”.

La cartera de servicios normalmente informa sobre tres elementos:

- El servicio concreto que se ofrece a la poblacion.
- Las actividades que lo componen y,
- Las caracteristicas que posee dicho servicio.

El “contrato-programa” es el instrumento habilitado para
establecer una relacion entre el proveedor y el financiador de la atencion
sanitaria, a través de compromisos y obligaciones mutuas. Puede definirse
como el documento en que se concretan las actividades que ha de realizar el
proveedor de la atencion, las contraprestaciones que el financiador ha de
recibir y el marco y la dindmica de las relaciones que se estableceran entre
ambos.

Los “contrato-programa” contienen los objetivos, fijan los criterios de
calidad y en algin caso, como ocurre en el Servicio Andaluz de Salud,
relacionan el pago de la bonificacion al equipo directivo por el concepto de
“productividad” con la cuenta de resultados obtenidos.

Cumplido el propésito de destacar los trazos mas caracteristicos de
los dos instrumentos elaborados para intentar identificar el producto que el
sistema sanitario brinda a la comunidad (la “cartera de servicios” y el
“contrato-programa”), a continuacion trataré de otra cuestion importante:
las variaciones producidas en el entorno enfermero a causa del interés por
medir y cuantificar el producto sanitario.

A nadie le extrafa la atencién que los directivos dedican a intentar
conocer, con el maximo detalle posible, tanto el valor de los servicios que se
brindan a la poblacion como el nivel de participacién -y por tanto de
implicacion en el coste- de cada uno de los profesionales que intervienen en
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su proceso de produccion. Las caracteristicas de intangibilidad y
subjetividad del producto sanitario, ya comentadas, hacen que el
cumplimiento de ese objetivo, prioritario en toda empresa, esté siendo
abordado desde diversas perspectivas.

Dado que de lo que se trata es de hacer un analisis general sobre las
modificaciones que produce en el trabajo enfermero el hecho de la
incorporacion de objetivos de medicion del producto sanitario, me limitaré
solamente a hacer un repaso sobre cudles son los principales métodos que
se emplean para ello. Las primeras experiencias de alcance importante en
Espana respecto a la cuantificacién del valor econémico de la asistencia
sanitaria, se centraron en llegar a convenciones respecto a cuales podrian
ser las “unidades o escalas de valoracion” del producto desarrollado en los
Centros.

Asi, surgieron varias definiciones de las mismas que se aplican
actualmente en los diferentes ambitos regionales, como por ejemplo la UPA
(Unidad Ponderada de Asistencia) en el Insalud, la EVA (Escala de
Valoracion Andaluza), etc. La finalidad de todas ellas es dar un valor en
unidades estandarizadas a cada uno de los procesos que se realizan en los
Centros (estancias segin Servicio, técnicas quirtrgicas, exploraciones, etc.).
La existencia de dichas unidades estandar permite la asignacion de
presupuestos a los Centros en razon de los objetivos asistenciales marcados.

Con el mismo objetivo de poder determinar los costes, se esta
trabajando con los llamados métodos de “case-mix” (mezcla de casos), que
pueden definirse como sistemas de agrupacion de pacientes por categorias
que resulten homogéneas en cuanto a su capacidad de predecir el consumo
de recursos que realizaran dichos pacientes.

La base de clasificacion que permite la confeccién de las diversas
categorias homogéneas, es el diagnostico o cualquier otra dimension que se
considere relevante del proceso patologico desde la perspectiva médica
(severidad, patologias asociadas, etc.). Los sistemas de “case-mix” mas
utilizados ahora mismo en nuestro pais, son el PMCy el GDR.

Para terminar este tema, voy a referirme al ambito de la gestién. O
sea a aquellas innovaciones cuya finalidad es conseguir mayor eficacia y que
estan ya actuando y modificando el entorno enfermero. Las primeras de
ellas parten de la idea sobre la conveniencia de separar provision de
financiacion. A este respecto, en varias Comunidades Auténomas
espaiolas se han creado “empresas publicas” (de patrimonio publico
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pero sujetas al derecho privado) con la finalidad de llevar a cabo la gestion
de Centros o funciones sanitarias.

Igualmente, en este mismo sentido, existen ya experiencias de
Centros pertenecientes al sistema sanitario pablico que, sin modificar en
principio las bases legales de su funcionamiento, estan siendo dirigidos en
su totalidad por empresas privadas.

Sin movernos del propio sistema publico, también se encuentran
novedades que afectan al terreno en el que se desarrolla la practica
enfermera asistencial cotidiana ya que, como en los casos que se van a citar,
se producen cambios en la propia estructura de las Instituciones. Estas
novedades son la creacion de “direcciones o jefaturas de producto”, que, en
algunos Centros, estan sustituyendo en el organigrama a las tradicionales
direcciones médicas y enfermeras y a la unién de Departamentos y Servicios
(por ejemplo, Urgencias y Cuidados Intensivos), en base a otros conceptos
distintos a los que originalmente determinaron la ordenacién institucional
segln patologias.

Como resumen de lo precedente puede decirse que entre todas las
circunstancias del entorno que estdn cambiando, hay muchas que son la
manifestacion de un giro en los objetivos y métodos del sistema sanitario
que, con toda probabilidad, abren puertas al desarrollo de la practica
enfermera. Para que esos nuevos caminos abiertos se conviertan en
realidad, hacen falta s6lo dos cosas.

La primera es que las enfermeras y enfermeros asuman como propia
la responsabilidad de contribuir a ese giro, que consiste fundamentalmente
en colocar las necesidades del usuario como centro del sistema, corrigiendo
de ese modo, los fortisimos intereses corporativos y econémicos que lo han
conducido a su actual situacion de desviacion. En segundo lugar, se trata de
que las enfermeras y enfermeros sepan afrontar cada uno de esos cambios
del entorno como retos, en lugar de como amenazas. O sea, es necesario que
los profesionales enfermeros dejen de valorar s6lo el potencial lesivo de
cualquier cambio para (sin olvidar la realidad...), considerar de forma
prioritaria qué pueden aportar profesionalmente a ese cambio y como
pueden utilizarlo para desarrollar mas y mejor todos sus potenciales de
cuidado.

Este planteamiento de propuesta para aceptar los retos, introduce
coherentemente el ltimo tema.
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Cambiar la orientacion de los servicios: una tarea pendiente

Como se ha comentado en la seccién correspondiente, uno de los
exponentes maximos del compromiso de las enfermeras espanolas con la
reforma del sistema sanitario que significo la puesta en marcha de la APS,
fue la participacion masiva y entusiasta en los “foros de Enfermeria” que
constituyeron las actividades preparatorias de la Conferencia sobre
“Enfermeria en Apoyo de los objetivos europeos de Salud para Todos”,
celebrada en Viena, en 1988.

En la Declaracion final de dicha Conferencia (OMS, 1993), se dice
textualmente:

“.. las enfermeras deben desarrollar su nuevo papel:
actuando como socios en la toma de decisiones sobre la
planificacion y gestion de los servicios sanitarios locales,
regionales y nacionales...”.

En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud aprob6 una resoluciéon
sobre el fortalecimiento de la Enfermeria y la Matroneria en apoyo de las
estrategias de salud para todos, impulsando a los Estados miembros a:

“Alentar y apoyar la designacion de profesionales de
enfermeria/matroneria en puestos superiores de liderazgo y
gestion y facilitar la participacion de éstos en la planificacion

Y puesta en marcha de actividades sanitarias del pais”.

Esta intencion sobre el liderazgo de la Enfermeria fue puesta también
de manifiesto en la siguiente resoluciéon de la OMS, aprobada por la
Asamblea en 199269, En este mismo sentido, se expresa su documento
Enfermeria en accion, editado en 1993: “Como ya se ha mencionado, a
pesar de que las enfermeras son el grupo mas numeroso de profesionales
sanitarios, su contribucién en la elaboracién de politicas de salud a todos
los niveles esta infradesarrollada’.

Efectivamente, la completa visidon que las enfermeras y enfermeros
tienen de los distintos aspectos del sistema sanitario y de las necesidades de
salud de las comunidades que atienden, les confiere una perspectiva
irremplazable a la hora de elaborar politicas sanitarias eficaces.
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Abundando en las opiniones internacionales y como parte del
compromiso del gobierno espafiol en relacién a alcanzar los objetivos
formulados para la Atencion Primaria de Salud, es necesario que las
enfermeras vuelquen gran parte de su creatividad y sus esfuerzos en
conseguir la tarea pendiente de cambiar la orientacion de los actuales
servicios sanitarios, para pasar de un “sistema de atencion sanitaria” a un
“sistema de cuidados de salud”(s2).

Bajo el término de “sistema de cuidados de salud”, se entiende:

“AQUEL SISTEMA DE PRESTACION DE SERVICIOS
SANITARIOS CUYA BASE ESTRUCTURALY
FUNCIONAL TIENE COMO EJE LA SATISFACCION DE
LAS NECESIDADES DE SALUD DEL INDIVIDUO,
CONTEMPLADO ESTE EN TODAS SUS VERTIENTES E
INTEGRADO EN UN AMBIENTE SOCIO-CULTURAL
DETERMINADO”.

Las caracteristicas fundamentales que definen el modelo de
orientacion de los servicios que se propone bajo el término de “sistema de
cuidados de salud”, son las siguientes:

- El sistema sanitario se concibe como el instrumento que la
sociedad articula para cubrir las necesidades de salud que
la persona y la comunidad no pueden cubrir por si
solos.

- El eje del trabajo de los sanitarios y por tanto de las estructuras
que les sirven de apoyo, debe estar centrado en las necesidades
de salud de la persona y de la comunidad y por lo tanto, las
prestaciones deben ser individualizadas.

- El sistema sanitario tiene responsabilidad en la atenci6on a
procesos vitales especificos que en si mismos no constituyen
patologias (envejecimiento, crecimiento, maternidad...) por lo
que una parte importante de las actividades del mismo
(v sus reflejos presupuestarios) tienen como finalidad la
promocion de la salud 1y la prevencion de la
enfermedad.

- Uno de los objetivos fundamentales de todos los tipos de
atencion que se prestan dentro del sistema es el fomento del
autocuidado o sea, la responsabilizaciéon por parte de la
persona y de la comunidad de su proceso de salud-enfermedad.
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- La informacion es el instrumento fundamental para
conseguir la responsabilizacion de las personas y las
comunidades respecto a su proceso salud-enfermedad por lo
que la misma debe ser considerada un derecho
fundamental y por tanto, debe ser proporcionada de
forma completa, fiable y asequible.

- Dentro del sistema, se ofertan las distintas opciones
diagnosticas y terapéuticas, orientandolas para y con la
persona.

- Se formula la consecucion de la satisfaccion de los
usuarios y su participacion en los diferentes niveles del
sistema como una de las prioridades fundamentales a
conseguir.

- Se considera la implicacién de los profesionales en los
objetivos del sistema y su nivel de satisfaccion como
indicadores basicos de la eficacia de los servicios que se
brindan a los usuarios.

- Existe una clara delimitacion de las responsabilidades
del sistema sanitario respecto a las necesidades de salud
que plantea la comunidad, considerandose basico el trabajo
conjunto con el resto de Organismos sociales que comparten
las mision de atender a las multiples variables que condicionan
el proceso salud-enfermedad de las personas.

Trabajar para conseguir el cambio de la orientacion de los servicios
que lleve a un “sistema de cuidados de salud” es, sin duda, trabajar para
asegurar la mejor satisfaccion de las necesidades que la poblacion presenta
en materia de salud y es, también, conseguir el mejor entorno para que las
enfermeras comunitarias puedan desarrollar al maximo su aportacion
profesional.

3.3. LA PRACTICA: SER ENFERMERA COMUNITARIA
HOY EN ESPANA

Este ultimo apartado del capitulo ha sido pensado como una
propuesta de reflexiéon alrededor de lo que debe constituir la base actual de
la practica de la Enfermeria comunitaria en Espana. Para cumplir ese
proposito, se van a abordar dos temas. El primero es el relativo al punto de
partida en que, ahora mismo, se halla la Enfermeria comunitaria y para
desarrollarlo, nada mejor que tomar en consideracién los balances de las
experiencias de estos diez afios de puesta en practica de la APS en Espana y
del trabajo en ella.
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En la segunda y dltima seccién, se plantearan algunas estrategias que
pueden permitir que las enfermeras y enfermeros espanoles, desarrollen
todo el potencial de su aportacién al trabajo en la comunidad.

Consideremos, en primer lugar...

El punto de partida: las conclusiones de un balance

“El hombre, gracias al poder que tiene de recordar,
acumula el pasado, el suyo y el de sus ancestros;
lo posee y se aprovecha de él’.

Ortega y Gasset

A la profesion enfermera espafiola le pasa como a ese genérico
“hombre” al que hace referencia Ortega y Gasset: la experiencia vivida la
construye y le sirve de plataforma para edificar el futuro.

En este sentido es en el que propongo que las conclusiones del
balance de las experiencias de los diez afios transcurridos desde la puesta en
marcha de la APS en Espana, sirvan de punto de partida para disenar las
estrategias de desarrollo del trabajo de los enfermeros que deberan atender
las necesidades de salud de la poblacion del porvenir.

Cualquier valoracion objetiva que se haga de la evolucion del trabajo
enfermero en APS en los altimos afios, da, sin duda, un resultado positivo.
En sintesis, puede afirmarse que desde el inicio de la reforma de la APS en
Espana:

- Las enfermeras cambian sustancialmente su papel al
incorporarse a la APS.

- Dicho papel podria haber cambiado mas y de forma
mas cualitativa y deben establecerse estrategias que
tiendan a lograrlo.

En este momento, creo que se puede afirmar que, efectivamente, los
enfermeros y enfermeras han realizado un gran cambio profesional,
adaptando su papel a las variables necesidades de la salud de la sociedad.
Haber aceptado gran parte de los desafios que significa la implantaciéon del

141



Retrospectiva

modelo de APS y la reforma sanitaria, ha sido y atin esta siendo, un esfuerzo
gigantesco para ellos.

En relacién a la segunda idea, parece que también se cumple, ya que
los enfermeros “habrian podido cambiar mas”. Si esto es asi, hace falta
plantearse ¢qué es lo que ha impedido que no hayan desarrollado
completamente sus posibilidades?

A modo de conclusién de las experiencias realizadas y como punto de
partida del trabajo del mafiana, puede decirse que las cuestiones
fundamentales que han limitado el desarrollo del trabajo enfermero, han
sido:

- “Excesivas expectativas”. Como ya se ha comentado en un
apartado anterior, las esperanzas que se crearon tanto
alrededor de la APS como del trabajo de las enfermeras en
dicho nivel, fueron desproporcionadas a las posibilidades de
cambio que las condiciones socio-culturales permitian.

En aquel momento, muchas veces se confundi6 sofiar y planificar,
porque la sociedad espafiola estaba iniciando un esperado gobierno de la
izquierda y parecia que todo lo que fuera justo y mejor, seria posible.

“Deficiencias estructurales del sistema sanitario”. El
sistema sanitario que pretendia poner en marcha la reforma,
partia de una estructura organizativa que giraba alrededor del
trabajo médico, la atencion a la enfermedad y el hospital. Estas
prioridades no favorecieron ni el desarrollo de la APS ni la
asuncion de otras responsabilidades por parte de los
profesionales.

- “Falta de voluntad politica”. En un determinado momento,
que coincide con la necesidad de tomar decisiones que
permitan cambiar las estructuras que lastran la reforma
sanitaria, se produce una inflexion en la voluntad politica de
cambio, que impide la transformacién profunda de los servicios
ofrecidos.

-  “Inadecuado desarrollo del trabajo enfermero”. En este
punto deben tenerse en cuenta dos cosas. La primera, son las
limitaciones en el modo de acceso de la comunidad a la
atencion enfermera. Si bien, en teoria, la poblacién puede
acceder directamente a los servicios enfermeros, lo cierto es
que, en realidad, la mayoria de las actuaciones se producen por
derivacién de otros profesionales no enfermeros.
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Esto ocurre, en primer lugar, porque los enfermeros no han sabido
explicar qué pueden aportar especificamente al cuidado de la salud y, en
segundo lugar, porque también en la APS se continia dando mas
importancia al trabajo médico y a la atenciéon a la enfermedad. Para
contrastar esta opinion, solo es necesario observar en los Centros de Salud
qué proporciéon de prestaciones “nuevas” (dirigidas al fomento y proteccion
de la salud) se dan frente a las “tradicionales” (las encaminadas a la
atencion de la enfermedad) y qué tipo de informacion se facilita respecto a
las actividades enfermeras y médicas.

Igualmente, el trabajo de los profesionales de la Enfermeria se ha
caracterizado, en gran medida, por realizarse con poco método cientifico.
Ello ha traido como consecuencia graves dificultades para plasmar y
transmitir las actividades especificas en el lenguaje utilizado por el sistema
sanitario.

“Confianza infundada respecto al reconocimiento de
la aportacion enfermera”. Se creyd, se config, junto con
Olga Verderesses3) que dado que “la naturaleza de la APS
armoniza con la filosofia de la Enfermeria”, el reconocimiento
de la importancia del trabajo enfermero iba a venir como
consecuencia de ello; como el siguiente eslabén de una cadena
logica.

- “Resistencias por parte de las enfermeras”. Los motivos
de dichas resistencias estdn, en gran medida, en las
circunstancias histéricas que han marcado la evolucién de la
Enfermeria espafiola y sobre las que ya se ha tratado
largamente en capitulos anteriores.

- “Inadecuada formacion”. Gran parte de los enfermeros que
se incorporaron a las nuevas plazas de los Centros de Salud en
el Estado espafiol, no pudieron contar con una adecuada
capacitacion sobre la filosofia y métodos del trabajo en APS.

A excepcion de la Comunidad Auténoma andaluza que
instituy6 desde un primer momento la realizacion de programas de
formacion continuada, muchos profesionales enfermeros tuvieron
que recurrir a la improvisaciéon y a la auto-formacién, con todos los
inconvenientes y posibles errores que ello comporta.

“Confusion en la estrategias enfermeras”. A veces ocurre
que aquello que ha sido 1til e incluso altamente eficaz para el
desarrollo profesional en un momento determinado, se vuelve
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un obstaculo si no se sabe adaptar o modificar a tiempo. Este es
el caso de los discursos profesionales que reducen su
aportacion exclusivamente al terreno enfermero, no
advirtiendo que en la actualidad y desde hace ya algtin tiempo,
la Enfermeria tiene que procurar hacer oir su voz en todos
aquellos campos que tengan que ver con la salud de la
comunidad.

No estoy proponiendo, por supuesto, intentar ir mas alla de las
propias posibilidades pero si demostrar que se es capaz de aportar en
distintos niveles, en toda la amplia variedad de aspectos que tienen que ver
con la conservacion y el cuidado de la salud.

Planteadas las conclusiones que pueden servir como punto de

partida, paso a tratar sobre:

Llenar el vacio: el trabajo de las enfermeras y enfermeros
comunitarios de manana

En 1988, H. Vuori54), entonces Director General de la OMS, dijo:

“El vacio entre el trabajo que las enfermeras
pudieran ejecutar en la implementacion de
estrategias para mejorar la salud y lo que se les
permite hacer, es todavia demasiado grande”.

En esos siete anos transcurridos desde 1988, se ha avanzado mucho
pero, aun asi, el trabajo fundamental de los enfermeros y enfermeras
comunitarias de mafiana es llenar ese vacio. Por suerte, entre las muchas
cosas en las que las enfermeras han sabido y podido progresar ha sido en el
diseno y conceptualizacion de aquellas funciones que deben cumplir en la
comunidad y de las estrategias, a todos los niveles, para poder
desarrollarlas. La propia Conferencia de Viena(s5) en su Declaracion final
dice:

“La Enfermeria puede desarrollar perfectamente su potencial
en la atencion primaria de salud, siempre que la formacion de
Enfermeria proporcione unas bases sélidas para la practica,
especialmente para el trabajo en la comunidad, y cuando las
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enfermeras tengan en cuenta los aspectos sociales de las
necesidades sanitarias y tengan una comprension mas amplia
del fomento de la salud. Deben adoptarse politicas y
actividades identificadas que permitan a las enfermeras
practicar con autonomia suficiente para desarrollar su nuevo
papel en la atencién primaria de salud’.

Después de la misma, la “Unidad de Enfermeria y Matroneria” de la
Oficina Regional Europea de la OMS, ha disefiado una colecciéon de guias
(La Salud para Todos Series de Enfermeria) en las que se debaten en
profundidad todos los aspectos de la practica enfermera en la comunidad.

En Espafia también se cuenta con un marco normativo en
consonancia con dicha practica. De dicha normativa, cabe destacar, la
modificacion del articulo 58 bis del Estatuto Juridico de la Seguridad Social
(Orden Ministerial de 14 de junio de 1984) que dice literalmente:

“Las enfermeras/os de Atenciéon Primaria prestaran, con
cardacter regular, sus servicios a la poblacién con derecho a la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social en régimen
ambulatorio y/o domiciliario, asi como a toda la poblacién, en
colaboracién con los programas que se establezcan por otros
Organismos y Servicios que cumplan funciones afines de
Sanidad Publica, Educacién Nacional y Beneficencia o
Asistencia Social. Conforme a su nivel de titulacién, centraran
sus actividades en el fomento de la salud, la prevencién de
enfermedades y accidentes de la poblacién a su cargo,
actuando fundamentalmente en la comunidad, sin descuidar
las necesidades existentes en cuanto a rehabilitacion y
recuperacion de la salud’.

Una lectura pormenorizada de dicho articulo pone de manifiesto las
bases que permiten desarrollar un modelo de Enfermeria orientado a la
comunidad

Llenar el vacio entre lo que se hace y lo que es necesario y se puede
hacer, no es facil. A las enfermeras y enfermeros les ayuda en esa tarea su
voluntad de servicio, su vocacion, el convencimiento de la importancia de su
aportacion a la salud de la comunidad...
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De acuerdo con las ideas sostenidas a lo largo del presente trabajo,
considero que la finalidad fundamental del trabajo enfermero en la
comunidad es conseguir que los usuarios recobren su
independencia respecto a los servicios sanitarios, tan
rapidamente como sea posible.

Para ello, y siguiendo a June Clark(s9), las enfermeras y enfermeros
comunitarios deben asumir como responsabilidades profesionales:

- Trabajar para que el sistema sanitario dé un giro en
su orientacion...

- Priorizando el fomento y la promocion de la salud
en vez de la asistencia a la enfermedad.

- Pasando de un enfoque unilateral en las
relaciones enfermo-personal sanitario, a un
planteamiento de participacién del usuario, la
familia y la comunidad en todas las etapas del
proceso.

- Haciendo necesaria la evaluaciéon como un
instrumento imprescindible para el progreso
continuo.

- Valorar desde una concepcion integral, los factores de
riesgo, los problemas de salud y las necesidades de
cuidados de la poblacion que tiene a su cargo.

- Educar a la persona y familia en como...

- Adgquirir un modo de vida mds sano.

- Prevenir las enfermedades.

- Cuidarse a si mismos.

- Ayudar a otros cuando se ponen enfermos o
sufren un accidente o invalidez.

Y por tultimo, las enfermeras y los enfermeros comunitarios, deberan
responsabilizarse de:

- Formar y supervisar a cuidadores sin conocimientos de
Enfermeria para proporcionar continuidad en la atencion.
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