oved tg

- g
O el 2

@

.

MATERIAL DE INSTRUCCION PARA LA ASIGNATURA -
DE INTRODUCCION A ENFERMERIA '

ANA BERTHILDE CRUZ DE PINEDO
Profesor Titular Grado III

CELMIRA FLOREZ DE CUESTA
Profesor Titular Grado III

SZGUNDA EDICION

Cartagena
Universidad de Cartagena
Facultad de Enfermeria
1994




TABLA DE CONTENIDO

PRESENTACION

1. MARCO DE REFERENCIA
1.1. La Did4&ctica de Introduccién a Enfermeria
.2. Métodos y Estrategias de Instruccién
.2.1. Conferencia didAictica
2.2. Estudio dirigido
.2.3. Seminario
2.4. Discusidn de grupo
2. MATERIAL DE INSTRUCCION
UNIDAD I
Gufa No 1
Las profesiones y oficios
. Pardmetros para el estudio de la
profesi6tn de Enfermeria
. La profesién de Enfermeria
Guia No 2
. Influencia de los factores sociales,

econémicos, politicos y culturales en salud
Yy su relacién con la atencién de enfermeria.

Guia No 3.

TS T T T

. Filosofia en Enfermeria U%Véimﬁ“
LE\WWO nE ;

.ﬁq!mfljd S—— "r[i-= G B

!

: Erha qgingy

T

! Np. aeAqoesn, ?g_g u?

relye

1
w’rm o8, '/{o 0 DO Frovamd,

10
12
15
17

21
24
24




Guia No 4.

. Ciencia y Tecnologia en Enfermeria
Proceso de Enfermeria

Guia No 5.

. Ciencia y Tecnologia en Enfermeria
. Teorias y Modelos
. Protocolos

Guia No 6.

. Organismos rectores como controladores

de la profesién de Enfermeria
. Legislaci6én en Enfermeria

Guia No 7

. Perfiles ocupacionales y académicos
en Enfermeria

. Integracién Docencia Asistencia

e Interdisciplinariedad

UNIDAD II

Historia de la Enfermeria

Guia No B.

besarrollo histérico de la Enfermeria.

Contexto Internacional y Nacional

3. EVALUACION FORMATIVA DEL MATERIAL
DE INSTRUCCION DE LA ASIGNATURA DE
INTRODUCCION A ENFERMERIA.

ANEXO0S

BIBLIOGRAFIA

79

149

219

.



=

PRESENTACION

El objetivo central de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Cartagena, es la formacién integral de
ENFERMERAS para los sub-sistemas de Educacién, Servicio y
Préctica privada. Estos profesionales se forman de acuerdo
a las necesidades de los estudiantes y de la sociedad a la
cual van a servir, al perfil Académico profesional vigente
de la Enfermera en Colombia, disefiado por usuarios,
entidades empleadoras, Asociacién Nacional de Enfermeras de
Colombia ANEC, Asociacién Colombiana de Facultades vy
Escuelas de Enfermeria ACOFAEN, aprobados por 1los
Ministerios de Salud y Educacién de Colombia.

La asignatura de Introduccién a Enfermeria parte del
Curriculo de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Cartagena, corresponde al Area profesional en el Plan de
Estudios y estf ubicada en el I Semestre. La anterior,
contribuye a la formacién integral de la enfermera, da la
informacién bésica del proceso de profesionalizacién de
Enfermeria a través de la historia. Genera aplicacién
inmediata a Educacién para la Salud en cuanto al rol de la
enfermera dentro del equipo multidisciplinario de salud y
posteriormente en todas las asignaturas del A&rea de
formacién profesional especifica, en donde el ESTUDIANTE,
tendré responsabilidad de profundizar, actualizar y aplicar
ésta informacién a la atencién de Enfermeria ambulatoria y
Hospitalaria por niveles de atencién.

Esta segunda edicién, es producto de la investigacit6n
denominada "Evaluacién formativa del Insumo, Proceso y
Producto de la asignatura Introduccién a la Enfermeria®.

Durante el afic de 1992 1los estudiantes realizaron
peri6dicamente la evaluacién formativa del material de
instruccién con resultados positivos (Ver pdgina 235) y al
finalizar la asignatura diligenciaron los estandares de
Estructura, Proceso y Producto. Con base en lo anterior, se
puede afirmar que el material de ingtruccién utilizado fué
del agrado del personal que se encuentra IDENTIFICADO con



la carrera que han elegido y recomendaron lo siguiente:

. Disminuir el nimero de Guias (14) y el nlmerc de
preguntas de autoevaluacién de las gquias.

No dar cuadernillos a cada grupo, porque no tienen
tiempo para reunirse a trabajar en grupo por la
recarga académica".

. Modificar el Manual e incluir los Articulos con cada
guia. :

Xeroxcopiar los articulos en aumento (tienen pequefa
letra) :

Imprimir el nGmero de ejemplares de acuerdo a la
demanda, previa consulta de los interesados.

Consecuentes con lo anterior, para 1993 se eliminé la III
Unidad y se integré a la I Unidad, dando como resultado 8
guias y se seleccionaron las preguntas claves para cada
guia. Nuevamente se puso a prueba las guias y el material
por grupos de trabajo, con resultados positivos.
Curiosamente las sugerencias son las mismas a excepcitn de
la primera.

La asignatura de Introduccién a Enfermeria ( 1.994) es
tebrica y se desarrolla en dos (2) Unidades. En esta
edicién se han seleccionado articulos especializados
recomendados por ANEC y ACOFAEN para el curso de
profesionalizacién de Enfermeria. Es importante anotar gue
se han respetado las pautas de presentacién de cada
articulo, asi mismo se han xeroscopiado de los originales
y en letra del tamafio grande con el permiso de los
editores.

El material informativo aqui consignado, tiene por objeto
adquirir hébitos de lectura rédpida vy comprensiva,
mecanizacidén del lenguaje cientifico y técnico en forma
progresiva; proporciona elementos de anflisis y comprensién
de la Enfermeria como profesién y 1los problemas del
ejercicio profesional.

Es posible que con la nueva Constitucién, las leyes, los
decretos y la modernizacién de las instituciones rectoras
de la década del 90, algunos articulos pueden resultar
obsoletos, por lo tanto, pedimos a lectores nos informen
oportunamente para hacer adiciones al respecto.

Ay



1. MARCO DE REFERENCIA

1.1. La did&ctica de Introduccién a Enfermeria

El disefio de instruccién
de Introduccién a Enfermeria
parte del paradigma para el
estudio de la Enfermeria y del
proceso de profesionalizacién.
En este sentido, la Enfermeria
en Colombia (1985) fue
considerada en el proyecto de
Ley presentado por ANEC al
Congreso de la Repiblica como
"una disciplina de la salud,
fundamentada en las Ciencias
Bioldégicas, Sociales,
Cientificas y Tecnolégicas,
contribuyendo a mantener un
nivel aceptable de salud en la
persona, familia y grupo de
comunidades, ayuda a adaptarse
o a superar las carencias,
incapacidades limitaciones que
derivadas de la enfermedad,
afectan el bienestar fisico,
mental y social; participa con
el equipo de salud, cuando
ademds de sus acciones, se

requiera de otros
profesionales, técnicos Y
auxiliares".

La profesionalizacién de
Enfermeria en el XI Congreso
Nacional de Enfermeras 1988 fué
estudiada como "un proceso
mediante las ocupaciones y los
individuos obtienen de la
sociedad el reconocimiento de
su rol especifico, mediante el

desarrollo de un cuerpo de
conocimientos tedricos, de
habilidades y aptitudes propias
que les permiten ofrecer un
servicio de calidad, basado en
principios éticos y normas
legales”.

Con base en lo anterior se’
siguientes

determinan los
pardmetros para valorar la
profesién de Enfermeria a
través de la historias

. Hechos y eventos sociales,
econdémicos, culturales vy
politicos que han influido
directa o indirectamente en
Enfermeria.

. Coherencia interna y externa
de la Enfermeria con las
politicas del plan de
desarrollo del pais.

Filosofia definida y Cédigo
de Etica.

. Marcos conceptuales (teorias
y Modelos) y tecnologias
propias.

. Organismos rectores a nivel
Internacional y Nacional como
controladores de la profesi6n
de Enfermeria.
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Las guias que los autores proponen para ilustrar los temas
Y los sub-temas, van acompafiadas de las instrucciones
necesarias para el desarrollo. En este sentido, creemos
oportuno llamar la atencién a los estudiantes para que sean
RESPONSABLES al responder las preguntas que se proponen
como condicifn para abordar la autoevaluacién formativa y
sumativa (informes orales y escritos), esta es una funcién
que debe hacerse antes de iniciar otra guia y al finalizar
la asignatura.

La Facultad de Enfermeria de la Universidad de Cartagena,
ACOFAEN, ANEC, esperan que cada uno de los participantes de
este curso tomen conciencia ética de la importancia de ésta
asignatura como fundamento de la profesién que han elegido
como meta personal y que sea para bien de cada uno, su
familia y la sociedad a la cual van a servir.

(s



. Legislacién en el pais.

Perfiles ocupacionales Y
académicos por el gobierno.

En consecuencia de 1lo
anterior, para la ensefianza-
aprendizaje de esta asignatura
se utiliza los marcos
conceptuales de Did&ctica vy
Tecnologia Educativa. En este
orden de ideas, la Did&ctica es
considerada como la ciencia y
el arte de ensefiar y aprender.
Es ciencia, en cuanto investica
Y experimenta teorias
educativas, nuevas estrategias
de ensefianza, teniendo como
base, principalmente la
Biologia, 1la Psicologia, la
Sociologia y la Filosofia de la
educacioén.

Es arte, porque establece
normas de accién y sugiere
formas de comportamiento
didactico baséndose en los
datos cientificos y empiricos
de la educacién; razén por la
cual la didactica separa la
teoria y la préactica, ambas
deben interactuar, procurando
la mayor eficiencia de la
ensefianza y su mejor auge a las
relaciones humanas del
educando, de donde se deduce
gue ensefianza es la direccién

. del aprendizaje de la manera

mas eficiente que sea posible.

La didactica, segin
Comenio, la subdivide en
general y Especial. la primera,
estd destinada al estudio de
todos los principios y técnicas
validas para 1la ensefianza-
aprendizaje de cualquier
disciplina, ésta se concreta al
hacer el disefic del Plan de

Estudio.

La Didéictica Especial, esté
designada al anAlisis de los
paradigmas de cada asignatura
del Plan de Estudios en
relacién con la General. De
acuerdo con esta segunda
acepcidn, la Didéctica Especial
estudia la naturaleza de la
asignatura, contribucién de
ésta en 1la formacién del
educando y la aplicacién de
principios de 1la DidActica
General y tiene en cuenta la

siguiente subclasificacién:
Matética, Sistemética Yy
Metédica.

La Matética se refiere a
quien aprende, este es el
alumno, por 1lo tanto es
fundamental saber quien
aprende, hacia quién va a ser
orientado el aprendizaje, a fin
de que se logre la adecuacién
de la enseiianza.

La Sistemfitica se refiere a
la aplicacién de la tecnologia.
educativa propiamente dicha y
comprende: Meta de instruccién,
los Objetivos del Plan de
Estudios, los de la asignatura
y de su andlisis estructural,
los contenidos de 1los pre-
requisitos, correquisitos de la
asignatura motivo de estudio,
estrategias y materiales de

instruccién, sistema de
evaluacién formativa Y
sumativa.



La Metédica, se refiere a
la ejecucién del disefio de
instruccién o sea al arte de
motivar, ensefiar y aprender
propiamente dicho, utilizando
la integracién y la correlacién
de los pre-requisitos,
correquisitos, los contenidos,
las estrategias y los
materiales de instruccién,
evaluacién y verificacién del
aprendizaje; lo anterior se
encuentra operacionalizado en
las 8 GUIAS disefiadas para
motivar, orientar la ensefianza-
aprendizaje, identificar
dificultades durante estos dos
procesos Y hacer los
correctivos periédicamente.

1.2, Métodos y Estrategias de
instruccién

Etimolégicamente, método

quiere decir ‘"camino para
llegar a un fin". Representa la
manera de conducir el
pensamiento o las acciones para
alcanzar una meta de
instruccioén. '

Los métodos de ensefianza de
Introduccién a Enfermerfa son
considerados como un conjunto
de momentos y estrategias,
légicamente coordinados para
dirigir el aprendizaje del

alumno hacia determinados
objetivos. Los métodos a
utilizar son: deductivo,
inductivo, analégico o

comparativo, légico y activo.

El método Deductive o
razonamiento deductivo parte de
los objetos ideales que son los
universales de las premisas, es
decir cuando el asunto
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estudiado procede de 1o general
a lo particular. El profesor
presenta conceptos, principios,
clasificaciones, afirmaciones,
negaciones de 1los cuales el
alumno va extrayendo
conclusiones, consecuencias Y
transferencias, o se examinan
lecturas especializadas sobre
la base de afirmaciones
generales aceptadas en el
proceso de profesionalizacién.

El método Inductivo o
razonamiento inductivo se
presenta por medio de casos
particulares, leyes y decretos
sugiriéndose que se descubra
principios Y teorias
cientificas. Con la
participacién activa de los
alumnos, es evidente que este
método es excelente en
Enfermeria porque se basa en la
experiencia, en la observacién
Y en los hechos.

El método Analégico
comparativo, parte de datos
particulares que
establecer confrontaciones que
llevan a una conclusién por
semejanza.

El método légico, parte de
datos o hechos en orden
antecedente Y consecuente,
obedeciendo a una
estructuracién de hechos que
dan desde lo simple a lo més
complejo o desde el origen a la
actualidad. La principal
ordenacién es la causa Yy
efecto, en secuencia inductiva
0 deductiva. Este método tiene
aplicacién en la asignatura de
Introduccién a la Enfermeria.

permiten .
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El método Activo consiste
en la participacién dinamica
del alumno en el desarrollo de
la clase, se lleva a cabo sobre
la base de la realizacién de la
clase por parte del alumno,
convirtiéndose el profesor en
un orientador, un guia, un
incentivador y no en transmisc~
de saber.

Estrategias de instruccién:

Técnicas didacticas

dinémica de grupo.

Etimolégicamente significa
"Arte de dirigir"” aplicado a la
educacién, seria: el arte de
dirigir el proceso de
ensefianza-aprendizaje.

La estrategia representa la
manera de hacer efectivo un
objetivo de instruccién. Las
estrategias a utilizar son:
conferencia, estudio dirigido,
seminario, discusidén de grupo.
En las anteriores estrategias
se integran los métodos:
Activo, Inductivo, Deductivo,
Analitico y Légico.

Se reconoce que e..
Educacién Media los estudiantes
han tenido experiencia en las
anteriores dinémicas de grupo o
estrategias de instruccién; sin
embargo, para facilitar la
unificacién de conceptos, la
participacién activa de los

“estudiantes y la aplicacién del

proceso administrativo, se ha
decidido estructurar cada

estrategia con ocho (8)
elementos a saber:

1. Nombre
2. Concepto de diferentes

autores.

. pdginas
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3. Objetivos

4, Planeacién de
actividades

5. Organizacion de
Actividades .

6. Ejecucién de actividades
de las personas involucradas y
sustentacién del contenido.

7. Evaluacién del
aprendizaje formativo Yy
sumativo.

8. Actividades de apoyo o
complementarias.

Los anteriores elementos
estdn operacionalizados en cada
estrategia, el estudiante tiene
la responsabilidad de leer la
estrategia seleccionada que
aparece en cada Guia,
identificar sus funciones,
ejecutarlas, autoevaluar su
aprendizaije, evaluar la
ensefianza con actitud critica y
consciencia ética. En las
siguientes se
encuentran las estrategias

seleccionadas.
1.2.1. Conferencia didéactica
Definicién:

. Exposicién presentada a una
clase 0 audiencia con
propb6sitos instruccionales.

Exposicidn informativa
bidireccional centrada en el
logro de los objetivos de
instruccién, roles Y
actividades de los estudiantes.

Objetivos

. Presentar informacién bésica
en un corto tiempo.



. Facilitar la comprensién
inicial de un tema nuevo.

Esclarecer marccs
conceptuales que resultan
dificiles con otras estrategias
grupales.

. Favorecer el autodominio, el
razonamiento y la disciplina de
grupo.

Mantener e intensificar el
nivel motivacional de una
asignatura.

Planeaciétn

- Revisar perfil académico del
estudiante y Plan de Unidad.

- Ubicar Tema y sub-tema motivo
de la clase en el Plan de
Unidad.

- Desarrollar el plan didactico
segin modelo exigido en la
ingtitucién con énfasis e..:

Objetivo de instruccién,
conocimientos en secuencia
légica para una facil

comprensién, tiempo de que se
dispone y lugar donde se va a
realizar.

- Desarrollar el Plan de
contenido de acuerdo a las
normas de la institucién y el
nivel de los estudiantes.

- Disefiar la Guia de acuerdo a
las normas de la institucién y
darlas a conocer con
anticipacién para que los
alumnos se preparen y puedan
interacturar con el expositor.

- Disenar las ayudas didacticas
necesarias: (cartel,
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diapositivas e informacién para
transcribir en el tablero).

- Determinar la evaluacidn
formativa y sumativa de acuerdo

al sistema de evaluacién
asignada.
Organizacién .

Funciones del expositor

. Disefiar la clase segin
actividades de la planeacién
anteriormente descritas.

. Verificar el lugar de la
exposicién y organizarlo.

. Organizar las ayudas
didacticas y colocarlas en un
sitio estratégico para todos
los estudiantes.

Ejecutar y
aprendizaije.

evaluar el

Funciones de los
estudiantes:

- Leer la parcelacién de

clases.

- Leer la Guia y prepararla.
- Participar activamente en la
evaluacién formativa con
conciencia ética.

Ejecucién

. Presentacién del expositor si
es nuevo.

Iniciar la clase:
(Introducciédn, objetivos Y
motivacién)



Desarrollo del contenido del
Plan didéctico y de contenido
teniendo en cuenta: tono de
voz, buena pronunciacién,

mecanica de 1la pregunta vy
manejo de respuestas variacién
de estimulos Y resaltar
aspectos de importancia.

. Retroalimentar el contenido a
medida gque avanza la <cla:e
segin las respuestas de 1los
estudiantes.

Motivar a 1los estudiantes
para sacar conclusiones.

. Anticipacién del préximo
tema.

Evaluacion

- Finalizar la clase con
aplicacién para la vida
profesional.

- Hacer una sintesis y motivar
a sacar conclusiones por parte
de los alumnos.

- Hacer la evaluacién formativa
(post-test) Y (preguntas
orales).

- DPar sugerencias para proximas
clases del semestre siquiente.

1.2.2. Estudio Dirigido
Conceptos

. Estrategia en el que el
alumno toma parte activa, el
maestro crienta sus
observaciones dirigiendc su
aprendizaje por medio de una
Guia y estimula a los educandos
en los métodos del estudio del
pensamiento reflexivo.
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Estrategia didictica de
eficacia mAs decisiva para
conseguir los objetivos de la
educacién y que permite al
profesor orientar,
diagnosticar, verificar,
evaluar Y rectificar el
aprendizaje de sus alumnos de
acuerdo con sus diferencias
individuales.

Objetivos

1. Ensefiar a estudiar y
aprender al alumno.

2. Estimular el razonamiento y
la actitud critica del alumno.

3. Ayudar a la ampliacién,
fijacién e interpretacion del
aprendizaje.

4. Hacer del educando un ser
activo y razonador.

5. Orientar al alumno a co6mo
estudiar, llevar a cabo
deberes, tareas, ejercicios,
consultar fuentes de
referencias; clarificar Y
economizar tiempo y material.

Planeacién

- pefinir el tema o problema
tratado.

- Definir objetivos de

instruccidn.

- Definir aspectos de 1la
evaluacién en términos
cuantitativos con sus
respectivos instrumentos.

- Elaborar Guias siguiendo un
orden 116gico incluyendo la
bibliografia, nimero de



pédginas, titulos o subtitulos y
tareas especificas.

-~ De acuerdo a los objetivos
del estudio y tiempo disponible
seleccionar el tipo de plan que
se va a llevar a cabo
{individualizado o
socializado).

- Asignar trabajo de acuerdo al
plan seleccionado.

~ Publicar la Guia del dia
anterior.

- Utilizar 1la bibliografia
asignada Y llevarla como
también restmenes, sintesis,
cuadros sinépticos. Lo demus
puede ser enriquecido con
diccionarios, enciclopedia,
atlas, revistas especializadas,
recortes de periédicos, etc.

- Los expositores pueden
utilizar carteles, afiches,
diapositivas, etc. siempre y
cuando se limiten al tiempo,
objetivos y guias.

Organizacidn
Funciones del Coordinador
(profesor).

Planear el estudio dirigido
con anticipacién.

. Limitar el tiempo de estudio,
exposicién y verificacién.

. Asignar segin los objetives
la Guia (Plan individualizado y
socializado).

Individualizado o individual:

- Hacer una presentacién

éuia.
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-ﬁotivadora de la Guia.

- Distribuir el mismo temario
para todos.

- Crear Y mantener una
atmSsfera de concentracion
mental entre los alumnos hablar
lo menocs posible a toda la
clase.

- Atender individualmente a los
que presentan duda o necesitan
aclaracién, al hacerlo moderaréi
el tono de wvoz para no
perturbar a los demés.

- Inspeccionar sucesivamente a
los que presentan el trabajo de
cada uno y hacer observaciones
oportunas, dar aprobacién de
trabajos con movimientos de
cabeza.

- Aprovechar para incluir
buenos hébitos de mecénicas del
cuerpo, ahorro de material de
trabajo, revisar criticamente,
cotejar fuentes bibliogréficas,
etc.

- Verificar, evaluar Y
rectificar el informe de los
estudiantes en la plenaria y
discusién.

Funciones de los
integrantes:

Cumplir instrucciones de la
Reflexionar muy bien sobre
sus conceptos, aceptar los
puntos de vista de los otros

integrantes,

Ejecuciébn

[gS-Y
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+ El1 coordinador har& una
introduccién del tema a tratar.

+ Explicar objetivos

+ Recordar normas y funciones

+ Todos los miembros cumplen
sus funciones.

+ El coordinador debe
verificar, evaluar y notlflcar
si hay que ampliar.

Control: "Plenaria"

hacer que los objetivos,
medies e instrumentos sean
conocidos por todos los que van
a intervenir.

. Comparar los resultados con
los objetivos y el plan
general.

. Bvaluar resultados de acuerdo
a lo planeado utilizando listas
de chequeo y anecdotarios.

. Trangsferir datos en forma
detallada, que ' permitan
variaciones.

Sugerir acciones
complementarias si sOn
necesarias.

Socializado o grupal:

Esta técnica puede adoptar do~
modalidades:

- Todos los grupos reciben el
mismo temario.

- El profesor divide la clase
en grupos.

- Después efectia la
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presentacién motivadora de la
unidad a estudiar.

- Distribuye el temario de
estudio para todos los grupos.

- Los grupos comienzan a
estudiar.

- Seguidamente después del
estudio el relator de un grupo
presenta el trabajo completo ©
por lo contrario, distintos
relatores presentan las partes
del trabajo, con una secuencla
légica y siempre que haya
discusidn.

~ Apreciacién de los trabajos
por parte del profesor.

- Verificacién del aprendizaje.

- Rectificacidn del
aprendizaje, si fuera necesario
y asistencia especial a los
alumnos que manifiesten mayores
carencias.

Los grupos estudlan difesrentes
partes de la unidad

. El profesor divide la Unidad
en una cantidad de partes que
le correspondan con los
estudios de grupos de la clase,
pero siempre en parte l6gicas y
significativas.

. Los pasos son los mismos del
esquema anterior, s6lo que cada
grupo recibe un temario de
estudio diferente.

. Después del estudio la clase
se reune y el relator de cada
grupo, en orden l6gico,
presenta su trabajo que es
anotado por los dem&s grupos.



En esta fase no hay discusién
propiamente dicha, sino pedidos
de esclarecimiento.

. Los grupos vuelven a separase
y comienzan ahora a estudiar la
unidad como un todo.

. Los grupos vuelven a reunirse
y el relator de cada grupo
vuelve a presentar un trabajo
siguiendo el orden de las
partes, pero esta vez con
discusién ulterior.

. Apreciacién a cargo del
profesor.

. Verificacién del aprendizaje
. Rectificacién del aprendizaje

Rectificacié6n de™
aprendizaije, si se estima
necesario y asistencia especial
a los alumnos que manifiesten
deficiencia.

Funciones de los integrantes

. Cumplir instrucciones de la
Guia.

. Reflexionar muy bien sobre
sus conceptos, aceptar los
puntos de vista de los otros
integrantes.

Ejecucién

. El coordinador har& una
introduccién del tema a tratar.

. Comparar los resultados con
los objetivos y el plan
general.

. Evaluar resultados de acuerdo
a lo planeado, utilizando

.general, o} un
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listas de
anecdotarios.

chequeo Y

Transferir datos en forma
detallada, que permitan
variaciones,

. Sugerir acciones
complementarias, si son
necesarias.

1.2.3. Seminario
Conceptos

- Es la reunién del profesor
con sus alumnos con el objeto
de hacer investigaciones
propias o} revisiones
bibliogradficas sobre puntos
concretos de la ciencia a la
cual se dedican.

~ Es8 la investigacién o estudio

intensivo de un asunto
efectuado por un grupo, en
reuniones de trabaijo

adecuadamente planificado.

- Es la investigacidn o estudio
intensivo de un tema de interés
problema
efectuado por el grupo de
alumnos el cual se reune con el
profesor con el fin de hacer

evaluacién de las
investigaciones Ya
anteriormente planeadas,

gsirviéndose siempre de el
método de las suposiciones de
problema.

Objetivos

Propiciar la investigacién y
revisién bibliogréfica.

. Fomentar la responsabilidad y
la iniciativa individual.

PN
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Aprovechar al maximo
conocimientos y experiencias
del grupo.

. Facilitar a los participantes
experiencia de pensar en grupo
discutir en grupo, decidir y
comprometerse en grupo.

Es el complemento de la
citedra, pues orienta al
estudiante hacia el "hébito del
razonamiento objetivo".:

. Favorece y desarrolla la
capacidad de razonar del
alumno.

Planeacién

- Definir el tema o problema de
estudio

- Definir los objetivos de
instruccién.

- Elaborar el plan de contenido
minimo.

- Definir aspectos de la
evaluacidn en términos
cuantitativos y cualitativos
con sus respectivos
instructivos.

- Anunciar tema (s), fecha(s),
lugar Y bibliografia con

anticipacién.

- Elaborar una guia indicando
lo que se expondrd en cada
sesién con su problem&tica.

Cada grupo o persona es
responsable de preparar
cientificamente lo de cada
sesibn.
- Los

expositores pueden
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utilizar carteles, afiches,
diapositivas, filminas etc.
siempre y cuando se limiten al
tiempo.

Organizacién.

- Se elige un coordinador.
secretario, grupos de trabajo.

. Asignarle a cada grupo o
persona individuo, punto o
puntos de la Guia con 8us
respectivos roles.

El coordinador DEBE

. Planear el Seminario con
anticipacién y ensayarlo por lo
menos 2 veces.

. Presentar los integrantes con
sus roles a los estudiantes.

. Limitar el tiempo de
intervencién de cada uno y
distribuirloe durante la
presentacién y discusién.

. Hacer preguntas, aclaraciones
e interpretar algunos
conceptos.

Grupos de trabajo:

. Preparar la Guia utilizando
la bibliografia asignada.

. Reflexionar muy bien sobre
sus conceptos.

Aceptar los puntos de vista
de los participantes si aprecia

que sus ideas estaban
equivocadas, mantener la
decisién en todo de
responsabilidad.



Los participantes

+» Preparar guia utilizando 1la
bibliografia.

. Tomar nota durante la
exposiciébn y discusién.,

. Dar recomendaciones
futuros seminarios.

para
Ejecucién

Coordinador:

. Abrir cada sesién

. Explicar los objetivos

Recordar las
funciones

normas vy

La participacién de cada
grupo de trabajo de 1los
miembros seré cuando el
coordinador leo indique..

. El estudiante o el
representante del grupo
presenta el tema que le
correspondid. '

. Termindada la exposicién se
inicia la discusién segiin el
caso.

. El coordinador verifica,

resume y concluye.

. El secretario toma nota de la
conclusién y el resumen.

. Anunciar la pr6xima sesi6n.

. Agradecer la asistencia y
participacién del grupoc o en el
caso contrario pedir més
colaboracién.
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Control

+ Todos los miembros del grupo
preparan cada punto, por ' lo
tanto deberén participar en la
discusién.

. Compara resultados de la guia
con lo ejecutado.

. Verificar, evaluar resultados
con base en objetivos de listas
de chequeo y anecdotario.

. En caso de no ser clara la
exposicién, discusién, se
sugerird para una préxima
sesién ampliar el tema,.

Ajustar el plan segin los
resultados del control.

1.2.4. Discusién de Grupo.
Conceptos

. "Intercambio de ideas "cara a
cara" entre personas que poseen
un interés comin para discutir
un tema, resolver un problema,
tomar una decisién o adquirir
informacién por el aporte
reciproco, todo dentro de un
méximo de espontaneidad y
libertad de accién, limitado
solamente por el cumplimiento
de normas flexibles que
favorecen el proceso".

. "Procedimiento did&ctico
fundamentalmente activo, que
consiste en un trabajo
intelectual de integracién de
conceptos, conocimientos e
informaciones sin posiciones
tomadas o puntos de vista a
defender".

el
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. "Técnicas usadas para cambiar
normas de conducta que
obstaculizan y dificultan la
ensefianza, elevando el nivel
individual de aspiraciones".

Objetivos

Despertar el interés de ‘los
alumnos.

. Estimular el raciocinio,
capacidad critica y reflexiva
de los estudiantes.

Desarrollar en el estudiante
la capacidad para discutir,
expresar su punto de vista y
pensamiento con claridad y
exactitud.

. Conocer mejor a los alumnos
en lo que atafie a sus aspectos
intelectuales, motivacionales y
sociales.

. Socializar el espiritu de los
alumnos oyendo y respetanco
puntos de vista contrarios y
sabiendo defender los suyos.

Planeacion

Determinar con cuidado el
objetivo que se pretende
alcanzar y el tema de discusién
con sus puntos claves.

. Escoger asuntos de
actualidad, interés comin o
controversia que sirvan para
discusién.

. Elaborar una guia de

discusién con indicadores
especificos Y referencia
bibliogréafica.

. Anunciar con antelacién: dia,
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lugar y hora en que se
realizard la discusién.

. Dividir el grupo en subgrupos
con moderadores, secretarias,
simpatizantes y opositores.

Organizacién

Funciones del Coordinador

General (profesor)

. Planear 1la discusi6én con
anticipacién

. Limitar el tiempo

. Mantener un clima democrético
y mayor estimulo para la
participacién activa y libre.

. Tener listo el lugar donde se
va a realizar la discusién.

. Explicar los objetivos

Recordar normas y funciones
de los miembros

Dar inicio a la discusién
iniciada, ésta tener en cuenta:

Dar palabra en orden y
racionalizada

Estimular a los timidos

Auxiliar a los vacilantes
Moderar a los precipitados

. Mantener activo el ritmo de
la discusién abriendo camino a
los obstédculos o barreras,
evitando repeticiones initiles
insistiendo en que sean breves,
e impersonales en sus
argumentos.

10



. Durante la ejecucit6n hacer
que los miembros del grupo
escuchen a los dem&s con
espiritu comprensivo,
concentrindose mis en las ideas
que en la personas.

. Devolver al grupo el tema
central en caso de desvio del
mismo.

vigilar que la discusién se
dé en forma cordial,
cooperativa, ecuénime, evitando
toda forma de agresividad, de
critica gsistemdtica de
parcialidad o de competicidn.

Al finalizar la discusién
llevar a los participantes a
enunciar con claridad las
conclusiones.

- Destacar los objetivos
logrados Y comparar los
resultados con los objetivos
del plan.

Funciones del secretario
. Conocer la gquia de discusién
. Recapitular lo realizado

Sequir la vuelta de alguna
pregunta de la guia que no haya
sido discutida bien segin el
objetivo.

. Llevar el liderazgo en el
disefio de conclusiones y
recomendaciones ya sea por
acuerdo o consenso y solo se
votard en caso en que resulte
la dltima solucién posible.

. Presentar en plenaria las
conclusiones y recomendaciones .
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Funciones de los integrantes
(Simpatizantes y Opositores)

. Prepararse para la discusidn
seqin Guia y rol asignado:

Simpatizante y/o Opositor

. Siga instrucciones del
Coordinador y Moderador

. Aprender a escuchar a los
dem&s con espiritu comprensivo,
centrdndose en las ideas y no
en las personas que las
expresan, asi como a reconocer
un error y rectificar si llega
el caso.

. Pedir la palabra al moderador

Expresar bien sus conceptos,
aceptar puntos de vista de los
otros integrantes.

. Ser solidarios con las
conclusiones a que se lleque,
puesto que estos fueran tomados
a través de su participacién
democrética.

Ejecucion

. E1 Coordinador cumple con sus
funciones 2 a 9.

. El moderador cumple con sus
funciones 1 a 6

El secretario cumple con sus
funciones de 1 a 5

Los integrantes cumplen con
sus funciones 1 a 6

Control

. El coordinador general cumple
con funciones 10 a 12

-~
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. El secretario cumple con la
funcién 5

. Los miembros cumplen con la

20
funcién 6

. El coordinador cumple con las
funciones 13 y 14
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?. MATERIAL DE INSTRUCCION

El material de instruccién
o multimedios en Introduccién a
Enfermeria estd considerado
como un recurso fisico, .un
auxiliar eficaz para el proceso
de ensefianza-aprendizaje y un
NEXO entre las palabras y la
realidad; tiene por objeto:

. Facilitar la comunicacién en
el proceso de ensefianza-
aprendizaje (fuente, mensaje y
medio).

. Aproximar al alumno a la
realidad de lo que se quiere
ensefilar ofreciéndole una nocién
mas exacta sobre el proceso de
profesionalizacidén de
Enfermeria a través de la
historia.

. Motivar el aprendizaje

. Pacilitar la percepcién y ‘la
comprensién de 1los hechos ¥y
marcos conceptuales de la
profesién de Enfermeria a nivel

,nacional e internacional.

. Concretar e ilustrar lo que
se esté enseiiando.

. Economizar esfuerzos para
conducir a los alumnos a la
comprensidén de hechos Y
conceptos.

p——"
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. Contribuir a la fijaci6n del
aprendizaje. ‘

. Dar
manifestar
desarrollo de
especificas.

oportunidad
aptitudes
habilidades

Con base en lo aﬁierior el
Material de Instruccién se ha
clasificado ent

- Material informativo o de
estudio: es utilizado para el
uso racional del profesor y de
los alumnos, comprende: libro
texto, articulos seleccionados
de revistas especializadas,
documentos oficiales del
gobiernc y de una profesién,
diccionarios, manuales etc. por
lo tanto adquieren un aspecto
funcional Y dinémico,
propiciando la oportunidad de
enriquecer la experiencia del
alumno, aproximéndolo a la
realidad y ofreciéndole ocasién
para actuar.

El material de estudio de ésta
asignatura cumple con los
siguientes objetivos:

. Servir de guia al profesor
para planear las unidades de
instruccién y Guias.

Adquirir hébitos de lectura
rdpida y comprensiva.

para .



. Llevar al alumno a trabajar,
a investigar, a descubrir y a
construir.

Servir al alumno como
instrumento orientador,
auxiliar didéctico en el
desarrollo de las Guias.

. Mecanizar el uso del lenguaje
cientifico y técnico.

Para la seleccién del
material de instruccién de
Introduccién a Enfermeria, el
profesor tuvo en cuenta:

- Datos de publicacién (titulo,
autor, editor, fecha de
edicién, namero de péginas e
indice).

- Organizacién de a
informacién Y apreciacién
general (divisién lé6gica,

coherencia, vocabulario,
estilo, precisién, actualidad y
sumario en algunos).

- Elementos funcionales
{(adecuacién al nivel mental del
estudiante, aplicaciones
practicas, relacién con otras
asignaturas, observaciones,
experiencias y motivacién para
otras lecturas).

- Material permanente de
trabajo: Tablero, tiza,
borrador, cuaderno de notas y
Guias.

- Material ilustrativo Visual y

Audiovisual: Carteleras,
carteles, grabadora Y
proyector.

Consecuentes ccn lo anterior se
han adaptado y disefiado (8)
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Guias que representan el
derrotero para el profesor y el
alumno y de esta forma
garantizar un proceso de

ensefianza aprendizaje de .
calidad.
Las guias se han

estructurado teniendo en cuenta
los siguientes elementos:

. NGmero de orden
Unidad a la que corresponde
la guia.
. Tema y Subtemas.
. Objetivo (8) de instruccién.
Estrategias de instruccién.
Seleccionadas de acuerdo al
objetivo.
. Tiempo (ULAS A y B)
Instrucciones: Estas descri-
ben paso a paso que es lo que
el estudiante debe hacer
primero, segundeo, tercero etc.

. Material de lectura indivi-
dual y grupal seleccionado con
nombre del articulo especia-
lizado, documento oficial, etc.

Autor y pégina en que se
encuentra. La paginacién esté
en la parte superior de la
informacién, pero en la parte

‘inferior se encuentra el niimero

de la pégina del original, y
otro documento adicional.

Acciones concretas que el
estudiante tiene que hacer de
acuerdo al objetivo.

T
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. Preguntas de evaluacié6n
formativa que el alumno debe
contestar en su cuaderno, éstas
serén seleccionadas e incluidas
en el cuestionario de
evaluacién sumativa.

Transferencia de ~a
informacién entre unidades y
emisién de juicios de valor

sobre el proceso de
profesionalizacidén de
Enfermeria.

Preguntas sobre importancia
de la guia y dificultades
encontradas en el desarrollo.

Los anteriores elementos
estan operacionalizados en cada
una de la ocho (8) guias, el
estudiante tisne la
responsabilidad de leer antes
de cada <clase presencial,
contestar algunas preguntas,
tomar notas durante la clase,

23
intervenir durante el
desarrollo de la clase,
desarrollar ejercicios de

aplicacién fuera de clase y
presentar los informes escritos
correspondientes que estén
determinados en las guias. En
las pdginas siguientes se
encuentra la descripcién de las
ocho (8) guias que serén
desarrolladas durante todo el
semestre, una vez a la semana.

S e e s e r a
autorresponsabilidad en el
desarrollo de las Guias,
fijacién e integracién del

aprendizaije, formacién de
hadbitos de lectura comprensiva,
retencién de datos

fundamentales, adquisicién de
cualidades profesionales,
aptitudes e ideales,
especialmente la adquisicién de
la Identidad profesional.

|3
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GUIA 1

UNIDAD I: La Enfermeria como profesién.

OBJETIVOS:
1. Definir el concepto de profesion y oficio.
2. pefinir los siete parémetros para valorar un profesién.

3. 1Identificar la evaluacién de la definicién de
Enfermeria y Atencién de Enfermeria.

ESTRATEGIA: Conferencia y Estudio dirigido
TIEMPO: 2 horas
INSTRUCCIONES

1. Investigue y defina los siguientes términos: Ergologia,
profesién, oficio, profesiologia, profesionalismo,
ciencia, arte y disciplina.

2. En las pAginas siguientes, usted encuentra articulos
especializados. El primero se denomina "Qué es una
profesién" por Edmund D. Pellegrino, Su TAREA consiste
en hacer una lectura atenta y comparar estos conceptos
con los de la pregunta 1. DESTAQUE las diferencias y
similitudes.

3. En la pagina 29, estén descritas las 6 caracteristicas
externas de las profesiones tradicionales su TAREA
consiste en transcribirlas en su cuaderno de notas Yy
analizarlas

4. En la pAgina 33, usted encuentra el segundo articulo
especializado "Evolucion de una definicién de
gnfermeria". Por J.A. Brooks y ANN E Kleine Kracht. 5u
tarea consiste en:

1%
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4.1. Identificar el concepto de Enfermeria a través de la
historia.

4.2. Hubo evolucionismo en el concepto de Enfermeria?

4,.3. Con qué concepto se identifica el grupo? (diga: autor,
afno y por qué).

4.4. Analice la definici6én de Enfermeria de acuerdo a la
época histérica que su grupo seleccioné para el seminario
e incldyala al objetivo 4 de la presentacién oral y
escrita.

5. En la pégina 177 usted encuentra el Decretc No 2184 de
1976 de Colombia, Articulo 1, definicién de Enfermeria.

5.1. CompArelo con el de la década del 70 del articulo
anterior.

5.2. Qué similitud y diferencia encontrd?
5.3. Haga lo mismc de 4.4.

6. Identifique el concepto de Enfermeria del proyecto de
Ley de 1984, pAgina 4, haga lo mismo de los puntos 5.1.
y 5.2. :

7. En el Articulo 4, titulado "Desarrollo histérico del
proceso de Enfermerfa" por Helen Yura y Mary Wals.
usted encuentra un aparte denominado: Definiciones de
la Atencién de enfermeria, pagina 42 : HAGA una lectura
atenta y establezca diferencias y similitudes entre
Enfermeria y Atenci6n Enfermeria.

8. HAGA la evaluacién formativa de esta guia y del
material de estudio: pdgina 238 antes de utilizar otra
Guia.

i



¢QUE ES UNA PROFESION? 26

Resumen: El mundo occidental ha acaricia-
do por mucho tiempo el ideal y la idea de las
profesiones, de grupos que, por la naturaleza
especial de sus actividades., “'profesan™ estar
comprometidos a observar niveles altes de mo-
ral que los obliga a poner los intereses de los
que sirven por encina de sus propios intereses.
Pero por algunas décadas este ideal puro ha pu-
sado por una serie erosion, y las consecugncias
practicas y morales para la socicdad de esta ero-
sidn estdn por examinarse plenamente. Existe
alguna justificaciébn para retener o guardar la
idea tradicional de una profesion? ¢l autor ar-
gumenta aqui que si hay tal justificacion y que
puede encontrarse en la naturaleza de las nece-
sidades humanas que las profesiones tratan de
satisfacer y en las relaciones humaras que les
atafien. Estas son lo suficientemente claras para
justificar espectativas de un nivel moral més al-
to y un compromiso mas grande con ¢l bienes-
tar de los demas que en la mayoria de otras ac-
tividades humanas. El argumento tiene en cuen-
ta (1) las fuerzas que han contribuido al desgas-
ie de 12 nocion tradicional, {2) lo que una ver-
dadera profesion no €s. (3) lo que distingue una
profesion fiosdficamente de otras actividades,
y (4) donde encajan en este esquema las profe-
ones de la salud y las otras profesiones “nuc-
@" de fa Ealud.

El mundo occidental ha acariciado por mu-
cho tiempo el ideal y la idex de fas profzsienes.
de grupos que, por la naturaleza especial de sus
actividades, “profesan” estar comprometidos a
observar niveles alyos de moral que los obliga a
poner los intereses de los que sirven por encuna
de sus propios interescs. Tradicionalmente, ¢s-
tos han sido grupos de médicos, abogados y sa-
cerdotes, y a estos profesionales se les han otor-
gado los privilegios de auto-regulacion v libzr-
tad discrecional en sus acciones Y decisiones.

Por algunas décadas este idea! puro ha pasa-
do por una scna erosion. Muchos. dentro y fus-
ra de las profesionss tradicionales. sostienen
hoy en dia, que todo grupo actia en favor de
sus propios intercses y que, €n realidad, no hay
nada intinseco en lo que las profesiones hacen
por diferenciarlas de los negocios. ¢l comercio
o las artes manuales.

60

Por EDMUMD D. PELLEGRINO*

Las consecuencias practicas y morales de es-
tos desafios para la sociedad deben ser exami-
nados plenamente. Por lo tanto, ;cudles la di-
ferencia si nos referimos a todas jas profesionas
cOmo empresas comerciales, ya sea que estén
reguladas por las creencias ¥ la ética del merca-
do o por la ética de servicio que trasciende a
sus propios intereses? Realmente deseariamos
que los trances humanos especiales con los cua-
les 12 medicina, las leyes, ¥ la Iglesia tratan se
lleven a cabo igual que nuestras relaciones con
los mecdnicos, comerciantes 0 banqueros? Si
nos olvidamos de las diferencias tradicionales,
estd preparada la sociedad para borrar el con-
cepto del servicio dedicado y ¢l fundamento
para exigir un estandar mds alto de normal en
¢l comportamiento ético?

Mucho depende de si hay un fundamento fi-
loséfico para €l concepto tradicional de las pro-
fesiones mas all4 de la mera costumbre 0 de las
afirmaciones de las profesiones mismas. Hay al-
go intrinseco en las actividades de las profesio-
nes que las distinga de los negocios o del co-
mercio? ;Existe alguna justificacion para rete-
ner la idea tradicional de una profesion?

Yo estoy convencido que si hay tal justifice-
cibn y que esta s¢ puede encontrar ¢n la natu-
raleza de las necesidades humanas que las pro-
fesiones tratan de satisfacer y en las relaciones
humanas que les son peculiares. Estas son lo su-
ficientemente claras para justificar y adin exigir
espectativas de un nivel moral mis alto ¥y un
compromiso mayor con el bienestar de los de-
mis que la mayorfa de las otras actividades hu-
manas. [gnorar estas diferencias es poner en pe-
ligro el derecho de las personas a la salud. a la
justicia y a la vida espiritual.

Defenderé esta posicion en cuatro pasos: pri-
mero, cxaminando las fucrzas que han contri-
buido a la erosion de la nocién tradicional; se-
gundo, mirando lo que una verdadcra profesion
no €S; [ercero, distinguiéndola filosoficamente
de otras actividades, y cuarto, discutiendo dén-
de encajan en el esquema las profesiones de la
salud y las otras “nuevas” profesiones de la sa-
lud.

\S



EROSION DEL CONCEPTO TRADICIONAL

La idea de los grupos privilegiados ha sido
atacada por muchas fuerzas diferentes por lo
menos desde 1960. Tomindolas colectiva y
acumulativamente, estas fuerzas han debilitado
¢l estatus social de las profesiones tradicionales
y puesto en duda su ética de servicio, diciendo
que siTven a sus propios intereses.

Infortunadamente, el factor erosivo mis im-
portante ha sido Ya falla en las profesiones mis-
mas para cumplir los ideales por los que tradi-
cionalmente abogan. Este no es un fendmeno
nuevo. Como la literatura mundial atestigua
profusamente, las profesiones han violado de-
masiado frecuentemente los requerimientos
morales de su vocaNon. El comercialismo, la
insensibilidad ética, y el interés propio han mi-
nado la credibilidad moral de las profesiones de
medicina, del derecho y del sacerdocio. Aun-
que estas aberraciones morales han existido
siempre, son ms dificiles de ocultar hoy en dia
dado que los medios de comunicacidn estin
dvidos de tales historias y el piblico es lo sufi-
cientemente educado para entender su signifi-
cado. Los grandes beneficios financieros de la
prictica profesional hacen que estos lapsus mo-
‘rales scan una afronta més atrevida que lo que
eran en el pasado.

No hay duda de que el desafio més impor-
tante para !a idea de la profesibn ha sido siem-
pre el de aguelios profesionales cuyo compor-
tamiento provoca dudas sobre la sinceridad de
las mayorfas que sf creen en el ideal del servi-
cio. La restauracion de la credibilidad moral es
una tarea importante para las profesionesen la
actualidad. La desconfianza sobre los motivos
de los profesionales es la raz6n de fondo para
las medidas restrictivas que se contemplan
actualmente.

El poder corosivo interno de los lapsus éti-
cos profesionales ha aumentado gracias a una
serie de fuerzas externas sociopoliticas que fa-
vorecen la auto-determinacion en las decisiones
que afectan nuestras vidas privadas. Un pabli-
co mejor educado, desea saber més acerca de lo
que se va a hacer, sopesar alternativas, y definir
sus propias maneras de valorar las situaciones.
La informacién médica se ha difundido amplia-
mente en los medios de comunicacibn y seré a-
atin mas accesible cuando los computadores
personales entren a cada hogar. Los pacientes y
los clientes saben mis y no estin dispuestos a
permitir que sus propios valores se/ pasen por al-
{o.
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A esto se le debe agregar 1a tendencia al po-
pulismo y la consecuente desconfianza en to-
dos los grupos de la élite, privilegiados, autori-
tarios o “expertos”. La exclusividad existente
anteriormente en los procedimientos de admi-
sién para las escuelas profesionales. la condes-
cendencia de los profesionales hacia las demas
ocupaciones, ¥ la ostentacién o el abuso de sus

privilegios han encolerizado a muchos. El asun- .

to en cuestion se complica por la institucionali-
zacién y especializaciébn que tienden a desper-
sonalizar, estandanizar y burocratizar ¢l cuida-
do del paciente. Los médicos y los pacientes ge-
neralmente son extrafios entre si cuando se reu-
nen por primera vez frente a una situacion cri-
tica. Hay tanta gente involucrada en el cuidado
médico que parece que nadie fuera el responsa-
ble. Frecuentemente es imposible encontrar la
persona culpable cuando algo malo sucede. Las
bases usuales de la confianza —alguien a quien
conozcamos, valores comunes, evidencia de in-
terés por la persona, estin ausentes en las rela-
ciones contempordneas entre doctor y paciente.

Como resultado, los pacientes han resuelto
proteger su autodzterminacion fon diferentes
tretas, como poner la relacidn médico-paciente
en forma de contrato (un servicio especifico
por un honorario especifico), o elaborando la
lista de los derechos del paciente donde se exi-
ge la confidencialidad, la autorizacién para los
procedimientos y cuidado competente. Otros
han buscado seguridad en un completo liberti-
naje, sosteniendo que la mayor responsabilidad
del doctor es cerrar 1a brecha de informacion
de tal manera que el paciente pueda tomar sus
propias decisiones. Y otros han optado por
ideas como la medicina “holistica’, sanciones
como revocacion de certificactones y licencias,
o acceso mds facil a los madicamentos sin for-
mula médica.

Algunas de estas tendencias son saludables y
van acordes con la caracteristica global de la
autodeterminacion de la sociedad contempord-
nea. Otras son mis peligrosas y asi mismo des-
tructoras. Lo que es importante en esta discu-
sién es la amplitud y la fuerza del sentir de mu-
cha gente que ya no puede estar segura que
los médicos actuarin a favor de sus intercses.
Preocupaciones similares se pueden detectar
acerca del derecho y el sacerdocio.

En los altimos afios, dos factores han sido
particularmente significativos: El FTC regla-
menta que la medicina y el derecho deben regu-
larse como cualquier empresa, la tendencia na-
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cional creciente a fomentar la competencia en-
tre los provecdores de bajar los costos del cui-
dado médico. La reglamentacion del FTC re-

‘fuerza la duda que algin grupo pueda actusr on

interés de otras personas diferentes a sl mismas
o que la ética profesional pueda servir otro fin
diferente a su propio beneficio. El movimiento
competitivo legitimiza ¢l punto de vists que la
medicina es esencialment? una empresa com=r
cial y que debe responder 2 las exigencias del
mercadeo v no a la ética de una profesion,

Este no ¢s of lugar para tratar de validar es-
tas ascyeracioncs. Sus efectos tiencn un ampli-
simo alcance. Por ¢l contrario, yo las cito comoe

evidencia de la crosidén interna y externa de la.

jdea tradicional de una profesion y pura acen-

tuar la necesidad de volver a examinar los fun-

damentos filosoficos de la idea de una profe-

sion. Si ! fundamento fuese demostrable. no

justificarfa el hecho de regresar a todas las pre-

rrogativas exigidas por las profesiones, en el pa--

sado. No obstante, esto servirfa comno base pa-

ca la reconstruccién de la moral profesional. -

La pregunta crucial seria la de si hay base al-
gina en la experiencia humana para diferenciar
entre ciertas actividades, exigir normas morales
diferentes de aquellos que se comprometen Con
ellas. Para responder csta pregunta, miremos
pririero lo que una profesion no es, anfes de
examinar lo que si es.

LO QUE UNA PROFESION NOES

El ténnino profesion se ha estropeado mu-
cho. Casi todas las personas que hacen un tra-
bajo para subsistiz, establecen algin estandar de
comportamiento, o trabajan tiempo completo
en una ocupacion,se denominan a s{ mismas
“profesionales”. Hoy en dia, los atletas, los co-
merciantes, los duefios de funerarias, los remen-
dones, los programadores de computadoras, to-
do ¢l quc no s¢a un “amateur” se ve a s mismo
como un “profesional”™. Este uso casi universal
¢s demasiade impreciso para distinguir las pro-
fesiones tradicionales —medicina, derecho y
teologia— de otras actividades u oficios. Si esto
es todo o que ¢l término significa, entonces a
mayoria de las obligaciones éticas de las profe-
actividad. Para la mavorfa de las actividades
que hay son llamadas profesionales, ¢} bienes-
tar de aguelios 3 quienes sirven no esuna preo-
cupacidon primordial ¥ su propiv interds sigue
siendo un énfasis primario.
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También se han usado una gran variedad de
criterios para definir una profesidn, tales como.
titulos avanzados, certificaciones, licenciaturas,
sstudios especializados, trabaja intelectual ver-
sus ¢l manual, y atn también el ideal de servi-
cio. Estos criterios, solos o en combinacion,
también podrfan incluir muchas actividades
quc nro s¢ contarian como profesiones en el
sentido en que nosotros tradicionalmente apli-
camos el término a 12 medicina, al derecho. o a!
sacerdocio. Algo bisico en ¢l concepto original
se ha omitido.

Estas interpretaciones libres de la idea de
una profesion, son el resultado del extenso pro-
ceso social de “profesionalizacién” y “profesio-
nalismo™. Una gran variedad de ocupaciones de
la sociedad contemporinea ha luchado por
destacarse. Las actividades que alguna vez fue-
ron catalogadas como artes manuales, artes, ofi-
cios o comercio —desde la carpinteria hasta la
banca, desde la plomerfa hasta el atletismo han
tomado para s{ mismas las caracteristicas exter-
nas asociadas con las profesiones tradicionales.
Estas incluyen cosas tales como establecer re-
quisitos de admision; definir un conjunto espe-
cifico de tareas o conocimientos como propios
de su dominio; establecer requerimientos edu-
cativos, curriculos, y escuelas; formar organiza-
cionas nacionales, publicar revistas o periddi-
cos, establecer honorarios y normas para ejer-
cer las actividades y atn establecer un codigo
de ética. Estas son las vestiduras externas de las
profesiones, que constituyen las definiciones
sociales mas no las filosbficas. No tocan la esen-
cia de lo que hace a una profesién. Vale la pena
reconocer que la medicina, por ejemplo, s¢ pro-
puso obedecer aun cbdigo moral muy exigente
antes de llegar a tener escuelas, t{tulos, educa-
cion formal, licencias, acreditacion o gspeciali-
zacion.

El profesionalismo y la profesionalizacion
pueden contribuir al logro de metas utiles para
la sociedad si mejoran la calidad de los servicios
o inculcan un sentido de orgullo y moral en los
que los prestan. Menos admirablemente, puc-
den servir simplemente como escalones para al-
canzar un estatus social mayor y mejores suel-
dos o simplemente para mantener un monopo-
lio exclusivo de la educacién y el ejercicio. La
profesionalizacion y el profesionalismo se con-
vierten entonces en ideologfas que se bencfi-
cian a s{ mismas ccn ninguna proyeccion social.
Esto pasa en casi todas las organizaciones pro-
fesionales. Las profesiones tradicionales como
la medicina, el derecho y el sacerdocio no son
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inmunes a estas tentaciones, pero no son defini-
das por ellas.

Si las vestiduras externas de la profesionali-
zacién no definen una profesion, en donde de-
bemos buscar los eriterios que distinguen a una
verdadera profesibn de una actividad u ocupa-
cidn apenas “profesionalizada?". Si tal diferen-
cia no existe, estarfamos forzados a admitir qué
profesidbn y profesionalismo son la misma cosa.

(Cudl es ¢l fundamento filosofico para esta-
blecer las diferencias de nuestras espectativas
cerca del comportamisnto de los médicos o del
clero en comparacion con el de atletas, masicos
o vendedores de seguros, profesionales? Hay al-
go en la fenomenologia de fa enfermedad, de ta
sanidad, y del compromiso de sanar que sea
miés profundo que la estructura socioldgica de
las profesiones?

LO QUE UNA PROFESION ES

E! fundamento filoséfico de una verdadera
profesion se ubica en la calidad especial de las
relaciones interpersonales gue se requieren en-
tre {os que ia ejercen y los que buscan su asis
tencia. Es en la convergencia de algunas carac-
teristicas de estas relaciones en donde encon-
tramos 1a clave de o que hace que una profe-
sién sea lo que es.

Primero , todas las profesiones verdaderas
tratan con ser¢s humanos en estados existencia-
les especiales de vulnerabilidad en los cuales
hay algo herido en la misma humanidad de la
persona necesitada La persona enferma sufre
dolor, ansiedad, dependencia, y es incapaz de
dedicarse a cualquier otra actividad hasta su
restablecimiento. El cliente que busca justicia
es igualmente dependiente de un defensor para
recobrar su libertad. sus bienes o derechos. La
persona que esta alejada de Dios, no puede vivir
una vida significativa hasta que ella o él se re-
concilien con Dios. )

El pacivnte. ol cliente y el feligrés, dependen
del conocimicnto y 1a habilidad de los profesio-
nales que deben consultar. Obviamente, deben
colaborar en su curacion, pero no pueden to-
mar sus propias decisiones, pues les falta el co-
nocimiento v la habilidad necesarios para ayu-
darse a sf misnos. No tienen otra alternativa a
la de buscar ayuda. La relacion por lo tanto, es
desde un principio desigual en cuanto al poder,
con todo el conocimiento de un lado y todala
necesidad en ¢l otro.
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En segundo lugar las necesidades que mancja
un profesional son de tipo mis personal. Se
ceatran en las cosas mds personales que los se-
res humanos deben confrontar, —la mortalidad,
la libertad, los valores humanos. 1os derechos, 0
la salvacibn. Parz que los pacientes o clientes
puedan ser ayudados necesitan asistencia téenis
ca y ademds consejo, sugerencias y decisiones
acerca de como deberfan conducir sus vidas.
Nuestras espectativas sobre un buen profesional
provienen del hecho de que ellos confrontan ta
totalidad de Ia vida de aquellos a quienes sir-
ven. Ellos deben participar de la expériencia
personal de otro con sy enfermedad, injusticia.
o alejamiento respecto a Diecs. La intervencién
que se realice y la advertencia que se dé no soio
deben ser técnicamente correctas sing “bue-
nas’’; esto es, deben estar de acuerdo con los in-
tereses de la persona necesitada y con su idea
de lo que es bueno.

Tercero, para poder ayudérsele, ¢l paciente 0
cliente debe divulgar los aspectos més confiden-
ciales de su vida, revelando todas sus debilida-
des, fragilidades, impropiedades y pecados. Con
el médico, el paciente debe desnudar su cuerpo.
permitir que se le examine, y se le invada si €s
necesario. La privacidad, la dignidad y la ima-
gen de s{ mismo que uno ha proyectado debe
ser comprometida , examinada y eventualmen-
te reestructurada. La individualidad del cusmpo.
de la mente, y del espfritu, debe penetrarse, si
se desea que la ayuda sea efectiva. En estos re-
cintos se admiten pocos extrafios, y sin embar-
go, sin tal admision, el médico, el abogado o el
sacerdote no nos pueden ayudar.

Cuarto, la persona en busca de ayuda debe
confiar en los conocimientos del médico, el
abogado o el sacerdote y tener la seguridad de
que los usar4 en beneficio de sus intereses. No
hay ninguna forma de comprobar absolutamen-
te las cualidades del profesional. Las licencias ¥
los titulos son certificados que comprueban los
estudios hechos, pero no garantizan la compe-
tencia. Los seres necesitados deben confiar en
que su wvulnerabilidad no serd explotada. Los
profesionales deben inspirar esa confianza, por-
que sin ella no podrén obtener la informacion
que necesitan para proporcionar ayuda ni el
permiso para realizar procedimientos delicados
y peligrosos que ponen el cuerpo, la propiedad
o el espfritu en riesgoy La confianza, por lo tan-
to, es indispensable y debe darse cuando uno es
vulnerable o se encuentra en medio de un ata-
que violento sobre la totalidad de su ser.
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En otro tipo de relaciones humanas, —nego-
cios, comercio, deportes-- s¢ cxplota nusstra
vulnerabilidad a menudo, y aquelios que tienen
acceso a alguna informacién sobre nosotros
pueden usarla en su beneficio. Incluso, ellos
pueden buscar esd informacion precisamente
para aprovecharse de nosotros. No nos piden
que confiemos en ellos. Por el contrario, espe-
ramos protegernos: ‘‘caveat emptor” (jOJO!
comprador), es 12 regla de las transacciones
competitivas, contratos 0 negocibs, y no
“PRIUM NON NOCERE. (Primero, ningan da-
o). Esperamos poder confiar nuestra vulvera-
bilidad en nuestras relaciones con los médicos,
abogados, y sacerdotes y que serd fuente de
obligaciones y no de ganancia para ellos.

La quinta caracterlstica es la promesa de
ayudar, frente a la vulnerabilidad humana. Es-
ta proniesa presta una calidad moral especial a
la relacion profesional. Es la esencia en si del
acto de la “profesion” Ia declaracidon que uno
esta dispuesto a ayudar. Este acto de profesion
se repite cada vez que el médico, el abogado o
el sacerdote preguntan “le puedo ayudar?™:
En este acto, hay dos aspectos implicados, a
saber que uno posee el conocimiento y 1a habi-
lidad requeridos para ayudar, y que uno usard
¢se conocimiento en pro de los mejores intere-
ses del que necesita ayuda y no en beneficio
propio. La promesa reconoce 12 vulnerabilidad
del paciente o cliente, Ja necesidad de confian-
za, y la certeza de que esa vulnerabilidad ne se-
r4 explotada. Y esta promesa ticne quée cum-
plitse.

Las espectativas nobles y las obligaciones
morales que se encuentran en el conceplo origi-
nal de una profesién estdn muy bien fundamen-
tadas en la naturaleza especial de 12 enfermedad
humana. El ser humano, en estado herido, vul-

nerable, requiere consejo y decisiOn no acerca '

de sus bienes sino acerca de su persona, de co-
mo conducir su vida y elegir sobre lo que mds
afecta su ser —sobre la salud, la libertad y !2 vi-
da espiritual—. La enfermedad nos imposibilita
para actuar COmo personas bumanas porgue
afecta nuestra capacidad para enfrentar nuestra
vulnerabilidad de una mancra en qu¢ ninguna
otra experiencia lo logra. Mientras que nuestro
cuerpo y nuestra mente estén intactos, pode-
mos enfrentar los problemas. Pero impedidos
para su buen funcionamiento, nuestros cuerpos
y mentes se convierten en una prisién de ta cual
sblo 1a sanidad los puede librar. Aunque tene-
mos un rol importante en nuestra propia cura-
cidn, rara vez podemos lograrla sin ayuda.

[
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Los mecinicos de autombviles, los agentes
de seguros, los banquerosy los duefios de fune-
rarias también tienen que afrontar necesidades
importantes de sus usuarios. Pero estas necesi-
dades no afectan directamente a la persona co-
mo persona en sf, en la totalidad de su vida ni
en su humanidad. La promesa de ayuda del co-
merciante se hace para obtener ganancias y no
primordialmente por el bien del usuario. Siem-
pre se espera que los negociantes, comerciantes
y artesanos realicen el mejor negocio, ta mejor
venta, sin pensar primero en el bienestar del

usuano.

Se espera que los comerciantes y mercaderes
sigan las reglas globales de honestidad y justi-
cia. Pero no se espera que cllos ayuden a los de-
mds por encima de todas las consideraciones,
dado que intervienen con necesidades humanas
tan universales; tanto los médicos como los
abogados y los sacerdotes estdn en la obligacién
de ayudar sun cuando una persona ¢n particu-
lar no les pueda pagar. Por esta raz6n la tradi-
cién de clinicas gratuitas, de asistencia legal pa-
ra el pobre y consuclo espiritual para todo el
que lo busca, estd vinculada a las tradiciones de
las profesiones.

La naturaleza especial de las relaciones hu-
manas que impone una enfermedad, es lo que
constituye el fundamento de los elevados cb-
digos de ética que esperamos 'y requetimos
del derecho, la medicina y el sacerdocio. Sus
obligaciones surgen del hecho que ellos se ofre-
cen libremente para ayudar a personas vulnera-
bles. Ellos prometen ayudar y emplear sus
conocimientos en pro de los intereses de aque-
llos que buscan su ayuda.

Por lo tanto, una profesion no es algo que
una universidad o un grupo acreditado confie-
re. Ser profesional no tiene que ver realmente
con las credenciales. Ser profesional es compro-
meterse a ayudar, cumplir ese compromiso, y
hacerlo de la mejor manera posible para defen-
der los intereses del paciente. Es aceptar 1a con-
fianza que ¢l paciente se ve¢ obligado a deposi-
tar en nosotros como un mandato moral; algo
que las costumbres del mercado o de la compe-
tencia no esperan de nosotros en nuestra socie-
dad. La naturaleza especial de las profesiones
de servicio y de sanidad, estd arraigada en el he-
cho que la gente se enferma y necesita confiar
en los demis para que le ayuden a recobrar su
salud.

Ustedes pueden objetarme que he descrito
un estado ideal, que muchos profesionales son



de hecho insensibles a la vulnerabilidad de
aquellos que solicitan su ayuda. y que muchos
médicos, abogados y aiin sacerdotes estdn moti-
vados por sus propios intereses. La violacion de
esa confianza en la cual yo hago tanto énfasis
es muy comiin. Dolorosamente, estos abusos son
innegables. Por fortuna, no son perpetrados por
la mayoria de los profesionales. Pero aunque lo
fueran, este hecho no cambiaria los fundamen-
tos filosoficos de la relacidm. El definir una pro-
fesion por la forma como se comportan los pro-
fesionales, es aceptar lo que es por lo que debe
ser.

Otra objecién puede ser que tos médicos, los
abogados, y los sacerdotes son gente comun v
corriente. ;Por qué debemos esperar que se
comporten mis noblemente que sus projimos?
Las normas de la moral pablica se han deterio-
rado tanto que ¢l consentimiento, los intereses
egoistas, la decepci6n, y las violaciones de la
confianza se toleran en todas partes —en los
medios de comunicaci6n, en el gobiemno, en los
negocios, y atn en las profesiones. JPor qué
razbn esperamos que un grupo sea diferente?

S6lo puede haber una respuesta. Los atenta-
dos contra la moral no establecen a la imorali-
dad como norma para el comportamiento hu-
mano. La naturaleza de las relaciones descritas
anteriormente, estd fundada en la condicion
humana. Ellas, (las relaciones profesionales),
imponen obligaciones morales que deben tras-
cender las normas de comportamiento moral de
la sociedad en general. En resumen, un verdade-
ro profesional es itna persona comin llamada a
realizar trabajos extraordinarios debido a la na-
turaleza de las actividades con las que ha escogi-
do identificarse,

LA ENFERMERIA
Y OTROS GRUPOS ASOCIADOS
. COMO PROFESIONES DE SALUD"

Hasta ahora he hablado de las profesiones
tradicionales 1a medicina, el derecho y el sacer-
docio. jEn qué parte de este esquema encajan
las enfermeras, los psicblogos, otros profesiona-
les de la salud, y otros trabajadores afines?
Ellos han experimentado un proceso acelerado
de “profesionalizacién™ en los ultimos afios.
;Hasta qué punto cumplen estas ocupaciones
los cinco criterios de una verdadera profesion
que esbocé anteriormente?

i

Dado que la enfermerfa entra en forma tan
fntima 2 la dimension personal de la curacion,
debe compartir el mismo estatus profesional y
las obligaciones morales de la medicina. Lo mis-
mo se puede decir de la psicologfa clfnica. Las

“profesiones aliadas de la salud™ son muchas y .

variadas. De lo que se¢ ha dicho, debe quedar
clarc que aquellas cuyas funciones ponen a sus
miembros en contacto personal con el paciente
vulnerable ¥ que participan directamente en la
relacion de curacion, son verdaderos profesio-
nales y estin Hamados a cumplir las altas nor-
mas de moralidad.

Mi deseo no es hacer comparaciones discri-
minatorias al nombrar varias profesiones aliadas
y designar algunas que est4n ilamadas a cumplir
normas morales mis trascendentes que las de
las otras profesiones. Lo que he tratado de ha-
cer es proporcionar unos criterios para distin-
guir ciertas categorias de ayuda y curacion que
imponen obligaciones que trascienden a los in-
tereses personales. Lo que establece la diferen-
cia que deseamos identificar es el grado de
inmersibn personal del profesional de la salud
en la crisis personal de la enfermedad.

Debe quedar claro, sobre esta base, que hay
algunos campos de la medicina, por ejemplo,
que son menos *profesionales” que la enferme-
rfa o que algunas profesiones aliadas de 1a sa-
lud. Entre mds técnico sea el trabajo y menos
tenga que ver con las dimensiones humanas de
la enfermedad, serd menos profesional. Por lo
tanto, la legitimacién de una profesion no de-
pende de las definiciones legales o sociales, si-
no de la naturaleza del servicio que suministra
y de la situacion especifica de la gente que ne-
cesita ese servicio.

Tenemos entonces que la idea de la profes-
si6n, como tradicionalmente s¢ ha concebido,
todavi{a es viable a pesar de las poderosas fuer-
zas erosivas internas y externas que trabajan pa-
ra debilitarla. Estas fuerzas enfocan al menos la
inquietud de manera més aguda, y clarifican las
alternativas que existen. Podemos tomar la de-
cision de borrar las diferencias entre las profe-
siones y relegar todas sus actividades a transac-
ciones de negocios, comercio, ciencia aplicada,
contrato o mercantilismo. O bien podemos de-
cidir definir los fundamentos existenciales y fi-
losoficos de la idea de una profesion, y a partir
de ellos defender la reinstitucién del compro-
miso con los demds, y de las normas morales
que tradicionalmente hemos exigido de la me-
dicina, del derccho y del sacerdocio.



Las profesiones y la sociedad comparten esta
decision y sus consecuencias. Si las caracter{sti-
cas propias en las cuales he insistido tanto se
borran, tendremos unz sociedad con una mente
mis ccrrada, mezquina y menos humana que la
que desearfamos tener. La ética se reducirfa a
legalidad. No nccesitamos restaurar la nocion
antigua de las profesiones como benignas, auto-
ritarias, omnicientes y siempre benéficas, con
un estatus privilegiado que supera al de otras.
Por ¢l contrario, necesitamos restaurar los ele-
mentos morales que surgen de la naturaleza de
una verdadera profesidon, renovar la dedicacion
y el compromiso con el paciente, y adoptar un
comportamiento que justifiqgue la confianza
que implica la relacidn de ayuda.

Ningln contratu cuidadosamente elaborado,
ninguna accidn de 1a Comision Federal del Co-
mercio. ninguna declaracién de 1a Corte Supre-
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ma, ninguna filosoffa sobre el libre comercio.
puzde alterar la naturaleza de las experiencias
de la enfermedad y la curaciéon. Cualquiera que
sea la decision del Congreso con relacion al re-
glamento de la Comision Federal del Comercio,
nosotros, los que decimos ser profesionales, no
podemos escapar a la obligacion moral de exi-
gimos mis a nosotros mismos que a otros en
nuestra sociedad. Para reconstruir el ideal de la
profesién no necesitamos codigos legales. Por el
contrario, necesitamos reconstruir la autentici-
dad moral de nuestra actuacién profesional.
Como siempre, la batalla por ganar es inlerna,
entre nuestros intereses personales y la obliga-
ciébn de servir.

Traducido de Journal of Affied Health, 12 {3}, Agosto 1983

* Director of Kennedy Institute of Ethics Georgetown Uni-
versity medical Center Washington D.C.
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EVOLUCION DE UNA DEFINICION DE
ENFERMERIA

enfermeras profesionales estdn muy
ipadas acerca de su imagen y la diferen-
n de su rol. Ellas mismas se han definido.
ado, categorizado, departamentalizado y
1cializado hasta el punto de que nadie es-
uro de la verdadera naturaleza de la enfer-

o de los conceptos mds bésicos en sociolo-
s aquel del rol. El rol consiste en las con-
s cumplidas o conductas percibidas como
ables, relativas a una situacion dada. La
ificacion de un rol se alcanza por medio
. proceso mutuo de validacion.

esto que el recurso principal de dicha vali-
n ¢s el usuario de los servicios de la enfer-
. es interesante observar que el interés del
1o acerca de las credenciales, generalmsnte
znor que el interés en la calidad de la aten-
en salud que recibe. La percepcion del le-
:crca del rol de enfermeria, aun da mayor
rtancia a las cualidades personales que a
abilidades o capacidades técnicas. Un caso
vista es el MANUAL DE ORIENTACION
PACIONAL, utilizado por asesores ocupa-
ales, el cual enumera los “deberes” de la
rmera en orden de pricridad, asf: Seguir las
nes del médico, aplicar las medicinas y tra-
entos y estar al tanto del progreso del pa-
te. Las cualidades deseables en la aspirante
fermera, incluyen: Una fuerte motivacibén
servir a otreos, compasion, tacto y com-
sion. La lista de caracteristicas deseables
1ye ademds, el seatido comin, la integn-
la disciplina, una mente despierta y buena
d. En contraste, las cualidades deseables en
ispirante a médico, incluyen: La inteligen-
la curiosidad cientffica, la disciplina, la for-
za fisica y emocional, el interés por la gen-
y objetividad. Irénicamente, la enfermera
fesional de hoy es una extrafia combinacitn
conjunto de todas estas cualidades.

Jebido a esta confusion sobre ¢l rol de la en-
nera, existe una continua ausencia de con-
50 acerca de la definicion de Enfermerfa. En
intento por ofrecer a la enfermerfa un fun-
aento solido a través de su rdpido crecimien-
fue necesario acudir a la riqueza que ofrece
pasado, para determinar como se definieron

Por: Jo A. Brooks y Ann E. Kleine-Kracht*

las enfermeras a s{ mismas, v como fueron in-
fluenciadas por los eventos propios de cada
época. Para poder apreciar plenamente a la en-
fermeria en el momento actual, es necesario
identificarnos con el pédjaro mitico Killeyloo.
cuandoquiera que emprend{a nuevo vuelo, vo-
laba primero hacia atris, porgue no podfa decir
para donde iba, sin haber visto en ddnde habfa
estado.

Las enfermeras profesionales necesitan desa-
rrollar una conciencia mas aguda acerca de la
historia de la enfermerfa, puesto que trajo la
profesion al punto en que se encuentra en la ac-
tualidad. La enfermera, en Gltima instancia, de-
fine su rol como profesional. Las expectativas y
percepciones personales de su rol, serdn las que
determinaran la conducta de una enfermera.
Dado que las expectativas y percepciones pro-
pias son influenciadas en gran manera por la
apariencia y las interacciones sociales, es impor-
tante identificar los eventos mundiales de signi-
ficacién y su impacto sobre la enfermerfa, re-
flejado en las deficiones de enfermerf{a durante
los pasados 120 aflos.

Los eventos politicos y sociales han influen-
ciado directamente la evolucién de la enferme-
ria. Temas tales como el rol de la mujer, las
guerras y los avances tecnoldgicos, forinan hilos
histéricos que se entretejen a través del sigio
pasado. El surgimiento de nueve épocas dife-
rentes viene a ser evidente a medida que los
eventos centrales, tales como guerras, educa-
cion de enfermeria, economia y asuntos rela-
cionados con la mujer, se juntan para proyectar
a la enfermeria por el préximo pasaje hacia el
presente. )

Siglo dieciocho

Durante el primer perfodo colonial en Amé-
rica, la gente tenfa poco tiempo o poca inclina-
cion hacia las humanidades. Las labores de los
médicos y de las enfermcras no fueron estimu-
ladas, debido al espiritu Puritano que prevale-
cia. La enfermedad era vista como un castigo
por el pecado.

Lentamente, la creciente influencia humani-
taria de Europa, se reflejo en América, princi-
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palmente decbido a la influencia de los Cudque-
ros y a algunos progresistas de la profesion mé-
dica.

Era necesario legislar para mejorar las condi-
ciones sanitarias y de vida del pobre. No habia
existido intento para prevenir Jas enfermedades
ni para ensefar a los pobres los principios de hi-
giene y saneamiento.

Las mujerss continuaban atendiendo a las
necesidades de sus familiares y vecinos. La su-
pervivencia dependia de las “*habilidades de en-
fermerfa™ de estas mujeres herbicas. La impor-
tancia de la nutricidn y de cuidar igualmente, a
una persona rica que a otra pobre, fue recono-
cida, y las hierbas madicinales se utilizaban pro-
fusamente. No habla enfermeras preparadas.
aparte de los grupos religiosos dedicados a lu
atencion de los enfennos.

En la mitad del Siglo XVIIH, fueron estable-
cidndose 1os hospitales. Las enformeras hospita-
larias de esta época era amas de casa, quicnes
fregaban pisos y limpiaban. Pertenccian a l
clase social mas baja v frecuentemente ne sa-
bian Teer ni escribir y eran conocidas por sus
excesos en la hebhia, Algunas dz las mujsres
que servian como enfermeras, tenfzn un aivel
educacional muy pobre, pero trataban de pres
tar ur servicio dedicado. Lonumerables médicos
visron ia necosidad do contar conoun persond
de enfermizerfa capzciiado en los hospitales, y sc
Licizron esfuerzos aislados pura mejorar los co-
nocimizntos del personal existente. Muckos
médicos escribieron libros didécticos acerca de
las técnicas de enfermerfa y Jdel manegjo de la
enfzrmedad, pero los libros no se lefan, puesto
que la mayoria de las enfermicras zran anatfabe-
tas.

Al comienzo de la Guerra de Independencia,

(cn los E.E.UU.), no habfa departamentos mé-

dicos organizados, ni enfermeras entrenadas.
Aungue el General Washington ordend que se
contrataran mujeres como enfermeras para los
soldados, apareniemente ellus cocinaban y ser
vian las comidas, pero practicaban muy poco 1a
enfermerta. Muchas mujeres segufan a sus espo-
505 ¢ hijos al frente de batalla y los cuidaban si
ellos enfermaban o eran heridos.

1800-1850

Durante este perfodo, los enfermos se aten-
dfan en ¢! hogat con algunos remedios caseros
o medicinas patentadas. Las madres asumf{an la
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mayor responsabilidad por el cuidado de los en-
fermos. Cada esposa tenfa un libro de cocina
que inclufa una seccion ilustrada sobre prime-
ros auxilios y et cuidado dc¢ los enfermos. Ha-
bla instrucciones para la atencién de indisposi-
ciones comunes, tales como el resfriado. Sola-
mente las personas muy pobres o los vagos,
iban a los hospitales. La gente respetable con-
sideraba que era una vergienza enviar a un fa-
miliar a un hospital. Charles Dickens inmorta-
{iz6 a las enfermeras de esta época en las carac-
terizaciones de Sairy Gamp y Betsy Prigen la
obra “Martin Chuzzlewit”,

Gradualmente, algunas mujeres y hombres
aue eran “hibiles con los enfermos™ comenza-
ron a prestar servicios de enfermerfa para ga-
narse la vida. Aunque estos enfermeros trabajan
sin entrenamiento, excepto el que les habfa da-
do la expericncia, no estaban en la misma cate-
goria de la gente de bajo nivel que trabajaba en
ios hospitales, quz a menudo pertenccla 2 la
slase criminal, ¥ explotaba y abusabu de los pa-
cientss a su cargo.

Debido a la falta de entrenamientsc formal y
d2 colegas, estas enfzimicras cmpiricas no pu-
Jieren hacer mucho parz cambiar las condicio-
res excesivamonts sucias, contaminadas y de
inzla ventilacibn qre existian en los primerne
hospitales. Una mujer de espirity fuerte y dech
dido, depiord estos haorrores, pero irdnicaments
elia no era enfermera. Esta luchadora era Dore-
thea Dix, profesora de escucla de Nueva Ingla-
terra, digna, gentil y muy persistente, quien se
dedicd a mejorar las condiciones en los Jsitos

XS]

para pobres y “locos”, y en las cérceles.
1851-1892

Muchos eventes propios de la mitad del siglo
19, hicieron impacio en {a orientacion que to-
md la enfermeria hasta finales del siglo: Estes
incluyereon ¢l fortalecimiento de la sociedad Vie-
toriana y la exigencia de emancipacién para la
mujer. Fue en este ambiente donde Fiorence
Nightingale, ura mujer con gran disposicion
cientifica, y de fuerte cardcter, visualizé la en-
fermarfa como un compromiso inteligente y
basado ¢n el conocimiento de poner *'al pacien-
te en la mejor condicidn para que la naturaleza
pudiera actuar sobre €1...".

La influencia de Florence Nightingale se fue
sintiendo gradualniente en los Estados Unidos,
al mismo tiempo que muchos médicos recono-
cian Ja necesidad de preparar enfermeras. La
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Asociacion Médica Americana fue la més inte-
resada en fivorecer el entrenamiento de enfer-
meras, aunque concebia a las escuelas bajo la
direccion de médicos. Este apoyo de La ANA
se basd sobre las conclusiones de una Comisién
destinada 2 investigar la enfermerfa, las cuales
demostraron que en }os hospitales donde las en-
fermeras eran entrenadas, tanto los fallecimien-
tos como los gastos, disminufan.

En un perfodo de dos afos (1872-1873), se
abrieron tres escueias de enfermerfa, modeladas
en la Escuela Nightingale: La Escuela de Entre-
namiento de Nueva York en el Hospital Belle-
vue; la Escuela de Entrenamiento de Connecti-
cut en ¢l hospital del Estado de New Haven, y 12
Escusla de Entrenamiento de Boston en el Hos-

- pital General de Massachusetts. Muchos de los

primeros lideres de enfermeria en los Estados
Unidos se graduaron en estas escuelas. El adve-
nimiento de la educacidn para enfermeras se
presentd paralelo al ingreso de las mujeres en la
Universidad. La educacién para la mujer, indu-
jo a las mujeres a cuestionarse acerca de sus ro-
l2s prescritos por la sociedad. Una salida natu-
ral para sus sentimientos de frustracion y de au-
to determinacion fue el movimiento femenino.

Fueron surgiendo las primeras campadas pa-
ra promover el sufragio femenino. Susan B, An-
thony estuvo entre las l{deres del movimiento
que reclamaba los derechos de las mujeres. Ella
luché por la consecucion del sufragio, de opor-
tunidades para educacidn superior y para que
las mujeres pudieran ejercer las profesiones tra-
dicionales de la medicina, la abogacfa y las rela-
cionadas con el clero. Ademis, las ocupaciones
tradicionales de la mujer, enfermerfa y docen-
cia, fueron desarrollindose como profesiones.
En 1869, Gross comentaba acerca de esta jgual-
dad profesional que estaba germinando: “La
enfermeria en su exacto sentido, es, tanto un
arte y una ciencia, como lo es la medicina™.

En la ciencia hubo eventos revolucionarios.
Charles Darwin propuso su teorfa de la evolu-
cion. Los trabajos de Philipp Semmelweis, Louis
Pasteur, Joseph Lister, y Robert Koch, entre
otros, abrieron el camino hacta una nueva era
del conocimiento médico. Nightingale habfa
desarrollado un sistema de clasificacidn y de re-
gistros estad{sticos de pacientes.

El estatus cambiante de la mujer de esta épo-
ca se reflejé en un editorial de 1871 (Libro y

" Revista de la Mujer, de Godey . Enero-Junio

1871, pp. 188-189):
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“Mucho se ha dicho altimamente acerca de
los beneficios subsecuentes si la vocacion de en-
fermerfa fuera elevada a una profesién, que
una dama educada podrfa adoptar sin un senti-
miento de degradacidn, ya fuese propiaoen la
estima de otros... No puede existir duda de que
los deberes de una enfermera, para ser cumpli-
dos apropiadamente, requicren de una educa-
cién y entrenamiento poco 0 nada inferior a
aquellos poseidos por los miembros de 12 profe-
sion médica™.

Sin embargo, ain se pasaba por la época Vic-
tonana. La clase media se caracterizaba por
exagerada afectacion y modestia. La mayoria
de los hombres y mujeres todavia ¢refan en la
leyenda de la “*delicadeza femenina”, y muchos
temas se consideraban “‘tabu”. Con dichos an-
tecedentes, estas pioneras dedicaron esfuerzos
sobrehumanaos para lograr sus propdsitos. En el
grupo figuraban mujeres que abrizron camino a
la enfermerfa en el siglo 20: Isabel Stewart, La-
vinia Dock, Isabel Hampton Robb, Lillian Wald,
Annie Goodnch y Adelaide Nutting. Ellas eran
fuertes. decididas, Henas de energia y de un es-
piritu reformador invencible. Su trabajo fue.
ante todo, el de amas de casa. Trabajaron con-
tra la suciedad y el desorden, contra la inmora-
lidad e irresponsabilidad, contra la corrupcién
politica y 1a hostilidad.

Finalmente, los Estados Unidos se vieron en-
vueltos en dos guerras durante este lapso: La
Guerra Civil (1861-1865) y la Guerra Hispano-
Americana {1898). Las experiencias de la Gue-
rra Civil ayudaron a dirigir ta atencién de mu-
chos sobre la ineficacia de un sistema volunia-
rio de enfermeras en el ejército y cre6 nuevo in-
terés en reformas para la educacion de enferme-
ria. Después de la Guerra Hispano-Americana,
las serias deficiencias en la organizacion y disci-
plina en enfermeria, dieron lugar a ura protesta
piblica. Por altimo, la Asociacién de Ex-alum-
nas de Enfermerfa, con el respaldo de ciudada-
nos influyentes, hicieron antecdmara en el Con-
greso hasta que se dio paso a un proyecto de
Ley en 1901, autorizando el Cuerpo de Enfer-
meras del Ejército.

1893-1918

El final del siglo 19 fue dramdtico para la en-
fermerfz y el efecto se sintié hasta la primera
parte del siglo 20. Con los avances en 1a ciencia
y la medicina, ¢! descubrimiento de }a antisep-
sia y la anestesia, la cirugfa vino a ser mds segu-
ra. Por norma, los enfermos eran hospitalizados
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y recibfan cuidado por partc de las enfermera
en entrenamiento. Habia pocas enfermeras de
planta - solamente las instructoras, con las esiu-
diantes de enfermerfa como encargadas de su-

‘ministrar los cuidados. El rdpido crecimiento

de los hospitales y subsecuentemente, de las es-
cuelas de enfermeria, contnbuyd a romper con
tas normas establecidas para proteger a los estu-
diantes y la calidad educative.

Durante la Feria Mundial en Chicago en
1893, hubo oportunidad para que Tas enferme-
ras se reunieran a discutir intereses mutuos. Co-
mo parte de este evento, fue celebrado un Con-
greso de Hospitales v Dispensarios. Isabel
Hampton fue nombrada presidenta ‘de la Sec-
cion de Cnfermeria. Aprovechd entonces la
oportunidad para reunir a las lideres de enfer-
meria, las cuales presentaron trabajos relaciona-
dos con la necesidad de una organizacidén para

las enfermeras, normas educacionales y registro

de enfermeras. Fue lefdo en esta ocasibn, un
documento enviado por Florence Nightingale,
“Enfermer{fa en la Enfermedad y Enfermeria
en la Salud”.

En 1901 Hampton describié a la enfermera
entrenada como una persona que: Tiene cono-
cimiento y es digna de respeto. consideracién y
una debida recompensa. Ella es esencialmente
una instructora: Parte Jde sus deberes tienen
que ver con la prevencién de morbilidad y en-
fermedades, asi como también con el alivio del
sufrimiento humano.

En enfermeria comunitaria nos hemos en-
frentado a condiciones que requieren el mas al-
to nivel de trabajo. pero la atenci6n directa del
paciente, es la que menos estamos llamadas a
cumplir. A esta rama de nuestro trabajo no
puede darsele un nombre més apropiado que ¢l
de “enfermerfa instruciiva’, porque lo que sc
d4 es educacion, en el mejor sentido de la palu-
bra.

Después del Congreso. fue fundada ia Socie-
dad Americana de Superintendentes de Escue-
las de Entrenamicnto para enfermeras. El pro-
posito de esta sociedad. fue cl de mejorar los
cursos de instruccién en las escuclas de enfer-
mer{a y lograr una mavor uniformidad en los
curticutum.

Aungque se habian ido creando Sociedades de
Enfermeria Comunitaria c¢n los Estados Unidos
desde 1886, en 1893 fue hecho un nuevo inten-
to por Lillian Wald y Mary Brewster. Ellas fun-
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daron el Establecimiento de Enfermeras en la
calle Henry como una cooperativa, comunitaria
y parcialmente auto-financiada. La intensa de-
dicacién de l1a enfermera Wald, se refleja en su
definicién de la Enfermerfaen 1915:

red .
¥ “Ela se ha alistado en la lucha contra la en-

fermedad y a favor de un mejor modo de vivir,

comenzando atn desde antes de nacer y a tra-
vés de la infancia, hasta la época escolar.y ala
adolescencia... El cumplimiento de sus deberes
la lleva a la factoria y al taller, y ella se ha iden-
tificado con e! movimiento contra el empleo
prematuro de nifios, ¥ por la proteccién de
hombres y mujeres que trabajan, para que no
arriesguen su salud y sus vidas, mientras se ga-
nan la vida. La enfermera se estd convirtiendo
en parte del sistema social, parte del plan co-
comunal para la salud comunitaria. Su contri-
bucion al bienestar humano.., forma parte de la
gran politica de levar los seres humanos a un
nivel mas alto™.

A comienzos del siglo XX, las enfermeras If-
deres advirtieron tanto a las enfermeras cuanto
al pablico, que la enfermeria no era solamente
una prefesion de habilidades manuales y activi-
dades fisicas, sino también algo que requeria
inteligencia y ‘‘habilidad ejecutiva’™. En 1907,
Shaw escribio:

“La Enfermeria es un arte, la importancia de
la cual puede ser diffcilmente sobreestimada.
Esta comprende, ademds de la ejecucion de 6r-
denes especiales, la administracién de alimentos
y medicinas, el cuidado personal del paciente,
la atenci6n a la condicién del cuarto del enfer-
mo, su calor ambiental, la limpieza y ventila-
¢ién, la cuidadosa observacion y reporte de sfn-
tomas y la prevencién de contagios... Para lle-
nar con aptitud esta posicién, se requiere de
ciertas habilidades fisicas y mentales, asf como
también, entrenamiento especial. Una aptitud
natura! para la enfermerfa, es base valiosa para
ia instruccion, pero esta no tomard su lugar, nt
las buenas intenciones podrin compensar la ca-
rencia de la habilidad ejecutiva®,

Un editorial publicado en 1902 demuestra
que la comunidad médica estaba también tor-
néndose mis consciente de la complejidad de la
enfermerfa. “La enfermcria entrenada es una
profesién, no un oficio, porque esta involucra
la aplicaciébn inteligente de-ciertos principios
mas que la mera destreza manual adquirida por
la constante repeticion”.
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Una vez mi4s, la nacidn se vio envuelta en la
guerra, pero la Guerra Mundial fue una guerra
diferente. Otra vez la enfermeria respondio a
las exigencias. 24.000 enfermeras graduadas
cuidaron de los heridos y enfermos. Por vez pri-
mera, cran las enfermeras en las lineas de bata-
lla las que atendian accidentes de mutilaci6n, v
se establecidé una divisién de enfermeria con un
numero especifico de enfermeras, de acuerdo al
numero de soldados. Una enfermera que sinvié
en ¢l frente de batalla recuerda: (M. Welsh, en-
trevista personal. Septiembre 1982):

“Mi trabajo consistia en caminar adelante de
la ambulancia (tirada por caballos) y transpor-
tar una maleta llena de ampolletas de morfina.
Cuando encontraba un soldado herido, agoni-
zando, yo le aplicaba una dosis de morfina para
aliviarlo. lo cual con frecuencia lo mataba. Si
yo vefa que las heridas eran serias pero no fata-
les, yo le daba al soldado suficiente morfina, de
suerte que pudiera ser movilizado sin dolor™.

Aunque hubo suficientes enfermeras para Ia
milicia, hubo también interés en determinar la
forma mds efectiva de utilizar a las enfermeras,
y las medidas para asegurar los recursos de en-
fermeria para los militares. Estos interescs tu-
vieron respussta en el establecimiento de una
escuela de Enfermeria Militar.

1919-1939

Después de la Guerra Mundial, hubo un seve-
ro déficit de enfermeras. Se estimé que se nece-
sitaban 55.000 enfermeras. Como resultado de
este critico déficit, la administracion hospitala-
ria respaldo la ripida expansion de escuelas de
enfermeria para aprovechar a las estudiantes de
enfermeria como trabajadoras de bajo costo:
Este auge cn el namero de escuelas dio como
resultado enfermcras mal preparadas, y como
consecuencia, el cuidado a los pacientes sufrié
perjuicios.

En 1919, el Comité para el Estudio de la
Educacién de Enfermerfa fue establecido vy
ayudado por la Fundacién Rockefeller. El Co-
mité fue dirigido por CEA Winslow e incluyo
seis enfermeras: Adelaide Nutting, Annic Goo-
drich, Lillian Wald. Lillian Clayton, Mary Berd
¥ Helen Waood. Josephine Goldmark sirvié co-
mo sectetaria del Comité y el informe final de
este Comité, Heva su nombre.

En 1923, el informe fue terminado. Este de-
mostraba la explotacion que se hacfa de los es-
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tudiantes, y la necesidad de m4s autonomfa pa-
ra las escuelas de enfermerfa. Los estudiantes
eran utilizados como personal de planta de los
hospitales y por lo tanto, tenfan prioridad las
necesidades del servicio y no las necesidades
educativas de las estudiantes. Fl reporte enfati-
z6 la necesidad de reconocer la escucla del hos-
pital como un departamento educacional sepa-
rado, dedicado a suministrar a las estudiantes
una educacion liberal en enfermerfa. Durante
este ano, Logan escribi6:

“La enfermera del mafana debe tener una
amplia preparacion en las ciencias fundamenta-
les de Iz enfermeria. Ella debe conocer, por su-
puesto, no menos, pero si mis, acerca de aque-
llos servicios asistenciales tan esenciales en Ia
enfermerfa. Debe ser conocedora de la Fisiolo-
gla, 1a Anatomia, la Psicologia. la Sociologia, la
Economf{a. para estar en capacidad de com-
prender en forma inteligente, el campo en el
cuat estd sirviendo. Ella tiene la tarea de llevar
el mensaje a cada casa.

,.;:,En 1930, se hizo realidad la educacién uni-
vérsitaria para enfermeras, con la apertura de
las escuclas de enfermeria de la Universidad de
Yale y la Universidad Western Reserve. Las 1I-
deres de esta épocainclufan a Adelaide Nutting,
Directora del Departamento de Enfermerfa de
Ia facultad Pedagdgice de la Universidad de Co-
lumbia en Nueva York. Isabelle Stewart, tam-
bién de la Facultad Pedagbgica y Annie Goo-
drich, Decana de la Escuela de Enfermerfa de
Yale. Cada una de estas-personas en sus escri-
tos, definen la enfermerfa como basada en co-
nocimientos, centrada en el pacicnte y posee-
dora de habilidades.

Nutting:** La enfermerfa posee el grupo mds
grande de mujeres profesionales existente. Su
campo de trabajo es también impresionante, los
vastos niveles de esfuerzo humano interesados
en ¢l alivio del sufrimiento, en el cuidado de Ia
enfermedad, v en la proteccion de la sg[u‘,d de
las gentes. Como la mayorfa de las pemiinas no
son atendidas en los hospitales, ellas deben ser
atendidas por enfermeras en sus propias casas:
y puesto que no hay dos familias o individuos
iguales en cuanto a sus necesidades o requeri-
mientos, esta esfera en la enfermer{a es particu-
larmente exigente. El mecanismo complejo de
los hospitales modemos no puede funcionar sin
un cuerpo organizado de enfermeras. Para cum-
plir sus incesantes actividades, cllas deben estar
aquf, allf, dondequiera. El hospital parece per-
tenecer a este cuerpo de enfermeras parece scr
su hogar™. :
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Stewart: “La enfermerfa por su naturaleza y
tradicion, es una profesion. Como su trabajo se
desarrolla principalmente con s¢res humanos y
con sistemas sociales, implica decisiones que re-
quieren amplios conocimientos y necesita
una preparacibn diferente de aquella que se
ofrece en escuelas vocacionales o técnicas. Los
elementos manuales, mec&nicos o técnicos en el
entrenamiento, no deberian hacer desaparecer
a los elementos intelectuales, sociales y huma-
uos”.

Goodrch: ‘La enfermera es un agente reme-
dial, cuyos servicios frecuentes, {ntimos y pro-
longades a todas las clases sociales, le permiten
oportunidades casi ilimitadas para dar educa-
cién de salud, b cual es clave de la medicina
preventiva'.

¥ En 1912, la Asociacién de Ex alumnas de

Enfermeria, organizacien profesional de enfer-
meras graduadas, se reorganizd y cambid su
nombre por el de Asociacidén Americana de En-
fermeras (ANA). En los albores de 1924, la
ANA habls intentado definir la enfermerfa pro-
fesional. Finalmente en 1932, reflgjando Iz in-
quietud de la épora, la ANA publict la siguien-
te declaracion relacionada con ¢l rol de las en-
fermeras y 1a profesion de enfermerfa:

£2. “La enfermerfa profesional es upa mezcla de
logros, atributos y habilidades mentales basadas
en los principios de 12 medicina cientifica, ad-
quiridos per medio de un curso prescrito en
una escuela de enfermerfa afiliada a un hospi-
tal... Y se practica al lade de 12 medicina curati-
va y preventiva por un individuo licenciado pa-
ra hacerlo™.

Debido al rdpido creciiniente en el nmero de
escuelas de enfermeria, la abundancia de enfer-
meras mal preparadas, y e! continuo abuso de

la estudiante de enfermeria como trabajadora .

barata, ¢} Comits para la Evaluacién de Escue-
las de Enfermeria, public6 un reporte en 1934,
recomendando que las escuelas que no hab{an
cumplido con las normas minimas deberfan ser
cerradas. Esta determinacién resultarfa en en-
fermeras mejdt preparadas. El Comité sugiri
ademds, que era necesario contratar enfermeras
graduadas de planta, en lugar de las estudiantes.
La @ltima recomendacién fue la de buscar ayu-
da econoinica del sector ptiblico, para la educa-
cion de Enfermesfa.

La “Gran Depresién” de esta época, dio co-
mo resultado la disminucidn del namero de en-
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fermeras que prestaban servicios privados, y el
consecuente ingreso de los enfermos a los hos-
pitales para recibir atencién. Sin embargo, las
definiciones de enfermerfa todavia reflejaban
un punto de vista humanistico. Las definicio-
nes de Effie Taylor y de Bertha Harmer y Virgi-
nia Henderson, sirven de ejemplo. Taylor suce-
di6 a Annic Goodrich como decana de la Es-
cuela de Enfzrmerfa de Yale. Harmer y Hender-
son fueron co-autoras de un texto popular de
enfermerfa.

Taylor, dijo: “Laenfermerfa esuna profesién
humana y pertenece al mundo entero. Su fun-
cién es la conservacién y restauracion de lasalud
para la perpetuacion de unaraza feliz y atil. Los
conocimientos esenciales de enfermerfa se den-
van de las ciencias biologicas y sociales, en orden
a que las enfermeras puedan comprender el sig-
nificado de las leyes fundamentales de la vid?
gue son base de la conservacion de la salud.
Una enfermera debe poseer un amplio sentido
de la justicia al analizar Jos problemas inheren-
tes a su propia vida y a la vida de los demds, y
slla deberia tener un sentido leal y profundo de
honestidad e integridad de propésitos en el ma-
nejo de las debilidades y defectos humanos”,

De conformidad con Hammer y Henderson,
“fa enfermeria puede ser definida como aquel
servicio al individuc que le ayuda alograro a
mantener un estado saludable en su mente y en
su cuerpo; o en aquelios casos en que la recupe-
raciéon de la salud no es posible, brindarle el ali-
vio del dolor y de la incomodidad.

Aunque en esta época se alcanzaron grandes
logros en la educacién de enfermer{a, y se in-
trodujo a la enfermera al mundo de la ciencia ¥
ia academia, estos logros tuvieron su precio.

Lz atencidn se centré en las grandes repre-
sentantes de la profesion y en el educadgfso-
bresaliente vy la identidad y los sentimientos de
las enfermeras como individugs, no fueron ni
sclicitados ni registrados, De este modo comen-
zaron las dificultades entre servicio y Educa-
cidon que hoy observamos. La educacidn co-
menzd a definir la enfermerfa sin validar estas
definiciones con la enfermera en servicio.

Década de los 40

Otra vez estal!ld en el mundo entero la gue-
rra, siempre influencia importante en la Enfer-
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meria. Las cnfermeras fueron ampliathente uti-
lizadas en los frentes de batalla. en todos los
teatros de la guerra. En casa, 1as necesidades de
la poblacion civil y de Industrias boyantes ago-
taron la reserva de enfermeras entrenadas. Ayu-
dantes de enfermeria y otros trabajadores para-
profesionales comenzaron a aparecer en la ¢sce-
na para ayudar a proveer cuidados de enferme-
1ia en los hospitales civiles. Al mismo tiempo.
millones de mujeres se unieron a fa fuerza la-
boral para satisfacer las demandas industriales
creadas por la guerra.

La pujante sociedad industrial cred la nece-
sidad de mas enfermeras preparadas sobre bases
cientificas » la aplicacion de esta clase de enfer-
meria a gurpos de personas. Tal definicion se
* refleja en la publicacién de Brown:

“La enfermera profesional serd alguien que
reconozca y entienda las necesidades funda-
mentales {en salud) de una persona, enferma o
" sana, y que sepa como pueden ser mejor atendi-

das sus necesidades. Ella poseera un cuerpo de
conocimientos de acuerdo con, y basado en los
avances cientificos generales, entonces estard
en capacidad de identificar las necesidades de
enfermeria de una persona o una comunidad.
Ella debe posecer la clase de juicio discriminato-
1io que le permitird reconocer aquellas activida-
des que caen dentro del drea de la enfermeria
profesional y aquellas actividades que han sido
“jdentificadas con los campos de otros grupos
profesionales o no profesionales™.

sl ,-!',"". L -..':'.,‘,7': L ':;;,‘,'i;_‘ TN
Goudrich mbstro el impacto de una base
cientifica para la enfermerfa:

“La enfermeria e:;; aquella expresidn de las
actividades sociales ¢ue busca bajo instruccion
y dircccidn calificada. interpretar a través de la
accion fos hallazgos de las ciencias médicas y

~gocigles..-ei Telacion™con las enfermedades

corporales, su cuidado, cura y prevencién, in-
cluyendo todos los factores, personales y am-
bientales, que llevan al logro del objetivo desea-
do: Una ciudadanfa saludable”.

R

Las necesidades de atencidn en salud de esta
época, reflejaron los avances tecnolégicos, :la
disminucién en las enfermedades transmisibjes
y de la infancia, y elincremento de enfermeda-
des ahora asociadas con el stress y la industria-
lizacion: El céncer, las enfermedades del cofa-
zon y la diabetes. La expectativa de vida fue
aumentando, de suerte que las enfermeras cui-
daban un mayor nimero de ancianos,
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De nuevo se presentd un déficit de enferme-
ras. Con el incremento en la esperanza de vida.
el ndmero de hospitales financiados por segu-
ros. v la expansién del rol de la enfermera. el
ejercicio y la educacidn de enfermeria se voivie-
ron mis complejos. McManus comenté acerca
de las funciones propias de la enfermera profe-
sional:

1. Laidentificacion o diagnéstico de un pro-
blema de enfermerifa... El reconocimiento dz
sus aspectos interrelacionados. I). Decisidon
acerca de un curso de accidbn para lograr la solu-
cion del problema... con respecto a la preven-
cion de enfermedad, cuidado directo, rehabili-
tacién y promocion del més alto nivel de salud
posible para el individuo™.

Tal sofisticacién tuvo como consecuencia la
acreditacién de las escuelas de enfermeria y ¢l
registro de las enfermeras por medio de exdme-
nes unificados. A medida que la demanda de
servicios de enfermerfa aumentd, el factor de
las finanzas comenzd a ser importante, Por pni-
mera vez, la definicion de la ANA acerca de la
enfermerfa, reflejo las necesidades de remune-
racidon.

“La practica de la enfermeria profesional signi-
fica el cumplimiento remunerado de cualquier
actividad tendiente a la observacion, el cuidado
y la asesorfa del enfermo, lesionado o incapaci-
tado; a! mantenimiento de la salud o a la pre-
vencién de las enfermedades; a la supervision
y ensefianza de otro personal; a la administra-
cién de medicamentos y tratamientos de acuer-
do a lo prescrito por un médico registrado u
odntologo; requiere un alto grado de juicio cri-
tico y habilidad, y est4 basada en el conoci-
miento y la aplicacion de los fuincipios de las
ciencias biologicas, fisicas y sociales. Lo ante-
rior incluye actos de diagnn6stico o prescrip-
cion de medidas terapéuticas o cqfﬁéﬁvas".

La guerra reapareci6 con el comienzo de ks
implicacion de América en la guerra d Corea.
Otra vez hubo rdpidos avances en la tecnologia.
incluyendo la unidad quirirgica, Hospital Mo-
vil del Ejército (MSH) para opegacioncs del co-
razon, transplantes de rifion, y €l desarrollo de
la Clorpromazina; todos estos avances tuvicron
impacto en los roles y las funciones de la enfer-
merfa profesional. Las definiciones de Enfer-
merfa comenzaron a reflejar la era de maxina
tecnologia, restando humanizacién 2 la précti-
ca. )
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Los sesenta fueron ados de terbulencia en ¢l
pais. Un presidente fue asesinado: el pais se vio
envuclto nuevamente ¢n una guerra, el conflic-
to de Vietnamn: ¥ por consiguiente hubo gran
inquictud civil. En respuesta. el proprama de la
~Gran Sociedad” comenzd 2 desarrollarse. El
congreso pasd  una legistacion clave animada
por el deseo de aliviar los problemas sociales v
de salud.

La época fue testigo de la explosion de la en-
fermeria como profesion multifacética. Se abre-
ron programas para formar enfermeras para el
ejercicio independiente, proliferaron  progra-
mas tecnologicos en enfermerfa. ¥ 12 financia-
cion del Gobierno para la educacion de enfer-
meria alcanzd un alto nivel.

Una década en la cual la enfermerfa se desta-
b por su tecnologfa. resultd en la génesis de las
teorias para el ejercicio. Cada vez mas. las defi-
niciones mostraron una base cientifica mayor.
Refiriéndose a la naturaleza compleja de la en-
fermeria, Hall dijo que 12 enfermeria es un pro-
ceso complejo compuesto de tres aspectos: El
aspecto de protegero cuidar, implica la imposi-
cién de las manos con el proposito primordial
de reconfortar al paciente. Este campo €s del
exclusivo dominio de la enfermerfa. E! segundo
aspecto, 1a atencion directa, es compartido con
ta profesion médica: La enfermera ayuda al pa-
ciente durante el proceso del tratamiento médi-
co, quirargico y de rehabilitacién. El tercer as-
pecto tiene que Vver con las relaciones entre la
enfermera y el paciente.

Las enfermeras preparadas ¢n enfermeria psi-
guiatrica bajo el Decreto Nacional de Salud
Mental, fueron ubicadas en la definicion de
Lambertsen: “La enfermerfa €s un proceso di-
ndmico, terapéutico ¥ educativo dirigido hacia
las necesidades de la sociead... La enfermera
ayuda al individuo vy a la familia a alcanzar el
grado de auto-direccion ¢n salud dependiente
del potencial que poseen.

1970 hasta i presente

El punto clave de 1a Enfermer(a, hoy en dia.
esti en el profesionalismo Vs., la tecnologia.
Palabras que anies solo le pertenecfan al médi-
co, estan sicndo ahora aplicadas a la enferme-
ria; éstas incluyen diagnostico, autonomfa,
ejercicio conjunto y prictica independiente.
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En 1971, Lucille Kinlein se dedico la pric-
tica independiente ¢n enfermerfa. Luego escri-
bid sus experiencias. Al mismo tiempo la Aso-
ciacion de Enfermeras de! Estado de Nuwva
York fue instrumento para ¢l paso de un Decre-
to que puso en clare ¢l rol expandido de fa cn-
fermera.

En 1980. la definicion de la ANA reflej6 este
punto de vista:

“La enfermeria es el diagnostico vy trata-

. miento de las respuestas humanas 2 tos proble-
mas existentes. o potenciales de salud™,

El fenomeno de interds pard las enfermeras
son las respuestas humanas 2 los problemas
existentes. o potenciales de salud. La base teé-
rica para la enfermeria se auto-genera parcial-
mente, y la otra parte, surge de otros campos.
La enfermerfa es principalmente, una ciencia
aplicada.

La meta de las acciones de enfermeria, es ali-
viar, mejorar o corregir las situaciones para las
cuales se instauran: prevenir 1as enfermedades y
promover la salud. Las acciones de la enferme-
ria tienden a producir efectos benéficos en rela-
¢ion con respuestas identificadas”.

El factor econdmico es el principal determi-
nante en las decisiones que se toman sobre el
cuidado de salud. Temas como el del cuidado
de 1a salud de los pobres y los auxilios guberna-
mentales, aparecen diariamente ¢n las noticias.
Las enfermeras son ahora politicamente, més
activas, y participan més en la formulacion de
~las politicas de salud™.

Hay, sin embargo, signos de un creciente in-
terés por el retorno a los aspectos filosoficos y
human{sticos de la enfermeria, que fueron tan
visibles y vitales en el pasado. En 1979, Green
escribid:

“La enfermerfa puede ser definida como una
disciplina de servicio que provee cuidado, inte-
rés y comodidad a personas que experimentan
una diversidad de fenbmenosen el continuum sa-
tud-enfermedad a través de las combinaciones
sinérgicas del arte y 13 ciencia”.

En el mismo ailo, Watson opind que: “Laen-
fermerfa es tanto cientffica cuanto artistica.
Yo busco combinar la ciencia con ¢l humanis-
mo... La enfermer{a es un proceso terapéutico
interpersonal... Aquel aspecto bésico s el fun-
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damento dv los factores creativos... La enfer-
meria cs una disciplina cientifica que deriva - ¥
debe continuar derivando— su base practica del
conacimiento cientifico y de la investigacion™.

Storlie escribid que “El aspecto glorioso
acerca de la enfermeria es que no puede ser de-
finida. Lo irdnico es que nunca hemos renun-
ciado tratazndo de definirla® Continud:*El
peligro de la definicion es: La pérdida del mis-
lerio. pérdida del aura y de su belleza... La en-
fermeria se¢ resisiira a ser reducida a los tan
nombrados ‘hechos’ a pesar de las investiga-
ciones precisas que s¢ adelantaron™.

Florence Nightingale fue una dé las primetas
en definir 1a enfermerfa. Desde entonces, la de-
finicion de la enfermeria ha sido uno de los pa-
satiempos favoritos de los educadores, practi-
cantes, legisladores, consejeros de carrera, ¥ el
publico en general. Los intentos para definir la
enfermeria traen a la mente las observaciones
del Magistrado de 1a Corte Suprema de Justicia,
John Stevens, concernientes a la pornograffa,
El dijo gue no podfa definirla, “Pero yo laco-
nozco cuando la veo”.

"y La enfermeria es al mismo tiempo, arte y
ciencia, tradicional y futunsia, independiente
¢ interdependiente. La enfermeria y su defini-
cién reflejan los cambios en fa atencibn de sa-
tud y en el medio social. Dependiendo dz la
vision del autor, las dafiniciones daban respuss-
12 a la orientacion que debfa tomarla profesién
de acuerdo con las necesidades sociales, que
eran ¢l reflejo de donde habia estado 1a socie-
dad.
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El apéndice ¢s una sintesis de las nueve épo-
cas examinadas: éste facilita un conocimiento
de las intenciones de la historia general, 1a his-
toria social, 1a ciencia y la medicina, la enfer-
meria y las definiciones de 1a enfermeria. Los
eventos descritos no son los unicos que han in-
fluido, sino que son representativos de los fac-
tores influyentes.

Las definiciones antes de fa Segunda Guerra
Mundial. hablan mas elocuentemente acerca del
desenvolvimiento de la profesion. y describen
mas dramaticamente la influencia de las ¢pocas.
La opinion de estos autores ¢s quz las definicio-
nes despu¢s de la Segunda Guerra Mundial.
muestran un “encasillamiento” de la enferme-
ria 2 una profesion altamente tecnificada. con
participacion minima en los aspectos humanos
y sociales.

Es verdad el axioma clasico de que la historia
se repite; sin embargo, fa enfermezria ha existi-
do el tiempo suficiente para regresar 2 sus 1a I
ces y velver a captar sus valores basicos, inclu-
yendo el interés por 13 persona total v lainter-
accién con el ambiente. Las enfermeras 10 fier
cesitan explicar que los elementos filosofices
del cuidado y experimentacién del arte de 12
enfermerfa no traducen bien al lenguaje cuanti-
ficable de los computadores; aungque los inten-
tos por definir la enfermerfa continuardn, csta
no podra ser definida igual para todas las ¢po-
cas ni para todos los tiempos.
¢ Profesora. Escuela de Enfermieria. Universidad ce Purdus

Indienc. -

*» profesora de la Escuela de Eafermerfa, Universidad Rellarmi-
ne, Kentucky.

Reproducido con permiin
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DEFINICIONES DE LA ATENCION
DE ENFERMERIA

La Torma de delinir la atencion de enlerme-
ria puede variar dependiendo del idioma utilt-
sudo, ¢l csquema mental que s¢ adopte v la
orientacion personal de la enlermera de acuer-
con con su educacion y experiencia.

Uno puede leer una determinada definicion
de 1a enfermeria ¢ imaginar o interpretar el sig-

nilicado ¢ intencion que su autor ha pretendi-

A6 darle. Por cjemplo. fa palabra pacicnte hace,
pensar en una persond que vsti enferma o que
al _Tﬁi:'i'!c'_jgi_iii"s_ii:f_Ejjii:ucnlra,big:n —vy dc quien la
enfermera s responsable—. Aunque no neeesa
(Fimciite, esta {nterpretacién excluye con fre-
cuencia el aspecto preventivo de la enlermeria.

Los marcos posibles de la enfermeria sugie:
ren que la adaptabilidad cs necesaria para hacer
frentc a las situaciones actuales. Los viajes
espaciales convierten en una posibilidad real a
Ia atencion  de enlermeria extraterrestre, que
en nucstion dine no pusde yn vounslilerarse
como una mera liccion. Bien ¢s verdad que en
tanto no se construyan y s¢ pongan <n luncio-
pomiento eatnciones cspaciales, las maltipies
necestdades de atencion de enfermerfa v la
tierra son las Gnicas a tener en cuenta. La per-
sona que es ¢l receptor potencial “de la
atencion e enlermeria puede encontrarse en
una diversidad de situaciones. La atencién de
enlermerin preventiva v terapéutica debe pres-
tarse en cualquier situacion y ambicnte; 'la
urgencia de la asistencia varia con las caracter-
risticas del servicio que ha de prestarse, conel
momento ¢n que ¢l paciente accede a la unidad
asistencial, y con el lugar o situacion'en que
aquél se encuentra cuandosurge Iz necesidad
de ser asistido. . Cate

Otra variable a tener en cuenta al delinir 1a

enlermgria.cs_la cxtension..y. pro tupdidad con’

que la cnfermera considera.el-servicio.que_cs

t1elon Yura y /’/ny whnls.

capaz_de presuar. Si adopta un punto de vista
miope. tal servicio tendrd una calidad- muy
distinta que en ¢l caso de una persona experta
de mentalidad abicrta. Cuando una persona se
lace mis maduea v su experiencia en el traba-

jo aumenta, se ve asi mismoy g los demds con

mavor clatidad v es capaz-de considerar mas
posibilidades que cuando ¢s mds joven 0 menos
experta. Cada cdad tiene sus atractivos, v la
combipacion de una juventud vigorosa y de yoa

saludable mudurez constituve una cgmbin;cién
intv descablé en fa prictica prolesional. Cada
persona debe aprender de fas demds v beneli-
ciarse de un abierto intercambio de ideas para
el bien del paciente, receptor de la asistencia
sanitari. : :

Al margen de las variaciones en 1a delinicion
de la asistencia sapitaria, las enlermeras que tra-
hajan aisladamente ¢ ¢n grupos deberian conti-
nuar csforzandose en componer términos que
representen sus ideas v reflejen su forma de
entender ¢l servicio sanitario. Esto parcce tener

mds sentido que ¢l continuag tratando de hallar

—una delinicion dé 12" asisiencia sanitaria que se

acepte universalmente. En cualquier idioma, el
cmpico de sinonimos puede servir para descu-
brir ¢l servicio que prestan las enlermeras. Para
tratar de detinir a asistencia sanitaria es posi-
hle utilizar una diversidad de recursos incluyen-
o Ta colaboracion de las distintas enfermeras;
Ja delinicion adoptada puede entonces consti-
tuir una expresion del tipo de actividad que se
realiza, v wita wuia que oriente a la enfermera
hacia las acciones esenciaies de la asistencia que
debe prestar.

Auniue en [a bibliogratis puede encontrarse
abundante material acerca de la pregunta dqué
1 la atencinn de enlermerfa:, es posible que en
alpunos casos la respuesta sea  tan obvin (que



haga inneccsaria una delinicion precisa, o que,
por ¢l contrario, aquélla no sea posible a causa
del gran namero de variables a tener en cuenta.
La mayoria dc las obras que se r:fieren a la
atencion de enfermeria contienen al menos una
scecion en la que la atencion de enlermeria se
deline de acuerdo con la manera en que la per-
cibe el autor o autores, y las enfermeras suelen
mostrarse predispucstas a aceptar v respetar las
detiniciones y conceptos acerca de la atencion
de enfcrmeria propios de los distintos autores y |
expertos ¢n la materia.

Cuando la estructura de la sociedad era
menos compleja de lo que es hov, Ia actuacién
intuitiva de la enfermera resultaba con frecuen-
cia adecuada para prestar un servicib eficaz. Una
persona animosa y bien intencionada con una
capacidad innata para ocuparse de los enfer-
mos estaba excelentemente dotada para
auxiliar a los necesitados. Sin embargo, incluso
en csa ¢poca cada persona tenia una imagen
mental dilerente de lo que la atencion de enfer-
meria signiticaba. En la actualidad, un cierto
nimero de variables determina la complejidad
de esas iimdgenes, cuya correspondencia puede
oscilar desde las acciones de una persona que
actia como sustituto de la madre a las que
desarrolla un técnico administrativo. La discu-
sion acerca de gué es la atencion de enfermeria
puede acometerse desde una diversidad de pun-
tos de vista. La atencion de enfermeria puede
delinirsc o discutirse en funcion de las accio-
nes que se realizan al prestar ¢l servicio; de los

cometidos de las personas que practican.la...._ .. - .

—diencion; de las funciones de la ¢nfermera; de
{a imagen que el beneliciario posee de la aten-
cion de entermeria; de la imagen que de ésta
poseen las propias enfermeras; de la lilosofia de
la' atencién de enlermeria tal como Iz entien-
den los médicos; dcl marco en que se practica
la atencion de enlermeria; de la importancia
que se concede a la persona que requierc aten-
cién, y del respeto que se otorga al paciente.
Es posible cmplear cualquiera de estos concep-

tos como referencia de discusion o delinicion

de fa atencion™de cnlermeria, y todos estos
posibles aspectos se han mencionado para resal-
tar la naturaleza completa que caracteriza tal

atencion.

Alpunas entermeras han definido la atencion
de enlermerfu, o un concepto de .misinag
otras han expresado sus creencias acerca de la
atenciéon de enlermeria, y otras mis han defini-
do una ﬁloso[t’a de dicha atencion, discutiendo
sus aspectos tedricos y pricticos. Pueden
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encontrarse -referencias de estos temas —cuyo
objetivo es siempre el de tratar de establecer la
esenciza de la atencion de enfermeria— en
publicaciones especializadas. ' |

Algunas enfermeras han contribu(do al pro.
blema de delinir la atencion de enfermerfa
desarrollando y estableciendo aquello en lo que
la asistencia estd basada de acuerdo con su pro-

pia filosofia, educacion y experiencia, A tra--

vés de estos intentos de definir la funcién esen-
cial inhcrente a la atencién de enfermerfa,
diversos autores han expresado con distinta
lenguaje su manera de entender la funcién y
cometidos de tal atencion. Resulta aparente
que en esta atgneion existe algo especial que
la diferencia de los servicios que se prestan en
otros campos. Algunos sugieren que la singula-
ridad de la atencion de enfermerfa puede radi-
car en su capacidad para asimilar y utilizar
informacién proporcionada por otras discipli-
nas. Aunque algunas enfermeras han desarro-
tlado independientemente definiciones de la

atencion de enfermeria, las distintas presenta-

ciones comprenden ideas semejantes, si bien
utilizan términos y puntos de referencia distin-
tos. Cada delinicion cxpresa valores individua-
les; uno pucde determinar el grado en que un

paciente es considerado como una persona, y la .

medida en que es respetado como un indivi-
duo con necesidades y dereches humanos.
Estas son referencias que la enfermera utiliza
para delinir y comunicar aqucllo que encuen-,
tra fundamental en la atencion de enfermeria.

Seguidamcnte se presenta una seleccién de,
discusiones relativas a la definicién de la aten-
cion de cnlermeria con objeto de ilustrar el
desarrrollo que han experimentado las ideas
en este campo de la actividad humana. -

Una de las primeras definiciones de la aten:

cidn de enfermeria fue presentada, #1943,

por la hermana Olivia Gowan, una ambiciosa’
promotora de la educacion en atencibn de
de enfermeria. Para la hermana Gowan esta
actividad era, en su mds amplio sentido, tanto
una ciencia como un arte, que ha de referirse

al paciente como individuo global; una asisten- -

cin que debfa proporcionar salud espiritual,
mental y [{sica, prestando gran importancia
i la formacion sanitaria y a la presecvacidn de
Ia salud, auxiliando af enlermo, preocupidndosg
por las circithstaicias del paciente, y proporcio-

" . . . 31 -
nando asistencia sanitaria a la Familia, @ Ta

‘comunidad y al individuo. Esta definicién apa-

recié impresa mucho antes de que se pusiers
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de moda definir la atencion de enfermerfa, y
durante muchos afos gozo de gran aceptacion
y fue citada con frecuencia. Reconocida por
largo tiempo como una gufa excepcional de la
atencion de enfermerfa, la hermana Gowan

" fallecid en abril de 1977.

Otra destacada personalidad de este campo,
Francis Reiter Kreuter, muri6 en enero de
1977. Un articulo suyo aparecido en Nursing
Outlook, en 1957, en el que Kreuter analiza la
atencion de enfermerfa de calidad, es citado
con frecuencia por las enfermeras. Al leer el
articulo se hacen evidentes ciertos temas y con-
ceptos, especialmente su vision de la enfermera
como un sistituto de la madre. No_ todas las
enfermeras cstin de acuerdo con esta interpre-
tacion de su cometido; pero si se analiza la
identificacion debida a Erikson de las fases de
desarrolio de la infancia y del papel que juegan
los padres en cada [ase, cl.término sustituto de
la madre resulta mids aceptable. Por ¢jemplo, un
principio bisico que debe observarse al educar
a un nifio es panarse su confianza; de igual ma-
nera la confianza en la enfermera constituye la
base de la atencion que proporciona al pacien-
te. Un nifio aprende gradualmente a ser inde.
_pendiente; la madre le enseiia y le ayuda-a
hacerse indcpendiente a medida que crece y se
desarrolla. El desarrollo de la iniciativa es alen-
tado por la madre dc manera que el pifio pueda
progresar hasta el limite de su capacidau. Estos
principios pueden aplicarse a la relacién enler-
mera-paciente, con relacion a la cual Kreuter
considerd que la enfermera debia proteger al
paciente, ensefiarle, realizar para ¢l aqucllos
actos relativos al cuidado de si mismo que él no
pucde cfectuar sin ayuda, y proporcionarle

comodidad y aliento. Aunque Kreuter denomi-

no “ayudas’” a estas acciones, las mismas pue-
den considerarse también como acciones sani-
tarias dirigidas a satislacer necesidades basicas,

Ly s . - .
admlmstrnr. obsewar. ensenar, supervisar u

orientar, comunicarse con el paciente y hacer
planes de acuerdo con él. Kreuter tambicn dis-
cutié las caractegisticas del cuidado directo,
yelacionado con una asistencia fisica directa, v
del cuidado indirecto, mediante el cual la enfer-
mera se ocupa dc actividades que no la ponen
en contacto inmediato con ¢l paciente. Algunas
cnfenneras estin en completo acuerdn con
eston conceplos, mientras que otras solo los
aceptan  parcialmente; de  cualquier  forma,
Kreuter hizo importantes contribuciones al
desarrollo de los conceptos de la atencidn de
enfermeria mediante sus numerosos y s yeren-
tes trabajos.
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Los trabajos de Dorothy johnson han esti-
mulado también la reflexion y el intercambio
de ideas entre las enfermeras. La clave de sus
tesis radica en la idea de que todos los trabaja-
dores de los servicios de salud piblica tienen
aigo especial que ofrecer al paciente, pero que
son las propias enfermeras las que deben deter-
minar aquello que constituye la singularidad
de su atencidn, Para hacerse cargo de los pro-
blemas del paciente cada persona percibe
ciertos problemas sanitarios que requicren
evaluacién, decision y accion. La doctora
Johnson_sugiere que fa enfermerfa Constituiye.
un_servicia directo prestado a personas que se
hallan bajo tension, relativo a_sus nccesidades”
humanas_bsicas, De acuerdo con este concep-
to, Ia enfermera debe dirigirse hacia el objetivo
de climinar la tensidn y restablecer el equili-
brio interpersonal. Este cquilibrio es un estado-
dinimico y transitorio en el que la estabilidad -
es un componente dificil de controlar. De este
modo, una vez que sc ha logrado alcanzar la
estabilidad es preciso realizar un esfucrzo con-
tinuo para ajustarla y conservarla. Las activida-
des en las que participan laé enfermeras para
beneficio del paciente deberfan contribuir -al
logre de dicho equilibrio.

En 1963, Ernestine Wiedenbach aporto ideas
adicionales a la bibliografia de la atencion de
enfermeria, identilicando ¢l propdsito de dicha
asistencia con la atencion que debe prestarse a
las necesidades de las personas que ticnen
alsuna necesidad de ayuda. Se identificaron
tres [ases principales en la atencion de enlerme-

ria:

a) El reconocimiento de que una persona preci-
sa avuda;

b} La prestacién de tal ayuda, y

¢) La contirmacion de que la ayuda prestada es
la requerida.

La esencia de la atencion de enfermerfa se-
idéntilicd "¢on ¢l acio de ayuda a los demds
prestandose la debida atencion a los sentimien-
tos y procesos mentales tanto de la enfermera
como de fa persona receptora de la asistencia,
En esencia se presto gran atencion al aspecto
interpersonal de las acciones que comprende la
atencion de enfermeria, y a la identificacion de
estimulog que actiin sohre el comportamiento

de la persona necesitada de ayuda, con objeto

de determinar las acciones a emprender. El pro-
posito altimo de fa atencion de enfermer/a se
delinio como “la ayuda prestada al individuo,
en sus eslucrzos paea superar los obsticulos que
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interlieren con su capacidad para hacer frente a
las demandas propms dc su condicion, medio
socnal situacién y época”.

Aunque Virginia Henderson describié sus
ideas y conceptos mucho antes de 1966, su

obra La naturaleza de la asistencia sanitaria

publicada en ese aiio contribuyé con abundan-
te material a la informacion acerca de la asis-
tencia sanitaria. Ciertas ideas y zflexiones son
caracteristicas de la obra de la sefiorita Hender-
son. A través de ella insta a cada enfermera a
definir por si misma su vision de la asistencia
sanitaria y a desarrollar su propio concepto, en
lugar de limitarse a imitar a otros o de actuar
bajo Ia presion de la autoridad. En su obra, la
entermera se considera como una profesional
independiente capaz de ayudar al paciente a
realizar aquellas actividades que aquél no puede
realizar por si mismo en un momento dado. La
senorita Henderson fue una dc las pocas perso-
nas que incluyd en su definicion la idea de que

los estuerzos dirigidos a devolver al paciente a _

-un estado de bienestar no siempre tiene éxito,
reconociendo que a1 menos que una enfermera
sca realista acerca del desarrotlo probable —gui-
za negativo— de la enlermedad de un paciente,
estara abocada a la frustracion y al desaliento.
Sin embargo, st la enlermera incluye entre sus
cometidos la responsabilidad de avudar al pa-
ciente a alrontar en paz la muerte, tanto aqué-
lla como éste reconocerin sus {unciones con
mas claridad y serdn capaces de establecer obje-
tivos realistas para ellos mismos La seiiorita
Henderson atirma que “la funcién singular de
la enlermera radica en asistir al individuo, en-
fermo o sano, a desarrollar aquellas actividades
dirigidas a lograr mantener su salud, a recupe-
rarse de la enlermedad (o a morir en paz) que
aquel podria efectuar por si misino si poseyera
la necesaria fortaleza o preparacion”. De acuer-
do con Henderson, fas acciones derivadas de la
prictica sanitaria deben dirigirse a proporcionar
asistencia tisica a sus pacientes. Esta asistencia
pucde interpretarse en un sentido amplio que
incluva actividades intelectuales, interpersona.
les v téenicas. Las discusiones ¢ ilustraciones
acerca de la asistencia sanitaria debidas a la
sertortta Henderson sugieren que ella adopta
ese entenio amplio al considerar las caracteris-
ticas inherestes a esta actividad hamana,

Fatns pocos sjemplos de conceptos publica-
dos acerca de la enfermerfa sirven para poner
de manifiesto la aseveracion de  Catherine
Norrs de que un error fundamental en la prde-
tica sanitaria consiste en que Ias enfermeras

as
aceptan definiciones estercotipadas de su:
metidos sin aportar sus propios punto
vista, Esta autora identifica claramente
multiples dimensiones del dilema al qu
enfrentan las enfermeras sugiriendo [a ne
dad de “prestar apoyo a un marco tedric.
referencia con objeto de conseguir un m
desarrollo de ld toma de contacto, evaluac
diagnosis e intervencion sanitaria, que se h:
todavia en un estado primitivo de desarrol

El poseer una conciencia clara de la filos.
personal v una elevada consideracion hacia
valores, ética y creencias humanas, resulta e:
cial si se quieren desarrollar definiciones pe
nales de la etfermerfa y refutar aigunos de
errores mencionados por Norris, En consecu
cia, los autores proponen la siguiente definic
en la que se basa e] contenido de esta obra,

La enfermeria ¢s un encuentro con un

_ciente y con .su. familia,_medianie el ~cudl

‘enfermiera observa, ayuda, se comunica, atiei

"y enseda, rontnbuycndo al mantenimiento

una salud Gptima y prodigando cuidados dur
te la enfermedad hasta que el -paciente

capaz de asumir la necesaria responsabilic
para satisfacer sus propias necesidades huma

“basfeas; cuando cllo es necesario, la enferm

proporciona una usistencia Lompaswa al mc
bundo '

Una revision de la bibliografia de la enfern
ria revela que durante los Gitimos quince an
se han realizado incesantes esfuerzos para es:
blecer una definicion de la enfermeria que p
dicra aceptarse tan universalmente como la pi
puesta por la hermana Oliva Gowan. Sin emb:
go, la preocupacion por definir la enfermeria
ha ido diluvendo gradualmente en intent
para desarrollar marcos tedricos de referenc
y para definir los. conceptos que determinan
verdadera naturaleza de la enfermeria; en sum
el interés se centra ahora en clarificar el arte
la ciencia de la enfermeria a la tuz de los con:
cimicntos progresivos que se van alcanzando ¢
las ciencias biolbgicas v del comportamient
relacionadas con clla.

Los conocimientos continuan propresando
mayor velooudad que durante los anog inmedi:
tos a la postguerra. B desarrollo teenologico,
empleo de computadoras, los avances en la edr
cacion y la llegada de la era espacial han orig
nado un impacto poderoso en ¢l impulio de lc

avinces vy transformaciones de la socieda
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actual. Las opinioncs del hombre de la calle
empezaron a dejarse oir con mas fuerza desde
que ¢l mundo sobrevivin a la segunda guerra
mundial. La poblacion se ha hecho mas recepti-
‘va a la cultura, csté aprendiendo mis y miis
acerca de su salud, sus enfermedades v sus dere-
chos; el paciente actual no solo estd plantecando
nuevos desafios a las profesiones sanitarias,
sino que estd también creando la necesidad de
abordar de forma nucva el cuidado de la salud,
poniendo de manifiesto la necesidad de la me-
dicina preventiva, asi como de la asistencia
terapéutica durante la en fermedad.

La historia registea hechos significativos en el
desarrollo de la enfermeria que pucden agru-
parse tomando como referencia temporal la
segunda guerra mundial. La enfermeria evolu-
ciono desde el cuidado humanitario de los pa-

_cientes, pasé por un perfodo de estabilizacion; -

v sobrevivid a la aceleracion de todas las facetas
de la vida y las translormaciones de la escena
sanitaria que la segunda guerra mundial trajo
consigo. El informe Brown de 1948, el mani-
liesto de la Asociacion de enlermeras de Esta-
dos Unidos en 1965, el informe del grupo con-
sultive del interventor médico general y el
informe de la Comisién Nacional para el Lstu-
dio de la Enfermeria y pama la educacion en
este campo presentado en 1970 son los princi-
pales acontccimientos que han estimulado los
cambios acaccidos en la enfermeria desde la
terminacion de la guerra. Una vez que han que-
dado atrds los estuerzos dirigidos a demostrar
que la enfermeria es una protesion y los
enfrentamientos  verbales motivados por la
preocupacion por  dclinic la enlermeria y
aquello que constituye su esencia v singulari-
dad, la prolesion se cncuentra seriamentc im-
plicada en la detinicion de sus marcos teoricos

y conceptuales,
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EVOLUCION DE LA ATENCION D,
ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE
SALUD EN COLOMBIA
(1750 - 1974)

INTRODUCCION

A fin de tener una vision del proceso del cui-
dado de enfermetia en scrvicio, en las institu-
ciones de salud de nuestro pai$ es necesario
conocer algunos hechos que directa o indirecta-
mente influyeron en los cambios de la atencion
de enlermeria.

La revision de la literatura disponible, sola-
mente hizo posible tener alguna informacion
gencral sobre enfermeria desde finales del siglo
XVIIL.

Para comprender algunos hechos que modifi-
caron o determinaron nuevos conceptos en la
atencion de enfermeria, se describirdn los mis-
mos, destacindose aspectos de orden legal,
administrativo y técnico.

Para facilitar esta descripcion se le ha dividio
en tres ctapas. La primera desde 1750 a 1920,
la scgunda desde 1920 a 1947, y la tercera a
partir dc 1947 hasta el presente. La razén de
esta clasificacion que podria tomarse como
arbitraria, es porque aparentemente desde 1750
2 1920 no se produjeron cambios evidentes en
la prestacion de servicios de salud y estos sc
desarrollaron dentro de una situacion mds o
menos uniforme y estatica.

En 1920 se introdujeron algunos wspectos de
orden técnico, al menos en cuanto a enfermeria
sc refiere, y el enfoque de la prestacion de
servicios de salud se modifica de una manera
evidente pero limitada; de 1920 a 1947 se suce-
den hechos que contindan ¢l proceso de cam-
bio ya iniciade; pero a partir de 1947, con la
introduccion de nuevas leyes, se producen cam-
bios fundamentales en la prestacion de servicios
de salud instituctonalizados, hechos que tam-
bién incidieron en la prestacion de la atenciéon
de enfermeria en los servicios de salud.

I Et:lpn:f 1750 — 1920:

Puede declrse que In Asistencia Pablica knsti.
wcionalizada, sc inicid en 1777 con by funds

Por: Piedad Portilla Rueda®.

cién de la Casa de Relugio, en Santa Fé de
Bogotd, mediante la Ordcnanza de la Real
Cédula de su Majestad. Su ubicacion fue en,
sector que hoy ocupa el Hospital San Juan de’
Dios. o

En 1869 se creé la Junta General de Benefi-
cencia del Estado Soberano de Cundinamarca,
y posteriormente en 1903, se funda el Hospital
de 1a Misericordia, gracias al interés del Dr, José
Ignacio Barberi. S

En 1907 por “orden’ del General Rafacl

_Reyes, Presidente de la Repiiblica de Colombia,

se fundan los “Asilos para Dementes™. Por esta
época se inici6 Ia construccion del Hospital San
José, para pacientes indigentes y pensionados.

En ¢! trabajo titulado “Contribucién al estu-

dio dc la Higiene Pablica en Bogota®, presenta-

do por los doctores Pedro M. Ibdficz y Tiberio
Rojas A., en 1913, sec mencionan adem4s de las
Instituciones ya nombradas, la Clinica Marly '
que funcionaba como Hospital Militar al servi-
cio del Estado, y el Hospital Los Alisios, desti-*
nado exclusivamente para pacientes de viruela.

Hasta este momento las labores de enferme-
ria cran realizadas por gente de buena volun--
tad, sin ninguna preparacion y solamente en
algunos asilos s¢ contaba con la presencia de
Religiosas, que sin ser enfermeras, al menos
conocian mas del oficio y demostraban cons-
tancia y disciplina en el desempefio dt sus fun.
cioncs; no obstante, ¢l nimero ct& limitado,

Por primera vez en esta época se habld de la
necesidad de crear escuelas para enlermeras, y
sc contemplo la posibilidad de tracr enferme-
ras inglesas para iniciar la ensefianza. Se pre- -
sentd también por primera vez un programa de
enfermerfa de dos aiios de duracion.

I1. Etapa: 1920 — 1947:

En 1920 sc inicia la preparacién de enferme.
ras y en 1930 se funda en Bogotd la Escuela
Sienz Londono para:Enfermeras Visitadoras.
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Hacta of ano 1955, comicnza una ctapa fun.
damental para el desarrollo de enlermeria en cl
ambito nacional y ¢s ¢l ingreso de enfermeras al
Ministerio  de Higiene, Trabajo y Previsidn
Social, intctindose asi lareglamentacion y con
trol del ejercicio profesional de enfermeria en
instituciones oficiales a nivel nacional.

En 1968, con el Decreto 2470, reorganico
del Ministerio de Salud Phblica, se da un nuevo
impulso a la prestacion de servicios de salud.

La Ley 39 dc 1969, crea el Fondo Nacional
Hospitalario; regula las inversiones -en salud, da
importancia a la programaciéon médico-arqui-
tectonica para la construccion hospitalaria y
se compatibilizan por primera vez los aspectos
de necesidades de recursos [isicos de salud, con
los avances técnicos tanto en arquitectura
hospitalaria como en medicina. Las inversiones
del Gobicrno en cuanto 2 instituciones de salud
se reficre, se hacen en forma programada,
vbedeciendo a planes definidos y bien estruc-
turados. J

‘También dentro de esta Ley se contempla un
nuevo sistema de salud, en el que se habla de
Niveles de Atencion Médica dentro de un Sis-
tema de Regionalizacion; esta nueva concep-
cion de prestacion de servicios de salud, marca
de una manera definitiva un cambio agresivo en
las politicas de las Instituciones de Salud del

Scctor Oficial y Mixto.

Enfermeria por su parte, no piede estar
ajcna a estos hechos y tiene que prepararse para
alrontarlos.

Las polfticas de salud ya definidas para el
decenio 1970-1980, exigen que enfermeria
asuma responsabilidades para las cuales no estd
suficientemente preparada y por tanto es una
necesidad imperiosa en que los cambios que se
operan en Servicio, se realicen también en <l
sector educativo. s

Fn 1972 sc realiza el “Macrodiagnostico de
la Situacién de Enfermeria en Colombia™; este
estudio cuantifica el recurso de enfenneria y se
conocen aspectos relacionados con la disponi-
bilidad, distribucion, utilizacion y costo de
formacion del recurso de enfermeria y,en los
mismos rubros,la situacion de enfermeria en los
Servicios de Satud, oficiales y mixtos y de la
Scguridad Social.

iF
t.as condiciones de este estudio nosmuestra
un panorama critico de la situacion de enfe

meria en Colombia y llaman la atencion de |:
enfermeras para presentar al poder decisor

" alternntivag de cambio y las estrategias para in

plementarlos, para asi estar acorde a las exige:
cias del pais. e g

Se habla en este momento de la enferme:
planilicadora, programadora, administrador.
con una preparacion solida para supervisar
cvaluar cuantitativa y cualitativamente la ate
cion de enfermeria. Se pide una enfermera qu
sca capaz de trabajar en igualdad dec condicis
nes con otros profesionales en equipos mult
disciplinarios; capaz de iniciar y realizar invest
gacioncs en enfermeria que contribuyan
mejorar la atencion de enfermeria, y lo que «
mas importante, enlermeras que vuelvan al p:
ciente y que con su preparacién cientilica
técnica proporcionen una atencion de enfe
meria de alta calidad.

Es necesario que la enfermera en este me
mento comprenda las nuevas tendencias e
enfermeria y que no se limite a aceptarlas sin
que sea el lider y maneje csta nueva situacior
Se desea hacer referencia a las tendencias s
bre: Cuidado progresivo del paciente, Asign.
cion de Actividades Médicas a personal ¢
enfermeria y Medicina Simplificada, enu

otros.

Situindonos ya en el presente afio, debeme

tencr en cuenta los Decretos Leyes expedide
en virtud de las Leyes 2a., de junio de 1972,
9a., de abril de 1973, que concede facultad:
extraordinarias al Ministerio de Salud, siend
la base para la reestructuracion en el sect
salud, y que permitié la concepcion del Si
tema Nacional de Salud, con miras a establect
un Sistema Unico de Salud. Esto exige, a Enfe
merfa, estar alerta a estas nuevas politicas pa
que sus acciones tanto a nivel de.educacié
como de servicio respondan en forma positis

_y dindmica_y estén acordes a la situacién d

pais y a las politicas de salud existenie

REFERENCIAS

Scgnndo Congreso Médico Colomblano (revnido «
Medellin del 19 al 26 de enero dz 1913). Tomo II

Eecuela Tipografica Salesiana, Bogotd, 1917.
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Es aqut cuando empicza a “teenificarse’ I
atencion de cenlermeria a nivel de servicios
ambulatorios, e¢n consultorios y a dom.cilio.

* Hasta 1938 existia como maximo organisme
de Salud a nivel nacional, el Departamento
Nacional de Higicne. Por Decreto No. 2398 del
ano mencionado se organizd el Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social.

Es importantc destacar que en este afo se
llevS a cabo la primera conferencia de Directo-
res Departamentales de Higiene y se hablo de
Establecimientos de la Carrera del Higienista y
Escalalon Sanitario.

El Decreto 2398 de 1938, del Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social, crea el
Nepartamento de Proteccion Infantil y Mater-
.0 y dentro de ¢l la Seccion de Eugnesia, con el
dnimo de controlar la lepra, TBC, y las enfer-
medades venéreas. Estas disposiciones fortale-

" cen a la Escucla de Enfermeras Visitadoras y

mediante los Decretos 1632 y 2350 dc 1938,
que reglamentan las Leyes 53 y 197 del mismo
aho, respcctivamente, se crea la profesion de
Parteras.

- Es importante anotar que la Ley 53 de 1938
establece en el pais, los derechos de la mujer
embarazada Yentro del Codigo Laboral, y por
la Resolucion No. 245 de 1939, se crean y esta-
blecen los primeros consultorios del nifio sano.

La Ley 6a. de 1945 y el Decreto 1600,
del mismo aito, establecen la Caja Nacional de
Prevision.

Los Hospitales, hasta 1947,.aparentcmente
contindan en un scgundo plano, con excepcién
de los Hospitales para leprosos y de TBC, a los
que e Gobierno presta mucha atencion.

1L Etapa: 1948 — 1974:
Con la aprobacion de la Ley 90 de 1948, la

cual 'da creacion al Instituto Colombiano de
Seguros Sociales y Jos respectivos Decretos

reglamentarios, sc inicia una nueva etapa enla - ..

- prestacionrde servicios médicos.

Este hechao trae cambios fundamentales no
solamente en In concepcion lilosofica de ha

Seguridad Social dcl trabajador aliliado y los

beneficiarios, sino ¢n el tipo de scrvicios que
estos demandaban.
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Se inicia aqui un nucvo sistema de presta-
cion de Atencion Médica y comienza a darse
nuevamente importancia a los servicios hospi-
talarios.

Enfermeria por su parte se encuentra mis
estructurada y las estudiantes de diferentes
escuclas tales como: las de la Universidad
Nacional, Cruz Roja, Universidad de Cartagena, -
Antioquia, Valle y la Universidad Javeriana,
empiezan a entrar cada vez mds en los campos
clinicos hospitalarios y se ven las primeras
respuestas positivas a su presencia. -

Los hospitales donde las estudiantes de
enfermeria realizan sus experiencias se preocu-
pan por adecuar sus servicios a Jas necesidades
docentes y por su parte este scctor da sus pri-
meros aportes, haciendo la prestacion del
cuidado de enlermeria mas tecnificado.

En 1948 empieza a establecerse un sistema
de secrvicios de enfermeria y los hospitales
abren sus puertas a los nuevos profesionales, 4
a las auxiliares de enfermeria, ya que en este
afig se crean las primeras escuclas para auxi-
liares; la enfermera cuenta a partir de este mo-
mento con personal que le colabora en forma
efectiva en la prestacion de servicios de enfer-
merfa.

Por primera vez se habla de la delegacién de
actividades de la enfermera a la auxiliar;
aspecto éste que ird cada vez en mayor aumen-

. to y que ha influido en diferentes aspectos en

la atencion de enfermeria.

La situacion anterior desde un punto de vista
objetivo ha sido una de las razones para alejar
a la enfermera del cuidado directo del paciente
y dedicar mis su formacion a su funcién cqil_'gs's"
servicios de salud en el campo administrativo.

Ademis, el creciente nimero de auxiliares
frente a un escaso nimero de enfermeras es un
factor determinante para hacer pensar en forma
mas inteligente y racional en la utilizacidn de
los dos recursos existentes; y compatibilizar-fos
aspectos de orden técnico, administrativo,
ccondmico, social y laboral, que en la actuali-
dad estd presentando esta situacion,

Desde este momceito en adelante se ven cam-
bios cvidentes en la prestacion de servicios de
enfermeria a nivel hospitalatio.



CONCEPTUALIZACION SOBRE PRACTICA DE ENFERMERIA

La practica dentro de un contexto
general, puede considerarse como la proyec-
cién interdependiente del ser humano en el
medio en que se desenvuelve, mediante la
ejecuciin de labores espontaneas y exigidas
por un interés individual o colectivo. Esta
practica estd enmarcada en sus mulitiples
posibitidades dentro de los aspectos econd-
micos, politicos, sociales y culturales en que
esta organizada la sociedad.

La expresion de la practicase manifiesta
por la interaccion de los compon 'ntes bio-
psiquico-sociales del hombre en los diferen-
tes ambientes sociales donde se desenvuelve.

Con base en lo anterior, se puede afir-
mar que la praxis del ser humango, esta con-
dicionada por los comportamientos aprendi-
dos, por las vivencias vy la comprensién de

los aspectos socioculturales presentes en un -

momento dado, en un espacio y en unas
circunstancias determinadas, interviniendo
en la actuacion de los individuos y los gru-
pos e influyendo en la praxis de! hombre.

El potencial psicologico es entendido

como las posibilidades humanas, afectivas e

intelectuales que le permiten al hombre la
comprension de si mismo y de los demd:

El potencial biolGgico es entendido
como las posibilidades fisicas que permiten
responder a estimulos psicalbgicos, ambien-
tales y sociales.

La interrelacién de los aspectos psico-
biosociales y la forma como cada persona o
grupo compensan estos elementos, le per-
miten producir de acuerdo con sus capaci-
dades, a fin de que su trabajo sea significati-
vo en el sentido de mantener, cambiar o
transformar una realidad (7).

La practica en salud ha sido preccupa-
cion de todas las sociedades a través del
tiempo. Se puede entender como la ejecu-
cidn de acciones de tipo preventivo y curativo
reatizadas por personas de la comunidad y
por personas con capacitacion especial.

Esta practica ha aportado nuevas tec-
nologias v posibilidades de trabajo, sin em-
bargo, necesita mayor articulacién con los
componentes sociales, econdmicos, cultura-
les, politicos e ideoldgicos de los distintos
grupos sociales,

La practica en salud estad determinada
desde el punto de vista econdmico y social,
por las condiciones de trabajo de las personas,
por el potencial humano, por la organizacién
social donde laboran los Individuos y donds
desarrollan su vida cotidiana; aquf se hace
referencia entre otros a los sitios de trabajo
y a los grupos familiares. También esté
influida dicha practica desde el punto de
vista cultural por las creencias y costumbres
que a nivel individual y colectivo presentan
las comunidades y por las formas de desarro-
llo que a través de 1a historia han asumido
éstas para la concepcibn y manejo de la
salud.

La practica de enfermeria se dirige al
ser humano, a los grupos v a las comunida-
des, tratando de alcanzar conjuntamente
un maximo potencial en capacidad produc-
tiva, teniendo en cuenta en todo momento
la influencia del medio ambiente y del
contexto historico social y cultural a que
pertenece {8},
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La prictica dirigida a la asistencia, do-
cencia, administracidn e investigacidn se ha
caracterizado por brindar cuidados a indivi-
duos, grupos y comunidades, capacitar en
salud a personal profesional y no profesio-
nal, coordinar grupos de enfermeria, coor-
dinar la atencion a nivel individual y colec-
tivo en el campo ambulatorio y hospitalario,
participar en la formulacién de politicas y
" naormas y cclaborar en la prestacion de ser-
~ vicios. En la realizacién de estas funciones
aplica los avances de la ciencia y la tecno-
logia. Para comprender la practica de enfer-
merfa es necesario un anélisis continuo del
hombre, de la sociedad, de la practica en
salud vy de lo que ha sido y es, con el pr6—
posito de producir conjuntamente en un
trabzio mancomunado de docencia, servicio,
estrategias y metodologias que conguzcan

al desarrollo de bases conceptuales en la pro--

fesion, a alcanzar autonomia en el desem-
pefio de su trabajs, garantizar una asistencia
eficaz al individuo, familia v comunidad,
desarrollar y adecuar tecnologias, contri.ir
efectivamente como parte del equipo de
salud y desarrollar capacidad de participa-
cidn productiva en las diferentes actividades
a que estd expuesto COMO Persona y como
profesional (9).

Los aspectos mencionados son esen-
ciales para lograr una transformacion real,
permanente y positiva que contribuya al
desarrolio de la salud, de la comunidad y de
la profesion.

Estd comprobado que la practica de
enfermeria ha gido determinada por las ex-
periencias pasadas y-1as vivencias, las tenden-
cias y proyecciones segin el proceso evolu-
tivo del hombre y de la sociedad, en el cual
enfermeria ha mantenido un crecimiento
v desarroflo variado segin ias circunstancias,

Es necesario establecer una relacién
entre la prictica de enfermerfs realizada en
un momento dado, el futuro de la ciencia,
de la tecnologia, de la salud, de Ia enferme.
ria y la concepcién mas amplia del hombre,
la familia y la comunidad en un contexto
histérico, social y cultural determinado,

para la blirsqueda de un existir més pleno y
més humano,

El diagrama que se presenta resume las
ideas generales sobre la evolucion Y la préc-
tica de enfermeria para su mejor compren-

sion, K



GUIA 2

TEMA: Influencia de 1los factores sociales, econémicos,
politicos y culturales en salud y su relacién con la
Atencidén de enfermeria.

OBJETIVOS:

Enunciar lia:

1. Importancia del conocimiento de la realidad econémica,
social y cultural de la sociedad a la cual vamos a
servir.

2. La salud como condicionante y componente de bienestar.

3. Indicadores econémicos, sociales, culturales y de salud
que se utilizan en la Atencién de Enfermeria.

4. Importancia de las politicas de salud, educacién de
Enfermeria para el ejercicio de la profesién.

ESTRATEGIA: Estudio dirigido y discusién de grupo (plenaria
puntos 4 a 8)

TIEMPO: 2 horas

NOTA: Traer a clase la Constitucién de Colombia.
INSTRUCCIONES:

1. En la pégina 54 usted encuentra el articulo titulado
"Influencia fundamental de 1los factores politicos,
econémicos, y social sobre la salud y la atenci6n de salud”,
Por Helga Monrow. REALICE la lectura y opine sobre las
realidades:

1.1. Politica

1.2. Econ®dmica

1.3. Socio-Cultural



53

2. En el articulc anterior usted encuentra los indicadores
de las realidades social y econémica.

2.1. Realice el mismo ejercicio que en el punto 1.

2.2. Qué otros indicadores de salud y demogrdficos podemos
estudiar en 1la historia de 1la Enfermeria. Contexto
Internacional y nacional?.

3. En la pagina 222 usted encuentra el artficulo denominado
"Historia de la educacién de Enfermeria, contexto
Internacional” Por Evelin R. Barrit. REALICE lo siguiente:

3.1. Identifique hechos y eventos sociales, politicos y
econdmicos de cada época histérica que presenta el
articulo.

3.2. Estd de acuerdo con ésto? SI, NO, Por qué?

3.3. Con base en los resultados obtenidos en éste estudio
dirigido aplique esta informacién al seminario y sesién
asignada. Objetivo 2.

DISCUSION DE GRUPO
1. Lea la estrategia de discusién de grupo.

2. Defina: salud, atencién, bienestar, componentes vy
condicionantes del bienestar.

3. la salud como condicionante y componenté del bienestar.

4. Est8 de acuerdo con la META: "Salud para todos en el afio
2.000". SI NO y por qué?

5. La salud es un derecho y un deber individual?
SI NO vy por qué? ' ,

6. La salud es un derecho social? SI NO y por qué?

7. La salud es un deber social? SI NO y por qué?
B. Cull es la responsabilidad de 1la enfermera en el
cumplimiento de la meta: S.P.T./2.000 y el articulo 249 de
la Constitucién de Colombia de 1991.

9. Haga la evaluacién formativa de esta guia.



LA INFLUENCIA FUNDAMENTAL
+'E LOS FACTORES POLITICO,
ECONOMICO Y SOCIAL SOBRE
LA SALUD Y LA ATENCION

DE LA SALUD

INTRODUCCION

El amplio alcance del enfoque de atencién
dc la salud primaria en ¢l desarrollo de Ja salud
exige una critica revision de las funciones y
programas cducativos de los enfermeros. Los
programas convencionales de enfermerfa
tendieron a concretarse en los aspectos técnicos
de la atencion y han pasado por alte el hecho
de que los determinantes de la salud estan fir-
memente vinculados a las realidades politica,
social y econdmica. Es esencial una asimilacién
integra de estas realidades por parte de los
enfermeros ya que asumen las amplias respon-
sabilidades requeridas para el éxito de la opera-
cion.a.lizacién dcla atencion de la salud pri-
maria.

De igual manera, las realidades politica, so-
cial y econdmica, juegan un rol importante en
la determinacion del nviel de salud de las pobla-
ciones en los pafses técnicamente adelantados,
como ¢n los nuevos pafses en vias de desarro-

llo.

Desde su establecimiento en 1945, mis de
cien pafses se unieron a las Naciones Unidas.
Muchos de estos paises eran “nuevos”, y casi
todos tenian el mismo objetivo fundamental: el
desarrollo; por ejemplo, mejorar el nivel econd-
mico y social de su poblacidn. Hasta bace ﬁoco
tiempo el mayor énfasis estuvo pucsto sobre ef
desarrollo econdmico y particularmente en
proveer las inversiones en la industria, como
punto clave del desarrollo en otros medios. Una
creencia arraigada profundamente fuc que el
modo de acelerar ¢l proceso de desarrollo seria
la introduccion de la nueva tecnologfa cientffi-
ca. Particularmente, en vista de los prandes
avances que habian tenido lugat en Ia ciencia
médica, Iz mcjora del njvel de salud de Ia gente
s¢ considerd equivalente ala necesidad de for-
mar médicos y construir hospitales. En algunas
notables excepciones (por ejempio: China), la
mayoria de los pafscs, invirtieron sus presu-
pucstos de salud con estos fines, en los afios
50y 60.

Helga Momrow

Luego de afios de gastos crecientes en hospi-
tales y en la formacion de médicos y enferme-
ros para equiparlos, se fue desarrollando gra-
dualmente en uno tras otro pafs, la nocién de
que esta intlinacion hacia la mejorfa del nivel
de salud de la poblacidn se allansba 0 indluso se
revertfa.

En la década del 70, la Organizacién Mundial
de Salud tuvo nuevas impresiones de los mu-
chos factores que inhibfan la constante mejorfa
del nivel de salud de las poblaciones pobres del
mundo. El anilisis indicaba algunas caracterfs-
ticas fundamentales que explicaban amplidmen-
te por qué estos aumentados recursoé en el sec:.
tor no mejoraban ¢l nivel de la salud. Por ejem-
plo, s¢ notd que los limitados recursos naciona-
les estaban exclusivamente orientados hacia la
medicina curativa, hacia los servicios hospitala-
rios ubicados en las freas Urbenas; la pobre
poblacion rural, sin dudas el més amplio sector
en la mayoria de los pafscs en desarrollo, sim-
plemente no gozaba de tales servicios. Mis
importancia tuvo ain la concientizacion de que
la mayor necesidad era de servicios de preven-
cién y promocién relativamente cimples, que
podian brindarse en los hogares y en las comu-
nidades y que no requerfan un pergonal alta-
mente entrenado ni instrumentos sofisticados.
Tal vez la conclusién méis importante fue que
estos servicios requerfan la particjpecién activa
de la gente mismasy e logro ‘éxitoso de un
enfoque integrado de la atencién de la salud
requerfa la cooperacién del personal de otros
sectores como la agricultura, trabajo piblico,
educacibén y bienestar social. Esta concientiza-
cién condujo a lo que se ha dado en llamar
atencién de la salud primaria y culmind en la
Declaracién de Alma-Ata, en 1978 (OMS),

Realidad politica

La realidad politica varfa amplismente de
pals a pals, pero para la mayorfa de cstos
nuevos palses In primern necesidad fue eotable.
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cer una dircccion finne que lograra una cohe-
rencia nacional suficiente y que estimule ¢l pro-
ceso de desarrollo. Debié establecerse alguna
forma dc filosof{a polftica que diera las bases
para las dccisiones politicas. Con [recuencia
estas filosofias no fueron explicitas y muchas
naciones persiguicron un enloque completa-
mente programatico del desarrollo.

Un asunto polftico primordial que debio

encararse de una u otra {orma en todos los .

paises fue el de la equidad. Muchos de ellos en
vias de desarrollo, habia tenido un sistema de
tenencia de tierras que marcd una estratifica-
ctdn social, y que condujo alos niveles mas altos
de la falta de equidad en la distribucion de las
rentas y beneficios. Las zonas de la estratifica-
cion social tienen fundamentos histéricos, algu-
nas veces relativos a las influencias de la coloni-
zacion, otras a las tradiciones duraderas del
feudalismo, pcro siempre complejos, y especifi-
cos en cada pafs en particular. En algunos, el
poder politico de la élite se mantuvo en la
nueva nacion; en otros la nueva filosofia poli-
tica enfocd hacia fa redistribucidon y ro.tpia
con los estratos sociales logrando una mayor
equidad. En cada pais, la realidad politica
influyd notablemente sobre la social y la eco-
noémica.
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Realidad cconomica

La pobreza es la caracteristica sobresaliente
de los paises en vias de desarrollo. El Banco
Mundial ha cstimado que 800 millones de per-
sonas cn los paises en desarrollo viven en con-
diciones de absoluta privacion, con ingresos
bajistmos que no aseguran la nutriciéon bisica y
practicamente sin acceso a los servicios esencia- -
les de salud. Ademds, mas de un cuarto de la
humanidad vive en paises en los que el ingreso
per cipita es de 150 dolares (EE.UU.) (OMS,
1980, B). Los hijos de padres pobres probable-
mente mantengan su pobreza y tendrédn pocas
posibilidades de asistir mds de dos afios a una
escucla

De diez nifios nacidos de un matrimonio
pobre, dos no sobreviviran al afio de vida otro
morird antes de los cuatro y solo cinco Hegardn
a los cuarenta (Banco Mundial, 1980, A). La
mayorfa de la gente pobre vive en areas rurales,
segun un analisis de la OMS, en 1975, de 70
paises en desarrollo. El 7800 de la poblacion
de las dreas rurales no tiene acceso a un sumi-
nistro adecuado de agua potable (OMS, 1980,
B). Esta falta de disponibilidad suficiente de
agua potable es uno de los factores que contri-
buyen a las enfermedades diarréicas que, en

PRI per cipita Indice de Indice de Moxtalidad Indice de Indice de
cn délares alfabe tizaciin mucrtc natural lfantil poreada  supervivenciaal  natalldad
Pais {EE.UV.) on adultor (°fo)  porcadamil habit.  mil habitsntes pacdmiente  porcadamil
1977 1974-75 1977 1975 1977 hahblt, 1977
Kerala (1} 120 60 9 56 61 L] |
India {4) 150 36 16 122 (2} 49 40
Afganistin 160 14 24 269 (2) 40 49
Malawi (4) 140 25 24 142 (3) 41 48
Haitf {4) 200 20 16 150 (2) 50 36
Angols (4) 130 24 208 {9} 33 47
Ghana {4} 580 . 25 22 115(3) 43 49
Ecuador (2) 790 T4 10 70 60 41
Méjico (2) 1120 76 8 80 65 38
Tinael (2) 2850 B8 7 22 72 26
Espaiia (2) 3190 94 9 12 73 18
R. Unido 4420 99 1 16 73 12
Canadi (2) 8460 98 8 15 74 16
EE.UU. (2) 8520 99 9 16 738 16
Suecia (2) 9250 99 12 8 75 12
1. Fuente: Pobrees, Politica de Desarrolle y Desempleo, Estudlo de temas selecelonndos con referencia s Kerala, Nacdlones

Unidas, Nucva York, 1678,

2. Fuenle:
67-68.

3. Fuentc:
1980,

4. Fuenie:
Valor medlo entre hombres y mujercs,

0o

Informe Politlco del Sector de Salud, segunda edichén, febrero de 1980, Banco Mundial, Washington D.C,, pags.

Informe de Datos de 1a Poblacién Mundlal de 1980. Oficlna dé fleferencis de 1n Poblacién, Washington D. C, -

Sexto Informe de 1a Situsacitn de In Salud Mundlal, 1978.1977. Organizoactén Mundial de ls Satud, Glnebrs, 1980,



muchos paiscs, encabezan las causas de morbili-
dad y mortalidad infantil (OMS, 1980 A).

La desnutricton viene estrechamente asocia-
da a la pobreza y al subdesarrolle, y representa
un tercio, o mas, de las muertes infantiles en
los paises en desarrollo (Banco Mundial, 1980,
B} y es también un factor importantc en cl
debilitamiento ffsico, inadecuado desarrollo in-
telectual, incapacidad crénica y reducida inmu-
nidad a las enfermedades. '

Ademis de tener la alimentacion y cl agua
inadecuadas, el pobre vive en casas de nivel
inferior 2 lo normal, tanto en zonas urbanas
como rurales. Pequefias habitacionss y grandes
familias sc conjugan para producis el hacina-
miento que conlleva las enfermedades infeccio-
sas, particularmente aquellas transmitidas por
el apire, por la matcria fecal y transmitidas por
contacto personal. La falta de agua dificulta la
higiene y la limpieza. La falta de proteccion y

la pobre construccién facilitan la exposicién a

los inscctos y rocdores, lo que contribuye a la
propagacion de enfermedades, y aumenta la
pérdida de alimentos. En las Arcas rurales, la
falta de transportes y sistemas de telecomunica-
ciones f{avorecen el aislamiento de la gente, la
alcja totaimente de la posibilidad de asistencia
en casos de emergencia, y agudiza los proble-
mas obstétricos y toda clase de males.

Realidad social y cultural

Entre los muchos y diferentes factores cultu-
rales y sociales que son importantes: estructura
familiar, costumbres heredadas, métodos de
justicia, religién y ritos, sistemas de valores, la
educacion es tal vez el fundamensal y el que
cambia mds ficilmente. La incorporacitn de un
‘proceso final de educacién donde la escritura y
la lectura se suman a la educacién tradicional,
es potencialmente un poderoso agente de cam-
bio. La educacién vence la pobreza; mejora fa
salud y la nutricion. En un Informe del Banco
Mundial (1980, A), se estimd quc en 1975,
alvededor de 600 millones de adultos en los
pafses en desarrollo eran anal{abetos. *'La ins-

truccién brinda conocimientos especiticos y-—-

desarrolla una capacidad de razonamicnto gene-
ral (electos “cognoscitivos”), como también
induce cambios en las creencias y valores, y en
las actitudes hacia el trabajo y la sociedad
(efectos no cognoscitivos). La importancia rela-
tiva de estogs efectos eo muy discutida pern

!
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escasamente asimilada, y ambas cosas, .son :
extremadamente importantes”™. - -, R

Estudios realizados en paises de América La-*
tina han demostrado que madres e hijos con
educacion secundaria o universitaria tienen un
mucho menor indice de muertes potencialmente
evitables que aquellas madres sin educaribn,
(Puffer 1978). Generalmente aquellos con unaj
mayor educacion también gozan de ingresos su-
periores y de otros beneficios, pero la impor-
tancia de la educacién, independiente de los.
ingresos, fud demostrada en otro estudio en el,
que sc analizaron tanto ingresos como educa-:
cion: los datos demostraron que la mortalidad:
infantil decrece mds, potencialmente, con una
educacién maternal que con un sumeato en los
ingresos al hogar (Mac Mahon, 1972}, - -

El rol de la educacion cn la superacién del

grado de salud también lo sustentan datos deri-

vados de las Encuestas Nacionales de Natalidad

y Mortalidad Infantil de Estados Unidos de.
1964-1966. Estos datos demostraron que la-
educacién del pzdre, educzeion de la madre y.
1a renta de la familia en el sfio anterior al naci-

miento o en ¢l de }a muerte del nifio eran facto-

res fuertemente asociados a la muerte del niiio, .
representando un 509/o y 1000/o mayor inci-
dencia en las clases media y alta. “La mortali--
dad de niftos en la clase econdmico-social, més
baja superd en exceso a las cifras encontradas
en la més alta, y puede considerarse, en senti-
do amplio, evitable” (Mag Mahon).

De igual manera que la pobreza y falta de
educacién contribuyen a la falta de salud, ésta
aumenta la pobreza e inhibe la cducacion. La
enfermedad cronica o incapacidad fisica no
permite el trabajo; el nifio enfermo no puede
estudiar. La muerte o enfermedad de una
madre joven desbarata cnormemente la familia
y puede conducir a la privacion y muerte de sus

' nifios.

Ademis de los factores concomitantes de la
pobreza antes mencionados, otrog factores po-
liticos y sociales influyen en la salud. Un pro-
blema comds en los pafses en vias de desarrollo
eo In disparidad en fa.distribucién de los.recur-
sus nacionales de salud. E{ personal y las fucn.
tca eatdn concentrados en zonas urbanas, donde
sc gugta la mayor parte del presupuesto nacio-
nal destinado a la salud pero donde solo una
proporcidbn minima de la poblacién pucde
beneliciurse con ellog, Loo recuroon Umitados




han impedido a los gobiernos extender las fuen-
tes de salud para cubrir enteramente el drea
rural, donde reside la mayoria de la poblacién,
Esta sOlo aprovecha las {uentes accesibles.

En la zona rural de Ghana se encontrd que la
distancia, en términos del tiempo empleado en
recorrerla y ¢l costo quc ésto representa, era un
factor funamental del no aprovechamiento de
los recursos disponibles. De cualquier modo, la
mera presencia de recursos en las zonas rurales
no asegura su aprovechamicnto por parte de la
poblacion local. En Ecuador, por ejemplo,
centros de salud instalados en establecimientos
rurales tuvieron una escasisima demanda de sus
servicios (Organizacion Panamericana de la
Salud). Una dc las razones de este subaprove-
chamiento es que la poblacion rural desconfia
Je los servicios convencionales de salud que no
corresponden a las tradiciones y creencias loca-
les. Mas atin, los problemas de Ia escasa super-
vision v/o aislamiento frecuentemente provo-
can la pasividad técnica de los trabajadbrcs de
la salud rurales. Esto sumado a un sistema ina-
decuado de distribucion de drogas, con frecuen-
cia conduce a una muy baja calidad de atencion
mcdica en las dreas rurales, lo que fortalece el
rechazo de la gente a hacer uso de los servicios.
Este aprovechamiento no solo esta influido por
la facilidad de acceso sino también por ¢l grado
de armon(a entre la cultura local y los servicios
ofrecidos,

Indicadores de las reatidades social y economica

Las caracteristicas econdmica y social de
aiferentes paises pucden compararse mediante
el uso de ciertos indicadores. En economia, la
renta per cipita (o producto bruto interno PBI-
poblacion) ba sido el indicador simple mas usa-
do, pero dado que ¢sunarenta promedic . pucde
conducir a resultados excesivamente erroneos
cuando la distribucion es altamente dispareja,
como sucede corinmente en los paises en vias
de desarrollo. Asi ¢s que se han agregado varias
caracteristicas de la distribucion de ingresos
" (generalmente basadas en el porcentaje totat de
la renta nacional ganada per aquellos en distin-
tos niveles de ingresos). Otro problema funda-
mental es la estitnacion del valor de los bienes y
servicios en una cconomfa vadable.

Un indicador social cominmente usado es ¢l
indice de alfabetizacién o el porcentaje de la
poblacién que ha alcanzadn determinado nivel
de educucion, Para tenct compuracionen sigui-
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ficativas entre los paises, debe definirse cuida.
dosanente cudl es el significado de “alfabetiza-
cion” y debe utilizarse en relacién con grupos
cspecificos por edades. Tal vez, el indicador

simple mas provechoso, no solo para ¢l nivel de”
salud, sino también para el desarrollo socio-
tcondmico, es ¢l indice de mortalidad infantil.

Aunque estos indicadores son generales, es
atil compararlos entre los paises y ver cudn
notablemente estan relacionados unos con
otros. En la tabla 1 estan alineados indicadores
scleccionados, para 14 paises que representan

un amplio espectro del desarrollo social y

econdmico, segin el PBI per cdpita estimado.

La estrecha rclacion * entre los indicadores

economicos sociales y de salud ilustran grdfi-
camente la interrelacion de estos factores. Es
unportante notar, de todos modos, que existen
diferencias fundamentales, Por ejemplo, en la
India, el estado de Kerala ticne la menor renta

per cdpita de todos los estados y atin. asf goza

de un grado de alfabetizacién relativamente
alto y un bajo indice de mortalidad infantil
{Centro). Las mejoras en el nivel de salud de
Kcrala se atribuyen a un amplio rango de facto-
res. Algunos observadores han postulado, que
las mejoras estan estrechamente vinculadas al
sistema de atencion de salud que, asegurando
accesibilidad, marca un alto indice de aprove-
chamicnto. Se ha establecido comeo factor prin-
cipal de buen nivel de salud en Kerala, el brin-
dar la misma xmportancua a las medidas de
promociéon y prevencidén que a la medicina
curativa. Las reformas en la economia y en la
palitica pueden haber contribuido de alguna
mancra al logro en salud de Kerala. Y otros
ain han sugerido que la educacién masiva fue
basicamente fa {fucrza determinante. En efecto,
todos estos factores, han jugado un rol funda-
mental en las mejoras en la salud de la pobla-
cion de Kerala. Un centro de salud ubicado
estratégicamente no tiene probabilidades de un
mayor logro en la salud mientras la poblacion
no lo considere como el medio para satisfacer
sus necesidades, que concuerde con sus creen-

cias-y tradiciones que sca una paite integral

de todo el sistema de atencion de la salud. La
educacidon no tiene mayores posibilidades de
influir sobre la salud de fa poblacidn, sin un
buen suministro de atencioén de Ia salud, aguas
Ilmplas" nutricion adecuada, vivienda, sane-
amicnto y oportunidades de aumento de los
ingresos. Una férmula polftica no tiene posibi-
lidad de cambiar la actitud de la gente ante la
salud, sino va acompaiiada de un cambio en el
smmblente nocid y econdmico.

*Tomaty e 1o Kevisin Internsclonal de Enferemerfs. Noviem-

ber ddickembur 1D42, pp. 25-28.
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GUIA 3

TEMA: Filosofia en Enfermeria.

OBJETIVOS:

1. identificar el concepto de realidad, ser, conocimiento
y valores en las tendencias filos6ficas de realismo,
idealismo, existencialismo, pragmatismo Y
experimentalismo.

2. 1Identificar en el Cédigo de Etica de Enfermeria los
elementos que lo constituyen y su aplicacién en el
primer semestre de Enfermeria.

3. Opinar sobre cada tendencia filos6fica.

4. Analizar la filosofia institucional de la Facultad de
Enfermeria.

ESTRATEGIA: Conferencia
Estudio dirigido (Plenaria sobre los puntos

3.2;: 3.3; 4; 5.2y 5.3).
TIEMPO: 2 horas
INSTRUCCIONES

De acuerdo a sus conocimientos adquiridos en Filosofia de
10 y 11 grados unifique los siquientes términos:

1. Filosofia, Tendencia filosé6fica, Escuela filosé6fica,
Ontologia, Epistemologia, Axiologfia, Valor, Moral, vy
conciencia ética. Qué diferencia hay entre &stos términos?.

2. En la pagina 59 usted encuentra los articulos
conceptualizaciones de: Filosofia en Enfermeria, teoria,
concepto y proceso, también "Filosoffa de un Plan de
estudios"” por Maria Mercedes D. de Villalobos, pdgina 35.

2t
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Su tarea consiste en:
2.1. Hacer una lectura rédpida del Idealismo, realismo,
pragmatismo, existencialismo en cuanto a naturaleza de la
realidad, el ser (estudiante), conccimiento (curriculo)
valores y elabore una sintesis.
2.2. Comparar esta informacién con la de la conferencia.

2.3. Qué similitud y qué diferencia encontré?

3. En la pégina 73 usted encuentra un (1) C6édigo de Etica
para Enfermeras, aprobado por el CIE 1973. LEALO y presente
su opinién sobre: '

3.1. Elementos que lo constituyen

3.2. El1 (C6digo de Etica sirve para fundamentar la
conciencia Etica? SI NO, Por qué?

3.3. A qué tendencia filos6fica pertenece?

4. Como aplicaria el grupo el Cédigo de Etica en el primer
semestre de Enfermeria?

5. En la pagina 75 wusted encuentra la Filosofia
institucional de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Cartagena:

5.1. Identifiquen los elementos que la constituyen

5.2. Est& de acuerdo con la filosofia? SI NO Por qué?

5.3. C6mo aplicaria esta Filosofia a su quehacer diario
como estudiante de Enfermerfia?

6. Con base en los resultados obtenidos aplique esta
informacién al Seminario y sesién asignada.

EXITOS EN SU APRENDIZAJE




Filosofia

de un plan de estudios

Por MA. MERCEDES D. DE VILLALOBOS {*)

- eo—

ANEC. Afo VIII . No. 20 Ensro- Abril/77

INTRODUCCION

Muchas veces los educadores de
aplermericc hacen cambios  curricula-
ros o implementan diferontes métodos
y téonicas diddcticas, sin estar clara
mente instruidos acerca de las filoso
Hes en las cuales estan basados.

F! proposito de este arliculo es es
quemalizar en forma breve, los aspec-
los mds sobresulientes de cince lilo
sofias que de una u otra forma pue-
den influenciar la filosofia de la edu
~acion de enfermeria en Colombia.

La filosofia nace de la necesidaa
del hombre de organizar sus ideas y
de hallar significado en tode dominic
del pensamiento y de la crecion.

Légicamente, hay limites en lo que
cada ser humano puede conocer. Pe-
ro si no se entiende la naturaleza de
las cosas en conjunto, no se puede de-
terminar adecuadamente los apories
de estudios especiales a dominio to-
tal del saber (1)

Aunque pocos argumentarian  er
contra de la importancia de que e!
docents posea alguna competencia li-
losdlica, una exirema confusion  en-
“vuelve los medios a través de los cua-
les el docente habra de adquirir tal
competencia. Sin embarge, la impor-

(*) Magister en Educacién de Enfermeria.
Profesora Asistente Fac. de Enfermeria,
U. N.

Bogoti D.E.

iancia de la filosofia ae ia educacion.
no hace referencia a una informacion
puramente superficial, sino a la ca-
pacidad de poder afrontar los proble-
mas précticos de la ensefianza n tér-
minos de principios generales.

Lo filosofic de la educacién es una
‘s de la lilosofia general; y asi co-
mo la filosofia general cocerdina los
hallazgos de las diferentes ciencias:
la filosofia educative: les interpreta en
cucnto se relacionan con la educacion
(7). Ademds proporciona a ia educa-
cion un enfoque y un criterio unitane,
gracias a! cual pueden integrarse los
apories parciales de las  dilerentes
ciencias educativas.

Ya que el fin primano de la educa-
cion es el hombre, es claro, que para
su desarrollo lotal sea necesario el in-
ierpretar  aquellos aspectos alrededor
de los cuales gira su existencia. Ellos
se pueden resumir en cuatro:

—Donde vive el hombre.
—~Para que vive.

-Coémo conoce, Y
.-Cémo debe compcrtarse.

Estos aspectos los esiudia tante la
tilosofia general como la filosolia de
ler educacidn en relacion con:

la naturaleza de o realidad o uni-
verso,

el ser-estudiante,

el conocimienlo-currniculo, vy

los valores.
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Alrededor de estos cuairo puniocs se
desarroliard el esquema de las cineo
tlozelias propuestas.

I-IDEALISMO

Hz sido iz filose’ia que mds ha in
fuida en el compo de la educacion o
traves de les tiempos. Sa pued: defi-
nir como la tendencia filosdfice seqin
i currt el sujeto es guien delerming
el conscimients v o asen~ia de tode
soross looidso',

Son fildsofos idealisias Platén y He-
gal, sus mdximos exponentes, Komt,

Desccrizs y Berke 2y, enatre ofros.

a. Naturaleza de la realidad

Para el idealismo la reaiidad es de
neturaleza espiritue! mdas que [isica.
No nisga la existencia de! mundo que
nos reded, pero aszyura que aunque
las cosas son reales no lo son esen-
clalmente.

La verdadera neaturaleza de las co
sas debe hailarse por medio de lg ro-
zén ¥y no en la aprisncia o percep
cion de los sentides.

Segun Hegel ") munde es la ex
presién en desarrcilo de una ments o
espirilu que s es’uarzer en encarnar
se aqun més compleioments on forma
materica.' (3).

Para Platén sclamsnis las 15202 som
reales, el mundo ohzzrvable o través
dz les sentides es unz represenicsidn
delectuosa ¢ imperiacia de las idexs
que lo reflejan, Lo que percibe o ex.
perienciz es una sombror de lo rogli
dad espiritual y nermative.

Sz pueden resumir estos conceptos

como sigue:

—El universo es de naturaleza inte-
tectual,

—El universo fisizz se puade consi-
dercr como lx expernizncia indirecla y
voluntaria de una persona cosmica o
absoluta, o como un sistema de ideas
en las menies de parsonas finitas.

El idealisme considera que el obje-
tivo de la educacidn es tremsformar la
opinion en conocimiento por el proce-
50 de la dialéctica. Cree que los prin-
cipios filesolicos son previos Y que la
cultura v la  educacidn constituyen
areas para la aplicacion de ioles prin-
cipics. Estos principios no estdn suje-
tos o cotreccidn por consideraciones
cullurales, politicas o educativas,

Busca ademds, unir «! estudiante
~on o reaiidad espiritual a la que per-
tenece y procura crear una intimidad
eslrecha entre el alumno vy la natu-
raleza.

b, Ser - estudiante

Para el idealismo el hombre es un
ser espirilual que ejerce el libre al-
bedrio y es responsable de sus aclos.
Piaton ve el alma como emanacién
del mundo de las ideas. Kant deseri-
be al hombre como un ser libre y at
mismo liempo determinado y sujeto o
iz lay natural; Hegel lo considera co-
mo un fragmento del obsclute. Se ob.
serve que los idsalisias estdn de
acucrdo con la esencia espiritual del
hembre, pero difieren en cémo se re-
laciona exactamente con lo realidad
esencial espiritucl de la cual deriva,

Seaiin esto, o filcsofia idealista de
ir edusacion es uno explicacidn del
hombre descubriéndose ¢ si mismo
como parte integral del universo de
.= mente (). El estudianic es un ser
eepiritual y finito cuya principal meta
25 eupresyr su propia naturaleza en
icrma libre vy absoluta, maduremdo de
czusrdo con sus potencialidades pro-
vias y especificas.s

El profesor es quier tiene en sus
mcnios el nacimiento de las ideas del
astudiante, ya que éstas son conside-
radas como posibilidades que deben
ser desarrolladas en él. Ademds pien-
san que el saber "se arramca’ del
aiumno con mayor facilidad que si
"se vierte en él”, aunque el conieni-
de de la educacion no es cosa que el
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estudionie pueda determinar por si
mismo. Por U'timo el profesor idealis:
tt ha de ser la persona con quien el
estudiente puedx competir. Es decir,
so concede G maestro mds importan-
i qus en cualquiera otra filosofic.

c. Conocimiento - Curriculo

Existen diversas teorias del conoci-
mien'o enire los idealistas. Platon sos
tuvo que el conocimiento recibido por
los centidos es siempre imperfecto e
incierto.

El verdadero conocimiento es pro
ducto de la razon, pueslo que la ra-
26n se aparta de la conlusién de la
materia e impone orden y claridad en
1ns arquetipos y la verdad eslriba en
las ideas de la razén y no en el mun
do fisico.

Para Hegsl el conocimiento &3 vali-
do solamenie si forma pariz de un
conterto global o sistémico; es decir,
siempre y cucmdo sea parte de la io
taiidad ya que solo asi puede tener
significado. Por ello, las ideas se ha-
cen vdlidas seqin su coherencia den-
tro de un sistema de conocimiento uni-
tario y en desarrollo {5).

El plan de estudios ideaiista debe
reflejar la tolalidad del conocimiento
y de la realidad. Debe ampliar la
comprensién del universo v del hom-
bre mismo. Por lo tanto debe prestar
mds atencién a materias como la his
toria, la filosofia las bellas artes v la
religién; ya que la ciencia debe en-
sefiarse no tanio como informacion,
sino como una manera de pensar.

Como segun Kant es la menle
quien da sentido a lo observado por
los sentidos, por ello, el propdsito de
la ensefianza no es familiarizar el es-
tudicnte con comtidades de informa-
cidén; sino mds bien estimularle para
que descubra por si misme el sentido
de la misma. Puesto que lo que se
sabe, depende en parte del conoce

dor, ei estudiante debe relacionar su
informacién con sus propias experien-
cics de modo que lo que aprende re-
sulie significativo. Ei estudiante debe
explerar personalmentz la realidad
(B). ‘

El idealismo rechcza los meétodos
cientificos como Unico medio para lo-
grar « la verdad. Da gran importan-
cia al pensamiento intuitivo y por
¢llo recomienda el estudio del arte y
lee literalura como disciplinas que fo-
vorscen el desarrolic de la iniuicidn.

El maestro idealisia ha de medir
las capacidcdes y necesidades del
alumne para equilibrar los conoci-
mientos con su disceraimiento perso-
nal y lograr que el educando haga
del mundo un lugar mejor para la
vide. El estudionte idealista se carac-
teriza por la voluntad de perfeccién y
iratx de cultivar su responsabilidad y
lx destreza para la accion eficaz (7).

d. Valores.

Fl idealismo afirma que los valores
son absolutos e inmutables. No son
hechos por el hombre sino son parte
propia del universo. Por ello el siste-
ma educativo debe bascarse en prin-
cipios duradercs. El estudionte debe -
cprender a vivir en armonia con el
tedo espiritual al cual pertenece.

2--REALISMO

Ei postulado fundomental de todas
ias ‘ormas de reaiismo educativo es
1~ axistencia de la materia o realidad,
independiente del conocimiento hu-
mane. Ser no es necesariamente ser
percibido. Aunque los realistas pue-
den diferir en muchos aspectos, fodos
sstén de acuerdo en que la verdad y
't realidad existirion cun cuando nin-
glin ser humano conociera la exls
tencia.

Los realistas se agrupan en fres co-
rrientes diferentes.
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i—El realismo racional que a su
vez cuenta con el realismo cldsico v
el realimo religioso o eclesiastico. Los
filosofos mas sobresalientes de esto
corriente son Aristoteles y Santo To-
mdas de Aquino, respectivamente.

2-—FEl realismo natural o naturalis-
mo o realismo cientitico cuyas fiquras
mas sobresalientes son Francis Bacon,
John Locke, Jean Jacques Reureau,
David Hume y Herbert Spencer, y

3—El neorrealismo con Bertrana
Russell, Alfred North Whitehead vy
George Santayana.

a, Naturaleza de la realidad.

Para el realismo racional el mun-
do material es real y existe fuera de
las mentes de quienes lo contemplan.
Sin embargo, los Tomistas aseguran
que tanto la materic como el espiritu
han sido creados por Dios quien hizo
el Universo.

Para el naturalismo y el neorrealis
mo de cardcter escéptico y expefi-
mental e mundo que nos rodea es
real, permanente y duradero. El cam-
bio también es verdadero, pero suce-
de de acuerdo con las leyes de la
naturaleza. Por lo tanto el mundo se
debe conocer de acuerdo al rigor
cientifico, ya que la tarea de investi-
gar al mundo pertenece mds a la
ciencia que « la filesofia. .

Lo filosofic educaliva realista pre-
pone que como el mundo existe inde:
pendientemente del hombre y estd go-
bernado por leyes sobre las que tene-
mos poco conirol, es necesario conoe-
cer cierlas cosas para adaptarnos a
él. Por lo tamto la educccion ha de
tener un nuUcleo central de materia
que familiarizard el estudiante con la
estructura bdsica, fisica vy cultural del

mundo en que vive.

Para el realista el propésito de la
educccién no es convertir al estudicm-
te en algo individual, es hacer de él
una persona adaptada armoénicamen-
1o con el mundo fisico y cultural.

b. Ser - estudiante.

Respecto a su concepcion del hom-
bre, los realistas también tienen dife-
rencias conceptuales. Los realistas ra-
cionales lo consideron como un ser
aspiritual vy soslienen que es éste el
mdximo atributo del hombre. Los cla-
sicos rechazan que haya sido creade
un Dios, los Tomistas declaran que es
una fusién de materia y espiritu que
lorma una sola naturaleza.

El realismo natural o naturalismo
dice que el hombre es un ser u orga-
nisme biologico con un sistemo ner-
vioso muy desarrollado y una dispo-
sicion naturalmente social. Sus acti-
vidades espirituales son en realidad,
procesos fisicos muy complejos. La
mayoria de filésofos naturalistas y
neorrealistas niegom la existencia de
la libertad absoluta ya que conside-
ran que el individuo estd determina-

" do por el ambiente externo que lo

rodea.

c. Conocimiento - curriculo.

Come los realistas afirman que los
objetos existen y que hacemos con-
iacto directo con ellos y que la men-
le recibe informes del mundo, la obli-
gacién de! estudionte estriba en do-
minar aquellos elementos que le ayu-
den @ conocer la esencia del mundo
real. Para lograr este fin el estudian-
te debe adquirir aquellos elementos
del conocimiento que han sido proba-
dos a través del tiempo. El maestro
es quien debe guiar al estudionte res-
pecto @ lo que debe conocer. Los rea-
listas clasicos afirman que como el
hombre es un ser racional, la educa-
cidn debe dar prioridad al cultivo de
la razén sin dejar a un lado ef valor
creative v la individualidad.

Los naturalistas afirmon que las
ciencias fisicas proporcionan ‘al hom-
bre los conocimienios mds dignos de .
confianza y abogan por la aplicacion
de los métodos cientificos a todos los
aspectos de estudio de la vida huma-
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na. Sin embargo, agregan que las
ciencias del comportamiento no son
lo suficientemente seguras para mere-
cer consideracidn (8).

d. Valores.

Todos los realistas convienen en
que los valores son permanentes y
objetivos, pero difieren en las razones
que tienen para pensar asi.

Los cldasicos convienen en que hay
una ley moral universal. Los natura-
listas o neorrealistas niegan la justifi-
cacion sobrenautral de los valores.
Para ellos es bueno lo que se adap-
ta al hombre y malo lo contrario.

Para los realistas cucalquier sistema
educativo ha de engranarse en estos
valores definidos de antemano.

3—PRAGMATISMO

Es considerade como una lilosofia
norteamericana, pero bien sus raices
fundamentales en e! empirismo inglés
que sostiene que solo conocemes 1o
que nueslros sentidos experimentan.

Algunos dicen que es un aspecto dei
naturalismo ya que se fundamenta en
la realided como proceso y rela-
cién (9).

Los principales representantes de:
pragmatismo son Charles Pierce, Wi-
lliam James, y John Dewey, los pos-
tulados fundamentales en que se ba-
ST son:

—La realidad del cambio sobre la
permanencia.

—La relatividad de los valores.

—La naturaleza social v bioldgica
del hombre.

—La democracia como forma de
vida,

~-El valor de la inteligencia critica
en toda conducta humana (10).

o, Naturaleza de la realidad.

Los pragmdticos al igual que los
realistas afirmen que el mundo mate-
Tial existe por derecho propio y que

no es tan ‘solo una proyeccién de la
mente. Sin embargo mantiene que el
mundo no es permanentes, ni indepen-
diente del hombre ya que el cambio
es la esencia de la realidad. Ademds
conviene que la realidad misma no es
simplemente externa al hombre sino
que estd creada por la accién recipro-
ca hombre-ambiente y finalmente la
realidad es la suma total de lo que
se experimenta y tanto el hombre co-
mo el ambiente son responsables de
lo que es redal.

El mundo solo tiene sentido en la
medida en que el hombre descifra su
propio significado. _ _

Teniendo en cuenta estos puntos,
para el pragmdtico, la educacién es
un proceso de reconstruccién de la
experiencia con el propédsito de am-
pliar y ahondar su contenido social al
mismo tiempo que el individuo logra
el control de’ los métodos involucra-
dos. O seqa, que los fines y medios de
la educacién tendrdn que ser flexi-
bles y abiertos a revisiones cons-
tamles. '

Puesto que la realidad se crea me-
diante la accién reciproca hombre vy
ambiente, hay que conocer el mundo
en cuonto nos decta. El estudiante
debe considerar al mundo como algo
estrechamente conforme con él y ca-
paz de servirle de diversos modos.
Como el hombre estd ligado al cm-
biente, la educacién no puede estar ol
margen de la vida misma y deberd
utilizar las situaciones de la vide real
para la ensefianza, en. vez de depen-
der de estudios. académicos forma-
les (11).

b. Ser - estudicmte.

A excepcion de William James, la
mayoria de los pragmdticos rechazan
la idea de la espiritualidad de hom-
bre. Insisten en que es un ser demca
siado complejo para no ser mds que
un mecanismo intrincado, como lo
consideran algunos realistas. Dicen
que es un organismo material que vi-

"ZC{




ve en un medio social y biolégico ai
mismo tempo. Hacen énfasis en el
aspecto social de! ser humano y en
lec importancia de {formar al hombre

mediante la consideracién reciprocc

de los demds. )

El pragmatismo cree en el desarrc
llo total del individuo. Se debe edu-
car ‘al estudionte como un organismo
activo y pensanie utilizando la cien
cia para este fin y conduciéndole o
interpretar y construir sus propias ex-
periencias.

El alumno debe aprender a asociar-
se con los demds para poder coope-
rar y comprometerse con la comuni-
dad y ofros individuos.

c. Conocimiento - curriculo.

Consideran que la mente es activa
y exploradora. E! hombre no recibe el
conocimiento, sino lo elabora. El cc
nocimiento puede reducirse a unc
iremscccion entre el hombre y su me-
dio; a més de esto, alirma el pragma-
tismo que todo conocimiento humano
puede realizarse dentro de la expe-
riencia y que el mélodo ex imentc!
ofrece cada vez mayores experiencias
utilizables. Para Dewey la ciencia es
una pesquisa, un medio de probar hi-
pdtesis y no una forma de recolectar
datos inmutcbles.

La filosofia pragmdtica de la edu-
cacién basa sus principios en la cu-
riosidad, el interés y la molivacién
del estudionte. El maestro, debe plan-
tear situaciones educativas en torno a
problemas que sean realmente impor-
\antes para el alumno y que le hagan
comprender el ambiente y el grupc
que lo rodea. En vez de ensefar ma-
terias tradicionales, debe tomarse de
ellas lo que realmente sea signiftcati-
vo para la soluctén de los problemas
planteados. Se debe evitar dar al es-
tudiante cimulos de informacidn es-
cogidos para él; la funcién del profe-
sor es orientarlo y ayudarlo segin
sus necesidades. Todo esto implica
que los criterios curriculares no deben
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considerarse ngidos e inamovibles y
que la principal preocupacion de la
educocidn debe ser las necesidades,
aplitudes, intereses y habilidades del
estudiante.

d. Valores.

Para & pragmatisme los valores
son relativos. No basta que un prin-
cipio sea elevado y noble. Debe pre-
sentar bajo qué aspectos de la expe-
riencic ha sido generado y debe jus-
tificarse de estc manera. Por lo tanto
los cdnones morales y élicos estdn
sujetos al combio segin el desarrollo
cultural. Los hombres deben estable-
cer la verdad de sus ideas, luego no
deben imponerse mediante autoridad.

La educaciéon debe propender por-
que el estudiante desarrolle aquellos
valores que fomenten el binestar hu-
mano. El estudionte debe aprender «a
tomar decisiones morales dificiles ba-
sandose en la inteligencia y no en
principios inflexibles. '

4—EXISTENCIALISMO

Ei existencialismo es la expresion
de una crisis que demuestra la desa-
»6n, anhelos y aspiraciones del hom-
bre contempordneo. No utiliza  siste-
mas de pensamiento tradicionales, 8i-
no gue considera la existencia mis-
ma, el hecho fundamental, y la cate-
goria basica del hombre. Anterior y
mds fundamental que la filosofia esta
el hombre mismo cuya existencia pro-
cede a cualquier esencia que él luego
pueda descifrar en su existencia. Lo
norturaleza humona no estéd  preorde-
nada, no se funda en un molde pre-
existente, es lodo aquello que el hom-
bre elige llegar a ser asumiendo la
responsabilidad por las elecciones
que hace. Eso es lo que quiere decir
"L existencia es el hecho innegable
y la esencia representa las variadas
intorpretaciones subsecuentes de la
e.istencia” (12).
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Son filosofos existenciaiistas Soren
Kierkegard, Friedrich Nietzsche, Mar-

1in Heldegger, Karl Jaspers, Jeem Padl

Sartre v Gabriel Marcel, entre otros,
quienes s colocan en el plano de la
fiosofia académica. Se pueden agre-
gar a éstos los nombres ‘de tedlogos
sontemporaneos como Kar: Barth, Mar-
4 Buber, Pcul Tillich v Teilhard de
Chardan. :

En general para &l existencialisme
la filosofic no deberia contemplar las
cuestiones filosolicas tradicionales, si-
no mds bien debe convertirse en un
encuentro con los problemas eternos
de la vida vy en particular con lar ine-
vitabilidad de la muerte, la alegria y
el sufrimiento del amor, la realidad de
la opinidn, la experiencia de la liber-
tad vy la esterilidad de las relaciones
interpersonales (13).

Para el existencialismg el hombre
~o lorme parte de ningin sistema uni-
versal, posee libertad absoltua y pues-
io que el hombre es libre se hace «
si mismc y afirma su responsabilidad
on todos sus actos. Como la libertad
da! hombre no es mds que potencia-
“dad pura hasta que se plasma en
hechos concretos, él no es nada has:
' que obra. O seq, que el hombre es
iz suma de sus propios_hechos.

La afirmacion de auténtica libertad
y de la singularidad del individuo es
el real mensaje que el existencialismo
aporie actuaimente o la filosofia de la
aduacion.

Puesto que no es una filosofia siste-
mdlica, no proporciona a la educa-
cién una serie de reglas para ser cum-
plidas, ni una serie de doctrinas para
ser memorizadas; sino mds bien un
espiritu o actitudes que penetran en
teda la empresa educativa. Su énfasis
en lo estrictamente humano y la natu-
raleza subjetiva de la existencia mues-
tra un alto respeto por el individuo y
se caracteriza por despertar el interés
por el hombre mismo.

Afirma esta filosofia, que el indivi-
duo no se desarrolla cabalmente den-

tro del grupo, ya que solo cambia su
personalidad y adopta la mascara és-
te. Por ello, se debe estimular el de-
sarrollo  individual en forma libre y
creativa vy evilar la adaptacion a la
presién grupal.

Ei estudicnte se puade agrupar so-
ixmente por voluntad propia y utilizar
el grupo para su realizacién y I
bertad.

Los unicos valores aceptables son
aquellos que ha adoplado el hombre
libremente. Si la libertad es la base
de la moralidad no se puede esperar
que el estudiante aceple normas mo-
rales fijodas independientemente de

¢

el.

Siguiendo este orden de ideas, el
plan de estudios existencialista no ha
de ser énfasis en el mundo de los
objelos sino en el de la persona, pues-
to que el estudicmte utilizara el cono-
~imiento de las realidades extremas
para convenir mas cabalmente con
su propia naturaleza.

El curriculo debe hacer énlasis en
ias artes y materias humanas puesto
que estas materias revelan con mas
hondura y proximidad la naturaleza

de! hombre y su contlicto en el mundo.’

La especializacién excesiva es una
equivocacion puesto que embota el
desarollo de la vida interior del alum-
no. Para el estudionte de clencias es
muy importante el estudio continuo de
las humanidades, lo cual evitard que
su mentalidad se torne estrecha y
restricia.

Fl método socrdtico es la forma -

ideal de educacién puesto que por
medio de él se aprende lo que se atir-
ma como verdadero, ya que. el estu-
diemte acepta la verdad solamente
porque lo es a su juicio.

Formular una filosofia - de la educe-
cidn que combinara el aleance uni-
versal del idedalismo, la objetividad
del realismo, la inteligencia social del
pragmatismo vy la preocupaciéon  hu-
mema del existencialismo sera en ver-
dad una grem realizacién.
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5—MARXISMO

El punto de partide de Marx es la
reivindicacién del hombre en todos
sus aspeclos. Esta reivindicacion no
se hace a lravés de la especulacion,
sino de la accién criticamente dirigida.

Marx intenta hacer una interpreta-
cién del hombre y de su mundo en
base a las realidades externas y «
la relacién del ser con los demds se-
res y con la naturaleza que le propor-
ciona los medios de subsistencia: re-
laciones que son determinadas histo-
ricamente por las formas del trabaio
y de la produccion.

El conjunto de eslas relaciones de
produccion constituye la estructurc
econdmica de la sociedad. De aqui
deriva la diferencia entre la antitesis
de Marx y Hegel. "No es ya la con-
ciencia del hombre la que determina
un ser, sino al conlrario: su ser social
es el que determina su conciencia”.

La doctrina filosolica que conslituye
la base del marxismo-leninismo es el
materialismo dialélico. Ante todo la
lilosofic marxista es una filoscfia ma-
terialista v tiene por materia la reali-
dad objetiva en todas sus manifesta-
ciones. La materia se halla en evolu-
cién constante v la lucha es la fuerza
propulsora del desarrollo, No existen
ni sustancias inmutables ni principios
eternos. El mundo es la unica realidad
y las leyes que lo gobiernan son de-
terministas.

La conciencia y el espiritu no son
mds que reflejos de la materia. O sec
que la materia determina la concien-
cia v el conocimiento racional ordena
los datos de la experiencia.

Aunque Marx y Engels no se preo-
cupan por un programa pedagbgico,
el marxismo liene justamente como
nticleo central una teoria educative.

La Historia ha probado que la edu-
caclién estd en ccrisonancia con el co-
récter del régimen econdmico impe-
remte en cada época del desarrollo de
la humenidad. Con base a esta ofir-

macion se puede decir que no.es po-
sible la tromsformacién esencial’® sin
un cambio en el pais.

La educacién marxista enfoca la
educacion como un fendémeno social y
pone de maniliesto la relacidon que
existe enire el fin, e} contenido, la or-
ganizacion vy los mélodos de la edu-
cacion.

La educacién esta vinculada o la
iransformaciéon social y ésta se con-
sigue bajo la direccion del proleta-
riado.

Los valores religiosos son negados
por el marxismo. Segun Marx son una
utopic v un instrumento de explota-
cion del trabajador.

Los valores estéticos son conserva-
dos pero subordinados « la ideologia
y a la imagen de lucha del pueblo.

Los valores morales se conservan
pero lambién subordinados. Son con-
siderados como valores positives aque-
llos utiles a la sociedad. No hay va-
lores fuera de lo real y cada sociedad
posee su propia moral.

La educacion verdaderamente cien-
lifica y progresista debe ser capaz de
analizar la actividad educativa con
los métodos del materialismo histori-
co. Por lo tanto, la vinculacion del tra-
bajo y la ensefionza tiene gram im-
portancia para Marx. Asi se tiene la
cportunidad de vincular la  actividad
fisica al irabajo intelectual, de apli-
car la teoria a la practica. De esta
forma la educacién permite al estu-
dicmte porticipar prontamente en el
sistema de produccién. Esto significa
que solo It combinacion estudio-tra-
bajo puede desarrollar personalidades
arménicas (14). '

El marxismo presenta aspectos im-
poricmtes dentro de la teoria educa-
tiver.

Hay un aspecto realista y pragmd-
tico que es funcional en cualquier me-
dio sin exagerar los sistemas y mé
lodos empleados. Toda eduacion debe
creer en la capacidad de produccién
y perfeccionamiento del hombre pora
integrarse a - la reclidad y al mismo

Tlfmv/_)p ‘,-04)\'* et wr alios eaf/o
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tiempo debe ser un elemento efective
de transfo.:nacion.

Cémo elaborar la filosofia de un
plan de estudios.

La filosofia de un plan de estudios
proporciona los pilares en los cuales
se basa el proceso educalivo del es-
ludionte y en ultima instancia el cu-
rriculo se convierte en un medio de
interpretazion de la filosofic.

Ya que toda educacion es producto
de creencias filosdficas, la filosolia de
un pler. de-estudios de enfermeria re-
sulta ser la aplicacién de estas creen-
cias fundamentales al dominio de la
educacion de enfermena.

No obstante, para que una filosofia
de un plan de estudios dz enfermeria
pueda desempenar su funcion, ha de
ser especifica para ello. Esto signilica
que no basta trasladar criterios toma-
dos de otras disciplinas a nuestra filo-
sofia, sino que debemos colocarnos
en la situacion “Gnica”, que para un
determinado programa educativo sea
la pertinente.

La filosofia debe ser “(nica” en aque-
los aspectos que hacen relacién con
las actividades y responsabilidades
funcionales v especializadas de la en-
fermeria, dependiende de su nivel
educativo bien sec de licenciado, téc-
nico o vocacional, '

Oiro aspecto sobre el cual se debe
enfatizar como aspecto Unico de la fi-
losofia es en los puntos relaciontidos
con el servicio que debe prestar a la
sociedad el egresado del programa y
como ultimo y principal factor espe-
cifico se menciona la concepcién mis-
ma, que de la profesién de enferme-
ria, pueda tenerse.

En resumen, si se toman los ires
crilerios mencionados y se agregan
tos ya analizados en las filosofias ge-
nerales (ser-estudianie, universo, va-
lores y conocimiento curriculo), se ob-
tendrd una filosofia para un plan de
estudios de enfermeria racionalmente
estructurada. No es necesario que la
filosofia derive sus creencias de una
sola corriente filosdfica. Lo importan-
te es que si se toman varias de elle
no se contradigon en los aspectos que

ESQUEMA

Filfmoﬁcr de un plan de Aestudlos

f
' Ser - estudiante

: Universo
i

Conocimiento - Curriculo |

[ VSR,

Valores !
Filosofia de Enfermeria. . Co
Servicio Social. 5
! Nivel Educacional.. ,
B Objetivos
Contenidos

Metodos - Técnieas
Evaluacién.
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se incluyon dentro de la filosofia. Es.
to es de hacerse resaltar ya que la
filosofia del plan de estudios da pau-
tas para;

l—La determinacién de los objeti-
vos generales del plan de estudios,

2—La seleccién de los contenidos
curriculares,

3—La seleccién de métodos v téeni-
cas didacticas, y

4—El desarrollo dei sistema de eva-
luacién. <

Como punto final, es necesario re-
cordar, que no se debe confundir la
filosofia del plan de estudios con la
filosofia propia de la institucién; ya
que esta ullima hace referencia a
aquellos criterios que la escuela o la
facultad tengan a bien incluir para el
desarrollo de sus actividades genera-
les. En cambio la filosofia del plan
de esludios hace referencia Unicamen-
te al estudiemle o al producto ltimo
del proceso ensefianza-apredizaje que
es sobre quien gira toda actitud do-
cente.
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por otro lado, necesario mas estudio y discu-
sion con colegas y personas preparadas para
apreciar en toda su extension el signilicado de
estos términos que resultan tan cruciales en la
entermeria,

Filosolia

En un sentido estricto la [ilosofia constituye
una ciencia en si misma, una ‘‘ciencia de los
seres en relacidn a sus causas-iltimas’. El valor
de ia ciencia de la filosolia radica ¢n auxiliar al
individuo a ordenar sus actividades de acuerdo
con ¢l conocimiento de la esenc.a de su identi-
dad y naturaleza. En ese sentido, las enferme-
ras utilizan una base filosélica como orienta-
cidn acerca del ser humano y del universo en el
que algunas personas, los pacientes, pucden re-

.querir la asistencia de otras, que pueden ser

enlermeras,

Los filésofos Dickofl y James se han dedica-
do a estimular el diilogo con enfermeras duran-
te cierto tiempo v han establecido diferencias
entre los puntos de vista propios del lilosofo y
de la ¢nfermera: “Lo que las enfermeras ticn-
den a denominar filosoffa de la entermeria,
nosotros como fitdsotos tenderiamos mas bien
a considerar como una religion de la enferme-
ria”. En efecto, para Dickolf y James la filo-
soffa constituye un “intento de profundizar en
la realidad, v no un conjunto de creencias”. De
cualquier modo, ya se considere como una “fi-
losotia de la enfermeria™ o como “‘un conjunto
de crcencias*, cada cnfermera posee una scrie
de valores propios referidos a sus creencias
accrca del hombre, de sus objctivos ¢n la vida,
y de su destino. Estas creencias ¢ -ientan la ma-
nera en que las personas se relacionan entre si,
trabajan cn equipo y prestan sus cuidados a
aqucllos que necesitan o pueden beneficiarse
de su asistencia sanitaria. La conctencia y la
comprension de la (ilosofia y valores de uno
mismo y la cxpresion deliberada de las propias
creencias acerca del hombre son fundamentales
para la prictica eficaz de la enfermeria,

Teouria

Una teoria puede definirse como una serie
de afirmaciones relacionadas sistematicamente
que describen, expiican v predicen partes del
mundo real o empirico. Esta serie de alivmacio.
nes pucde incluir algunas gencralizaciones con

estrnctura de leves susceptibles de ser com-
probuadas en la realidad, Luos tcovins tmnbién

N

pueden considerarse como cuerpos de generali-
zaciones desarrolladas en asociacion con ha
practica, v cuyos datos conforman el aspecto
intelectual de una disciplina. Puede denominar-
s¢ teoria a una hipotesis que comprcmh ideas
u opiniones relevantes. Los siguientes elemen-
t0s ocupan un lgar preferente en una diversi-
dad de definiciones de-ta-teorfa;y sonsignifi—
cativos en la relacién existente entre teora y
enfermeria: las teorfas son abstracciones, son
generalizaciones y estin relacmnadns con la

prdctica.

Quizd uno de los aspectos sinpulares de fa
enfermeria es el empleo de conocimientos pro-
cedentes de diversas disciplinas para realizar las
actividades dirigidas al cuidado del paciente.
Asi, diversas teorias procedentes de los campos
de 1a sicologia y de la sociologfa presentan una
aplicacién potencial en la enfermeria; por ejem-
plo, de la ciencia sociologica pucden tomarse
facetas dec un contexto socioldgico para la aten-
ci6n del paciente. Las teorfas procedentes de
las ciencias biologicas pueden resultar mais
adecuadas en el caso de pacientes afectados por
deliciencias lisiologicas. Puede decirse, en resu-
men, que ¢l basar ia atencion al paciente en
teorias conocidas procedentes de Jas ciencias
sicologicas y sociales constituye una [orma legi-
tima dc establecer un marco apropiado para la
prictica sanitaria.

Las teorias son, por tanto, extensas:. inclu-
yen cierto nimcre de ideas y tienen una
influencia en la orientacién de la cnfermeria
que se presta a los pacientes; son abstractas ¢
intangibles, pero deben estar lundamentadas
en la prictica para que puedan reconocerse
legitimamente como teorias de la enfermeria,
pues si bien una teoria que carece de aspectos
aplicativos puede tencr gran lmportancm para
el cientifico puro, ta enfermera estd interesada
en la ciencia prictica de la enlermerfa, por lo .
que en este campo ¢s preciso seleccionar y uti-
lizar las tcorias en relacion con la prictica,

La necesidad de teorias consistentes que’
constituyan una puia de la prictica de la enfer.
meria se ha expresado con mucha [recuencia.
En este sentido cs patente Ia necesidad de selec-
cionar, cnsayar v cvaluar teorfas cientfficas
hisicas mientras que ¢l técnico sanitario desem-
peiic sus funciones, Tomando como referencia
la prictica sistenuitica de In mmedicina pueden
volver a cnsayarse y a cxplorarse teorizs, y a
cvaluar sw elicacia y ¢l grado en que pueden
constituir unu ayuda a tratar de mejorar Ia

139 -
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FILOSOFIA, TEQRIA, CON CEPTO,

PROCESOQ

La filosofia, la teoria, el concepto y el proce.
SO son componentes sobre log que sc apoya I
enfermeria. Un sistema lilosélico coherente
cuyos valores y creencias se muestran clara.
mente expresados proporciona una base a Ia
enlenneria, :

La identilicacion de aquellas teorias que son
relevantes ¢n |a enlcrmeria constituye una
actividad que prosigue micntrag se estabiecen
las bases cientificas. Sc¢ utilizan vy adoptan teo-
rias procedentes de diversas desciplinas en
tanto quc contindan los esfluerzos por desarro-
ilar una ciencia de la enlermeria, y micntras
las enlermeras utilizan los datos ya es.ublecidos
vomo base de su actuacion, Conceptos reciente-
mente identilicados pasan a formar parte del
bagaje de conocimientos ya adquiridos y de
teorias en wuso, y el proceso de la asistencia se
apoya cn todas estas firmes bases, garantizin.
dose asi ¢l desarrollo de una practica coheren.
te. La enfermera hace uso de recursos intelec.
tuales, interpersonales y téenicos en la aplica-
- —€ion--del proceso. de_ la ~enfermeria_.mientras _
realiza acciones para el “paciente ‘basadas en
teorias y conceptos admitidos. ’

La identificacién y clarificacién de estos tér-
minos continuard siendo tema de discusién y
debate entre enfermeras protesionales. En este
terreno la enfermera debe elegir entre los méto-
dos y exploracién inductivo y deductivo. Cier-

’#E’/Qﬂ yam y f/ay Ubfs

tas enfermeras muestran preferencia por el mé.
todo inductivo, consistente en Ia identificacion
de las acciones sanitarias basada cn la experien.
cia de Ia asistencia al paciente, y en la defini-
cién de los conceptos v teorias que se derivan
de aquellas acciones. Otros técnicos encuentran
mis efectivo- el método deductivo, que implica,
en primer lugar, fa definicién de teorias, segui-
da de la descripcian de los conceptos que cons.
tituven dichas teorfas, para finalizar con la
identiticacion, en ¢l terrcno de la asistencia al
paciente, de agueltas partes del proceso puestas
en prictica dentro del marco de conceptos y
teorias apropiacas. Ambas lormas de abordar ef
problema pueden, por supuesto, adoptarse legi.

timamente, y hay que confiar en que, de hecho, ’

ambos enfoques sean puestos en prdctica por
diferentes enfermeras, cn distintas circunstan-
cias v sobre una base permanente, para contri-
buir 2 la conlirmacion de [a validez de los
datos adquiridos.

El empico equivoco de principios de filoso-
(fa personal, la consideracion simultinea del
mismo principio como una teoria y un concep-
to, v la aplicacién indiscriminada de fa denomi-
nacion de proceso de enfermeria 3 todas las
acciones dirigidas al paciente introduce cierta
ambiitedad en ¢l empleo de estos términos en
fa enfermeria. Por ello conmidernmaos pertinen-
te presentar brevemente algunos medios de
diferenciar cada término fue puedan_ayudar al
lector a comprender ¢ punto de vista que los
autores sustentan sobre los mismos, Resulia,



componentes v elementos comunes. Esta auto-
ra delinié un concepto de la enfermerta como
“una expresion en palabras que resume los ¢le-
mentos y componentes de lo que O autor picen-
st oacerca de Ja enfermerfa y del proceso de la
enfermeria, o acerca de alpin aspecto de este
proceso’” Horgan concluyé su estudio con la
observacion de que los conceptos acerca de la
enfermeria  estin referidos a2 personas y 2
acciones, siendo las personas la entermera v ¢l
paciente. La accidn se describié como la asis-
tencia prestada a las necesidades del paciente,
0 como la pucsta ¢n marcha, por parte de la
cnfenmera, de un sistema o proceso para eva-
luar, satistacer y validar las acciones necesarias
para atender las necesidades de los pacientes.
Segun csta autora, muchos de los conceptos no
cran gencrales y estaban limitados a fases 0 a
aspectos especificos de la enfermeria, o a una
condicion especifica del paciente. Los concep-
tos no resaltaban la importancia de las necesi-
dades sanitarias gencrales de las personas ni de
la enfermeria como un  Servicio  sanitario
social. Los objetivos dltimos de la enfermeria
parecian encontrarse ¢n la toma de conciencia
de las necesidades de los pacientes. Los concep-
tos, por su parte, parecian centrarse cn la tée-
nica de evaluar y validar necesidad s v no en la
satisiaccion de éstas.

Desde 1965, ano en que se completo el estu-
dio de Horgan, se ha producido un marcado
aumento en las publicaciones de enlermeras
relativas a conceptos, a4 conceptos ¢n enlenne-
ria v o marcos conceptuales. Interesa sefialar
que existen todavia diterencias de opinion acer-
ca de las teorias y de los conceptos. No todos
estin de acuerdo ¢n lo que cada término signi-
fica realmente, en aquello que los diferencia,
en la forma ¢n que cada une se utiliza en la
enfermeria, y en ta razén por la que cl empleo
de teorfas v conceptos puede mejorar la cali-
dad de la asistencia al paciente. Sin embareo
resulta alentador comprobar el crecimiento que
experimenta el munero de investigaciones v
deliberaciones en csta drea, asi como apreciar
fa calidad creciente de las publicaciones reali-
zadas por personas dedicadas a la exploracion
y smpleo de teorias y conceptos en la enler-
meria.

Procesn

Un proceso constituye un acto de avimee o
de prowrese desde un punto a otro en ¢l caminn
tle 10 conseencion de un determinado logrog es
¢l movimientn continuo a través de una suce-

n

sion de lases de desarrollo; es ¢l método me-
diante ¢l cual se produce o sc logra algo, o se
consigue un resultado especifico; es un acto
que continmia o prouresa. El proceso es también
un cambio, ¢n el que interviene la informacion
de que se va disponicndo, cn el progreso hacia
un objuivo [as ideas centrales de estas delini-

ciones sugicren que cu'llldo uno csta ncupin-‘

dose de un proceso cxiste movimiento de avan-
ce, y que este continuo movimiento se basa en
los datos recogidos de la persona a la que se
supone beneficiarta de los actos que se realizan.

La percepeion de un proceso como una
accion sugiere la existencia de un poder tras la
accion o de un promotor de ésta, y por tanto
de control yfo de movimiento sistemitico. Es
preciso ejercer un esfluerzo consciente y delibe-
rado para lograr la consecucién de un determi-
nado objetivo. La ausencia de un movimiento
planeado o deliberado conduce a un csfuerzo
mecinico, quizd de nawraleza cadtica, y des-
de luego no ordenado o sistematico. Por atro
lado, la falta de un objetivo hacia el que se diri-
ja ¢l proceso convierte a tal proceso en inser-
vible; un proceso no tiene sentido si no existe

un proposito o un potencial aplicativo previo.s
La idea basica del proceso es que éste constitu- -

yc una unidad: en electo, aunque puede descri-
hirse como una sucesion de fases, cada fasc es
dependiente de las demads y ninguna permancece
aislada. Si bicn es pysible distinguir los distin-
tos clementos para someterios a andlisis y a
vstudio, la comprension total el proceso resul-
ta necesaria con fines practicos.

El proceso de la en]ermcrm constituye tina

forma ordenada y sistenndtica de determinar los

problemas del paciente, haciendo planes para
resolverlos, ‘iniciando el plan general o asignan-
do ¢ otros lu ejecucién del misimo, y.evaluando
el grado en que el plan results efectivo en la
resolucion de los problemas identifi cados. e

-

PROCESOS DE DIRECCION,
INVESTIGACION Y ATENCION DE
ENFERMERIA

Fstos tres procesos torman un teio lmport.m-
te en boatencion de enfererfa, Aunque exis-
tes -:cmq.uw.u entre los tres, cada uno posee
sus propios propositos v objetivos especilicos,
Las enfeomeras utilizan los tres procesos al
‘ocuparse de los pacientes y de sus (amilias,
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prictica de la enfermeria. Pueden ponerse en
prictica ideas para tratar de desarrollar nuevas

teorias y pricticas, estableciendo asi un _ciclo_ .

continuo de actividad: seleccién de una teorfa,
empleo de una teoria para prescribir y plancar
la enfermeria, ensayo de la efectividad de la
accién en relacion con los benelicios para el
paciente, revision, definicion y quiza detcrmi-
nacién o seleccion de una nueva teoria, y ensa-
yo y recvaluacién para acciones luturas. La uti-
lizacion y ejecucion de las acciones sanitarias, y
conduce al logro de una enfermeria eficaz, Las
enfermeras se han beneficiado de las disciplinas
relacionadas, para definir teorfas en las que
pueden basarse la actuacion y los ‘cometidos de
la cnfermeria. Las personas procedentes de las
ciencias fisicas y del comportamiento han pro-
porcionado generosa ayuda a la profesion sani-
taria. Los resultados de un programa de inves-
tigacion (inanciado por el Instituto Nacional de
Salud Mental indujeron a los sociologos john-
son y Martin a proponer un cierto tipo de base
tebrica. Aunque ¢stos autores no pretendian
resolver todos los problemas inherd ates 2 la ¢n-
[ermerin propusieron un procedimiento me-
diante ¢l cual los técnicos sanitarios pudieran

¢ evaluar y analizar su trabajo. En primer lugar,
propusicron la hipotesis de que cualquicer siste-
ma social posce ciertas responsabilidades
funcionales que definicron como:

a) Fl progreso hacia cl objetivo o proposito
delinido quc justifica la existencia del grupo, y

b) El mantenimicnto de rclaciones armoni-
cas los miembros del grupo, de tal manecra que
pueda conservarse ¢l equilibrio interno, y que
el grupo sca coliesivo ¢ intcgrado. Las acciones

que ticnen como fin dirigir al grupo hacia el lo:.

gro de sus objetivos se denominan acciones ins-
trumentales, y aquellas cuyo propésito cs el de
mantener cl equilibrio entre los miembros del
grupo se denominan acciones expresivas. Lsta
investigacién sc enfocd en principio en el fun-
cionamicnto de los miembros de un grupo, v en
scgundo lugar en los receptores de la actividad
del grupo. La base tedrica que se deriva de este
estudio puede aplicarse  la enfe meria de a1
sisuiente forma: como _miembro del cquipo
sanitario que dirige sus esfuerzos hacia el trata-
micntn d&l paciente, sis Nincionies y actuacién
se cousideran instrumentos. Para alaanzar ¢l
objetivo descado de ayudar al pacicnte a recu-
perarse, €s necesarto qule exista comumcacion
entre los miembros del’ equipo sanitario, asi
como colaboracion y - elaboracion de planes,
ideus y esfuerzos. Cuanto mds efectivo sct cl
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grupo en ¢l mantenimiento de un espfritu de
cooperaciéon cntre sus miembros, mds posibili-
lidades existirin de que estos logren ¢l propd-
sito de propotcionar al pacicite e hejor cul—
dado posible; estas [unciones se denominan
acciones cxpresivas. La toma de conciencia deli-
berada de estas difercncias en los cometidos de
las cnfermeras serd valiosa al realizar un and-
lisis mas ordenado y sistemdtico de la actividad

sanilaria. . .

En la misma medida cn que ha habido una
tendencia gradual pero scgura en la enferme-
ria a alcjarse de la prictica instintiva, se ha pro-
ducido un esfuerzo para identificar el aspecto
intelecrual de la enfermeria que informa la
actuacion de i enfermera. También se estin
realizando esfucrzos para reducir el distancia-
miento que cxiste entre el arte y la ciencia se la
enfermeria, o catre la prictica y la teorfa de
esta profesion. Septn McKay, el objetivo de la
ciencia de la enfermeria radica en la compren-
sion intelectual, mientras que el del arte de esta
actividad se centra en la habilidad. Lo cierto cs
que ¢l arte y la ciencia de la enfermerfa son
partes integrales del proceso de la enfermeria.
La cienciu predisponce-al conocimiento y a la
intelectualizacion, el arte a la accion. “En el
proceso de la enfermerfa se precisa tanto de la
intcligencia como de la técnica y; por anadidu-
ra. los valores han de conservarse. '

Concepto

Los conceptos son nocioncs generales, pen-
samnicntos, idcas o términos descriptivos. Cier-
to ntumero de concepios puede componer una
teoria. Por cjemplo, pucden utilizarse términos .
conceptuales para describir objetos tanyibles:
un matceiral verde y suave, Aungque el gcrdor o
la suavidad no pueden tocarsc, ambas cualida-
des pucden ser descritas. Los conceptos son cle-
mentos esenciales a partir de los cuales s¢ cans-
truye la teoria; por tanto son menos amplios -
que la teoria, aunque mis amplios quc el pro-
ceso. . :
rw

En un estuio debido 2 Horgan sc hizo una re-
vision de la bibiiogralia de la enlermeria para
determinar los conceptos presentes en cila. S¢
encontraron treinta conceptos en las publica-
ciones perindicas correspondicntes al periodo
comprendido entre 1930 y 1965: doce apare-
cieron entre 1950 v 1960, y dicciocho entre
1960 v 1965; Una de las suposiciones de Hor-
pan es que los concepros acerca de la enferme-
ria v del proceso de la enfermerfa presentan



CODIGO PARA ENFERMERAS

CONCEPTOS ETICOS APLICADOS A LA ENFERMERIA (1973)

Son cuatro los aspectos que reviste la respon-
sabilidad de la enfermera: mantener y restaurar
la salud, evitar las enfermedades y aliviar el su-
frimiento. '

La necesidad de los cuidados de enfermeria
es universal. El respeto por la vida, la dignidad
y los derechios del ser humano son condiciones
esenciales de la enfermerfa. No se hars distin-
cion slguna fundada en consideraciones de na-

cionallded, raza, religlén, color, edad, sexo, _

opinion polftica o condicién social.

La enfermera asegura los servicios de enfer-
merfa al individuo, 2 la familia y 2 la comuni-
dad y coordina sus actividades con otros EIupos
de profesionales de 'a sglud.

La enfermera y cl individuo

La enfermera debe atender en primer térmi-
no a aquellas personas que necesiten de sus ser-

vicios profesionales. La enfermera, en el ejerci-

cio de su profesibn, crea un medio ambiente en
el cual los valores, costumbres y creencias del
individuo son respetados.

La enfermera mantendréd reservi sobre la in-
formacion personal que reciba y utilizard 1a ma-
yor discrecién para compartirla con alguien
cuando sea necesario.

La enfermera y el ejercicio de la enfermeria

La enfermera es personalmente responsable
de su actuacion profesional y de mantener vati-
da su competencia por medio de una educacién
pennanente.

Adaptada a la realidad de una situacién espe-
cifica, a calidad del trabajo de 1a enfermera se-
rd en cada caso la mis elevada posible.

La enfermera evaluard con espiritu critico
profesional la competencia de los individuos
siempre que tenga que aceptar y delegar res
ponsabilidades.

En el ejercicio de su profesion. Ya enfermera
debe mantener una conducta irreprochable que
¢é crédito a su profesién.

La enfermera y Ia sociedad
b ]
La enfermera comparte con ctros ciudada-
nos la responsabilidad por iniciativas y accién
tendientes a satisfacer las exigencias sanitarias y
sociales de la colectividad.

La enfermacra y sus colegas

La enfermera coopera con las personas con
las que trabaja en el camgpo de la enfermerfa o
en otras 4reas. Cuando los cuidados que recibe
un paciente son puestos en peligro por un cole-
€2 u otra persona, la enfermera debe tomar la
decision mis adecuada y actuar en consecuen-
c1a.

La enfermera y la profesion

Cabe a la enfermera la definicitn v aplica-
cion de las normas deseables relativas al ejerci-
cio y la ensefianza de 12 enfermerfa.

La enfermera contribuye activamente al de-
sarrollo d.! acervo de conocimientos propios 2
la enfermeria. '

Por medio de su asociacion profesional, la
enfermera participard en ¢l establecimicnto y el
mantenimiento de condiciones de trabajo -en

enfermerfa que sean econdmicamente y social-
mente justas.
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En julio de 1953. en la reunion del Gran
Consejo del Consejo Internacional de Enferme-
ras (CIE) en Zan Pablo, Brasil, s¢ adoptd por
" primera vez un cédigo internacional de deonto-
logia. E1 Gran Consejo revisd posteriormente el
Codigo ¢n su reunidn en Frankfurt, Alemania.
en junio de 1965.

El Cédigo para Enfermeras aqui impreso fue
elaborado por ¢l Comité de Servicios Frofesio-
nales y adoptado por ei Consejo de Represen-

74

tantes Nacionales del CIE en la Ciudad de Mé-
zico en mayo de 1973, .

El Cédigo para Enfermeras se encuentra dis- .
ponible en espafiol, francés e inglés en el: Con-
s¢jo Intermacional de Enfermeras, P.O. Box 42,
1211 Ginebra 20, Suiza.

Copyright 1973, Consejo Internacional de En-
fermeras, Ginebra, Impreso en Suiza en Impri-
meéries Populaires, Ginebra. 4
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2. LA FUNDAMENTACION FILOSOFICA, EPISTEMOLOGICA, EDUCATIVA,

PSICOLOGICA Y SOCIOLOGICA DEL CURRICULO.

La Universidad de Cartagena como Centro de Educacién
Superior, formadora del recurso humano a través de la
ciencia, las artes y la cultura, permite que é&ste se

convierta en el agente de cambio que la sociedad requiere.

Para cumplir estos postulados,s e encuentra conformada por
unidades académicas dentro de las cuales est& la Facultad
de Enfermeria cuyos miembros como parte de una sociedad
democrdtica participan en la bisqueda de la salud Yy
bienestar del individuo, la familia y la comunidad.

El personal docente considera al ser humano como Ginico
integrado e inacabado, caracterizado por intercambios
constantes de materia y energia con el ambiente que lo
impulsa a la bisgueda permanente del bienestar individual
y colectivo.

Considera la Enfermeria como profesién de servicio social,
caracterizada por la prestacién de un cuidado integral al

individuo, familia y comunidad en el medio o situacién que

se encuentra; fundamentada en principios cientificos, en el

establecimiento de una relacidn tefapéutica y humanizante.

La utilizacién del proceso de Enfermeria y el trabajo

interdisciplinario, que contribuye a la consecucién del

9]
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equilibrio del individuo y lo lleven no solo a mantener,

sino a recuperar la salud, para poder integrarlo nuevamente
a la comunidad.

Cree que una educacién integral proporciona una base de
conocimientos y entendimientos de cardcter cientifico,
humanistico, social y tecnolégico, esencial para el

desarrollo de una Enfermeria verdaderamente profesional.

Cree que la educacién surge de una concepcién integral del
hombre, por lo tanto se centra en el estudiante como sujeto
de su propio desarrollo, estd orientada a formar
integralmente al individuo no solo en cuento a la
gsatisfaccién de sus necesidades vitales, sino también en
cuanto a su participacién responsable en decisiones Yy
acciones en los campos politicos, econémicos, sociales y

culturales de un pais.

Concibe la educacién como un proceso permanente, cuyo
objetivo es que el estudiante aprenda a ser, aprenda a
aprender y aprenda a evaluarse. Busca generar la autonomia,
la capacidad creativa, la investigacién Yy el
autocrecimiento, inculcando en el estudiante, el
sentimiento de responsabilidad frente a su aprendizaje y
formacién, bajo la guia del profesor, teniendo en cuenta
las capacidades y aptitudes que lo acompafian. Se basa en
las necesidades del estudiante y de la sociedad en la cual
se proyecta; lo considera una persona con potencialidades
para realizar estudios universitarios y de Post-Grado, que
le permita continuar su progreso, personal y profesional
basado en las capacidades de reflexién sobre si mismo,
sobre el conocimiento que recibe y con capacidad para el
autoaprendizaje. Tiene derecho a recibir una educacidn

integral de la m&s alta calidad, con metodologia que lo
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ayuden a hacer usc productivo de sus capacidades mediante
la oportuna orientacién del profesor.

Cree que el programa genera en el estudiante:
Conocimientos, técnicas, artes, actitudes y valores,
mediante el proceso ensefianza - aprendizaje y la
investigacién, lo cual le motiva aumentar sus conocimientos
en varios campos de la acci6én de 1la enfermera,
especialmente en los niveles de prevencién con énfasis en
atencién primaria y sirve como base para un estudio
avanzado dirigido a grados m&s altos de perfeccionamiento;
igualmente lo capacita para impartir ensefianza, hacer
investigaciones y desarrollar liderazgo para la toma de
decisiones en cualquier situacién de su &mbito profesional

y cotidiano.

Concibe la ensefianza como un proceso continuc y dinémico
centrado en la solucién de problemas. Busca crear la
experiencia que lleve al estudiante desarrollar su
capacidad de observacién, comprensién, andlisis, sintesis
y evaluacién que le permita tomar decisiones, oportunas y
acertadas frente a las situaciones que se le presenten.

Por su parte concibe el aprendizaje como el cambio de
conducta que se da en un individuo, como producto de la
interaccién de éste con su medio ambiente. Por lo tanto, es
deber del docente adecuar algunos eventos externos al
estudiante para que se favorezca el aprendizaje.

'En el proceso de preparacién, se persigue su desarrollo

integral para que llegue a ser ciudadano Gtil y responsable
consigo mismo, dentro de claros criterios éticos que
garanticen el respeto a los valores del hombre, contribuyan
al desarrollo social dentro y fuera del é&mbito

(]



universitario. : 78

El personal docente que integra la Facultad de Enfermeria,
tiene responsabilidades cientificas y morales frente al
estudiante a la institucién, a la sociedad y a la
profesion, por consiquiente, debe recibir la capacitacién
necesaria en su Area de especializacién, en docencia e
investigacién y un adecuado ambiente laboral para lograr el
avance de la profesién y la profesidén de estudiantes de
acuerdo a las necesidades existentes en el medio.

La Facultad de Enfermeria concibe la salud como una
experiencia humana positiva que encierra una serie de
procesos biol6gicos, psicosociales, ecolégicos y culturales
de un individuo y una colectividad y apunta al desarrollo
social, regional y nacional.

La enfermedad por el contrario se concibe como experiencias
humanas de desviaci6én de la salud que afectan los procesos
mencionados, y que pueden ser susceptibles de eliminacién
o reduccidén, a través de procesos de intervenci6én de
Enfermeria del orden asistencial y educativo con el aporte
primordial del individuo o comunidad afectada.




GUIA 4

TEMA: Teorias Modelos de Enfermeria

OBJETIVO:

Dadas cinco teorias de Enfermeria (Florencia Nightingale,
Callista Roy, Dorothea Orem, Martha Rogers, Afaf Meleis) y
el Modelo de Enfermeric de Nancy Roper; la estudiante de
Enfermeria estarfia en capacidad de identificar:

1. Epoca histérica

2. Tendencia filos6fica

3. Tipo de Teoria

4. Funcién o funciones

5. Precursores si los hay

6. Postulados de la Teoria, segin el tipo y elementos.

ESTRATEGIA: Estudio dirigido, modalidad socializado
(diferentes partes), presentacién Oral.

TIEMPO: 2 horasg
INSTRUCCIONES :

1. Hacer la lectura de conceptualizacién de teorias Y
modelos.

2. Hacer lectura de la teoria asignada al grupo en forma
global.

3. Analizar parrafo por pérrafo e identificar la Escuela
Filoséfica a la que pertenece y verificar esta decisién con
el cuadro.

4. Prepare el informe para la Plenaria asi:

Yz
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4.1. Epoca histérica

4.2. Tendencia filoséfica a la que pertenece.

4.3. Tipo de Teoria y modelo

4.4. Precursores si los hay

4.5. Concepcién o postulados de la Teoria {ejemplo}

Teoria de la préctica
Concepto de Enfermeria si la hay
Definicién de la teoria si la hay
. Concepcidén del sger
. Concepcién del fin
Concepcién de la meta
- Conceptos, principios etc. (no siempre) _
Puntos de accién para alcanzar el fin y la meta.
. Métodos y estrategias que permitan dirigir la accién
hacia la meta y fin.

4.6. Justificar la corriente filoséfica y la Teoria

5. Finalizada 1la plenaria los integrantes diran la
aceptacién y el rechazo por una o dos teorias compatibles.



'lﬂgiénznncrns Y VALORES DE FLORENCE NIGTHINGALE
PRESENTES EN LA ENFERMERIA MODERNA

Tomado del Articulo de
Evelyn R. Barrit "Florence

Nigthingale, values an
modern Nursing Educations"
N. Forum, Vol. III1

Noviembre, 1973.

CREENCIAS Y VALORES ACERCA DE LA MUJER

1. Las mujeres son educables
2. Las mujeres necesitan de profesicnes y ocupaciones

3. La mujer necesita de independencia econfmica

ACERCA DE LA BUENA ADMINISTRACION

1. Ciertas metas y tareas requieren esfuerzo de grupo

2. Cada organizacién debe tener un propésito definido.

3. El control financiero provee el control administrativo.

4. Liderazgo con lineas claras de autoridad y
responsabilidad son necesarias.

5. Liderazgo en un 4rea, destreza en esa 4rea.

6. Grupos requieren reglas claramente definidas para
funciones como una organizacioén.

7. Decisiones tienen que ser basadas en el uso de datos
precisos.

Uy
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8. El uso eficiente del personal es esencial para una
organizacién.

PROFESORES:
- Deben provenir de medios diferentes.
- Profesores deben servir de modelo.

- Profesores deben usar métodos adecuados para la ensefianza
aprendizaije.

CURRICULUM
1., Dos niveles de enfermeria deben ser formados.
2. Enfermeros deben ser entrenados sistemiticamente.

3. Estudiantes deben ser continuamente evaluados.

PROCESO DE APRENDIZAJE

1. Tiene que existir un propésito o motivo que haga la
adquisicién de conocimientos y habilidades deseables.

2. Debe tener una manera concreta de aplicar la informacién
y desarrollar las habilidades.

3. Debe existir una evaluacion de los resultados.
4. Debe haber una produccién activa de conocimientos.

5. Aprendizaje ocurre por fuera del hospital.

ESTUDIANTES:

1. Estudiantes deben ser cuidadosamente seleccionados.

2. Estudiantes deben ser tratados como individuos.

3. Estudiantes deben ser internamente motivados.

4. Los estudiantes deben ser los determinantes del futuro

de la enfermeria y los reformadores de la profesién de
enfermeria.



8%

EVALUACION DEL PROGRAMA

1. La calidad de una Escuela depende del éxito o fracaso de
sus graduados.

2. Un programa de educacién debe ser evaluado de acuerdo a
Ssus propdsitos, objetivos y metas.

3. Los graduados deben ser examinados por sus profesores y
no por un cuerpo diferente de examinadores.

oy



TEORIA DE ENFERMERIA SOBRE
EL MEDIO AMBIENTF,

La esencia de su teoria es el medio ambiente
[isico. Sc comprende cl énfasis debido a las
condiciones de las “casas de satud' de csa épo-
ca, condiciones de las cuales clla fue testipo y
logrd cambiar. Estadisticamente en 1850, logro
tlemostrar que cl [ndice de mortalidad de 430/o
hajo a 22%/o y que esto s lograba manipulan-
do los clementos del medio ambiente fisico.
Ademads, saco una conclusién trascendental
para enfermeria y medicina como es:

“Enfermeria y medicina no son profesiones
curativas, sing que son profesiones preventivas,
na obstante ser cada una diferente de la otra”.

Otra conclusion fue:

“Enfermeria es una profesidn de ayuda para
¢l enfermo y su familia para que conserven la
salud, y el camino no es otro que controlar el
medio ambierte”. -

El medio minbicnte fud visto por clla, como
Lis condiciones o [actores cxternos gue in-
Huencian positiva, o negativamente la vida, ¢
desarrolle de un organismo y que son capaces
de prevenir, suprimir o contribuir a la enfenne-
dad vy a la muerte. (Ruth Murral and Judith
Zentner: Nursing Concepts lor health promo-
tion Englewood Cliffs. N. . Preatice Hall, Inc.
1975) p. 149.

Florentce Nightingale, cansiderd tres factores
que influenciaban la vida y la satud de la perso-

_ na, con los cuales formo un todngulo: (ver dia-
grama en pagina siguiente).

CONCEPTOS BASICOS DE LA TEORIA
DE FLORENCE NIGHTINGALE
(1820 - 1910)

Hijy de padres ingleses, nacié en un viaje por
[talia, ¢n la ciudad cuyo nambre le dicron: Flo-

rCHCE.

Su mayor logro lue ol establecimicento de la
cducacion formal para ¢l ejercicio prolesional

Por: FLORENCE NIGHTINGALL

de enfermeria, con un objetivo que es exclusivo
de lainisma: o cuidado de 1a persona enfermea,

Enfermeria, conto orpatizacion profesion
comicnza en ¢l siglo XVII bajo ol liderazeo de
Nightingale.

Los hospitales de aquella ¢poca cran un foco
de enfermedades por sus condicionces anti-higié-
nicis y por la falta de asepsia para los procesos
quirtirgicos. loscuales ademds se practicaban gin
anestesit. La persona que llegaba a ellos, sepin
Nightingale sufria mais, por las condiciones del
hospital que por su misma enfermedad.

l.as convicciones religiosas, éticas, su esme-
rada educacion y su experiencia militar en la
Guerra de Crimea, inlluenciaron los conceptos
de IFlorence Nightingale para la practica de en-
fermeria. Conceplos gque se encuentran en su Ji-
bra “Noles on Nursing”, Conceptos que anali-
zados por las teorfas de la Enfermeria contem-
potine:i, no solo han sido aceptados come prin-
cipios, sino que han sido 1a base de las Teorfas
de Enfermerfa, no obstante alpunas personas
consideran gue dichos conceplos estdn antia-
ctrados. Para quienes hun escrito teorfas sobre
necesidades, stress v adaptacion prachan o
contrario. . Ademis sus conceptos, son princi-
pios pornue despuds de siglo v inedio se practi-

can universainiente.

Asistir al paciente hacia la conservacion de
sus poderes vitales y ayudarle en la satisfacrion
de sus necesidades fue visto por ella como la
meta de enfermerta.

La esencia de sus conceptus, [a expresa cuarn-
do seffala los elementos del ambiente que afec-
tan la salud tales coma: la suciedad. humedad,
frios helados, malos olores y oscuridad. Aquf
resalta el papel de la enfermers cuando dice:
“Debe proveer el ambiente que eonduzea a la
promocion de la salud y a la prevencion de la

enfermedad”.
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MEDIO AMBIENTE J

AMBIENTE FISICO

Aire
Apua
Lug

Ruido
Eliminacion
Olores

Calor

Nutricion
Descanso

Limpiezy
. Ventilacion
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mejores

Colocar al paciente en lag
condiciones  para
aue fa maturaleza pueds ac-
tear en ¢k

Variedad de
actividades

Comunicacion

Indice —
de mortalidad. Prevencion de
It entermedad.
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Ejemplo. Bl médico s o encargado de remn-
ver fa parte enterma ded organismo, efectuar la
amputacion de una piemna, micntras que Iz en-
fermera en el pre- y post-operaturio, manipula
los elementos de los ambientes {sico-psiquico
Y social, que rodean al paciente, para que dste
aleance sus optimas condiciones de salud.

Con 1a utitizacion de los elementos del nee-
tho ambiente en of proceso de enfermerfa, se
hace evidente para ¢l profesiona) of confexto
particular en el cual debe situnrse al pacicnte,
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Analicenmos la siguiente situacion

La senora Cruz, de 70 anos estd ¢n el an-
cianato X. Raras veces [a visita su ninico herma-
no, quicn es mds viejo que ella. Hace algunos
aios la seitora Cruz tuvo un problema neurol6-
£iCo y como consecuencia, tiene una hemiplejia
derecha. Por esta causa, caming ayudada de un
aparato ortopédico y con marcada dificultad.
Algunas veces va al comedor, pero come muy
poco. Su medio ambiente lo constituye una
pieza con dos camas. Su conmprlera s un.a an-

o S



ciana de 80 aios inconscienle. A su ingreso, so-
lo s¢ lc permitié tracr unos pocos vestlidos.
Cuando se habla con clla, sus recocrdos son de
cuando clla enseiaba en la Escucla Elemental.
Ella a2 menudo inicia la conversacidbn, Gasta
mucho ticmpo mientras logra sentarse cn la sala
dela T.V.",

PROCLESO DL,

ENFERMERIA " SERORA CRUZ

Valoracion. La paciente tiene 70 afius,
parcialmente paralizada. Se
puede movilizar lentamente,
con ayuda de aparato meci-
nico, ¥l ancianato ofrece al-
gunas afternativas para ¢l pa-
ciente: comedor, pivza con
una compaiera, sala de tele-
vision.

Sc permite visitar a los ancianos.

A los pacicintes no se les perrite tracr sus
pertenencias que durante su vida han  temido
significado para cos.

El unico estimulo para los sentidos es fa tede-
vision.

Informacion que falta

La informacion es inadecuada en cuanto a
venlilacion del dormitorio, presencia de malos
olores. ruidos extemporineos,Jimpicza cn pene-
ral de la picza; varicdad en Ia dieta; oportunida-
des para comunicarse con otris personas; varic-
dad de estfmulos; limitaciones fisicas; especili-
cas: ohservacion previa de enfermeria; olores
presentes en la casa de ancianos: método de dis-
posicion de los desechos humanos; cantidad
ce tluminacion, luz artitictal.

Falta de datos especificos del
ambicnte total de lo casa de
ANCianos.

Awilisis de la
mformacion.

Diagnostico «de  Carencia. de estimulos socia-
Enfcrmeria: les.

Objctivos para - Aumentar I comunicaciin

¢l plan:

&

-~ Proveer an antbiente opti-
mo para facilitar su diario
vivir,

— Promover la salud

Ejecucion: Aumento de estimulos. Sacar
al sol, jardin para obtener ai-
re fresco. Cambiarla a un dor-
mitoro cn donde pueda ha-
blar con la companera.

Evaluacion: Observar los cfectos del cam-
hio en el estado de dnimo y
de salud de la Sra. Cruz.

Ambiente psicologico.

Il efecto de la mente sobre el cuerpo fuc
aceptado por Nightingale. Sin cmbargo, clla no
explico como las condiciones del cuerpo son
afectadas por ¢l medio y como este afecta la
mente, Elta comprendié que el mnbiente nega-
tivo causa stress, afectando ¢l ambiente o cli-
ma emocional del paciente. Por consiguicnte
aconscjaba cantidad de actividades y variedad
de estimulos para mantener al pacienle ocupa-
do. distrafdo. Ll aburrimicnto fue considerado

como doloroso por clla.

La enfermera debe disponer de ticmpy pira
oir al paciente y no internumpir 1a conversacion.

La enfermera no debe alentar al paciente con
falsas esperanzas y conscjos sin relacion directa
con su enfermedad. Es decir, In accion debe ser
edycativa. La enfermera debe ser culta para ha-
Blar de los temas de interés y de ensentanza para
cl paciente, CI paciente debe ser visto en ¢l me-
dio ambiente psicoh’)gicc{ total.

.

Ambiente sociad.

Observar o] medio social que rodea al pacien-
{e, en especial en lo que se relaciona con su cn-
fermedad. La enfermedad debe ntilizar. todos

sus poderes como observadora,

Relacionarse con el medio social, Fmntlis del
paciente y comunidad en fa cual habital el ho-
var y cl hospital tienen gran influencia sobre la
salud de la persona. Educar a 1a Familia y ense-
itarle lo que debe hacer por ¢l paciente,

Teoria del medio ambiente de F.N. v s
relacion con fas teorias cientificas de
enfermeria actuales,
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Teoria de Tas Necesidades

Necesidad de oxigenacidn, vists en e! contex-

to de aire fresco (ventilacidn); necesidad de am-

biente seguro en especial azua pura y corriente,
Su énfasis en esta teorfa es como o hombre Jag
satisface en su medio interno vy externo.

Teoria de Abraham Maslow de 1943: jerur-
quia de las necesidades. Lo mais importante pa-
ra ¢l fucron las necesidades fisicas, lo mismo
que para Nightingale,

Teoria del stress.

Nightingale aconseja colocar al paciente cn el
ambiente dptimo, de manera que el paciente
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feuya el minimo de factores stresores. Ejemplo:
movimicntos lentos y suaves, evitar ruidos
fuertes.

El nttnero y frecuencia de los stresores tie-
nen miluencia en las habilidades del hombre
para adaptarse al medio ambiente.

Teoria de la adaptacion

Se reficre a los ajustes, a las fuerzas que en-
frenta la persona. Son respuestas adaptativas y
no adaptativas.

. N. hablaba de la habilidad del hombre pa-
ra permitir que la naturaleza actuara sobre ¢y
¢n su beneficio,

46



9
La teoria de enfermeria
de Callista Roy

Como todos los otros modelos que hemos visto, éste esta centrado
en la persona del enfermo.

La concepcion del ser humano, de Sor Callista Roy, es la siguiente:
es un ser bio-psicosocial, en interaccion constante con un entorno cam-
biante y que tiene cuatro formas de adaptacién:

— necesidades fisioldgicas;

~— imagen de si mismo;

— dominio de su rol;

— inferdependencia.

Para ella, el {in de li enfermeria cs promover la adaptacion del
ser numano en estas cuatro formas,

vas acclongs oo enfciterin que propone sen:

= la evaluacion del comportamiento del pacienie y de Jos facioves
que influencian el nivel de adaptaciGng

------ la intervencicn en forma de modificacion de los tactores que
intluencian a: paciente (estimulos focales, .conlextuaies y residunles).

Para hacer frente a los cambios que debe vivir, el ser humano
utiliza mecanismos adquiridos e innatos que son de origen biologico.
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psicolégico o social. Podemos citar, como ejemplo, la tendencia biolé-
gica a la homeostasis y los mecanismos de defensa psicolégicos. Con
ayuda de estos mecanismos, el ser humano intenta responder a los
requerimientos de su medio ambiente.

La salud y la enfermedsd fornsn parie de Jas dimensiones de la
vida. Si g0 frazn una linea continua entve ol polo salud v el polo enfer-
medad, se nucde situar al hombre cn cuzlquicr Jugar solae esta lnea,
¢ sitios variables, scgtn Jo Epoca de su vida, |

Cualquiera que sea ¢l Iugar que ocupe en esta lnca contisua, la
persona experimenta una gran variedad de cstimulos a los que debe
responder, y, para guc esta respuesta sea posiiiva, es preciso que haga
referencia a la adapiacion.

Como ya vimos, la adaptacién disminuye la intensidad de las res-
pucstas necesarias para afrontar los estimulos dominantes, y por este

hecho aumenta la sensibilidad a los estimulos complementarios.

(Como se realiza la adaptacion?

El marco conceptual de Callista Roy se apoya en los trabajos de
Helson, un psicologo-fisiologista. Estos trabajos estdn en relacion sobre
todo, con la perccpcién visual, pero también con la adaptacion en

general.
Para Ilelson, las respuestas adaptativas estan en funcion de los es-

timulos y del nivel de adaptacion del organismo, estando determinado
e’ nivel de adaptacién por tres clases de estimulos:

1) estimulo focal (aquel al que se enfrenta el paciente;
2) los estimulos conceptuales (es decir, los demas estimulos pre-

sentes); _
3) los estimulos residuales (es decir, todas las creencias, actitudes
y factores procedentes de experiencias pasadas que pueden tener in-
fluencia en la situacion presente). |

La adaptacién comicnza cuando aparece un estimulo que exige una
respu: sta. Todo impulco para actuar o para responder procede. de la
disparidad enire la estimulacion y el nivel de adaptacion. Esta dispa-
ridad produce una «desnivelaciony que determina la intensidad de la

at
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respuesta. Cuanto mayor es la desnivelacion, mas fuerte es el impacto

del estimulo sobre la- persona y més importante la respuesta.

Si, por ejemplo, alguien introduce su mano en un recipiente con
agua hirviendo, la retirard muy rdpidamente, mientras que st ¢l agua
cstd menos caliente, la respuesta serd mis lenta.

Ademds, la intensidad de la respucsta dependerd tanto del nivel de
adaptacion, como de la fuerza del estimulo. Asi, introduciendo la mano
en recipientes con agua de calor creciente, sc aumenta ¢l nivel de adap-
tacion y se disminuye la intensidad de la respuesta.

Alrededor del nivel de adaptacion hay una zona de respucstas
positivas. Por ejemplo, en las cercanias de una temperatura moderada
se pueden dejar la mano en el agua, lo que se considera como una
respucsta positiva de adaptacion. Fuera de esta zona, e¢s imposible
una respuesta positiva.

Segin la teoria de la adaptacién de Helson, una disminucion de la
intensidad de la respuesta a los estimulos predominantes y un aumento
de la intensidad de la respuesta a los estimulos complementarios o
contextuales es un indicador de respuesta positiva a nivel de compor-

tamiento.

Utilidad de estos conceptos en enfermeria.

El hombre es un ser hio-psicosocial, situado en un punto dado del
continuum salud-enfermedad. Donde quiera que se encuentre, en ¢ste
continuum recide ciertos estimnlos que exigan na adaptacion.

L]
S8 cuidades de enfarmeri ticaen come fin sostener y peoinover
aidesacion de lo pevsona g i que 5¢ cnida,

' H :

Todos fos tenbajadures ds st teron el sitm oon <1 g Liare
en gste continann sadedeniormednd, A médico, por ejisple, contia st
atencion soore los estimulos. que determinan la pesicicn del enferino
sobre el continuum. En otros términos, s centra sobre la enfeffnedad
y su finalidad es ayudar al enfermo a ir de la enfermedad hacia la

e,
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curacion. Los cuidados de enfermeria se centran sobre todo en el pa-
ciente que estd llamado a responder a los estimilos que se presentan

. a causa de su posicién sobre el continvum salud-enfermedad.

El fin es ayudar a la persona que se cuida a alcanzar un estado
de adaptacion que le permita responder a los demds estimulos.

Este proceso permite también conservar la energia del paciente,
-objetivo general del equipo de salud, a fin de que toda esta energia
pueda ser empleada para la curacion.

Asi, el papel de la enfermera para promover la adaptacion requiere
dos acciones:

— la evaluacion,

— la intervencion.
La evalvacion comprende el reconocimiento de la situacion de la

persona en el continuum salud-enfermedad, la enumeracion de las
fuerzas que actiian sobre ella y la eficacia de los mecanismos de adap-
tacion de esta persona en una situacién determinada.

La intervencién implica la posibilidad de cambio de la respuesta
potencial del paciente, trasladando el estimulo a una zona donde sea
posible una respuesta positiva.

La enfermera obtiene esto cambiando el estimulo focal (o provo-
cador), los estimulos contextuales o los residuales.

Por ejemplo, si el paciente sufre dolor, la enfermera puede aplicar
L . inyeccion de un narcético dism-nuyendo de esta manera la inten-
‘sidad del estimulo focal y permitiendo la adaptacion. (Es decir, la posi-
bilidad de centrarse en otros estimulos conceptuales como las visitas,
la radio o0 la TV.)

Si el dolor estd provocado por un tratamiento o un examen que no
puede evitarse, la enfermera puede aumentar el nivel de adaptacion
del paciente cambiando el contexto de la situacion. Puede dar instruc-
ciones y dnimos al paciente paia participar en su tratamiento respirando
profundamente, relajindose o siguiendo escrupulosamente las instruc-,

ciones que se le dan.
- Si el estimulo focal es una indicacién de reposo absoluto en cama,

Y3
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la enfermera puede aumentar el nivel de adaptacién cambiando algu-
nos factores residuales respecto a la actitud del paciente, procuran-
dole otras ocasiones de independencia: se le puede ofrecer elegir el
momento de arreglarse, 1a hora de la comida o de las curas, eic.

Estos métodos de intervencién corresponden a algunos tipos de
actividades sugeridas por otras tedricas de la enfermeria. Para Virginia
Henderson, el estimulo focal es ante todo la satisfaccion de una nece-
sidad bésica; por el contrario, Nightingale da una gran importancia
a los estimulos contextuales y a su modificacion. En cuanto 2 Peplau,
ésta insiste sobre los estimulos residuales, asi como sobre los recursos
personales del enfermo, o sea su potencial de adaptacion.

La teoria de Callista Roy puede servir de modelo para la creacion
de una ciencia de la enfermeria. Después de la observacion y clasifi-
cacién de los hechos, se pueden enumerar tres postulados:

— la frecuencia de los problemas de adaptacion;

— Jos mecanismos que permiten afrontar la adaptacion;

__ 1las acciones de enfermeria que se han revelado «utiles».

Los problemas de la adaptacion. Hay elementos comunes en los
problemas de la adaptacion y en las respuestas del ser humano.

Sobre el continuum salud-enfermedad, en el lado de la salud, la
persona debe afrontar la fatiga, las menstruaciones e incluso a cam-
bios mas duraderos, tales como el nacimiento o la muerte de un fami-
liar. Mas cerca de la enfermedad, una alteracion temporal debida a una
apendicitis aguda puede provocar problemas respecto al dolor o la
dependencia. Finalmente, en el polo del continuum del lado de la
enfermedad, una incapacidad permanente, como una hemiplejia o una
amputacién, puede conducir a tipos especificos de adaptacion, tales
como un sentimiento de ausencia de poder o una modificacign de la-
propia imagen. |

Sobre estas bases podemos establecer una tipologia de problemas

de enfermeria.

Los mecanismos que permiten afrontar los estimulos. La segunda
seric de postulados se refiere a la eficacia de estos mecanismos que

son de dos clases:
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— los mecanismos reguladores, que actian sobre todo a travdy de}

sistema nervioso autébnomo preparando a la persona para el ataque, la

aproximacién o la huida;
— los mecanismos cognoscitivos, que identifican, memorizan y

ponen en relacion los estimulos, a fin de que las respuestas simbélicas
puedan producirse. Cuando este mecanismo es ineficaz, existe:

— una incapacidad de percatarse del estado de necesidad;

— una incapacidad para identificar la meta;

— una incapacidad para seleccionar los medios de llegar a identificar

una meta;
— una incapacidad para llegar a esa meta.

La aplicacion de la teoria e Callista Roy al nivel de la practica
de enfermeria.

Segin lo dicho, la teoria de Roy puede ser utilizada tanto en la

prictica como en la ensefianza de la enfermeria.
Toda conceptualizacion de la enfermeria tiene un mismo punto de

partida: el ser humano. El hombre, como ya hemos dicho, esti en in-
teraccion constante con su entorno cambiante. Sus mecanismos innatos
y adquiridos le ayudan a afrontar estos cambios. Por ejemplo, en el
plano bioldgico, a medida que la cantidad de oxigeno disminhuye en
la atmésfera, la tasa de hemoglobina en sangre aumenta: es una forma
dv adaptacién positiva. Hay mecanismos similares que actian en el
plano bio-psicosocial: los mecanismos de defensa del yo, como la ne-
gacion o la proyeccion, constituyen igualmente :na respuesia de adap-

tacion.

Se puede considerar que el hombre posee cuatro formas de adap-
tacion:
1) La primera concierne a sus necesidades bdsicas fisioldgicas: por

medio de sus respuestas a los cambios del entorno, el hombre man-
tiene un estado de armonia entre sus necesidades de circulacién, tem-
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peratura constante, oxigeno, liquidos, actividad y los recursos del
ambiente que son precisos para responder a estas necesidades.

2) Simult4neamente a esta bisqueda de armonia en el plano fisio-
16gico, el yo del hombre responde a los cambios del entorno y tiende

también hacia un estado de adaptacién positiva.

3) La tercera forma de adaptaci6n se hace por el dominio de un
rol. El hombre regula sus acciones y sus tareas en funcion de su posi-
cion en la sociedad. Asi, el nuevo padre modifica sus acciones para
adaptarse a la idea que ¢l mismo tiene de este rol, llegando asi a una

adaptacion positiva.

4) La cuarta forma de adaptacion es la de la interdependencia.
La idea que una persona se hace de ella misma y la forma en la que
domina su papel en la sociedad, estdn en interdependencia con las de
otras personas de su entorno. De esta manera, un cambio en el entorno
puede amenazar directamente esta interdependencia. Por ejemplo, un
nifio hospitalizado que no acepta beber mis que lo que le ofrece su
madre, plantea un problema de interdependencia.

Las necesidades del hombre estdn basadas, pues, en el nivel de
adaptacién a estas cuatro formas y todo cambio en el ambicnte puede
representar una amenaza para una u otra de estas formas.

(La identificacion de estas cuatro formas de adaptacion que hace
Callista Roy se basan cn una investigacién realizada sobre el compor-
tamiento de 500 pacientes, cuyos datos fueron recogidos por estudian-
tes de enfermeria; la investigacion durd muchos meses y se efectud en
todos los campos clinicos: Psiquiatria, Pediatria, Obstetricia, Medicina,
Cirugia, etc.).

Es interesante subrayar que las cuatro formas de adaptacion des-
ctitas retnen e incluyen los veintiin problemas de enfermeria descritos
alpunos afios antes por Faye Abdellah, pionera de la investigacién de
enfermeria en Estados Unidos. A titulo indicativo, damos Ja lista

de estos problemas:

1) mantener una buena higiene y un confort fisico adecuado;
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2)
3)
4)
5)
6)
8)
9)

10)
11)

12)
13)
14)
15)
6)
17)
18)
19)
20)

21)
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alcanzar el nivel 6pt.mo de funcionamiento en lo que concierne
a las actividades, el ejercicio, el reposo y el sueiio;

prevenir los accidentes, las heridas y cualquier traumatismo.

Prevernir las infecciones;
mantener una buena posicion de los miembros, prevenir y corre-

gir las deformaciones;
facilitar el mantenimiento de una cantidad suficiente de 0x1gcn0

en todas las células del cuerpo;

facilitar el mantenimiento de una nutricién adecuada a todas las
células del cuerpo:;

facilitar el mantenimiento de una eliminacidon adecuada;
facilitar el mantenimiento del equilibrio hidrico y electrolitico;
reconocer las respuestas fisiologicas del cuerpo frente a las con-
dicionés patoldgicas;

facilitar el mantenimiento de las funciones sensoriales;

facilitar el mantenimiento de las funciones y los mecanismos re-
guladores;

identificar y aceptar las expresiones positivas y negativas de los
sentimmientos y reacciones emocionales;

identificar y aceptar las interrelaciones entre las emociones y los

problemas organicos;
facilitar el mantenimiento de una comunicacion efectiva a nivel

verbal y no verbal,

promover el desarrollo de relaciones interpersonales productivas;
facilitar el desarrollo personal en el terreno espiritual;

crear y/o mantener un ambiente terapéutico;

facilitar la toma de conciencia de si mismo en tanto que indivi-

duo que tiene necesidades fisiologicas emocionales y de desarrollo

Gnicas;
tender a alcanzar el objetivo mds elevado posible en funcion de

las limitaciones fisicas y emocionales;
utilizar los recursos de la comunidad como ayuda para la solu-

cion de los problemas de salud;
comprender el papel de los problemas sociales en las chusas de

enfermedad.

8. — ¢11DADOS DE ENFERMERIA

0
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El concepto de adaptacién en enfermeria permite identificar las
interrelaciones entre sus diferentes formas, factor que parece faltar en
otros métodos de clasificacion de necesidades.

Es, pues, especialmente a nivel de'la dimension salud-enfermeédad
en el que la enfermera entra en relacion con el paciente.

En cualquier mom.nto de su vida, la persona estd situada en ese
continuum (trayecto) salud-enfermedad. Donde quiera que esté recibe
constantemente estimulos a los que se debe adaptar. Las respuestas
positivas que da a los cambios del ambiente permilen disminuir la
atencién prestada al estimulo central o focal y aumentar la sensibi-
lidad necesaria para responder a los estimulos complementarios o

contextuales.
Por ejemplo, cuando la luz disminuye en una habitacion, el cambio

en el medio comporta la necesidad de adaptacion. Esta adaptacion
se consigue cuando, poco a poco, distinguimos la luz que aGn queda
mezclada a la oscuridad.

Esta respuesta de adaptacion a la oscuridad depende de la inten-
sidad de las tinieblas y de la capacidad de adaptacion de cada uno.

1 Otros factores, tales como las experiencias pasadas, la intensidad
de la luz en otras habitaciones de las que se viene y la direccion hacia
Ja que se dirige la mirada, influyen también en el proceso de adap-
tacion.

- De esta manera, los cuidados de enfermeria se centran en el paciente
que responde él mismo a los estimulos que le acosan de acuerdo con
su posicioén en el continuum salud-enfermedad. -

Por esto, el papel de las enfermeras es promover en el paciente un
estado de adaptacién que le permitiré corresponder a los demas estimu-
los presentes. : '

 Con el concurso (ayuda) de la evaluacion e intervencion de enfer-
meria serd posible favorecer esta adaptacién. La evaluacion se basa en
la observacion del paciente y de su comportamiento en cada una de
sus formas de adaptacién. Fl criterio que permite confirmar si la adap-
tacion es positiva o negativa se encuentra en la definicion de adapta-
cion. ;Puede el paciente responder a los estimulos contcxtuales o sélo
intenta constantemente hacer frente al estimulo focal?
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Niveles

Evaluacion

Intervencion

Contenido

Liderazgo

mer aio

undo aiio|ldentificar

los factores
influyentes

simples

i Identificar

los factores
de naturalcza
compleja

¢r ano

Identificar el

roduccién [comporta-
miento

Realizar técnicas
simples para apo-
yar y modificar
el- comporia-
miento

La satisfaccién
dc necesidadcs
bisicas

en Ja satisfaccion
de esas necesida-
des

Reacciones per-
sonales en la re-
laciébn con otras
Las dificultades| personas

Utilizar enfoques
conocidos  para
modificar los es-
timulos focales
y contextuales, y
para dar apoyo o
modificar ¢l com-
portamiento

Crea los enfo-
ques adecuados
para modificar
los estimulos fo-
cales, contextua-
les y residuales,
para apovar y
modificar el com-
poriamiento

cia

Desarrollo de ]a
autoimagen,
minio del rol y
la interdependen-

Cambiar el com-
portamiento  de.
otros por la re-
lacion: ensefian-
za del enfermo

Dificultades sim-
ples en la auto-
imagen, el domi-
nio del rol y Ia
intcrdependencia

Las dificultades|Cambiar el com-

adaptacién

complcjas en las|portamicnto  en

cuatro formas dejun grupo:
- salud publica

- comunidad
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La ensefianza se basa en modelos 97
Por ejemplo: pérdida de una parte o de una funcién del cuerpo
Comportamiento Factores influyentes
Estimulo
focal )
Estimulos _
+ - conrextuales Estimulos
residuales
Pérdida - Adaptacién a |- Ausercia | Hospital y falta| Valores cultura-
de una lIa modificacién | de ansiedad| d¢ intimidad les de juventud,
parte del de la imagen |- Bromear a | Una cjerta pér-|PErsona normal
cuerpo del cuerpo propésito | dida del control|Y ¢r plena for-
- Proyeccién de | de ‘]a ope- | ¢e si mismo, del| M3 :
si mismo en el | racion medio v del cam-| Personalidad
futuro - Esperar ser | po interpersonal; Posicion en el
- Capacidad de | rechazado | Sippificado de lajciclo vital
darse cuenta del- Vergiienza [ operacion
lo que ocurre | Dyelo pro- | Grado de cam- Creencias y pric-
- Experimentar  |longado bio y velocidad]ticas en relacion

con otros: maos-
trar la cicetriz

- Duclo

- Negacién

- Tomar con-
ciencia

- Demostrar
colera

- Cambiar la
imagen de uno
misnio

a la que inter-
viene

Cuidado pre y
postoperatorios
Relaciones con
¢l médico, la fa-
milia y la enfer-
nmera

con la salud

Miedo a Ja se-
paracién, defor-
midad y muerte

Bl estimulo focal que se esrecifica ¢s. en este caso, la pérdida de
una parte o de una fusncidn dc. cuerpo. La respuesta positiva. dal no-
ciente consiste en una adaptacion de su esquema corporal (de su «yo»
somdtico) a esta alteracion. Entrc los comportamientos positivos des-
taca la proyeccion de si mismo en el porvenir, la capacidad de analizar
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lo que le ha ocurrido y de compartirlo con las personas importantes
de su entorno (enseiiar el Jugar de la operacion, la cicatriz, explicar lo
que le ha pasado, lamentar la parte o la funcion percida, estar en situa-
cion de shock emocional ‘emporal, negar los hechos, hacerse cons-
ciente de lo que le ha ocurrido, manifcstar colera o rechazo y final-
menic llegar a una nueva imagen de si mismo).

Entre los comportamientos negativos hay que destacar la ausencia
de ansiedad, las bromas acerca dcl acto quirdrgico, el miedo a ser re-
chazado, la vergiienza y finalmente la lamentacion prolongada acerca
de la funcion o la parte del cuerpo qi.= se ha perdido en la operacion.

- Entre las intervenciones de enfermeria recomendadas para este tipo

de problemas sefialamos:
— la disminucion de la ansicdad;
—- la facilitacion del duelo;
— los c:tidados pre y postoperatorios;

— ¢l alivio del dolor.
En su altima obra, Introduction to Nursing: An adaptation Maodel

(publicado por Prentice Hall, en 1976, pags. 387-392), Sor Callista Roy
presenta una lista detallada Je las valoraciones y las intervenciones de

enfermeria en relacién con su modelo.
Con la autorizacion del editor, Prentice Hall, lo presentamos a con-

tinuacion.

Lad bevriue QL CrCHiNLHIU UL Cuiiidid )
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La teoria de enfermeria
de Dorothea E. Orem

La teoria de enfermeria de Dorothea E. Orem es importante y se
utiliza en numerosos centros de ensefianza de enfermeria, tanto en
Estados Unidos de América como en Canada. Un articulo aparecido
en L'Infirmiére Enseignante, n.° 10, expone sus principales lineas.

Abordemos esta teoria y veamos cuéles son estos puntos principales.

Para Orem, la_enfermcria sc reficre especialmente a las necesidades
de ser humano que estin en relaion con el «autocuidado», definién-
dose éste como: «las acciones que permiten al individuo mantener la
salud, el bienestar y respor.der de manera constante a sus necesidades
para mantener la vida y la salud, curar las enfermedades o heridas y
hacer frente a sus efectos». El «autocuidado» es indispensable. Cuando
desaparece, la enfermedad y la muerte se pueden producir.

Las enfermeras deben a veces realizar o mantener esos cuidados
~ de una manera permanente para personas en completa minusvalia. En
otros casos, ayudan a sus pacientcs a mantener los autocuidados cum-
pliendo algunas tareas, supervisando a otras personas que asisten al
paciente e instruyendo al misimo pacientc cuando avanza gradualment:
hacia una realizacion total de autocuidado.

Los servicios de la enfermera son indispensables cuando cl enfer-
mo es incapaz de asegurarse la cantidad y calidad de «autocuidadosy
necesarios para el mantenimiento de la vida y la salud.

<3
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La enfermeria como tecnologia. 100

La enfermeria se basa en métodos O lécnicas que le son propios.
Son procedimientos claramente establecidos para cumplir acciones es-
pecificas con una meta dada.

Los especialistas en enfermeria dcben llegar a ser expertos en estas
técnicas. |

Se utilizan conocimientos cientificos para explicar:

1) la eleccién de una técnica en particular,;

2) las condiciones que determinan el empleo de esta técnica;

3) los resultados que Ia técnica en cuestion puede aportar.

Los conocimientos cientificos son también necesarios para la adap-
tacion de estas técnicas a las condiciones cambiantes de la situacion
clinica. '

Algunas técnicas son especificas de la enfermeria, otras se emplean
en diferentes disciplinas: entre estas tGltimas destacamos la recogida de
datos o de informacién, las relaciones interpersonales e intergrupales.

A continuacion enumeramos lag tecnologias utilizadas por las en-
fermeras, segin Orem: ,

1) comunicarse con personas en diferentes estados de salud y en-
fermedad; |

2) promover y mantener relaciones de cooperacion a nivel inter-
personal, intragrupal o intergrupal;

3) aportar una ayuda adaptada a las necesidades y limitaciones
del ser humano;

4) promover, mantener y controlar las posiciones y los movimien-
tos de las personas en un entorno dado, con un fin terapéutico;

5) sostener y mantener el proceso de la vida;

6) promover el proceso del desarrollo humano, incluido el desa-
rrollo del yo:

7) evaluar, cambiar y controlar los modos psicosociales del fun-
cionamiento humano en la salud y la enfermedad;

8) promover y mantener relaciones ter 2uticas fundadas en los
modos del funcionamiento humano en Ia salud y la enfermedad.
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Las dimensiones de las «acciones que permiten mantener la vida,

la salud y el bienestar» o «autocuidado» (Self-care).

En una sociedad sieimpre hay seres humanos que no son capaces
de cumplir las acciones [ recisas para la supervivencia. La mtervencmn
de la enfermera en estos casos es indispensable.

Entre los individuos que no pueden asegurar su «autocuidado»
se encuentran los nifios, los enfermos, los ancianos y aquellos cuyo
desarrollo mental o fisico es incompleto.

Orem, como Rogers y Roy, consideran al ser humano como un todo
en interrelacion estrecha con su entorno y concede mucha importancia
a la adaptacién de este ser humano al mundo en el que vive.

Los «autocuidados», estas acciones que permilen mantener la vida
y la salud, no son innatos: deben aprenderse. Dependen de las creen-
cias, las costumbres y Jas practicas habituales del grupo al que perte-
nece el individuo. Entre ellos destacamos:

— los cuidados de higiene;

— la nutriciodn;

-~ la inmunizacién.

Los «autocuidados» son accionesspositivas y practicas que precisan
para su realizacion de una eleccion, una decision. Algunas técnicas quc
permiten cuidar a los enfermos o preservar la salud forman parte del
patrimonio cultural, otras son conocidas solamente por ciertos indivi-
duos o ciertas familias en razén de su experiencia practica.

Las diferentes especies de «autocuidados».

1) Los cautocuidados» universales: son llamados también necesi-
dades de base, actividades de la vida cotidiana, higienc personal, fisica
y mental, y comprenden:

— el aire, el agua y la alimentacion;

— la eliminacion;

— la soledad y las interacciones sociales;
— la actividad y el reposo;
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— los acontecimientos que ponen en peligro la vida y el bienestar;
— la normalidad en relacion con los demds, o sea, el seguir la moda,
estar de acuerdo con las normas en vigor rclativas al crecimiento,
el desarrollo, la salud fisica y mental y compartir las creericias y
practicas relativas a la salud y a la enfermedad.

2) Los «autocuidadosy en relacién con las desviaciones del estado
de salud. .

Cuando una persona, a causa de una enfermedad o un accidente,
se vuelve dependiente, pasa de la situacion de agente de «autocuidados»
a la de receptor de estos «autocuidadosy.

Entre las medidas de «autocuidados» se pucden distinguir las que
demandan las situaciones de enfermedad, accidente o incapacidad y las
que se dictan por prescripcion médica, como las inyecciones o la vigi-
lancia después de la anestesia. ‘

Estas medidas pueden acompafiarse de modificaciones de los ~auto-
cuidados» universales; por cjemplo, cambio en los hébitos alimenticios
a causa de un régimen, cn los habitos higiénicos a causa del reposo
continuado cn cama, modificacion de la autoimagen después de un
traumatismo importante y definitivo (como pucde ser una amputacion),
desarrollo de un nuevo estilo de vida compatible con los efectos de la
enfermedad -en el caso de un infarto, ctc.

Orem explica con detalle las caracteristicas de Ia situacién de cuida-
dos que son, en su opinién, las dc cualquicr rclacion de ayuda y que
comprenden: '

— al menos a dos personas: la que ayuda y la que recibe ayuda;

— una recesidad, en cl que busca la ayuda, de obtener resultados
basados en «autocuidados» terapéuticos:

— una limitaciéon de las posibilidades de «autocuidados» en el
que busca la ayuda;

— la capacidad en el que presta la ayuda de acluar para el paciente
o de ayudarle a actuar; |

— comportamicntos complementarios t21to en cl que ayuda como
en el que recibe la ayuda.

Los métodos de asistencia que dc =" . Orem son los siguientes:
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1) actuar en Jugar de la persona que sc ayuda;

2) guiar a la porsona ayudada; _

3) sostener {isica y psicologicamente a la persona ayudada;

4) promover un entorno favorable al desarrollo personal del pa-
ciente de tal manera que licgue a ser capaz de enfrentarse al presente
y al porvenir;

5) ensefiar a la persona que se ayuda.

Los sistemas de cuidados de enfermeria.

Orem sugiere tres sistemas de cuidados de enfermeria:

1) El sistema de compensacion total: en este sistema el pacicnte
no tiene ningin papel activo en la realizacion de los «autocuidados»
y la enfermera ayuda actuando en lugar del paciente (caso de un en-
fermo comatoso, por ejemplo).

2) El sistema educativo de apoyo: en este sistema el pacicnte es
capaz de llevar a cabo o de aprender algunas medidas de «autocuida-
dos» terapéuticos, pero debe ser ayydado para poder hacerlo. Esta
ayuda prestada por la enfermera puede darse en forma:

— de apoyo;

— de guia (accion de guiar, de aconsejar);

— de promocidén de un entorno adecuado;

— de ensefianza. .

Por ejemplo, es la situacion de un enfermo diabético que debe
aprender a inyectarse insulina y a confeccionar un régimen de alimen-
tacién con hidratos de carbono limitados.

3) El sistema de compensacidn parcial: en este sistema, el paciente,
tanto como la enfermera, participan en los cuidados de higicne o en
otras técnicas de cuidados que sean necesarias. La distribucion de res-

ponsabilidades entre las dos personas, enfermera y paciente, varia,
siendo diferente en cada situacion segin:

— las limitacicnes fisicas ¢ psiquicas del pacicnte;
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~— los conocimientos y las capacidades cientificas y técnicas re-

queridas;

— la preparacion psicologica del paciente para llevar a cabo o
aprender determinadas tareas. Por ejemplo, la situacién de un enfermo
hemipiéjico que tiene necesidad de una cierta ayuda pero puede parti-
cipar en sus «autocuidadosy.

Sistema de compensacion total Sistema educativo de apoyo

~1 | Realiza los cuidados (te- Realiza los «auto-
-~ rapéuticos cuidadoss»

La enfermera

Compensa la incapacidad
del paciente para asumir

los cauto-cuidados» Se prepara para
. superar las limi-
La inf. - |taciones relativas /

a los «auto-
Realiza los ¢auto-cuida- cuidados»

dos» terapéuticos
Compensa Ia incapacidad
del paciente para asumir
los 2auto-cuidados»

La enfermera

El paciente

Sistema de compensacion parcial

Realiza algonos <¢auto-

cuidados» \

N s El puciente
Se prepara .para superar K
1as limitaciones en los

«auto-cuidados»

Clasificacion de las situaciones de cuidados.

La persona que precisa cuidados de enfermeria puede ser consi-
deracda bajo diferentes aspectos:

— en cuanto a la presencia o ausencia de enfermedad, traumatis-
mo, incapacidad o minusvalia;

— en cuanto a la calidad de su estado de salud (excelente, bueno,
regular o malo);

— en cuanto a los acontecimientos y circunstancias de la vida de
esa persona.

A rartir de esto, la atencion de cafermeria que responde a la nece-
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sidad de cuidados del paciente va a centrarse en una de las seis situa-

ciones que describimos a continuacion:

1) La preocupacidén principal en cuanto a la salud esti en relacion
son los acontecimientos derivados del lugar que ocupa el cliente en
el continuum «nacimiento «<-> muerte»; acontecimientos que provo-
can cambios anatémicos, fisioldgicos o psicolégicos: crecimiento y
dosarrollo, madurez, responsabilidades paternas, vejez.

En este caso, el estado de salud general del cliente se podria clasi-
ficar de bueno a excelente.

2) La preocupacion p.incipal en cuanto a la salud estd en relacion
con la curacion de una enfermedad especifica (parotiditis, por ejemplo)
o un accidente (fractura de tibia). En este caso, el estado de salud
general del paciente va también de bueno a excelente.

3) La preocupacion principal en cuanto a la salud estd en relacion
con una enfermedad de origen indeterminado y depende tanto de los
efectos de la enfermedad como. de los efectos secundarios de los medios
de dizgnostico utilizados (caso de la puncién lumbar). El estado de

-salud general en este caso se podria clasificar de regular a bueno.

4) La preocupaciOn principal en cuanto a la salud estd en relacion
con problemas genéticos o, de desarrollo: nifio prematuro o de muy
escasc peso. El estado de salud general est4 afectado por el problema
genético o de desarrollo.

5) La preccupacion principal en cuanto a la salud estd en relacion
coni ¢l tratamiento activo de la enfermedad, del accidente o de Ia alte-
racidn de origen indeterminado. El estado de salud general puede o no
estar afectado por la enfermedad, el accidente o la alteracion.

6) La preocupacion principal es restaurar, estabilizar o controlar
el funcionamiento integrado del organismo. Los procesos vitales pue-

den verse amenazados o detenerse e, incluso, el funcionamiento inte-

grado del organismo puede estar tan perturbado que sea imposible la
continutdad de la vida.
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El proceso de enfermeria segin Orem.

Los cuidados de enfermeria son mas que una combinacion de todas
las actividades descritas. Son un proceso pensado, orgamzado contro-
lado y dirigido hacia una meta.

Se admite que esta meta se ha alcanzady cuando;

1) los «autocuidados» terapéuticos del paciente se han llevado

a cabo:

2) las acciones de enfermeria ayudan al paciente a alcanzar una

- mayor autonomia (sobre todo a nivel de los «autocuidados»);

3) los miembros de la familia del paciente y otras personas que
ayuden sin ser profesionales, llegan a ser competentes en lo que con-
cierne a los cuidados cotidianos del paciente.

El procesc de cuidados comprende tres fases.

1) Reunir datos y tomar decisiones con el fin de saber por qué
una persona tiene necesidad de cuidados de enfermeria (determinar
los problemas). Para reunir los datos necesarios se recurre al estado
de salud del paciente, a la hislori;.x y Ordencs médicas., a la expresion de
la necesidad por parte del paciente y a la demanda de la familia. Esta
etapa conduce al diagnostico de enfermeria.

2) Establecer un sistema de asistencia de enfermeria para el pa-
ciente o para su familia y planificar esta asistencia.

" 73) Poner en practica, conducir a buen término y controlar las
acciones planificadas. | '

Finalmente, evaluar y rcajustar el plan y Ias acciones.

- En sus concepciones de enfermeria, D. Orem sc acerca a las ideas
de V. Henderson, Nancy Roper y Afaf Meleis. Su teoria es muy clara
y puede ser util para explicar Ja especificidad de la enfermeria.

Uno de los aspectos mas positivos de esta teoria es el de situar
en el centro de los cuidadcs de enfermeria a los «famosos» cuidados
basicos que ticnen tan poca importancia para muchas enfermeras.
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L.a teoria de eniermeria
de Martha Rogers

Esta eminente enfermera es de la misma generacion que Peplau y
su teoria se centra mds en la ciencia que en la relacién, ya que Rogers
es Doctora en Ciencias, mientras que Peplau es Doctora en Ciencias

de la Educacion.

La concepeion del ser humano de Martha Rogers es la siguiente:
el ser humano es un todo unificado que posee su propia integridad y
que es mas y distinto que la suma de sus partes.

Para Rogers, el fin de la enfermeria es promover la armonia entre
el hombre y su entorno, reforzar la coherencia y la integridad del campo
humano, redirigir la integracion del campo humano y de los campos
ambientales con el propdsito de ayudar al ser humano a alcanzar un
estado de maxima salud fisica, mental y social (las nociones de campo

se explican en las paginas siguientes).

- Las intervenciones de enfermeria propuestas por Rogers consisten
en recoger datos relativos al enfermo y a su entorno y utilizar activi-

dades técnicas o de relacién con el fin de ayudar a la integracién del
ser humano en su ambiente.
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Rogers es una extraordinaria historiadora de la ciencia y parte de
la obra de algunos grandes filosofos para introducir su concepto de en-
fermeria. Entre los hombres ilustres que cita recordaremos a Descartes
(1596-1650). Este dudaba de todo lo que en su época se tenia por cierto
y explicaba los distintos aspectos de Ja naturaleza gracias a una sola
serie de principios. Se dice que, una noche, Descartes tuvo la revelacion
de que la clave de los misterios del universo residia en su orden mate-
matico. En consecuencia, a través de formulaciones racionales y deduc-
tivas, enuncié lo que luegc fue la base de la filosofia mederna. De
esta época data el dualismo entre el espiritu y la materia considerados
como dos sustancias fundamentales. Descartes ve al hombre como
duefio de las fuerzas de la naturaleza y «capaz» de voluntad propia.

Con Thomas Hobbes aparecid la nocion de causa-efecto que per-
miti6 la integracién de conocimientos muy diversos.

Mientras que Descartes desarrollaba el sistema deductivo, Francis
Bacon (1561-1626) preconizaba ¢l método deductivo. Descartes insistia
en el hecho de que es preciso ir de lo conocido a lo desconocido, de lo
general a lo especifico y, por el contrario, Bacon pretendia que era
preciso ir de lo particular a lo general, partiendo de una experimenta-
cion elemental. Sin embargo, la idea cartesiana dominé el pensamiento
cientifico durante todo el siglo xviL En los siglos xvill y XIX la idea
de Bacon fue nuevamente desarrollada, siendo preciso esperar hasta cl
siglo xx para que se reconociera el valor de los dos métodos. Bacon
subrayaba la necesidad de experimentos bien planificados e insistia
para que éstos fueran registrados por escrito ya que él creia que Ja
ciencia trascendia los principios del sentido comun. |

La nocion de evolucion.

Charles Darwin (1809-1882) publico, en 1859, su libro El origen
de las especies. Este fue el punto de partida de una amarga controversia
ya que Numerosos oponentes ‘a las teorias darwinianas se enzarzaron

en una batalla que todavia se manticne en nuestros dias.
El concepto de evolucion caracteriza ¢l pensamiento’ del hombre en

[ - -2
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los tiempos modernos. Se sabe, por ejemplo, que la evolucién es m4s
ripida en tierra firme que en el mar y que las formas de vida ma4s
complejas evolucionan més rdpidamente que las formas mas primitivas.

Los filosofos del mundo occidental animaron al hombre a hacerse
cargo de la direccién de su evolucién. Descartes introdujo esta idea,
William James (1882-1910) y John Dewey (1859-1952) continuaron en
cste camino, siendo esta fe en la capacidad del hombre para controlar
su mundo y su destino lo que caracteriza al siglo xx.

La aceptacién de la dicotomia cuerpo-espiritu y el interis suscitado
por la visibn mecanicista del hombre contribuyeron a segmentar al ser
humano y a levantar barreras entre las distintas ciencias. El hombre es
visto como un conjunto de «yo»: fisiologico, psicolégico, logico, meta-
fisico, moral y sociopolitico. Sin embargo, es tan erroneo describir al
hombre exclusivamente en términos bioldgicos o psicoldgicos como es
poco exacto describir el agua en términos de hidrégeno y oxigeno

solamente.
A la luz de todas estas aportaciones considera M. Rogers la en-

fermeria.

. El hombre: un todo unificado (integrado).

»

Los antiguos griegos percibian al hombre como a un ser unificado,
integrado. La llegada de las ciencias modernas contribuyé a la pérdida

de esta nocion y subrayd los hechos fisicos o bioldgicos.
La unidad del hombre es una realidad. El hombre, en su totalidad,

estd en interaccion con su entorno y solo podrin hallarse conceptos y
teorias vélidos a este respecto si se aceptan la unidad del hombre y su
unicidad con el ambiente.

La humanidad del hombre no puede reducirse a un conjunto d=
sistemas, organos o células. Por ejemplo, el cerebro no es el espiritu,
mientras que el espiritu no puede manifestarse sin el cerebro.

Los seres humanos se caracterizan por su masa, su estructura, su
funcionamiento, sus sentimientos y son identificables en su totalidad

y se conducen como tales.
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Asi, el primer enunciado cientifico propuesto por M. Rogers es:
«el ser humano es un todo unificado que posee su propia integridad
y que pone de manifiesto unas caracteristicas que son mds y que son

distintas de la suma de sus partes».

El hombre: un sistema abierto

1

El segundo enunciado cientifico de Rogers es: «el hombre y su
entorno intercambian continuamente materia y energia».

. A este respecto, Henry Margerau dice: «el universo no dis@h:
alrededor nuestro sino en nosotros, a través nuestro» (Open sz?‘%
pagina 64).

Un sistema abierto se caracteriza por intercambios constantes de

materia y energia con ¢l ambiente.
La disciplina de la ecologia humana se basa en el hecho de que el

hombre y la naturaleza son sistemas abiertos y actualmente se reconoce
la importancia de los factores ambientales en la calidad de vida del
hombre.

La capacidad de los seres humanos para adaptarse a toda clase de

stress ha jugado un importante papel cn la supervivencia de la especie.
Sin embargo, la adaptacion y la homeostasis no bastan para expli-

car el desarrollo del hombre y por ello se introduce la idea de evolu-
cién ya que mientras que la adaptacién busca ciegamente alcanzar un
equilibrio que significard su fin, la evolucién busca una continuidad
adn a través de organismos o de sistemas inestatles. El cambio entrana
el cambio, y un cambio en una de las partes significa un cambio del todo.

Las leyes fisicas no llegan a predecir o a explicar la evolucion de
la vida y, por esta razén, Luc'wig von Bertalanffy propone una teoria
de sistemas para explicarla. Surge el término negentropia que quierc
decir orden, complejidad y heterogeneidad creciente. Los sistemas

vivos son calificados de negentropicos.
El ser humano influye al mundo que le rodea y es influenciado

por €L
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La unidireccionalidad de la vida.

El concepto de evolucién presupone unidireccionalidad, irrever-
sibilidad. Asi, siguicndo esta afirmacion, Rogers propone su tercer
enunciado cientifico: «el proceso de la vida evoluciona de una manera
irreversible y unidireccicnal a lo largo del continuum del espacio y
del tiempo, hacia una complejidad cada vez mayor y hacia nuevos

modos de adaptacion».
El hombre es un organismo extremadamente complejo. El proceso

4 vida posee su dinamismo y su organizacion propios. Existen
1e la naturaleza, ritmos, ciclos, todos muy importantes, que prue-

ban la interaccion hombre-naturaleza.
En efecto, la autorregulacion del organismo evoluciona hacia una
complejidad cada vez mayor y no hacia el equilibrio y la estabilidad.
Maslow dice que la homeostasis, el equilibrio, la prevencion y la
defensa son conceptos negativos y se une a la opinién de Frankl que
cree que el organismo humano no tiende hacia una reduccion de las
tensiones sino, por el contrario, hacia su mantenimiento y su aumento.
La autorregulacion del organismo es dinimica y se dirige hacia el

desarrollo de un cierto potencial,

El cuarto enunciado de M. Rogers dice: «la organizacion y el fend-
meno de la adaptacion caracterizan al ser humano, lo distinguen de

entre todas las demds criaturas y son un reflejo de su integracion inno-
vadora». El ser humano tiene la capacidad de modificar su entorno

gracias a los conocimientos que posee y puede hacer elecciones que le
permiten desarrollar su potencial.

El quinto enunciado dice: «el ser humano se caracteriza por su
capacidad de abstraer, de imaginar, de hablar, de pensar, de sentir y

) de contmoversey.

A
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El sistema conceptual de enfermeria,

La enfermeria tiene como meta servir al hombre. Martha Rogers
considera que la ciencia de la enfermeria no es una suma de principios
sacados de otras fuentes, sino un producto nuevo.

Los principios de base de la enfermeria tienden a describir, explicar
y predecir lo que constituye su fenomeno central: el hombre, ya que
la descripcion, explicacion y formulacion de hipdtesis preceden a cual-
quier intervencion basada en ¢l conocimiento.

‘Rogers describe la ciencia como una busqueda de significados mas
que como una acumulacio:' de hechos.

Hemos dicho que la enfermeria es una ciencia empirica y es pues
necesario describir y explicar su fendmeno central y formular hipétesis
a este respecto.

En el hombre, el fenémeno de la vida tiende a la continuidad, aj
cambio dindmico y creativo, a la integracion. El proceso de la vida
posee su propia unidad y es inseparable del ambiente. La salud v
la enfermedad son expresiones de este proceso vital. La ciencia de la
enfermeria distingue salud y enfermedad, normalidad y anormalidad.
Estas nociones son manejadas de una manera arbitraria, influidas por
la cultura y cargadas de juicios de valor, siendo preciso redefinirias.

La ciencia de la enfermeria tiene por objetivo procurar un conjunto
de conocimientos abstractos, extraidos de Ja investigacion cientifica v
capaces de ser aplicados a la practica de los cuidados y del analms
16gico.

La enfermctia es una ciencia humanista. Dubos dijo: «la ciencia
no progresa solamente por el anélisis I0gico e inductivo, sino también
y sobre todo por la imaginaciéon especulativa del espiritu que emite
hipotesis que son seguidamente verificadas y analizadas. El mundo
subjetivo de los sentimientos humanos debe ser incorporado a la ciencia
objetivan (Man Adapting, 1965, pig. 49).

E! modelo conceptual de la enfermeria se edifica alredcdor del
proceso vital del hombre. Este modclo se fundamenta sobre las cinco
bases tcoricas mencionadas anteriormente. Uno de los elementos im-
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portantes es que existe un campo de energia que 'se extiende hasta
¢l infinito. Es por csto que el hombre est4 totalmente influido por el
ambiente y no puede disociarse de él. Esto se olvida frecuentemente
a nivel de enfermeria.

Cuando no existe organizacion y armonia entre el hombre y su-am-
biente, deja de existir la integridad del campo humano y sobreviene la
muerte. En la muerte cesa la interaccion hombre-ambiente; la diferen-
cia entre un ser que duerine y un cadaver es la ausencia de intercambio
en este Glitimo.

Para Rogers, el proceso de la vida sigue una evolucion ritmica a
lo largo de un eje longitudinal en espiral (Slinky).

El campo humano ailade siempre nuevas dimensiones de comple-
jidad creciente a las cualidades negentropicas de la vida (diferenciacion,
diversidad, complejidad y heterogenidad cada vez mayores).

Los acontecimientos que impresionan al hombre son siempre (nicos,
no se repiten, ya que en la segunda experiencia s ha retenido alguna
cosa de la primera y asi sucesivamente. Por ello, la vida es unidirec-

cional.
El comportamiento humano es sinergistico: es més y distinto que la

la suma de las partes.
El proceso de la vida es homeodindmico. Veamos ahora los@-

-

principios segin Rogers:

1. El principio de la reciprocidad: si €l hombre es un todo, un
sistema abierto, y su campo de energia se mezcla con otros campos,
entonces el cntorno puede definirse como todo aquello que estd fuera
de este campo de energia. La relacion entre el campo humano y el
entorno estd basada en la reciprocidad y en el intercambio mutuos. Por
este motivo, no todas las personas afectadas por un cierto germen,

cenferman.

2. El principio de la sincronia: el cambio en el campo de energia
humana depende solamente del estado de este campo y del estado del
campo del entorno en un punto dado a lo largo del continuum espacio-
tiempo.

El ser no puede jamas volver a ser lo que ha sido.

(O
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3. El principio del ritmo: a lo largo de todo el proceso de desa-
rrollo, el ser humano tiende hacia una complejidad creciente. La meta
del desarrollo no es alcanzar el equilibrio, la homeostasis. Por el con-
trario, el proceso de la vida camina hacia una evolucion dindmica.

Los ritmos de la vida se entretejen con los del universo; el hombre
y su entorno forman un todo unificado. La conquista del espacio estd
en este orden de cosas, asi como el reconocimiento cientifico de los
fenomenos paranormales. Vamos hacia dimensiones cada dia mas

complejas.

4. El principio de la resonancia: una multiplicidad de ondas carac-
teriza el universo: ondas de luz, de sonido, de calor, de atomos. Asi,
el principio de la resonanc.a postula que los cambios en la armonia y
la organizacion del campo humano y de su entorno sc propagan por
ondas.

Esta multiplicidad de ondas caracteriza a la vida. El ser humano
completo siente, percibe, resuena. esta sometido a ondas de tristeza, de
alegria, de soledad, de ternura, de dolor.

Rogers, siendo decana de una Facultad de Enfermeria, ha podido
utilizar su teoria y patrocinar la verificacion de los conceptos propues-
tos por medio de investigaciones y de tesis de doctorado en enfermeria.

Asi, un estudio de Downs ® confirmo los principios de reciprocidad
y de sincronia al demostrar la relacion entre el stress de la madre y el
desarrollo del feto. Los stress fueron descritos en términos de cambios
geograficos y familiares (muerte, abandono del padre, pérdida de la
seguridad financiera). La presencia de estos stress conllevan a la inci-
dencia de patologias neonatales, lo -jue se pudo verificar gracias a un
grupo de conirol.

Por otra parte, la investigacion de Fagin 7 con nifios hospitalizados

en edades comprendidas entre los 13 meses 'y los 3 aflos demostrd que,

si la madre se instalaba cn la habitacion del hospital, una proporcion
significativa de nifios estaban nuas capacitados pata soportar hreves
ausencias, tenian mas apetito y menos problemas dc ciurcsis que aque-
llos nifios cuya madre no estaba todo el dia presente en el hospital.
Igualmente, se descubrié con sorpresa que los nifios hospitalizados con
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su madre sobrepasaban en cuanto al desarrollo a los que no estaban
hospitalizados. Esto podia explicarse seguramente por la constante
atencion que Ja madre prestaba a los nifios hospitalizados.

i relacion a las varinciones ritinicas, s¢ han demostraco los efectos
del cambio de horario (1 hora entre verano c¢ invicrro): camibios cu
la tension arterial que tarda dos dias en readaptarse y cambios en la

La teoria de enfermeria de Martha Rogers

temperatura que tarda cinco dias.
Oftra investigacion apasionante es la de Dolores Krieger ** rclativa

“a la imposicion de manos. En primer lugar, vamos a definir lo que se

entiende por imposicion de manos: es el hecho de colocar las manos
durante 10 o 15 minutos encima o cerca de una persona enferina con

la intencion de ayudarla o curarla.
Se trata de una practica antigua, utilizada en todas las épocas, pero

muy poco estudiada.

El tacto es probablemente la sensacién mas primaria desde el punto
de vista neurolégico. El tacto y el dolor son muy importantes cuando
se trata con enfermos. Una de las primeras sensaciones del bebé cuan-
do desciende por el canal vaginal es una sensacién cutinea. Quizé
porque se trata de una sensacion tan prim;tiva, es tan importante a
lo largo de toda la vida.

El tacto es, para Krieger, uno de los actos especificos de enfermeria,
ya que sus efectos terapéuticos y confortadores son conocidos y apre-
ciados universalmente.

Las primeras investigaciones a este respecto se remontan a 1960,
cuando Grad, un bioquimico canadieuse, se interes6 en el fendmeno de
la imposicion de manos y colaboré con un renombrado curandero,

Oskar Estabany, dirigiendo una investigacion sobre ratones y granos

de cebada.
Grad escogio 300 ratones y les produjo a todos una. lesion igual.

A un tercio de estos ratones, que actuaban como grupo de control, no
se les hizo ninguna intervencién desde ¢l exterior, otro tercio fueron
simplemente vigilados por estudiantes de medicina y los 100 tltimos
fueron tratados por Estabany mediante miposicion de manos. Después
de dos semanas, el grupo tratado por Estabany estaba en mucho mejor

estado que los otros dos 2rupos.

5. — CUIDADOS 12 ENFERMERIA

ol
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El mismo fenémeno se produjo con los granos de cebada. Grad los
empapd con agua salada para simular «una enfermedad», luego los di-
vidid en grupos. El primer grupo fue_regado con agua cofriente, el
segundo con agua dec garrafas «tocadas» por personas indi'fgrentes y
el tercero con agua de parrafas «tocadas» por Estabany. L.os granos

regados con el agua «tocada» por Estabany germinaron mucho mas
de prisa, sc desarrollaron mas y tuvieron mds clorofila que los granos

de los otros grupos.
Hay otros estudios de este tipo sobrc enzimas que dicron resultados

parecidos.

Dolores Krieger se interesG como enfermera por estas investigacio-
nes y acepto asistir a Estabany, durante sus estancias en Estados Unidos
algunas semanas por afio. Durante €slos periodos, Estabany imponia
las manos a numerosas personas, las cuales mejoraban de sus enfer-
medades.

Krieger buscé bibliografia sobre el tema que le interesaba v encon-
tr6 algtn dato principalmente en la literatura oriental. De ahi tomo
el concepto llamado «Pranay, en sénscrito, que quiere decir vitalidad
o vigor. Se dice que una persona sana tiene sobreabundancia de «Pra-
nay, mientras que una persona enferma tiene déficit. El «Prana» es
intrinseco a la molécula de O. v fue por esta razon que Krieger decidio
estudiar la hemoglobina, pigmento portador de O..

La primera investigacion data de 1971 y en ella tomo como sujetos
experimentales a 19 personas enfermas y a 9 sanas que ulilizd como
grupo de control. Las edades y los sexos de los dos grupos eran com-
patables. Estabany impuso las manos y la hipotesis de trabajo d¢
Kriege® se confirmd: hubo aumento de la hemoglobina en aquellas
personas que fueron «tocadasy por Estabany.

En 1973 realizo la tercera investigacidon con 46 sujetos en el grupo
experimental y 29 en el grupo de control. Fsta vezr se tno cuidado on
controlar variables como la prctica de la meditacion, de la respiracion
controlada y dcl yoga, obteniéndose otra confirmacion de ld hipotesis.

Finalmente, en 1974, Krieger utiliz6 a 32 enfermeras cualificadas,
cada una de las cuales se ocupd de obtener el consentimiento de dos
pacientes para participar en la investigacion. Las enfermeras elegidas

-
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debian alcanzar un cierto nivel en el cuestionario de autoactualizacion
de Maslow, es decir, debian ser independientes, movidas por convic-
cioncs internas, capaces de expresar sus sentimientos y poseer sentido
de su propio valus, aungue acepiando sus debilidades. Estas eafermeras
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de la imposicion de manos.

sprepdicron ciertas tonicus ,
procedio a injciar la investigacion. Para

Una vez acicslradgas, o2
cpezar, se cxtrajeron nuestras de sangre de los pacicntes después de
2 imposicion de manos. Los téenicos de Jaboratorio que hacfan lzs
determinaciones no fueron informados del tipo de investigacion que se
estaba realizando y se controld que utilizaran el mismo aparato para
obtener todos los resultados. Las cifras confirmaron nuevamente la
hipotesis: los valores de hemoglobina de los pacientes tratados con Ia

imposicion de manos eran significativamente mdas altos que los de los
pacientes del grupo de control.

Aplicacién de estos elementos a la prictica de la enfermeria.

Para Rogers, la experiencia no €s nunca un sustituto de la ensefan-
za. A este respecto cita al filosofo Michel Polanyi, que dice: «La mayor
parte de los errores que el hombre ha cometido durante miles de afios
han estado basados en la experiencia practica».

La practica profesional de la enfermeria tiende a promover una
interaccion armoniosa entre el hombre y su entorno, a reforzar la cohe-
rencia v la integridad del campo de energia del ser humano, a dirigir
o redirigir la combinacién y la sincronizacion de los campos del hom-
bre y del entorno a fin de lograr ¢l potencial méximo de salud.

Por todos los motivos cxpuestos, las actividades de la vida cotidiana
deben tener en cuenta la necesidad de un ritmo constante, por lo que
no pueden programarse actividades, como, por ejemplo, el baiio del
paciente a horas intempestivas como a las tres de la madrugada. |

Las medidas tendente; a fomentar la salud estaran dirigidas hacia
una determinacion de las diferencias individuales y hacia una asisten-
cia de la persona con el fin de encontrar una coordinaciéon armoniosa

con su entorno.

6L
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El mantenimiento y la promocion de la salud deben siegar a ser mas
importantes para la enfermera que la prevencion y el tratamiento de

la enfermedad. Asimismo, le. enfermera deberid procurar también su- -

primir, cn lo posible, las lesigualdades sociales.

Nota relativa a la teoria de Martha Rogers.

Si se admile que cuanto mds generalizable es una teoria mas im-
portante es y menos limitada estd en el tiempo y en el espacio, se pucdp
admitir que las bases tedricas de M. Rogers son extraordinarias va
que son generalizables a todas Jas formas de cuidados de enfermeria.
en todos los tiempos y en todas las latitudes.

Cuando se reflexiona, se observa que las acciones o intervencioncs
de enfermeria tienden finalmente a promover, mantener, restaurar o
regularizar esta reciprocidad entre el ser humano y su entorno a nivel
fisiologico (intercambio entre el oxigeno y el anhidrido carbonico, Ia
alimentacion y la eliminacion, el suefio y la vigilia, la estimulacion
el reposo) y a nivel psicosocial (comunicacion, contacto e intercambio).

La teoria de Martha Rogers estimula a la enfcrmera a encontrar
nuevos roles, a utilizar su creatividad y a interesarse por todo lo que

c.ncierne a la vida del ser humano.

-
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La tedria de eniermeria
de Afai Meleis

Esta teoria se basa cn las insuficiencias y las suplencias de los roles.
Da, pues, mucha importancia al concepto de rol y de transicion entre
los roles.

ILa nocién de rol es un elemento psicosocial muy importante y til
para determinar los problemas de enfermeria y planificar las interven-
cicnes de ésta.

Desde - momento que {iha enfermera profesional se cncucntra con
un paciente considerado cn sus dimensioncs bio-psicosociales, ¢s nece-
sario comprender ¢l comportamiento del sujeto. El concepto de rol es
atil cuando se encuentra al paciente en situaciones que implican cam-
bios y adaptaciones.

Meleis piensa que la asistencia que da la cnfermera en csos mo-
mentos de transicion del rol es esencial. Esta neccsidad de cambio de
rol es tanto mayor en las sociedades que sufren mds el stress. Los cam-
bios dindmicos a nivel de la familia y de su cstructura, asi como al de
la sociedad occidental, intensifican los cfectos de la transicion del rol,
aun en circunstancias completamente naturales.

Los recursos disponibles o~ .igunas socicdades compensan a veees
lo que la enfermera aporta en otras sociedadcs.

Las condiciones sociales afectan a los roles. Cuando estas condi-
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ciones son mas o menos previsibles y permiten definir los roles de

antemano, las transiciones ocurren con mas facilidad.

Por ejemplo, ¢l problemz de la adolescencia cn las socicdades pri-
mitivas no e¢s tan crucial como en la sociedad occidental, ya que hay
un rito de iniciacion y un lugar para el joven transformado en aduito.

El concepto de rol y su importancia al nivel de los cuidados
de enfermeria.

Un rol es un sentimiento o una meta que da unidad a un conjunto
de acciones y no solamente un conjunto de comportamientos (George
Herbert Mead). |

El concepto de rol cs dtil para interpretar el comportamiento per-
sonal hacia otras personas importantes del entorno.

Este concepto subraya también hasta qué punto el ser humano reac-
ciona de una forma complej, adaptandose continuamente a la cultura
en la que vive.

Existen tres escuelas de pensamiento cn lo que respecta a los roles:

1) La de Linton, que conﬁidcra los roles como prescripciones de
la cultura.

2) La de Parsons y Fox, que ven los roles como acciones y com-
portamientos que se esperan de un miembro de una determinada
sociedad. |

3) La dec Mcleis, que describe el rol como cl resultado de la in-
teraccion de los individuos en un sistema social. El rol que el indi-
viduo elige representar cstd motivado por la recompensa que espera y
que, de hecho, recibe de los demés. Este rol es valido para cstos en
tanto que aceptan al sujeto en el rol que él mismo ha escogido.

De esta manera, los roles adoptados por el paciente tienen validez
gracias a la adaptacion de la; personas importantes que le rodean.

.
i
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Las condiciones (jue predisponen a transiciones de rol problemiticas

Una transicion de rol produce un cambio en las interacciones dc
los roles, en Ias expectativas y las capacidades que comporta este nuevo
rol. Una persona que cambia de rol debe incorporar conocimientos
nuevos, cambiar de comportamiento y la definicion de si misma en sy
contexto social.

En el momento de este cambio de rol pueden producirse incapaci-
dades (por ejemplo, una madre que no sabe bafiar a su hijo recién
nacido) y la enfermera debe suplirlas hasta quc el sujeto haya adqui-
rido un cierto saber, saber hacer 0 saber estar, que requicre su nuevo
papel.

Estas incapacidades en el ro] pueden manifestarse en tres niveles:

1) A nivel del desarrollo durante el crecimiento, Por ejemplo:

— En el paso de la infancia a Ia adolescencia, asociado con proble-
mas de desarrollo, de identidad: problemas de enfermedades venéreas,
drogas, suicidios, embarazos fuera de matrimonio.

— En ¢l paso de la edad Je adulto a la vejer se plantcan proble-
mas gerontoldgicos, en relacion con la identidad: jubilacién y enfer-
medades cronicas. |

Ya que es inconcebible que exista un rol sin que haya un contra-rol
que le refuerce y le complete, todo cambio de rol implica un cambio
de los contra-roles: Los padres de los adolescentes deben asumir un
rol distinto al de log padres de los nifios. Al contrario, los hijos de
padres ancianos tienen un rol diferente del de los hijos de padres jo-
venes. _

La enfermera debe tener en ci~ta fodos estos roles ya que se in-
fluencian los unos q los otros.

2) En el momento de algunas transiciones: nos referimos aqui al
nacimiento o la muerte de un miembro de la familia. Una situacion tal

‘exige una definicion o ung redefinicion de los roles_v_las_interaccianas

64
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3) Al nivel de la salud y lu enfermedad:
— los cambios repentinos que van de la salud a la enfermedad:
— cambios graduales de la enfermedad a la salud o de la enfermedad
a una minusvalia permanente con la cual el paciente debera vivir.

Todos estos cambios de rol implican una serie de cambios en cade-
na. Tomemos cl ejemplo de un joven padre de familia que sc ve afec-
tado por una paraplejia, pasa de un rol de trabajador independiente,
padre de familia, esposo, hijo, al de una persona dependiente, que
depende de otros para la satisfaccion de algunas necesidades. Su cam-
bio de rol modifica el de su esposa, sus hijos, sus padres y, en definitiva,
¢ todas las personas de su entorno. |

La incapacidad en el rol reside en cualquier dificultad a nivel de
saber, saber hacer o saber estar, necesarios para cumplir este rol (la
madre que no sab: cuicar de su bebé).

l.a incapacidad en cl rol es también el sentimiento o el comporta-
miento resultante de una diferencia entre el cumplimiento de las obli-
gaciones o de las expectativas ligadas a un rol y las posibilidades de
la persona para vivir cste rol.

También puedc provenir: |

— de una mala definicion de este rol: el adolescente debe condu-
cirse como un adulto, pero obedecer; debe ser responsable pero no
puede elegir;

— de problemas de dindmica cn ¢l interior dc las relaciones entre
los roles (la enfermcra a quien cl enfermo ayuda a «subiry la moral):

— de una falta de conocimientos de los coniportamicntos, de los
seatimientos y de las metas que acompaiian al rol (la persona que co--
mienza a padecer una enfermedad cronica).

Puede también suceder que una persona rehuse totalmente asumir
un rol. De hecho, la motivacion para asumir un rol csti relacionada con
las recompensas que se obtengan de él.

Cuando una persona rehisa asumir un rol significa que para ella lo
que le cuesta jugar estc rol es mds importante que ¢l beneficio que
sacaria si lo asumicra. En cste caso, la incapacidad en ¢l rol es volun-
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taria y estd probablemente reforzada por las personas importantes de
su entorno.

Hay también causas involuntarias para la incapacidad en cl rol:
ansiedad, depresion, apatia, frustracion, duelo, minusvalia, dolor, agre-
sion y hostilidad. Todo esto puede dificultar la progresion hacia la
salud, el bienestar y la adecuada adaptacion a la transicion del rol.

La suplencia del rol: intervencion de enfermeria.

En el transcurso de la vida el individuo pasa por numerosas fases
de transicion. En ecllas, se usan sus recursos personales para hacer
frente al stress que implica el cambio.

Los cambios, las pérdidas o las adquisiciones de rol son partncular-
mente importantes para las enfermeras, pues tienen lugar a nivel del
continuum salud-enfermedad. .

«La suplencia cn el rol se define como el proceso consciente con
el cual se¢ identifica, por un determinado individuo o por alguien de
su entorno, una incapacidad de rbl, real o potencial, y se utilizan estra-
tegias para clarificar o adoptar cl rol, con un fin preventivo o curativo.»

«La suplencia de rol consiste también en ofrecer la informacion o
la experiencia precisas para aumentar la consciencia o el conocimiento
que la persona tiene de su rol.»

Esta suplencia de .ol puede ser preventiva o terapéutica.

Por ejemplo, la enfermera dc salud pablica que atiende a una
madre en su embarazo, que le enseiia, le informa, le ayuda a clarificar
su actitud frente a su futuro hijo, tiene un rol preventivo.

Por ¢l contrario, la enfermera psiquidtrica que asiste a una persona
anciana deprimida, invitindolc a grypos dc recuerdo de distraccion,
que le ayuda a cntretenerse, juega mis bien un rol terapéutico.

Caminos o pistas de investigacion.

Meleis divide la suplencia dc rol en componentes, estrategias y
Proceso.

6S
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1) Primera intervencion: clarificacion del rol. 124

Ofrecimiento de conocimientos y de informacién especifica a pro-
posito del rol. Tomemos, por ejemplo, la socializacion de los alumnos
de enfermeria en su rol profesional: ello implica la ensefianza de las
demandas del rol en términos de comportamiento, sentimiento, costo
y recompensa y en términos de refuerzos positivos y negativos que pro-

vengan de las personas importantes de su entorno.

2) Segunda intervencion: asumir el rol imaginariamente.
Consiste en asumir con la imaginacion la posiciéon o el punto de

. vista de otra persona.
La transicidén de un rol a otro es menos dificil si se ha aprendido

a cumplir ese rol con la imaginacion.

3) Tercera intervencion: rol modelo (imitacion de los atributos).

Se trata de la forma mas comin del aprendizaje (el nifio aprende
de esta manera).

Es el método de eleccion para el aprendizaje en las sociedades
estables. Sin embargo, estd reducido al minimo en las sociedades movi-
les. En efecto, en la moderna sociedad occiderital, los nifios no pueden
aprender de sus abuelos como envejecer y morir, pues no viven juntos.
En la familia nuclear, el nifio no puede aprender de sus padres a en-
sefar a sus hermanos mds pequefios ni como vivir la enfermedad o la

soledad.

4) Cuarta intervencion: repeticion del rol.
El individuo repite en su interior la manera en que va a representar

su rol; por ejemplo, vive de antemano una entrevista que tendra lugar
més tarde. Esta repeticion, que precede a la toma del rol, es muy atil.
(Es lo que se emplea en terapia respiratoria: el enfermo se prepara,
mediante ejercicios, para respirar mejor después de una intervencion.)

10. — cuDADOS DE ENFERMERIA

£
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Grupo de referencia.

Las personas significativas del entorno del paciente tienen gran
importancia. Igualmente otros pacientes que han vivido experiencias
semejantes. Por ello, los grupos de discusion de madres solteras, de
pacientes colestomizados, de leucémicos, de familias de enfermos men-
tales y tantos otros pueden ser muy beneficiosos para la transicion de
roles. '

En conclusion, Meleis subraya  que toda su teoria se basa en la
comunicacion. Es preciso aprender a comunicarse a nivel de la pareja,
la familia, el grupo profesional y la sociedad, lo que facilita grande-
mente la asuncion, la transicion y las suplencias de roles.

66
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El modelo de enfermeria
de Nancy Roper

Roper propuso su modelo de enfermeria basandose en una inves:
tigacion realizada con 774 pacientes en Inglaterra *°.

La concepcion del ser humano de Roper €s la siguiente: el ser
humano es un «sistema abierto» en relacton permanente con su entor-
no. Se adapta, crece, s€ desarrolla, tiende hacia la independencia y s¢

caracteriza por las actividades que emprende.

La meta de la enfermeria es promover la adquisicion, el manteni-
miento o la restauracion de la independencia maxima para cada pa:
ciente al nivel de los cuatro grupos de actividades siguientes:

__ actividades de la vida cotidiana gue permitan la satisfaccion de las
necesidades basicas: '

__ actividad.s que tienden a la prevencion;

__ actividades que tienden a la basqueda del confort;

— actividades de investigacion, de busqueda.

Cuando el individuo puede realizar estas actividades se encuentra
en las condiciones Optimas para darse a una causa, para amar, para

adorar, para realizarse.

Las intervenciones de enjermeria propuestas pof Roper son.

—
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— evaluar las capacidades de independencia de la persona;
— fijar con el paciente, si es posible, objetivos en funcién del tiempo
de que dispone, a corto y largo plazo;
— ayudar al paciente a alcanzarlos;
— evaluar,

A lo largo de la vida hay periodos en los cuales el individuo aun
no es capaz de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana, en
otros tiene esta capacidad y, por fin, hay periodos en los que puede
haberla ya perdido. Se puede decir de cada individuo, en un momento
determinado, que estd en un punto dado del continuum que va desde
la dependencia hasta la independencia en cada una de las actividades
de la vida cotidiana. El individuo se desplaza hacia un sentido u otro
segln las circunstancias:

Individuo

Independencia ; X '

Continuum Dependencia

De ahi se derivan las siguientes preguntas relativas al paciente, que

son de interés para la enfermera:

— (En qué punto del continuum se encuentra esta persona?

— ;Por qué estd en este punto?

— ¢(Donde podria o deberia estar?

— ¢(Como se le puede ayudar a avanzar a lo largo del continuum?
— (C6mo se puede evaluar esta progresion?

Roper opina que el modelo que propone puede ayudar a las enfer-
meras a planificar sus investigaciones, a dar valor a las acciones que
tienen como fin asistir a los pacientes aun en sus actividades mas sim-
ples, animar a los profesionales a clarificar sus roles y reducir el foso
entre la teoria y la practica.

Segun Roper, la persona tiene necesidad de ayuda en los cuatro
lipos de actividades que antes hemos mencionado:
~— actividades de la vida cotidiana;

— actividades dirigidas a la prevencion:
— actividades dirigidas a la busqueda de confort:
— actividades de investigacion y de basqueda.

o
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1) Las actividades de la vida cotidiana. Roper opina que €stas son
las que permiten la satisfaccion de las necesidades basicas. Ha escogido
la palabra «actividades» en lugar de necesidades, debido a la connota-
cién de estas palabras. En su opinién «necesidad» tiene una conno-
tacién negativa y «actividad» tiene una connofacion positiva. Siendo,

L S——, .
por otra parte, mas descriptiva la palabra actividad.

A lo largo del continuum que va de la independencia a la dependen-
cia, algunas circunstancias tienden a precipitar una regresion hacia la
dependencia o ayudar al progreso hacia la independencia.

He aqui las circunstancias que influyen::

— Entorno fisico, psiquico o social.

Lo que favorece la dependencia: Lo que favorece la independencia:

nivel negativo nivel positivo

Fisico  : individuo perdido cn ia Saber conducir v poseer coche.
nieve.

Psiquico : una madre superprofec- Una sesion de¢ relaciones humanas.
‘tora.

Social  : pertenecer a una clase so- Pertenecer a una clase social aco-
cial desfavorecida. modada.

— Handicap o problema fisiologico, ya sea congénito, adquirido
o aun aquellos cuya causa puede situarse en nivel mental (histeria 0
hipertension).

.

— Modificacién de los tejidos de tipo patoldgico o degenerativo.

— Accidente.
— Infeccion.

~ Las actividades de la vida cotidiana se subdividen en categorias que
estan en relacidon con:

— la respiracion, — la comunicacion {verbal o no
— la alimentacion, verbal),

— la eliminacion, — la socializacién,

— la limpieza personal (higiene), — ¢l trabajo,

—- el vestido, — ¢l ocio,

— la movilidad, — el descanso y el sueiio.
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2) Las actividades dirigidas a la prevencion: Durante el proceso
de socializacién, un determinado nimero de actividades tienen como
meta prevenir algunas situaciones, como los accidentes, las infecciones,
los embarazos no deseados. Cuanto mas elevado es el nivel de salud
de un pais més se alarga la lista de estas actividades que en general
van destinadas a promover la maxima independencia.

3) Las actividades dirigidas hacia la busqueda del confort: Las
medidas del confort fisico, psicolégico y social, son importantes para
la salud de todos los seres humanos. Estas medidas pueden estar diri-
gidas a corregir un estado de alteracién, por ejemplo refrescar el cuerpo
cuando estd demasiado caliente o calentarlo cuando estd demasiado
frio. Una persona que estd en un estado de incomodidad, que, por
ejemplo, tiene dolor de cabeza, puede ponerse una esponja mojada so-
bre la frente, oscurecer la habitacion donde esti o acostarse. Estas
actividades tienden al mantenimiento de la comodidad y a la restau-
racion de una independencia maxima.

4) Las actividades de investigacion y de biisqueda: En la vida
cotidiana una parte de nuestras actividades son, de hecho, una investi-
gacion, una busqueda de alguna cosa. Cuando nos informamos, acre-
centamos nuestra independencia. Si sabemos qué hacer para tratarnos
un dolor de garganta no tendremos necesidad de depender de nadie
para esto. Sin embargo, si no llegamos a reponernos, pediremos la
ayuda de alguien que podrd hacernos encontrar la independencia ma-
Xima, aunque debamos depender temporalmente de él.

#. Para Roper, los cuidados de enfermeria se basan en los cuatro tipos
de actividades descritos.

Las actividades de la vida cotidiana se cumplen en relacién con el
estado en que se encuentra el cliente o el paciente.

Estin en relaciéon con la adquisicion, el mantenimiento o la restau-
racion de la independencia médxima o con la asistencia ofrecida al
Pbaciente a fin de que pueda hacer frente, en la dependencia, a las acti-
vidades de la vida cotidiana.

Para poder cumplir estas actividades, la enfermera debe tener apti-
tudes intelectuales, psicomotoras y emocionales o afectivas.

6. — CUIDADOS DE ENFERMERIA

68
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Se puede vestir a un enfermo como la haria una madre con su hijo,
naturalmente, intuitivamente. En este caso se juega un papel negativo,
ya que la ayuda real que se deberia ofrecer al paciente seria evaluar
sus posibilidades y ofrecerle un soporte psicolégico, animéndolo a
vestirse solo. . '

Ayudar al paciente en la adquisicion y la restauracion de la inde-
pendencia requieren la capacidad de evaluar su nivel de funcionamiento,
asi como la capacidad de elaborar objetivos a corto y largo plazo.

La mayor parte de los actos y de las actitudes que forman la base
de la enfermeria parecen simples hasta que su adaptacion a un pa-
ciente determinado las hace complejas.

Citemos ahora algunas actividades de enfermeria en relacion con la
prevencion: de escaras, de malos olores, de tlceras en la boca, de deshi-
drataci6n, de desnutricion, de obesidad, de estrefiimiento, de fatiga, de
depresion, de afioranza, de pérdida de la dignidad humana, de pérdida
de Ia identidad, de trombosis, de deformacitn, de embolia pulmonar, de
atonia muscular, de pie equino, de retencién de orina, de infeccidén y

de accidentes.

Actividades.de enfermeria en relacion con la biusqueda de confort.
Entre otras muchas se pueden relacionar:

A nivel fisico: ' ,

Todas las medidas de confort habituales, tales como poner la ban-
deja al alcance de la mano para que el paciente pueda comer confor-
tablemente, arreglar sus almohadas, eic.

A nivel psicoldgico: _

Todo lo que concierne 2 la relacion con el paciente, el soporte emo-
cional, la creacién de un clima que permita la expresién de los sen-
timientos.

A nivel social: .
Situar al paciente:en las mejores condiciones posibles socialmente

para que no tenga problemas financieros v conserve su integridad social.

Recibir visitas, distraerse. }
Una parte d : las actividades de la enfermera son prescritas por el
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médico y van desde a'ctivid.ades muy simples a actividades muy com-
plejas. Estas prescripciones médicas pueden ser en todos los niveles.
Por ejemplo, la respiracién forma parte de las actividades de la vida
cotidiana. Pero, si el paciente no puede respirar, es el médico quien
presctibe el respirador y la enfermera la que supervisa este aparato.
Igualmente, en lo que conciemne a la alimentacién, una perfusién debe
ser prescrita, pero la enfermera serd la responsable de ella.

De todas formas, Roper opina que el papel de la enfermera abarca
la totalidad de las actividades de la vida cotidiana, siendo Ia actividad
médica més definida. La elaboracién de objetivos requiere la capacidad
de evaluar y la evaluacién se apoya en preguntas como:

~— (Dénde est4 situada la persona en el continuum dependencia-
independencia para cada actividad de la vida cotidiana?

— ¢Por qué estd en este punto?

-— (Donde podria estar?

— (Como ayudarla?

* T ¢Es necesario ayudarla a ir hacia la independencia?

— ;Coémo asegurar el avance de un polo al otro?

La respuesta a estas preguntas permite la elaboracién de objetivos y

éstos no pueden alcanzarse mis que por medio de una accién apropiada.
Esta accién pide de la enfermera aptitudes en diversos terrenos: rela-
cion con el paciente (terreno psicosocial), observacion, habilidad psico-
motriz, juicio clinico, espiritu de decisidn, ensefianza, organizacioén y
administracion.

Para Roper, la finalidad de la enfermeria es: «En el contexto de los
cuidados de salud y en proporciones diversas, la enfermeria tiene por
Mmeta ayudar a la persona a progresar hacia el polo de la independen-
cia méxima para-ella, en cada una de las actividades de la vida coti-
diana, ayudarle a permanecer allj y ayudarle a hacer frente a todo
Mmovimiento hacia el polo de Ja dependencia; en ciertos casos, ayudarlo
2 aceptar la dependencia y finalmente, ya que el hombre es un ser
mortal, ayudarlo a morir con dignidad ¢,

Roper cree que su modelo es suficientemente flexible como para
acomodarse a todos los campos: de Ia enfermeria, e insiste sobre Ia

69
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importancia de describir mejor nuestra profeslén, opinando también
que su modelo permite valorar los cuidados bdsicos, considerados a
menudo los més sencillos o menos prestigiosos.

Finalmente, opina que hoy la enfermera ya no estd exclusivamente
«en la cabecera del enfermo». En su estudio sobre trescientos setenta
y ocho pacientes en hospitales generales, solo el veintitrés por ciento
de ellos estaban todo el tiempo encamados. :

Su modelo resalta la necesidad de tomar decisiones sobre la base
de juicios clinicos y esto permite pedir salarios apropiados para las
enfermeras, ya que, en general, se retribuye a los trabajadores sobre
la base de la complejidad de las decisiones que deben tomar.

Este modelo también permite enfocar los programas de ensefianza
en funcion de las diversas actividades y no sélo en funcién del tipo de
afeccién que presenta el enfermo.

En la actualidad se esti utilizando el modelo de enfermeria de
Nancy Roper en un hospital de la Suiza francesa. Para ponerlo en
practica ha sido precisa la elaboracion de un modelo de proceso de
cuidados especificos que presentamos en este capitulo.

La historia de enfermeria que se utiliza en este modelo ha sido
elaborada por un grupo de enfermeras docentes de la Escuela del Bon

Secours de Ginebra. Se expone a continuacion:
HISTORIA DE ENFERMERIA

Fecha i
N OB € oot e et et et e e e et e ite et aeae e ae e et es
Direccién

Otras informaciones dadas por el

Ocupacidn  .........coovivereiiiiiaeaans paciente ...l

Religibn . ........coooviiiiiinis
Naciopalidad ........coovivieviiiiiinen,
FaMUIIa oo oot e e e et e a e e e e

1. (Cémo percibe el enfermo su enfermedad y qué espera de su hospitalizacidn?

1) ¢Por qué ha venido al hospital?
2) (Qué efecto la ha hecho estar en el hospital? (Es la primera vez?

-
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PROCESO DE ENFERMERIA *
(segn Nancy Roper)

NOMDBIE ...oeviiiiiiivicreereearereneeeveneeeeeeees BAd e,
Resumen de la historia de enfermeria:
i

Problema(s) que -l paciente considera como mds importante(s):

Objetivos a largo plazo:

Dar una cifra
delal0 Por qué la persona
estd en este punto! Actividades
Actividades de la vida| Depen- | Indepen- |del continuum de-| médicas
cotidiana dencia | dencia | pendencia- indepen-| prescritas
Dénde | Dénde |dencia (o diagndsti- si- no
esta podria jco de enfermeria)
estar

Respiracién
Alimentacion
Eliminacidn

Higiene

Vestido

Movilizacién
Comunicacign verbal

Comunicacion
no verbal

(Relaciones, comporta-
miento)

Sociglizacidn

_ % Este cuestionario fue adaptado por un grupo de enfermeras del Hospital Gerid-
trico de Ginebra. En esta presentacién abreviada del formulario, hemos reducido consk
derablemente los espacios en blanco destinados a anotar las respuestas.
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GRAFICO DE EVALUACION DEL ESTADO DE INDEPENDENCIA EN
CADA ACTIVIDAD DE LA VIDA COTIDIANA

-dad Autoimagen

Dominio
del rol

Comunicacién
verbal

Socializacién

Comunicacidg
no verbal

Distracciones

Respiracién

Alimentacién

Eliminacién:

Circulo exterior: independencia méxima
Punto central: dependencia total

Para cada actividad, dibujar un punto que indique dénde esta situado el enfermo,

unir los puntos entre si {escala de 0 a 10).
Dibujar otro punto que indique el objetivo fijado, unir los puntos entre sf {escala

de 0 a 10).

—— = estado de dependencia del paciente (hemiplejia derecha reciente).
= estado de independencia que se pretende conseguir. t

--------

Py T
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La idea de asistir al paciente en sus movimientos sobre la linea ¢
tinua que va de la dependencia a la independencia no es nueva y gt
mucho a la mayoria de las enfermeras. Por otra parte, la utilizac
de la historia de enfermeria y el grifico de evaluacién en forma
margarita permite obtener inmediatos resultados en el nivel de la c
dad de los cuidados dados. Por estos motivos, esta teoria es muy |
para los primeros ensayos de empleo sistemitico del proceso de cui
dos dentro de un hospital.

o
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GUIA 5

TEMAS : 1. Tecnologia en Enfermeria
2, Procesos bAsicos de la préctica de Enfermeria
3. Proceso de Enfermeria

OBJETIVOS:

1. Identificar la aplicacién de los avances tecnolégicos en
el ejercicio de la Enfermeria |

2. Identificar los procesos b&sicos en que se apoya la
practica de la enfermeria.

3. Identificar los elementos de los procesos:
Administrativos y de Solucién de problemas.

4. Analizar el Proceso de Enfermeria desde el punto de
vista: naturaleza biopsicosocial del sujeto de atencién de
Enfermeria y sus implicaciones para el desarrollo de sus
funciones y roles de Enfermeria,

ESTRATEGIAS: Conferencia y estudio dirigido
' Informe escrito puntos: (3.2; 3.3; 4.2; 5.3;
6; 8; 9 y 10)
TIEMPO; 2 HORAS
INSTRUCCIONES:

Para su aprendizaje es necesario que se prepare en el
siguiente orden légico:

1. Defina los siquientes términos:

Tecnologia, Tecnologia en Enfermeria, Atencién de
Enfermeria, (Guia 1) proceso, administracién, problema,
proceso administrativo, proceso de solucién de problemas y
proceso de enfermeria. '

17
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2. Sobre el proceso administrativo diga: Autor (s), afio y
funciones.

3. En este manual de Introduccién de Enfermeria, usted
encuentra (4) cuatro estrategias de instruccién:
conferencia, estudio dirigido, seminario y discusién de
grupo péginas 5§

3.1. Su tarea cbnsiste en: leerlas e identificar las 4
funciones bdsicas del proceso administrativo.

3.2. Encuentra aplicacién del proceso administrativo? Si,
No Por qué?

3.3. Por qué es importante el proceso administrativo'para
profesores y estudiantes.

4. Sobre el Procesoc de Solucién de problemas diga:
4.1. Autor (s), aflo, objetivos y etapas.
4.2. Aplique esta informacién en un problema cotidiano.

5. En el documento sjiguiente usted encuentra el articulo
denominado "Historia del Proceso de Enfermerfa" por Helen
Yura y Mary Wals. Su TAREA consiste en identificar,
analizar, presentar juicios de valores sobre

5.1. Epoca Histé6rica
3.2. Concepcién general del proceso de cada una

5.3. Diferencias y similitudes de cada uno

6. En el mismo articulo usted encuentra la definicién de
Proceso de Enfermerfa. Su TAREA consiste en leerlos Yy
analizarlos. Hubo evolucién?

S, NG, Por qué?

7. En el mismo articulo usted encuentra las fases o
componentes. Su TAREA consiste en identificar cada fase Y
hacer una lectura general de cada fase o componente y
‘sintetizar lo mAs importante para usted.

8. Qué opina de la capacitaci6n para el Proceso de
Enfermeria?.

9. Se dice que el proceso de enfermeria es "Médula de la
atencién de enfermerfa” Estd usted de acuerdo? SI, NO, Por
qué? Consulte a las estudiantes de VII semestre. :

{3
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10. Por qué las funciones y actividades de los diferentes
roles de las Enfermeras se fundamentan en el Proceso de
Enfermeria (vea guia no, 7}.
11. Haga la evaluacién formativa de esta guia y el material
de estudio. UTILICE el formato de evaluacién que se
encuentra en la pé&gina.
HAGALA ANTES DE UTILIZPR OTRA GUIA 1
NOTA: Esta clase es pre-requisito para la Gufa No 6.

Exitos en su aprendizaje

P



HISTORIA Dil PROCESU pE LA
ENFERME RS A

Por- Hoken Sura y Hory Hols

A partir de su estado embrionario en la déca-
da de los ciencuenta, el proceso de la enlerme-
ria ha llegcado a convertirse en una actividad
reconocida y organizada. La revision de algunos
de los progresos recientes de la enfermeria reve-
la las vicisitudes por las que ha pasado’ este pro-
ceso hasta alcanzar su estado dc desarrollo
actual.

En 1955, Lydia Hall pronuncio una confe-
rencia cn Nueva Jersey acerca de la calidad de
la enfermeria. Después de haber oido a la seio-
rita Hall dirigirse a un grupo de oyentes, pocos
podrian olvidar su estilo peculiar. El conteni-
de de su conferencia fue, asimisimo, inolvida-
ble. Empezo desarrollando su ideas acerca de la
enfermeria para llegar a la alinmacion bisica de
su conferencia: “La enfermeria es un proceso™.

Delinio el empleo de varias preposictones gque

indican una relacion v pueden utilizarse para
evaluar ¢l urado de calidad del proceso de la
enlermceria. Las preposiciones son: asistencia
sanitaria « cl paciente, para el paciente y con
¢l paciente”.

La obra de L. J. Orlando se publico i comien-
zos de la década de los sesenta, y ha sido cita-
dad con frecucncia por su presentacion del pro-
ceso de la enfermeria, as{ como por la identifi-
cacion que en clla se realiza de las actividades
sanitarias. El componente central de la obra de
Orlando titulada La refacién dindmica enferme-
ra-paciente, lo constituye la relacion interperso-
nal, Al proponer la realizacion de acciones deli-
beradas, Orlando establece las distinciones
entre ¢stas y las actividades automiiticas que
pucden llegar a formar parte de la actuacion de
la enlermera. Esta autora se sentia tan identi-
ficada con el paciente y con sus necesidades
como la mayoria de las que escribicron acerea
de Ia enlermeria. Orlando (ue una de Ias prime-
ras autoras que utilizo el ténnino_proceso de
la enfermeria. Aunque otros habian utilizado
estas mismas palabras, ninguno habia discuti-
do el proceso con ¢l mismo detalle que Oclan-
do: ni las enlermeras se habian sentido atrai-
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das por ¢l mismo hasta los primeros afios «
década de los sesenta. A pesar de este esfu
innovador ¢l término no se adoptoé inmed
mente. Sexin Orlando, una situacion de e
merfa puede considerarse compuesta por
elementos:

a) Comportamiento del paciente;
b) Reaccion de la'enlermera, y

c) Actuacion sanitaria orientada haci:
beneficio del paciente. La mutua interacci6r
estos clementos constituye el proceso di
enlermeria. Aunque en su obra la atencib
centra en ¢l aspecto interpersonal de la asis:
cia, se pone también de relieve la importar
que debe prestarse a los aspectos fisico
sociales de la misma. Como es [recuente &
bibliogralia relativa a este tema, en su obr:
presta la debida atencién a las influem
ambientales v a las variables inherentes a
distintos medios en los que se practica la cn

meria. ‘

Mientras que Lydia Hall entendié la en
meria como un proceso v Orlando delinié fo
del mismo en térinos de las relaciones int
personales, otros téenicos sanitarios se ded
ron a explorar Tormas de analizar su filosofi
sus valorces.

En 1966, Lois Knowles presentd una ¢
cripcion de un modelo de las actividades «
constituven el cometido de las entermeras.
giere esta autora que ¢l éxito prolesional d.
enlermera depende de su maestria para desan
flar las siguicntes actividades: :

%) Descubrir; la enfermera adquiere cone
mientds o informacion acerca de algo que
conocia  previamente; tal inlormacion d:
contribuir a la prestacion de un mejor servi
al paciente,

- — B} “Tnvestigar; 1a enlcrimiera wtlliza la il

macion procedente de mayor numero posi
de fuentes para obtener datos acerca del
ciente,

A

{8} Decidir: la enfermera planea el proce
niénto a seguir en la asistencia al pacicn
Tiene en cuenta todas las facetas del proble
y decide cuidl es la mejor forma de abordas
situacion.

wﬂ) Actuar; o enfermera desarrolla en
pracuca ¢l plan que ha concebido.
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_tard ciertos sinwomas, y la enfermera es respon-

¢} Discriminar; la enfermera cstablece prio-
ridades cediante la evaluacion de los proble-
mas y necesidades del paciente. Estas cinco
fascs —aun no siendo idénticas a Ias del proceso
de [a enlermeria tad como se ha identificido en
estit obra— sugicren otra forma de abordar Ia
asistencia al paciente.

En 1967 un comité norteamericano delinié
el proceso de la entermeria como *. .. la rela-
cion que se establece entre un pncu:ntc ¥ una
enfermera en un determinado medio ambiente;
inchive los esquemas de comportamiento y
accion del paciente y de la enfermera, v la inte-
raccion resultante. Las fases del proceso son:
pcrccpc:on comunicacion, intcrprctacién. in-
tervencion y evaluacién’. En ese mismo ano,
un grupo de profesores de la escuela de enfer-
reria de la Universidad Catolica de Norteamé-
rica identilicé las siguientes fases del proceso
de la enfermeria: valoracidn, planificacion, eje-
cucion y evaluacion.

Pocos estuidos sobre la enlermeria se han
realizado de forma tan intensa v rigurosa como
el proyecto de investigacion desarrollado por
un grupo interdisciplinario en la Universidad de
Colorado; los resultados de cste trabajo lueron
apareciendo ¢n una seric de articulos publica-
dos en Nursing Research, El objeto de cste
estudio_consistia en investivar el proceso clini-
co de deduccion referido_a_la enfermeria, Se
considerd _que_ ¢l proceso de deduccinn de las,
necusudadcs s del _baciente « debia real zarse me-
d:antc la emision de juicios asados ¢n los
datus disponibles. Esencialmente, esto puede
mtcrpru.tarcc como la emision de un diagnosti-
co de los problemas del paciente. Cuando el pa-
ciente tiene determinados problemas, manites-

sable de c.lptarlos Mediante ¢ Ia observacion. de
lm sintomas, scra capaz de establecer un diag-
m)suw y de decidir a_continuacion cudl es ol
“mnejor camjno a seguir ¢t beneticio del pacien-
te. [i5Los autores sugicren quc aungue Las enler-
meras han éstado (.omprom(_tldas ch cste pro-
ceso deductivo desde los comienzos de fa enler-
meria, no_ha existido hasta hace poco un and-
lisis critico, seliberado_y sistemiitico.del proce:

_s0. El modelo de actuacion de cllos proponen

se adapte licibmente ¢l proceso de la enferme-
ric, Las fases mis signifieativas del modelo son:
theotdieacion del estdo del paciente a partic
Jde L interpretreion de loa sintomas (que pre-
senta, establecimicnto _de. duiuccmncs y e

cucion re acciones dirigidas al logro de abjeti-
yay slefinidos. Los auteres ponen tle relieve

la elicacia dgl andlisis cuidadoso, .y el f

_c:al de_estudio que_ofrece la tértil v con

relacion cn(crmera-pac;ente.

Para reducir el desfase existente en
¢l descubrimiento de nueves conocimien
su aplicacién a la pracuca de Ia enfern
Imogene King sugirié que deben establie
conceptos generales. Estos formardn ent
una amplia base, v al adquirirse nuevos
cimientos los datos obtenidos podrin
grarse en conceptos ya definidos. Hay
—u,ndcccr a la doctora King la inclusié
cxpos‘:cxoncs sagnlllcattvas de sus propm!
tos de vista acerca de la enlermeria, defi
do y discutiendo aquellos conceptos qut
considera fundamentales para su prictic
provectando su empleo potencial en cl
rrollo de un marco de referencia que P
utilizarse para la investigacion en la pra
sanitaria. King dcfine la entermeria com
proceso de accion, reaccién, interaccié
cjecucion mediante ¢l cual las enfern
ayudan a individuos de cualquier edad 2
facer sus necesidades humanas basicas me:
te la atencion que prestan el estado de ¢
en alguna fase partrcular de su ciclo nt'-!
autora sugiere cinco conccptos como base
organizar los conocimientos precisos pa
enlermeria: percepeidn, comunicacion,
ciones interpersonales, salud e instituci
sociales. '

En la actualidad, el término proceso ¢
asistente de enfermeria define el proceso
damental mediante ¢l cual se satisfacen
propésitos de la entermeria. A Lt mencié
las enfermeras que han desarrollado conce
del proceso sanitarin considerado en conj
hay que anadir ta de otrasqurh:m contrib
de manera signilicativa a la clarificacion de
ceptos relativos a los elementos del proc
tales como la historia en la enlermeria, el «
nostico en la enlermeria, planes de aten
santiraria v cvaluacion de la  enlerm

‘!
PROCESO DE LA ASISTENCIA SANITA!

La division del proceso en fases constl
una separacion artiticial de acciones yue ¢
pricticeread no tiene solucion dle rnnlmm
Sin embargo, con el din de vealizar un ant
deliberado v reflexive del proceso es pre
distinuir las distintas fases y sugerir qu
enfermern se vstuerce en definir cada uccii»:

t
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términos de la fase de asistencia sanitaria que
csta realizando. Esta prictica garantiza que sc
estd persiguiendo cuidadosa, consciente y deli-
beradamente el cémo del proceso de la asisten-
cia sanitaria y ¢l cémo de la actuacion sanita-
ria. Las acciones concretas a desarrollar no pue-
den distinguirse de manera tan uniforme como
la manera de desarrollarlas, pues las primeras
variaran con cada paciente. Para facilitar la
discusion o la realizacién de la asistencia sani-
taria, ¢l proceso de la misma se divide en los
siguiertMes componentes o f{ases: valoracidn,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Aunque
otros autores utilizan denominaciones ligera-
mente distintas para distinguir cada fase del
proceso, creemos que las propuestas por noso-
tros identifican satisfactoriamente las fases a
través de las cuales discurre la asistencia sani-
taria. En los apartados que siguen se definird

cada fase y se identificarin los comj:onentes !

correspondientes con objeto  de introducir
teorias basicas para el proceso de la asistencia
sanitaria, tal como se exponen en el capitulo
2. En ¢l capitulo 3 se desarrollard un anilisis
y discusion en profundidad de cada una de las

cuatro lascs.
Preparacion del proceso

Para poner en prictica el proceso de la asis-
tencia se requieren al menos dos personas en el
transcurso del mismo. Al aumentar cl nimero
de personas que participan en la situacion lo
hace la complejidad de la misma. Cada una de

_las-personas participantes aporta sus ¢Xpiriens"

cias y atributos personales al encuentro que cs
la asistencia sanitaria, y son esas variables las
que alteran, modifican, simplifan o complican
los hechos que se van sucediendo en ¢l trans-
curso del proceso.

Al disponerse la enfermera a iniciar ¢l proce-
so de fa asistencia sanitaria debe retlexionar
acerca de la situacion del paciente plan’ *dndose
preguntas tales como: ¢qué experiencias trac
consigo cn esta situacion?; ¢qué condbcimientos
posee y de cuiles carece?; équé tipo de apoyo
le ayudard a enfrentarse con la situacion?;
écuales serin las limitaciones que le hard
dependiente de otras personas?

La iniciacién del proceso requicre ¢l conside-
rar tanto la situacion de la enlermera comeo la
del paciente; por cjemplo, la enfermera puede
[ormularse preguntas tales como: ¢cudl serd la
mejor forma de abordar el caso de esta perso-
na?; dcuil seri la forma mis eficaz y clectiva
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de cstablecer ¢l marco para proporcionar la
aststencia ?; cqué tipo de ayuda precisaré, y de
quién, para mejor atender a este paciente?

En el marco de estos interrogantes la enfer-
mera se anticipa a la iniciacion del proceso de
la asistencia sanitaria y se prepara para un en-
cuentro paciente-enlermera positivo. El tono
del encuentro vendri determinado por el grado
de interés y confianza que pucda trasmitirsele
al paciente al inicio del proceso. El saludar al
paciehte y el presentarle a ]a enfermera que va
a ocuparse de ¢l son formalidades obvias que a
veces se descuidan. Mediante un zbordaje deli-
berado del proceso de la asistencia santiaria es
posible lograr log siguientes objetivos del pro-
ceso: '

1. Establecer una atmésfera de confianza entre
el paciente y la enfermera.

2. Definir el papel que la enfermera jugard en
la asistencia al paciente.
.
3. Brindar al paciente Ja oportunidad de expre-
sar sus temores immediatos, de formular

cuestiones que le preocupan y de empezar a
sentir un cierto grado de bienestar ¢n su pa-

- pel de paciente.

4. Crear un medio ambiente positivo que pueda
permitir ¢l desarrollo cticaz del proceso de la
asistencia sanitaria.

El que la enfermera logre estos objetivos

antes o durante ¢l desarrollo del proceso asis-
tencial reviste menos importancia que el hecho
de que la consecucién de los mismos resulta
necesaria para prosesuir ¢l proceso de una ma-
nera electiva, En algunos casos ¢l planteamien-
to previo de los objetivos facilita la iniciacion
del proceso, mientras que en otros resulta mas
aconsejable incorporar estos objetivos a la fase
de valoracion del proceso.

Valoracion

La valoracion pucde definirse como et acto
de revisar una situacion con el proposito de
emitir un diagndstico acerca de los problemas
del paciente,

Al igual que ¢l proceso total de la asistencia
sanitaria, la fase de valoracion esti formada por
una serie de actos sistemiticos, organizados y
detiberados, Estos actos incluyen ¢} examen del
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cliente, la identificacion de sus sintomas. la
recoleccion y andlisis de datos v el estableci-
miento de conclusiones.

Examen del paciente

Cada persona que pasd por las manos de la

- enfermera es individual v diferente a las demds,

y aunque todo el mundo tiene las mismas nece-
sidades humanas bdsicas, éstas se manifiestan
de mancra diferente en cada persona. El indi-
viduo que enferma o que experimenta una des~
viacion de su estado normal intenta enlrentar-
se a sus problemas a su manera y constituye un
cometido tundamental de la enfermera el deter-

inar, mientras procede a examinar al pacien-
te, los problemas de éste tal como ¢l los perci-

e. ¢Que es aquello que aqueja al paciente?
¢Qué s lo que esta interfiriendo con su fun-
cionamicnto y sus mecabismos de defensa nor-
males? Mientras la enfermera efecttia la valora-
cion del caso, lleva a cabo acciones de explora-
cién v de comunicacion,

fa ('.\-p!omcién requicre el empleo de las
manos, de la vista, de los oidos, del olfato, y
asimismo, la emision de juicios inteligentes, la
adopcion de decisiones fundadas v la aguda

_percepcion de la problemitica a la- jue se en-
frenta. La puesta en prictica de estas funciones

¢s crucial para la enfermera micntras recoge
datos acerca de alteraciones en ¢l organismo del
puacicnte, ¢n st comportamiento y en sus come-
tidos o en su situacion en la tamilia yfo ¢n la
sociedad. Tan importaie es ¢l empleo de téc-
nicas de examen fisico en algunas situaciones
como ¢l de técnicas para explorar alteraciones
del comportamiento en otras. El objetivo quc
debe alcanzar la enfermera en esta fase cs ¢
desarrollo det cmpluo Lhcu.nte de los recursos

adecuados a I3 prob!cmatm'l que se le presenta.’

Por ejemplo, en alpgunas situaciones pucde re-
vestir la mayor importancia la eficiencia de
percusion vy de auscultacion, mientas que en
otras pucde resultar {undamental el estar bien
capacitado para poner en prictica téenicas de
comunicitcton  interpersonal. Constituye una
responsabilidad de la enlermera ¢l determinar

- . qué recursos deben utilizarse, de acuerdo con la.

situacion del paciente.

L connoneacion con ¢l paciente constituye
ubi actividad necesaria y continua, La enler-
meea emplea la comunicacion no Lilo para
obtener datos, sino tambien para conlirmar
~con ¢l concurse del cliente-- las observaciones
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que ha realizado. A veces diferentes ‘personas
perciben ¢t mismo problema de maneras distin--
tas, por lo que l: enfermera debe hacer com-
prnb.lcioncs continuas para ascgurarse de que.
sabe como percibe el paciente el problcma en

cuestion.

Para lograr una mayor organizacion y siste-
matizaciéon en el proceso de la valoracion es
interesante seguir algun plan para la recoleccién
de datos. Por ejemplo, puede efectuarse un
reconocimiento de la cabeza a los pies para ase-
gurarse de que se han considerado todas las par-
tes del cuerpo. También puede empicarse un
plan de revision de sistemas fisiologicos. Cual-
quiera de estos planes puede incorporarse a
algiin marco de trabajo tal como la jerarquia de
Maslow, que proporcionz una base mas amplia
para la recoleccion de datos que un reconoci-
micnto de la cabeza a los pies o que un plan de
revision de los sistemas hs:ologncos. En el con.

- e —

texto de dicha jerarquia se identifican las nece-

Sidades humanas, y, a través de su valorac:on‘_
la cnlermera determina cudl es ef dreaen la que
ey

" ekiste un problema. Por cjcmplo. e primer

nivel correspondicnte a las necesidades fisiold-
gicas precisa de Ja valoracién de funcionés taléj
como la movilidad, la_circulacion. la nutricién,
la climinacion y-la rcsprramun. ~Elnivel stpufer

‘te, correspondiente a la seguridad personal,

incluve nccesidades tales como la dcpcn(lcncm,
la proteccion, el estar libre de temnor y la nece-
sidad de orden. El proceso de la valoracion con-
tinga progresando hasta alcanzar los niveles

jerdrquicos nds clevados de realizacidon perso-

nal. Al valorar las necesidades del paciente v
delinir sus problemas dcben tenerse en cuenta
todos los niveles.

Recoleccion y anilisis de datos.

Después de examinar al paciente, la enferme-
ra habri recogido ciertos datos que son enton-
ces sometidos a andlisis. La enlermera resume
los datos recogidos, los cotcja, los agrupa v los
dispone dc acuerde con una determinada se-
cuencia, de tal manera gque sca posible estable-.
cer conclusiones razonables a partir de ellos.
Cada fragmento inlormativo recovido se anali-
zn vn refnelon con ol resto de 1os dlatox, y ae
examina b lonma en que cada (aceta informatd-
va resulta alectada por otros datos, con objeto
de tratar de percibir con la mavor nitidez posi-
ble las caracteristicas de la situacion del pa-
clecnte, '
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Establecimicnto de conclusiones.

El paso [inal de la fase de valoracion del pro-
ceso de la asistencia sanitatia consiste cn la
emision de diagnostico, es decir, en ¢l estable-
cimiento de conclusiones relativas a los datos
que se han recogido y analizado.

El diangostico en la asistencia sanitaria
puede delinirse de varias formas, aunque al
revisar las distintas definiciones se pone de ma-
nifiesto la existencia de ciertos elementos
comunes a todas ellas.

Roy define el diagnéstico en la asistenc’a sa-
nitaria o diagnostico sanitario como un uicio o
una conclusion basada en los datos obtenidos
en el proceso de valoracion,

McCain lo considera como una identilicacion
de los sintomas funcionales, asi. como de las
capacidadcs funcionales mds importantes dcl

paciente.
~ )
Para Aspinall, consiste en un proceso de
deducciones clinicas a partir de los cambios ob-
servados ¢n la condicion {{sica o sicologica de
un paciente.

Gordon define una categoria de diagnostico
con tres componentes, a saber: el estado del
paciente, la ctiologia del problema y las seriales
y sintomas del problema. Es lo que csta autora
define como cl “sindrome PES” —el problema,
la ctiologia y las seiiales/sintomas.

Los nombres de las entermeras Gebbie v
Lavin, de San Luis, se hallan asociados al es-

fuerzo para clasificar el diagnéstico en la asis-.

tencia sanitaria, Aunque pata estas autoras ¢l
términe “diangostico en la asistencia sanitaria”
puede resultar problematico, consideran que
esto no dehe constituir un obsticulo para cmi-
tirlos legitimamente ni para delinir los signos v
sintomas especificos de ciertos diagnasticos
en la asisteneia saniitaria. Como cs Iogico, a la
identificacion de estos signos y sintomas sigue
la intcrvencion asistenciaria prescirta para tra-
tar de aliviar los problemas del paciente.

Las discusiones entre enfcrmeras conducen

normalmente a identificar lo que e¢s y lo que no
es diagnostico cn la asistencia sanitaria, con cl

fin de dilerenciar este término y de relacionar- -

lo con la jerga y con las actividades mis familia-
res de la asistencia sanitaria. El diagnostico en
la asistencia sanitaria se considera coma ¢l
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resultado final del proceso de valoracion; ¢s el
establecimiento de una conclusion, sea provi-
sional o definitiva, por la enfermera, una vez
que ¢sta ha realizado una valoracion de iz situa.
cion del paciente, es decir, una vez gue ha reco-
gido los datos y emitido algan juicio acerce de

los mismos. El diagnostico en la asistencia sani-

taria constituye una expresion de la situacién

del paciente, en la que se identifican tanto los.

aspectos positivos derivados de I capacidad y
de los recursos de aquél como {os negativos aso-
ciados a sus perturbaciones y limitaciones. Es
un “juicio acerca del problema de un paciente,
al que se llega mediante procesos deductivos a
partir de los datos recogidos. La indole del pro-
blema es tal que éste puede mitigarse mediante
fa intervencion sanitaria,

El diagnéstico en la asistencia sanitaria no
debe confundirse con los objetivos definidos
para el paciente, ni utilizarse como sinonimo de
las intervenciones sanitarias, pues si bien cons-
tituye la fase para establccer objetivos y para
planear intervenciones posce unas caracteristi-
cas propias que le diferencian de esas activida-
des

Finalmente, ¢l diagnostico que se reatiza en
la asistencia sanitaria no es un diagnostico mé-
dico, pues ¢l primero se reficre a problemas que
pucden ser resucltos mediante la intervencion
sanitaria, y no a problemas que quedan dentro
del ambito de [a intervencion médica.

La distincion entre dizunostico médico y dia-
nostico sanitario scrd necesaria hasta que resul-
te aceptable y familiar a aimbas profesiones.

Desde un punto de vista legal, cierto ntimero
de jurisdicciones estan incliyendo ahora cl tér-
mino diagndstico sanitmio en la delinicion de
los comctidos propios de I asistencia sanitaria,
En al menos un estado de Istados Unidos la
definicion leual de Ia asistencia sanitaria esta-
blece que [a enfermera prolesional “diagnostica
y trata las respuestas humanas a problemas po-
tenciales y actuales relativos a la salud™.

Bernzweig, un micmbro del tribunal de Nue-
va York, alirma que “|...] ¢l diagndstico que
sc realiza cn la asistencia sanitaria cs una lun-
cion establecida ¢ independiente propia de 1a

entermera profesional y reguicre una gran capa-

cidad por su parte para captar los problemas
del paciente y para emitir juiciog inteligentes
[...]. El diagnostico sanitario preciso constitu-
ye una de las claves para la prictica eficaz de la
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asistencia sanitatia, y, por tanto, .odas las en-
fermeras deberian estar capacitadas para reali-
zarlo”,

IManilicacion

La planificacion es la determinacion de lo
que pucde liacérse para asistic al paciente: in:
cluye el establecer objetivos, determinar prio-
ridades y designar métodos para resolver pro-

blemas.

Il establecimiento juicioso, cuidadoso y deli-
berado de objetivos es vital, en esta fase del
proceso de la asistercia sanitaria, para el desa-
rrollo del plan de atencién sanitaria. Una vez
que se han fijado los objetivos, puede decidirse
cudles son los métodos que pueden resultar mds
eficaces en la consecucidn de aquéHos.

Después de recoger los -datos Sigiiilicativns”
acerca del paciente durante la fase de valora-
cién, la enfermera comprueba fa validez de esos
datos. A través de la comunicacién con el pa-
ciente, determina si sus perce, ciones  son
correctas v se asepmra de que ella y el paciente
se encuentran en el mismo punto de Ta lase de
planificacion, y que ambos han percibido vy
valorado los problemas del segundo de igual
forma. Los objetivos a corto o largo plazo se
establecerin entonces de acuerdo con lag prio-
ridades que se hayan establecido previamente.
Los objetives a corto plazo pueden comparar-
se a cstaciones situadas al borde del camino, en
el sentido de que es posible alcanzarlos mis de
prisa que los objetivos a largo plazo; los pri-
meros proporcionan al paciente y a la enferme-
ra cierto prado de satisfaccion, asi como una
sensacion de logro v cierta garantia de que los
pasos cncaminados a la consecucion del obje-
tivo final estan bien dirigidos. Tanto los vbje-
tivos a corto como a largo plazo se tienen pre-
sentes en todo momento, v las acciones dirigi-
das a la consecucion de los mismos proceden
simultincamente, pero cada uno se encuentra,
en un momento dado, en una fase de desarro-

lio distinta.

La csencia de la planilicacion pr suponc un
estucrzo deliberado para {ijar objetivos preci-
so8, tanto a corto coma a krgo plago, conlir-
wando continnamente [ validez de los datos
ubtenidos en i valomeon de tos problemas
del paciente, estableciendo priovidades v to-
mando decisiones relativas a las medidas espe-
cilicas que deben tomarse para resolver sus
problemas.

14t

Mediante la valoracion deliberada y sistemi-
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tica de los problemas del paciente basadaen la

percepcion, obs:rvacion y comunicacion, a tra-
vés de la contirmacion de sus hallazgos, la
énfermera puede proporcionar datos cualitati-
vos a partir de los cuales sea posible establecer
un diagnostico preciso y desarrollar una plani-
ficacion fundamentada.

Ejecucion

La ejecucién-es la-iniciacién y_conclusion de

las acciones necesarias para alcanzar objetivos

‘definidos. - e :

- . 1!
Durante las fases de valoracion y planifica-

cién se examino fa situacion del paciente.y-sc

tomaron las decisiones pertinentes para.reali-

zar acciones encaminadas a ayudar a aquél. Al

cjecutar tales acciones, la enfermera tendrd

--que -coordinar- las -actividades-de-diversos—gruv

pos parameédicos y trabajar en equipo con
miembros del equipo sanitario. El! nimero
exacto de estas personas variara depéndiendo
del marco en cl que ¢l paciente reciba la usis-
tencin. Ast la asistencia prestada a un paciente
que se encuentra en su casa requerird un tipo
de personal sanitario distinto al que se ocupa-

ri del mismo paciente en un centro médico, en

el que se concede especial atencidn a la ense-
fanza y a la investigacion. Cualquiera que sea
el marco de su actividad, la enfermera tendrd
que trabajar con personas que interrumpirin a
veces su actuacion, trataran de obtener inlor-
macion del paciente, v que, aunque invadirdn,
en suma, el “territorio” del paciente y dc la
enfermera, constituirin una parte vital de la
escena asistencial. .

En ¢l cquipo sanitario se hallard presente
personal perteneciente a distintas drcas para
prestar su colaboracion en la asistencia al pa-
ciente. La mera presencia de cierto nimero de
personas alrededor del paciente determina la
necesidad de que exista coordinacién en sus ac-
tividades para garantizar que todas cllas cstén
dirigidas a satisfacer de la mejor manera posible
las necesidades de aquél. Gran parte d:c fa‘res-

sobre la enfermera, que debe por tanto estar
dotada para las relaciones interpersonales. La
eoordinacion eflienz de Ins diversas actividndes
que posibilite el logro de objetivon delinidos
mediante la actuacion de varias personas consti-
tuye ura mision estimulante que puede conver-
tirse en un motivo de superacién para la enfer-
mera profesional, :

A
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El cquipo sanitario estad formado por perso-
nal con distinto grado de preparacién y distin-
tas posibilidades de actuacion. Li enfermera
asume la responsabilidad de la asistencia dirccta
al paciente y de la coordinacion de los estuer-
zos y actividades del personal sanitacio. Parte
integrante de esta responsabilidad es el conoci-
miento simultineo del nivel de actuacion,
potencial de cada miembro constituyente del
equipo sanitario, y de los problemas y necesi-
dades de los pacientes que son atendidos por
aquéllos, con objeto de que ambas circunstan-
cias se complementen de l2 mejor manera posi-
ble: se trata de un cometido continuo, una acti-
vidad dindmica, a la que la enfermera conscien-
te de su_responsabilidad debe prestar toda su

atencién si quiere que se consigan buenos resul-

~tados en la asistencia a los pacientes. En este

sentido, el empleo inteligente de técnicas de
relacién interpersonal puede resultar de la
maxima utilidad.

La cjecucion es una fase del proceso de la
asistencia sanitaria orientada hacia la accion
directa, en la cual Ia enfermera es responsable
de la puesta en prictica del plan de asistencia
sanitaria que se claboro previamen‘e. Durante
esta fase la enfermera debe ser capaz de coordi-
nar cficazmente las actividades de los distintos
miembros del equipo sanitario, prestar cuida-
dos directos al paciente y delegar responsabili-
dades para cstos cuidados al personal sanitario
de acucrdo con la preparacion y posibilidades
de cada miembro. La actividad intelecutal, in-
terpersonal y técnica desarrollada durante la
fase de ejecucion estin basadas en cl plan de
asistencia sanitaria elaborado para cada pacien-
te de acuerdo con la valoracion previa de sus

problemas.

Evaluacion

La evaluacion es la apreciacion de los cam-
bios experimentados por el paciente como
resultado de la actuacion de la entermera.

Para iniciar la {ase de evaluacion, la enferme-
ra revisa v reconsidera los objetivos delinidos
dentro dcl plan de atencién sanitaria para cl
paciente. Una vez que se han determinado los
logros conseguidos al término del pla., la enfer-
mera y cl paciente podrin determinar en qué
medida se han alcanzado los objetivos propues-
tos inicialmente. Este proceso de evaluacion
implicard el planteamiento de cierto nimero de
cuestiones del tipo siguiente: dcomo ha respon-
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dido el paciente al tratamiento?; dexiste otra
forma de conseguir los mismos logros para el
paciente de manera mis eficaz o mds efectiva?;
dqué cambios debérian o podrfan hacerse?;
dalcanzd 1o enlermera los objetivos que se
habia  establecido?; <épodrian  efectuarse
algunos ajustes para Jograr que la misma actua-
cion sanitaria resultara mas efectiva? Mediante

este tipo de anilisis continuo es posible ajustar -

o alterar la planificacion de acciones futuras
para el mismo u otros pacientes. - Ty

Durante muchos afios la fase de evaluacién
fue la que recibié menos atencion en el proceso

" de la asistencia sanitaria. A continuacion cita-
remos algunas de las causas de este hecho. La

_importancia prestada a la necesidad de actuat:

objetivamente en a evaluacion parecié sometet
a la profesion sanitaria a un estado de inaccion.
En efectd, en lugar de proceder con cierto gra-
do de subjetividad mientras se continuan per-
feccionando las técnicas de evaluacion, las
enfermeras optaron por no hacer nada en ese
campo; practicamente no se hizo ningtin pro-
greso en la evaluacion de la asistencia al pacien-
te. Ademis, existia una insuficiencia de los

medios (instrumentos o herramientas de tra- .

bajo) necesarias para guiar a la enfermeraen la
evaluacion de los cambios experimentados por
el paciente, y cste hecho retrasé de mancra
considerable la prictica de la evaluacién como
fase final del proceso de la asistencia sanitaria,

pues resulta dilicil, si no imposible, determinar -

los logros conseguidos si se carece de los me-
dios apropiados. :

Aunque la importancia concedida a la eva-
luacion dentro de la prolesion sanitaria experi-
menté un aumento progresivo, registrindose la
aparicion de esluerzos esporidicos en la biblio-
gralia, no existia una fuerza unificadora tras
la actividad prolesional que pudiera conducir
a realizar una cvaluacién mds cualitativa de la
asistencia prestada al paciente. En otras pala-
bras, la cvaluacidon no tenia un caracter obliga-
torio, v resultaba relativamente ficil el pasatla
por alto, olvidarla, o ignorarla tenicndo en
cuenta otras ‘presiones v prioridades a las que
tenian que hacer frente la enfermera.

A lines de 1967, un informe de la Comision
Presidencial para la Asistencia Sanitaria de los
trabajadores sugirio  que ciertas sociedades
deberian actuar como patrocinadoras y supervi-

. soras de la revision a nivel local. Se concedio
gran importancia a la necesidad de actuar obje-
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tiva ¢ imparcialmente, y con la mayor clicacia
posible. Después de la puesta en circulacion de
este informe en 1967 se establecieron grupos a
Ins que se encomendd la revision de la actividad
desartollada en los hospitales. Listos prupos
tuvieron escasa influencia en Iy calidad de la
asistencia sanitaria, ya que centraron su activi-
dad en tratar de mantener suficientes camas
disponibles. :

La toma de conciencia de la escalada de los
costos de los scrvicios de asistencia-meédica-

“junto con las largas sumas de dinero gastadas cn

los beneliciarios de la asistencia mid dica {ederal
tuvieron por consecuencia el cstablecimiento
de restricciones mediante controles realizados
por prolesionalcs. Estos controles se definie-
ron en la enmicnda P.H. 92-603 dc¢ la Scpuridad
Social v sc hicicron efectivos en octubre de
1972. La ley correspondicntc sc conoce como
Lev para la Orpanizacion de la Revision de las
Normas Prolesionales v establece que cicrtos
grupos dc profesionales deben revisar la actua-
cion de sus colepas. Aunque las organizaciones
de médicos tienen prioridad en el ¢jercicio de
esta ley, los servicios sanitarios estan some.
tidos también a revision. Las revisiones de da
asistencia a los pacientes sc basan e criterios
desarrollados por los grupos de prolesionales.

Aungue en esta ley no sc mencioni especi-
ficamente a las enfermeras, éstas estin empe-
zando a participar activamente en los grupos
mencionados debido a ciertas exigencias impli-
citas de la ley, y el hecho de que la realiza-
cion de la asistencia sanitaria esta siendo some-
tida a revision.

La aparicion de esta ley suponc un avance
en la toma de conciencia de la necesidad de
asegurar una asistencia eficaz al paciente. La
importancia concedida a los derechos de los
pacientes y la dcmanda de servicios propor-
cionados a los pastos que deben realizar agqué-
llos han contribuido también a poner de mani-
fiesto tal necesidad. Como prucha de ia pre-
ocupacitn cxistente en cste campo entre los
profesionales de la asistencia sanitaria pueden

“citarse los siguicntes hechos: la Asociacion

de enfermeras de los Estados Unidos inicio
una seric de actividades encaminadas a definr
los cometidos proefesionates de las enfcrmeras
antex de la aparicion de la ley para la organi-
raciaon de In revision de los cometidos prole.
stonnles: fa misma organizacion ha estallecido
ya normas de atencion sanitaria durante ¢l Con-
greso para la prictica de la asistencia sanitaria,
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En cstc sentido s¢ precisa la colaboracion de

. todas las eniermeras profesionales para asegu-

rarse de que las normas adoptadas sigan refle-
jando el nivel éptimo dc asistencia. Los siste
mas de registro v conservacién de datos se han
revisado para posibilitar una mejor asistencia
al paciente, asi como una revision mds elicaz
de la asistencia prestada; el sistcma de registro

revisado se conoce como ‘‘registro médico

oricntado a los problemas asistenciales™ (pro-
blem-oriented medical record). Aunque estas
“cuestiones ‘sz estinabordando-de diversaimE
neras, la idea basica consiste en centrarse en los
problemas experimentados por el paciente y en
facilitar a los profesionales dc las diversas disci-

plinas relacionas con la atencion de aquél el

registro sistematico de datos relativos a sus
problemas. ‘

La recoleccion de datos subjetivos y objeti-
vos relativos a los problemas del paciente cons-
tituye un procedimiento adecuado para valorar
las necesidades dc aquél con objeto de planifi-
car su asistencia. Las personas que utilizan este
sisterna contribuven a una prictica mds com-
pleta de la asistencia sanitaria.

Los criterios de evaluacion de resultados sc
estan definiendo con frecuencia creciente, y pa-
cientes y enlermeras estin definicndo objetivos
comunes, de tal forma que ambos conozcan la
direccion y ¢l proposito de la asistencia. La
determinacion del grado de progreso alcanzado
resulta posible cuando puede utilizarse como
relercncia un sistema de criterios preestable-

cido.

En tanto que la evaluacion fue un aspecto
de la asistencia sanitaria al que se presto escasa
atencion en ¢l pasado, en la actualidad es ince-
sante el nimero de trabajos sobre este tema
que sc cstan publicando en la bibliografia. El
Departamento de Investigacion de Asistencia
Sanitaria, perteneciente a la Division de Asis-
tencia Sanitaria del Instituto Nacional de la
Salud, y el Centro Médico de San Luke han
rcalizado un acentado estudio en este campo.
E! estudio sc divide en dos partes; en la prime-
ra s¢ exponc un método para controlar la efica-
cia de la asistencia sanitaria en los hospitales,
v la scpunda se relicre a la revision de la meto-
dolopia del exmmen de los componcates de
Ia elicacin asistencial, asi como a los progresos
ele In nsistencia sanitnria,

Como resultado de la primera fase de este
estudio se desarrollo una metodologia para eva-
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luar la calidad de la asistencia en unidades de
vigilancia intensiva médicas, quirdrgicas, pudid-
tricas y en otras relacionadas. El marco para
electuar 1a evaluacion se basé cn scis objetivos
principales para cada uno de los cuales sc desa-
rrollé una lista directriz de criterios que consti-
tuyen la base para el control de la asistegcia- Ea-
revision de dicha lista revela que al confeccio.
narla se han tenido en cuenta todos los aspec-

tos de la asistencia sanitaria. En el campo de la
valoracidon se incluye una gran abundancia de

datos; las necesidades humanas bésicas se inclu-

yen en su totalidad, de manera que si se utiliza

la lista directriz, la valoracion de las necesida-

des del paciente es completa. Se manticne un

buen equilibrio al especilicar las nccesidades

fisicas y aquellas que no pueden considerarse

como tales; entre estas tltimas se toman ecn

consideracion  las  sicoldgicas, emocionales,

mentalcs, sociales y cspirituales. Dentro del

praceso de control se incluyen a la familia ddl

paciente, al resto del personal del hospital

—tales como administrativos y direct yres—, al

medio ambiente en ¢l que el paciente se

encucntra en cl hospital y al sistema de registro

y conservacion de datos.

De este cuidadoso y eorganizado estudio sc
han derivado ciertas implicaciones para la prac-
tica de la asistencia sanitaria. Uno de los pun-
tos lundamentales lo constituye cl hecho de
que fa importancia prestada al proceso de la
asistencia sanitaria **[. . .] resulta no solo apro-
piada v deseable, sino también necesaria para
alcanzar el objetivo de una mixima clectivi-
dad en la asistencia™. Las recomendaciones de
los directores de cste proyccto relativas a la
realizacion de estudios futuros son oportunas y
estimulantes. Es de destacar asimismo que
todas las sugcrencias para el futuro presentan ¢l
denominador comin de conceder una impor-
tancia capital al proceso de la asistencia sanita-
ria en todas sus dimensiones.

Tucker y col. han publicado una guia para la
asistencia sanitaria titulada Normas para la
asistencia ol pacientc. Se sugicre nuc estas
normas resultardn de- utilidad ¢n la planifica.
cion de la asistencia, en la delinicion de crite-
rios para evaluar logros y cn la revision de la
calidad de 1a asistencia prestada.

Los trabajos de Phancuf relativos a la revi-
sidn de la asistencia sanitaria se anticipan a la

actuacion de los grupos de profesionales exigi-
da por la ley parala organizacion de 1a revision
de los cometidos profesionales ya mencionida
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en este apartado. En la segunda edicion de La
revision de la asistencia sanitaria, Phaneuf
sugicre pufas concretas para personas implica-
das ¢n ¢l control de la calidad asistencial en
una diversidad de circunstancias asistenciales.
Esta autora aclara términos, presenta ejemplos

-de-empleo de instrumentos_en el proceso_de -

revision y proporciona orientacién acerca de la
torma de ejecutar dicho proceso.

Existen dos publicaciones adicionales que -

resultan utiles para realizar una evaluacion de la

asistencia prestada al paciente. La obra titulada

La escala de valores de Slater relativa a los co-
metidos de la asistencia sanitaria tiene por obje-
to la delimitacion de los cometidos de la enfer-
mera. Esta obra constituye un instrumento re-
trospectivo y puede utilizarse en cualquier situa-
cion en la que las enfermeras se hallen implica-
das en diversas interacciones enfermera-pa-
ciente. :

La obra de Wandelt y Ager titulada Escala
de calidad ¢n la atencion al paciente cstablece
unos grados de calidad en la asistencia prestada
al paciente. Deriva esta obra de la escala de
Slater, v en muchos casos los temas 2 los que se
cefieren ambas cscalas son los mismos, excepto
por la manera de denominarlos. La escala defi-
nida cn la obra de Wandelt y Ager se centra en
la asistencia prestada al paciente, y la de Slater
en la mancra en que la enflermera realiza tal

asistencia.

Parece pues que la evaluacion de la asistencia

sanitaria cstia creciendo en importancia dentro
de la prictica sanitaria. Es de esperar que sien
todas las disciplinas rclacionadas con ¢l mante-
nimiento de la salud y con la asistencia durante
la enfermedad se presta una mayor atencion a
esa fase del proceso de la asistencia sanitaria,

los pacientes se beneficiardn de una asistencia

cada vez mas elicaz.

RESUMEN

La profesion dc enlermera ha proyresado a
través de una serie de etapas que pueden deti-
nirse con relativa nitidez mediante cl estudio
del desarrollo de la asistencia sanitaria a través
de los aios. De los debates iniciales acerca de
si la asistencia sanitiria constituye o no una
prolesiéu, se ha pasado al propésito mds serio
de teatar de delinir la esencia de esta actividad.
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Una diversidad de autores han propuesto ideas
v definiciones que pretenden identificar la
naturaleza singular de la asistencia sanitaria, de
actierdn con sus oricntaciones y puntos de vista
particulares. Los conceptos relativos a fa nsis-
tencia sanitaria se estan identilicando con fre-
cuencia creciente, y van surgicndo teorias cada
vez mis precisas y fundadas. Llegard un mo-
mento en que la ciencia de fa asist_ncia sanita-
ria llcgaréd a definirse con claridad. Por dltimo,
el proceso de la asistencia sanitaria se esta
considerando como el nicleo mismo de la asis-
tencia sanitaria, v aunque cxisten varias formas
de definir cada fase o componente del proceso,
éste goza de una accptacion general dentro de
la profesion sanitaria.

BIBLIOGRAFIA

1. Yrank, C. M.: Foundations of Nursing, p. 78,
Saunders, Filadelfia, 1959.

2. Nightinpale, F.: Nates on Nursing, Whar 11 Is and
twhar it Is Not. (Faccimil de (2 edicion de 1951).
Lippincott, Fitadelfia, 1946.

1. Brown E. L.. Nursing For the Future. Russell
Sage Foundation, Nueva York. 1948.

4. Flexner, A.: Universities, pp. 29-31. Oxford Uni-
versity Press, Nueva York, 1930.

. 5 Schein, E. H.: Professional Education—Some New
Directions, pp. 7-14, MacGraw-Hill, Nueva York.
1972,

6. Coladarci. A. P.: “What about that word profes-
’ion‘?",Am J. Nurs., 63: 116-118, octubre 1983,

7. Code for Nusses, The American Vitrse, p. 5 Kansas
£ity, Mo., octubre 15, 1976.

8. Apmerican Nurses” Association’s First Position vn
Cducatiop Fay Nutsing. Am. J. Nwrs., 65: 106-
111, diciembye {965, :

9. Nayer, D. D.: The ANA posi{l'on paper. lmpresion
23:23ff, febrero, 1976.

10. US Department of Health, Education. pnd Welfare,
Public lealth Service™. “Towards Quality in Nur-
sing. Needs und Gonls”. Report of the Surgeun
General's Consultant Group in Nursing. Washing-
ton. DC: US Government Printing Oftice, 1963.

Lysaught, J. .t Am Abstraet For Action, pp. 81-
47, MacGraw-Uill, Nueva York, 1970,

12

13.

14.

18.

19.

. Wiedenbach, E.: “The helping art of nussing
- Am. J. Nurs., 63: 54-57, 1961, ..

18

Mauksch, 1. C.: Young; P. R: "Nur.'.-e-physiclan .

interaction in a family medical care center”. Nurs
Outlook, 22: 113-119, febrero 1074.

Kinlein, M. L.: “Independent nurse practillone.r:' .
Nurs Outlook, 20: 22-24, enero 1972, '

Two New York nurses debate the NYSNA 1985
proposal. Am. J. Nurs., 76: 930-935, junio 1976.

. ANA Conveation 76. Am, J. Nurs., 76: 1127, julio

1976.

. Study of credentialing launched. Am. J. Nurs., 76:

1893-1895, diciembre 1976.

OZIMEK, D.; Yura, H.: Who Is the Nurse Procri-
tioner?, National League for Nursing, Nueva York,

1975. .

Block, D.: “Some crucial terms in nursing-what do

they really mean?”, Nurs Quilook, 22: 689-694,

noviembre 1974,

Gowan, M. 0.: “Administration of college and uni-
versity programs in nursing, from the viewpoint of
nurse education. Proceedings of the Workshop on
Administration of College Programs in Nursing™.
The Cathotic University of America Press, Washin-
ton. DC, p. 10, 1944,

10. Kreuter. F. R.; “What is good nursing care?™, Vurs

Outlook. 5: 302-304, mayo 1957.

. Erikson. E. H.: Childhood and Society, pp. 247

351, Norton, Nueva York, 1963°.

. Johnson. D. E.: “A philosophy of nursing”, Vurs

Ourlovk, 7: 198-200, absil 1959.

_ —: “The nature of a science of nursing”, Murs

Outlook, 7: 291-294, mayo 1959.

_ Henderson, V.: The Nature of Nursing, p. 15, Mac-

millan, Nueva York, 1966.

. Norris, C. M.: Delusions that trap nurses”, Nurs

Qurlook, 21: 1821, enero 1973,

. Ibid., p. 1.

. MacAllister. J. B.: A Syllabus of Logie, p. L5, The

Catholic University of America, Washington, DC.
1942,

. Dickoff, J.: “Belielt and vulues: bases lor curricu-

lin dasign™’, Vure Res., 19: 415, septiombro.oatu.
bre 1970. 1P R

183



™

ceol

et D [OF 22750 S B
comién v Jivin AR Coower

TEMAS: Organismos rectores como controladores de 1la

profesién de Enfermeria.

Legislaci6én en Enfermerfa y Educacién.

OBJETIVOS:
1. Identificar aspectos controlables.

"2, Identificar Organiamos rectorea a nivel Internacional,.

| _nacional Y regional.dl

- 3. Identiflcar ‘elementos que constituyen la Ley 87 de 1946
y los Decretos 2184 de 1976 y Ley 30 de 1992.

4. Enunciar la importancia de laa Leyes Y. los Decretos para
estudiantes de Enfermeria ..

5. Emitir un juicio de valor sobre ANEC, ACOFAEN,

FEDERACION PANAMERICANA DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA,
C.I.E. Y.LEGISLACION EN. ENFERMERIA.. ‘

" ESTRATEGIA: Conferencia 'y estudio dirigido (Informe oral.

1.1, a 1.6) (Informe escrito 4.2; 4.3; 5.2 a 5.4; 6.2 a

6.7; 7; 8; 10).

TIEMPO: 2 Horas

I‘rINSTRUCCIONES:l

i

ar

mPara que- el grupo sea efectlvo en su aprendizaje es
. necesario que haga lo siguiente en orden de prioridades:

"uPrepararse para la CONFERENCIA aai.

AN

1. Con base ‘en ' los c0nocimientos adquiridos en el
bachlllerato diga- Definicién, Objetivos y Funciones de:

1.1. UNESCO (Organizacién para la Educacién, la Ciencia y

e la Cultura)

[ oo e
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1.2. 0.M.S. (Organizaci6én Mundial de la Salud).
1.3. 0.P.S. (Organizacion Panamericana de la Salud)
1.4. ministerio de ﬁducacién de Colombia.
1.5. Ministerio de Salud.de Colombia
1.6. Senado y Cédmara de Representantes: Ley y Decreto.

2. Por’ qué a estos organlsmos se "les considera como
controladores prlmarlos de la profesién de Enfermeria?

3. Control E
3.1. Qué es control?

3.2. De acuerdo ‘a sus conocimientos adquiridos hasta el
momento en Introduccién_ a Enfermeria diga "Quién controla
la prof9316n de enfermeria? .

3.3. Qué aspectos son controlables en la. profesién de
enfermeria S o

3.4. Qué organismos son los responsables del control de la
Enfermeria a nivel Internacional, Nacional-y Regional?

4. En la pégina 153 usted encuentra el articulo titulado
"Organismos rectores como controladores de la profesién de
Enfermeria": -ANEC, ACOFAEN "Federacién Panamericana de
Profesicnales - de Enfermeria (FPRA) y C.I.E. Su TAREA
consiste en: s o :

4.1. Identlflcar- Fundacién (fecha), objetivos, funciones,
const1tuc1on, flnanciacién y sedev

4.2. Qué 1mportanc1a tiene para el grupo el conocimiento de
estos cuatro ‘organismos controladores secundarios de la
profesién deprfe;meria?

4.3. Esti o no de acuerdo con éstos cuatro organismos? SI,

NO Por qué? f‘h -
5. En la péglna 176 usted encuentra el Articulo denominado
"Reglamentacién de Enfermeria*: "Ley 87 de 1946 (Diciembre
26)"

¢ - P
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Su TAREA consiste en:
5.1. Hacer lectura global de la ley.
5.2. Qué es reglamentacién en Enfermeria?
5.3. Cuéntos niveles de Enfermeria identifica?
5.4. Por qué en esta Ley hay firmas de: Presidente, Y
Secretario de Senado y Cémara, Presidente de la Repiblica,
Ministerio de Trabajo e higiene y Previsién social y
Educacién Nacional.

6. En el articulo pagina 177 usted encuentra el Decreto
2184 de 1976, Octubre 15. SU TAREA CONSISTE EN:

6.1. Hacer lectura global del decreto
6.2. Qué opina el grupo del Articulo?

6.3. Cudntos niveles de Enfermerfa identifica Yy qué
Articulos los reglamente?

6.4. Qué opina de los Articulos noveno, décimo y trece?

6.5. Por qué en este Decreto se reglamente las funciones y
actividades por niveles?

6.6. Est&n o no de acuerdo con el Articulo catorce? Por
qué?

6.7. El Consejo nacional de Enfermeria serd un Organismo
controlador en Enfermerfa? SI? NO, Justifique su respuesta.

7. Por qué el Decreto 21c4 estéd todavia vigente? Valdria la
pena modificarlo? SI,, NO Por qué? Justifique su respuesta.

8. Qué importancia tiene para el grupo-el conocimiento de
la Ley 87 de 1946, el Decreto de 19767

9. DISCUSION DE GRUPQ

9. Consiga lo siguiente: Legislacién de Colombia,
Constitucion de Colombia 1991, Ley 10 de 1990 Yy Ley 30 de
1992,

9.1. SU TAREA consiste en leer los derechos y deberes,
énfasis en salud.

20
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3.2, Qué importancia tiene el conocimiento legal década del

90 para los estudiantes de I semestre de Enfermeria?

9.3. Qué compromiso adquieren: ANEC, ACOFAEN,
Instituciones, profesores y estudiantes ante estas
realidades.

10. Qué representa para el grupo la Legislacién en
Enfermeria como elementos bésicos de la profesionalizacién?

11. Con base en los resultados obtenidos de organismos
rectores y legislacién APLIQUE esta informacién al
seminario y sesi6n asignada. Objetivos 5 y §.

12. Haga la evaluacién FORMATIVA de esta Guia y el material
de estudio. Utilice el formato de evaluacién. :

Fr N
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ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA

ANEC _
TRABAJA POR:

Legislacion profesional
Conquistas laborales
Beneficios extra-legales
Proteccion laboral
Defensa Penal

PROPENDE POR:

Ejercicio profesional con ética
Calidad cientffica y sentido social.

SIGNIFICA

Solidaridad
Vinculo internacional

IMPULSA

Desarrollo profesional
Eventos cientificos

NECESITA
Colaboracién, apoyo,

participacion para el progreso

y fortalecimiento de la agremiacién.

QUE ES ANEC

La Asociaciéon Nacional de Enfermeras de
Colombia, ANEC, fue creada en 1935 con el
inimo de defender la profesion y ayudar cientf-
fica y gremialmente a las enfermeras colombis-
nas. v

La ANEC tiene el mérito de haber sido la
primera agrupacién de mujeres profesionales
constituida en el pafs. El dfa 31 de octubre dc
1949 mediante la Resolucién 267 del Ministe-
rio de Justicia le fue conferida 1a Personerfa Ju-
ridica consagrando de esta forma. la Asociacion
como Sindicato.

SU OBJETIVO

Partiendo de la naturaleza y de los objetivos
de la Asociacion se definieron cinco polfticas
que s¢ han considerado como fundamentales en
el desarrollo del gremio de profesionales de la
enfermerfa:

ANEC

e VELAR por un ejercicio de la profesion con
calidad cientffica, &tica y conciencia social.

o IMPULSAR el mejoramiento de las condicio-
nes de trabajo, medidas de proteccion espe-
cifica y sistemas remuneracionales de los so-
cios.

o PROMOVER educacion continuada y actua-

lizacibn de los socios.

» VELAR por el fortalecimiento de 1a ANEC
mediante el desarrollo de sus Seccionales y
Comités Regionales, . o

. F A o . e e ¢ e ..

s PROMOVER Y MANTENER la imagen de
ANEC como Gnica organizacién nacional de
enfermetas{os) y propiciar su acercamiento a
otras organizaciones nacionales e intemacio-

nales para trabgjar conjuntamente en el logro
de objetivos comunes.

QUENES SON SUS MIEMBROS?

Son miembros de ia ANEC los profesionales
de enfermerfa, que acrediten titulo universita-
rio otorgado por Instituciones de Educacidn
Supcrior nacionales o extranjeras.

FUNCIONES A NIVEL NACIONAL

o Celebra Asambleas Nacionales de Delegata-
rios en las que se plantean aspectos profesio-
nales de trascendencia nacional; se trazan las
directrices a seguir por la Junta Nacional Y.
las Directivas Secionales.

e Orienta las actividades de la Asociacién y las
de sus miembros en lo cientifico, laboral, éti-
co y del ejercicio profesiona!l.

o Promueve estudios sobre condiciones socio-
econdmicas de {as enfermcras.

o Es representante legal de sus asociados en la

tramitacién de pliegos de pcticiones, recla- -

mos laborales, asuntos penales, contratos y
otros. :

o Participa en la definicién de las politicas y
organizacién del sistema educativo asistcn-_
cial de la carrera profesional de enfermerfa.”

n:
PRl

%\



o Promueve el desarrollo cientifico y téenico

de sus afiliados a través de programas de
Educacion Continuada.

« Participa con otras agremiaciones con intere-
ses comunes como el intersindical del ISS, la
Federacion de los Trabajadores de la Salud y
otros.

A NIVEL INTERNACIONAL

o Fomenta e! intercambio profesional con
otros paises.

e Hace parte del Consejo Intemacional de

Enfermeras CIE, y de la Federacion Pana-

mericana de Enfermerfa lo que permite a

sus afiliados participar en Congresos y
Eventos cientificos ‘intemacionales.

ES FILIAL DE

o Consejo Intcrnacional de Enfermeras,

o Federacion Panamericana de Profesionales
de Enfermerfa

« Federacion de Trabajadores de Ja Salud.

7
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COMO SE FINANCIA -

. A NIVEL SECCIONAL: Con las cuotas de
las socias.

e A NIVEL NACIONAL: Con los aportes de
fas Seccionales.

Estos fondos se reivierten en los gastos de:

funcionamiento y en los programas y benefi-
cios para sus asociados; y aportes a agremiacio-
nes nacionales e internacionales.

PARA SER SOCIO SE REQUIERE

|. Diligenciar el formulario de admision. -

2. Adjuntar acta de grado autenticada o di-
ploma de enfermem(o)

3 Fotognﬁa reciente tamaho cédula y i

crofoto.
4. Pagar los derechos de admision.

Presentar estos documentos en la sede de\
ANEC del Departamento o Regibn del pafl
donde resida, para el estudio y aprobacion por
la Junta Directiva. T

La Junta Directiva recomienda divulgar esta
informacion entre profesionales y estudiantes
de la carrera de Enfermerfa.



«ESTATUTOS 1975 _

 ASOCIACION .COLOMBIANA DE
FACU' TADES Y ESCUELAS DE
- ENFERMERIA

"ACOFAEN

CAPITULO1

DEFINICION, OBJETIVOS Y DOMICILIO

Articulo lo. La Asociacién Colombiana de
Facultades y Escuelas de Enfermerfa, “ACO-
FAEN", es una organizacién cientifica, sin 4ni-
mo de lucro, dedicada a realizar y promover ac-
tividades que contriubuyan al progreso de la
Educacién de Enfermerfa en el pafs, y como
consecuencia al mejoramiento de la atencién de
enfermeria a la comunidad.

Parigrafo. E! término Facultades comprende
a todas las Unidades Docentes de Enfermeria
en su caricter de Escuelas, Carreras, Departa-
mentos u otra denominacién que se asigne en
las Universidades o Institutos de Educac.6n Su-
perior.

Articulo 2. Los objetivos de la Asociacion
son:

a. Promover, coordinar, asesorar y realizar in-
vestigaciones de Enfermerfa en Colombia;

b. Establecer sistemas que contribuyan a man-
tener un grade miximo de excelencia acadé-
mica en las Escuelas y Facultades de Enfer-
mer{a del pafs;

¢. Colaborar con los organismos oficiales de 12
Educacion Superior del pafs, en todas las ac-
tividades destinadas al progreso de la educa-
cién universitaria;

d. Desarrollar programas que beneficien y estén
de acuerdo con los intereses y derechos de
profesores y estudiantes;

e. Coordinar actividades con los organismos en-
cargados de evaluar programas acac'émicos,
para velar por la calidad académica de los cu-
rriculos de Enfermerfa, su adecuacion”a las

- necesidades ‘del pafs‘y’ su unificacion en_los
objetivos generales Yy contemdo mInimo

piLeed

f. Fomentar el desarrollo profesional de las
Unidades Docentes de Enfermerfa y trabajar
en el incremento cualitativo y cuantitativo
del alumnado de Enfermerf(a;

g. Colaborar con los organismos del Gobiemo.
con lIa Asociacion Nacional de Enfermeras y
otras Asociaciones profesionales en la regla-
mentacion del ejercicio profesional;

h. Desarrollar actividades y programas que con-
tribuyan a elevar el nivel de la prictica de en-
fermerfa, la calidad de la docencia y mejora-
miento de planes de estudio de pregrado en
Enfermeria;

i. Orientar la apertura de programas de post-
grado, de graduados y de educacidn conti-

- puada en Enfermerf{a, 2 fin de que respondan
a necesidades del pafs y de la profesion;

j. Establecer los requisitos minimos para la

aprobacién de programas docentes de Enfer-
meria: pregrado y posigrado.

Articulo 3o. El domicilio de la Asociaciéon
ser 1a ciudad de Bogota.

CAPITULO 11
CONSTITUCION

Articufo 4o0. La Asociacion Colombiana de
Facultades y Escuelas de Enfermerfa estd cons-
tituida por las Unidades Docentes de Enferme-
rfa del pafs, aprobadas oficialmente y por las
personas naturales y jurfdicas que de acuerdo
con los estatutos obtengan su afiliacion,

f\

Artlculo 50. La Asocmmén Colomblana de _

Facultadés’y Escuelas de Enfermerfa’ tiene ca-

ricter permanente, nacnonal Y. personerfa jurl- §
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dica. La representacion legal radica en el Presi-

dente.
N CAPITULOI
MIEMBROS

Articulo 60. La Asociacion Colombiana de
Facultades y Escuelas de Enfermer{a tendr4 las
‘siguientes clases de miembros:

a. Miembros fundadores.

b. Miembros Institucionales.
¢. Miembros Afiliados.

d. Miembros Individuales.

Articulo 70. Son Miembros fundadores, las
Facultades y Escuelas de Enfermeria que exis-
tian en Marzo de 1968, con aprobacifn oficial,
y quiencs s¢ contituyeron en esta organizacion.
Elios son: Escuela de Enfermerfa de la Univer-
sidad de Antioquia, Escuela de Enfermerfa de
la Universidad de Cartagena, Facultad de Enfer-
merfa de la Pontificia Universidad Javeriana,
Facultad de Enfermerfa de la Universidad Na-
cional de Colombia, Escuela de Enfermeras de
la Cruz Roja Nacional, Afiliada al Colegio Ma-
yor de Nuestra Sefiora del Rosario, Escuela de
Enfermeria de la Universidad del Valle.

Articulo 8o. Serdn Miembros Instituciona-
les: Los miembros fundadores de la Asociacion,
Las Unidades Docentes Universitarias de Enfer-
merfa que se establezcan en el pafs, que tengan
aprobacion oficial y sean aceptadas como tales
por la Asamblea General de la Asociacion.

Articalo 80. Serdn Miembros Afiliados, las
entidades oficiales o privadas vinculadas a la
educacibn o servicios de Enfermerfa y cuyo in-
greso a la Asociacion sea aprobado por la
Asamblea General.

Articulo 10. Serdn Miembros Individudles:
Las Enfermeras Profesoras e Instructoras de las

Facultades y Escuclas de Enfermerfa ya admiti- .

das como miembros Institucionales. AT
! : RSERTLY

"

Parigrafo lo. La. Enfcrmera Profesar o Ins-

tructor comenzaré a ‘ser’ mlembru después de
un (1) afio de trabajo como docentc cn un
miembro Institucional de 1a Asociacion!”

I Patdgrafo Zo.

156

Profesoras e Instructoras de un miembro Inst

* 'tucional de’ld Asociacion. podran ser miembre
- Individuales después de cumplir un (1) afto d
“trabajo en !a Unidad Docente y haber obtenid

el registro oficial para ejercer legalmente la pr
fesion.

Articulo 11. Son causales de desafiliacion ¢
mie_mbros institucionales o afiliados:

a. La extincibdn de la Institucion.

b. Dejar de sufragar las cuotas por mads de tr.
(3) aftos consecutivos.

c. Dejar de cumplir con los deberes que se esp
cifican en los estatutos.

d. Comprobarse la falta de idoneidad o calid:
académica de los programas.

e. Dejar de asistir a dos (2) Asambleas Gene;
les en fonna consecutiva.

Articulo 12. Son causales de desaﬁliacioﬁ
los miembros Individuales:

a. Afectar con sus actuaciones los intereses
fines de la Asociacidn.

b. Dejar de pertenecer al cuerpo docente de
miembro Institucional.

c. El incumplimiento de los deberes que le a
nan los presentes estatutos.

CAPITULO IV

DERECHOS Y DEBERES DE LOS
MIEMBROS

Articulo 13. Son derechos de los miemb
Institucionales, Afiliados ¢ Individuales:

a. Recibir asesorfa y orientacién en materi:
Educacion de Enfermerfa de los de
miembros Institucionales o Individuales,
acuerdo a reglamentaciones especiales
apruebe la Junta Directiva,

b. Participar en - los' Seminarios, Conferenc
Congrcsos u- offos’ eventos cientf{ficos:
programe 0 autp:c:e la Asocmc:bn P

N LAY
‘Articulo’ 14 Son dcbcres de los mlemr
Institucionales! Afiliados € Individuales:”

Las enfermeras extranjera:



a Seérleales. Y contribuir. activamente:tonilos
fines y programas de:la ‘Asociacion' Colom-
biana de Facultades y Escuelas de Enferme-
rfa; " -

b. Asistir regularmente a las reuniones, dar
aportes en las discusiones, y cumplu' con las
commlona que se le asignen,

c. Pagar oportunamente las cuotas-ordinarias y
extraordma.nas que fue la Asamblea General.

d. Acatar las recomendaciones de las Dlrecu\as
de la Asociacion.

CAPITULO YV
DE LOS ORGANISMOS DIRECTIVOS

Articulo 15. Los organismos directivos de la
Asociacién son:

a. La Asamblea General.
b. La Junta Directiva.

Articulo 16. La Asamblea General de 12 Aso-
ciaci6n estara constituida por:

a. Las Decanas o Directoras de las Unidades
Docentes Universitarias de Enfermeria,
miembros Institucionales de la Asociacion.

b. Una enfermera Docente, miembro Individual
de ACOFAEN representante del profesorado
de cada Unidad Docente de Enfermeria que
sea miembro institucional de la Asociacion.

c. Una enfermera representante del Ministerio
de Salud Pablica.

d. El Presidente o Director Ejecutivo, ¢ su re-
presentante, de la Asociacién Colombiana de
Facultades de Medicina.

e. El Presidente de la Junta Directiva Nacional
de la Asociacion de Enfermeras de Colom-
bia, o su representante.

f. Una enfermera del Ministerio de Salud, Ofi-
cina de Recursos Humanos, en representa-
cién de las Escuelas de Auxlhares de Enfer-
merf{a. '

g. El Director o un representante, de la Institu-
cion Oficial encargada det control de la edu-
cacléon superior del pafs. )

Pnrignfo -1o. - Todos los delegados -tendrdn

derecho a voz y voto durante las deliberaciones.

Parigrafo 20. LaJ unu Directiva esta faculta-
da para invitar a 1a Asamblea General, enferme-

ras o representantes de las entidades que estime .

convcmente Estos tendrdn voz .pero no voto.

Pari.gn.fo So. Los mxembros lndlvuduales po-
drdn asistir a la Asamblea General como obser-
vadores, con voz pero sin voto.

Articulo 17. La Asamblea General estard
presidida por la Presidenta que designe la
Asamblea y por Ia Junta Directiva de la Asocia-
cion. La Secretaria de 1a Junta Directiva, serd la
Secretaria de la Asamblea.

Articulo 18. La Asamblea General se reunird
ordinariamente una (1) vez al afio, previa con-
vocatoria escrita que enviara el Presidente. Esta
convocatoria deber enviarse con un (1) mes de
anticipacion, incluyendo el proyecto de orden
del dfa.

Podrin celebrarse reuniones extraordinarias,
a juicio de la Junta Directiva o de la Asamblea
General.

Articulo 19. Har4n quérum para las reunio-
nes ordinarias y extraordinarias de la Asamblea

- General, las tres cuartas partes de los miembros

especificados en el articulo 16 de los presentes
estatutos. Si no hubiere quérum en la fecha
acordada, se citard a nueva reunién el dfa si-
guiente, constituyendo quérum la mitad mas
uno (1) de las Directoras y Decanas de las Es-
cuelas y Facultades de Enfermer(a.

Articulo 20. Durante la Asamblea General,
¢l voto de cada uno de los miembros es perso-
nal e indelegable.

Articulo 21. Las determinaciones de la
Asamblea General ser4n aprobadas por mayorfa
de votos.

Articulo 22. El desarrollo de las sesiones de
la Asamblea deberi consignarse en el Acta co-
rrespondiente, la cual deberi leerse y aprobarse
en la Asamblea General siguicnte y Hevar las fir-
mas del Presidente y Secretario General.

Articulo 23. Son funciones de la Asamblea
General:

1
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a Esfudiar todos !os aspectos’y asuntos que sea’

necesario” para” mariténer el progreso deilavii

Educacion de Enfexmer{a enel pa{s

st e Syl co s b e o Ye e 3

b. Dictar las dlspomc:ones que contnbuyan al -
mejoramiento 'y ‘actualizacién de la Educa-

cion” de Enfermerfa’ que estén de acuerdo -

con los intereses de la Educacion de Enfer-
meria, ¢] mejoramiento de lz salud del pafs
v que beneficien a sus afiliados. -

c. Estudiar y reformar los estatutos.

d. Determinar el monto de las cuotas ordina-
rias de Afiliacién de los miembros y las cuo-
tas extraordinarias.

e. Fijar el lugar y fecha de la proxima Asam-
blea.

{. Decidir sobre la aceptacidn de nuevos miem-
bros Institucionales y Afiliados, o decidir su
desafiliaci6n, en ambos casos previo concep-
to e informe de la Junta Directiva.

g. Elegir los miembros de 1a Junta Directiva pa-
ra un periodo de dos (2) afios.

h. Aprobar los proyectos, programas y planes
"~ anuales de la Asociacién.

i. Aprobar los gastos mayores de $ 15.000.00.
j. Aprobar la afiliacion de ACOFAEN a otras
entidades nacionales © internacionales rela-
cionadas con Educacién de Enfermerfa o
Ciencias de la Salud. :

Articulo 24. La Junta Directiva de la Asocia-
cion estard compuesta por:

a. Un Presidente.
b. Un Vicepresidente.
c. Un Secretario General; un suplente.
d. Un Tesorero; un suﬁlente. |
e. Un Fiscal; un suplcnte
Parigrafo. Estos mlembros sern clcgldos por
la Asamblea General en votacubn directa y por’

mayor[a de votos '

Articulo 25 La Junta Directivd deberd reu-

nirse ordinariamente cada tres (3) meses yex- -
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traordinasiamente: - cuandor lt,mmma Junn oel
Prcsxdente lo comndcrc necesano -

Ariculo 26. Las calidades para ser elepdo co-;

mo mrembro de la Junta Durctiva son:.

a. Para' Presidente, ser Decana o D:rec!ora de —

una Unidad Docente Universitaria de Enfer-
merfa, miembro Institucional de la Asocia-
cion.

b. Para Vicepresidente, Secretario General, Te-
sorero, ser miembro Individual de la Asocia-
cion, es decir profesor de una Unidad Docen-
te Universitaria de Enfermerfa.

Parigrafo. Las Decanas, Directoras y miem-
bros individuales, mantendrdn sus posiciones en
la Asamblea General y en la Junta Directiva
mientras ocupen dichos cargos, o sean docentes
de las Facultades y Unidades Docentes de En-
fermerfa

Al retirarse de tal cargo o de {a docencia, au-

tomiticamente perderin su posicién en los or- |

ganismos directivos.

Articulo 27. Son funciones de la Junta Di-
rectiva de la Asociacion:

a. Hacer cumplir los reglamentos o estatutos de
la Asociacion Colombiana de Facultades y
Escuelas de Enfermer{a, as{ como las decisio-
nes o mandatos de la Asaimblea General.

b. Aprobar la afiliacién de miembros Individua-
les, de acuerdo a los informes semestrales
que envien las Unidades Docentes sobre in-
greso y retiro de enfermeras profesoras.

¢. Estudiar y recomendar a la Asamblea Gene-
ral 1a aprobacion del ingreso de las Institu-
ciones que soliciten ser miembros de ACO—

FAEN.

d. Mantener comunicacién permanente con to-

dos los miembros institucionales de la Aso-
ciacion.

e. Planear, proyectos y programas que deba rea-
lizar 12’ Asociacion, en beneficio del progreso
de la Educaci6n de Enfermer{a. ,

f. Eleglt!reprtscntantcs de . ACOFAEN 'para.

.asistir-a reuniones o conferencias relaciona-
das con Educacion:en, Enfermerfa-de, Cien-



3
cias de Salud,; de Educacién Superior, de ({
Educacion Vocacional y técnica de Enferme-
ria o asuntos pertinentes a los fines de ACO-
FAEN, en los cuales no se requicre la repre-
sentaciéon de la Presidenta.

¢. Convocar ,@ reuniones de ta Asamblea Gene-
ral y de'Ia Junta Directiva, - ' i

d. Nombrar comisiones transnonas para estu-"
dio de materias espec{ficas.

¢. Firmar con el Tesorero las cuentas de gastos
y cheques para pagos, de acuerdo al presu-
puesto aprobado. :

g. Preparar el proyecto de presupuesto anual
para presentario a aprobacién de la Asam-
blea General.

h. Autorizar al Tesorero los gastos mayores de Articulo 31. Son funciones del Vicepresiden-

$ 5.000.00. _ te:

i. Manterier un archivo actualizado de los pla-
nes de estudio y reglamentos de las Unidades
Docentes de Enfermeria, como fuente de in-
formaci6n permanente.

. Crear comités para asegurar el mejor cumpli-
miento de las funciones de la Asociacion y
fijar las normas para su funcionamiento.

. Nombrar el reemplazo del Secretario Gene-
ral, cuando éste o su Suplente se retiren de

. Concurrir a las reuniones ordinarias y extra-

ordinarias de la Asamblea General y de la
Junta Directiva.

- Reemplazar al Presidente en su ausencia con

las mismas atribuciones de éste.

. Coordinar y vigilar el funcionamiento de los

comités o comisiones permanentes nombra-
das por la Asamblea y los Comités nombra-
dos por la Junta Directiva. Responder por el

su cargo como Docente de Enfermerfa. pronto cumplimiento de sus funciones.
Articulo 28. Las decisiones de la Junta Di- Articulo 32. Son funciones del Secretario

rectiva de la Asociacién se tomardn por mayo- General:

ria de votos. El desarrollo de las reuniones se

consignard en Actas que deben ser lefdas y a. Concurrir a las reuniones ordinarias y extra-

aprobadas en la sesion siguiente y firmadas por ordinarias de la Asamblea General y de la

¢l Presidente y Secretario. Junta Directiva.

Parigrafo. Copias de estas Actas deberdn en- b. Llevar el kirdex de los miembros Institucio-
. viarse a los miembros Institucionales de ACO- nales y miembros Individuales. Velar por el
e FAEN, dentro de los 20 dfas siguientes a la fe- correcto funcionamiento del archivo.
cha de la reuni6n.

-

c. Despachar la correspondencia general y cir-
CAPITULO Vi culares y Actas de la Asociacion.
DEL PRESIDENTE, VICEPRESIDENTE, d. Tomar las Actas de las reuniones ordinarias y
SECRETARIO GENERAL Y FISCAL extraordinarias, organizarlas y presentarlas a
aprobacién en las préximas sesiones de los
Articulo 29. El Presidente es el representan- cuerpos directivos.
te legal de la Asociacion Colombiana de Facul—
tadesy Escuelas de Enfermerfa. ' -~ -+ e Llevar en orden el archivo de Actas de la
AR TR, .+ Asamblea y de la Junta Directiva.
Articulo 30 Son funcxones del Pre51dente e
- Soednraist - . Enviar copia ‘de las Actas de 1a Junta Directi-
a. Representar judicial y extrajudu:talmente a va a2 los miembros afiliados de {a Asociacién.

"1a. Asociacion Colombiana de Facultades y AT SIS A TS ST S
Escuelas de Enfermer[a : g. Preparar los documentos y materiales para
STt T las reuniones de la Asamblea y Junta Directi-

b PIESldll' las reumones ordmanas Y extraordl- va. I
- narias *de- la Junta Directiva y - asistir a la I R S Pt e b BETIIE EICIOS | ST I
* Asamblea General, donde presentars un in- h. Las demis que le asigne.la Junta Du-ectlva 4]

farmo da 1ac mn"'r"nr“nnnq Vv nroeramas. el presidente.




Adticalo 38 Son f"asx%s,.mm%

a Concumr a las reumones ordmarlas y cxtra-

ordinarias ' de h‘i‘ Asa &n

Junta Duect:va. NM“" s “""‘"‘ & @ i

b. Recaqda: !as cuotas anl]ales de aﬁhacibn Tas
cuotas extraordmanas y toda suma dé dinero”
que entre ‘a formar parte del patrimonio dé”
la Asocnaclbn expuhendo los r'ecibos com:s-
pondientes. -

c. Efectuar los pagos ordenados-por la Junta
Dlmctwa.

d. Llevar los libros de contabxhdad de la Aso-
ciacion.

e. Presentar e! balance anual de ingresos y egre-
sos a la Asamblea General.

Articulo 34. Son funciones del Fiscal:

a. Asistir a todas las reuniones ordinarias y ex-
traordinarias de la Asamblea General y de la
Junta Directiva.

b. Velar por el correcto funcionamiento de las
oficinas y archivo de la Asociacion.

c. Vigilar todas las actividades relacionadas con
el manejo de fondos de 1a Asociacién. Revi-
gar los libros de contabilidad y firmar los ba-

lances de ingresos y egresos.

d. Revisar las cuentas de gastos. Dar el visto
bueno a las compras, de acuerdo a las cotiza-
ciones presentadas.
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Articulo 35. El. Jpatrimonijo_de la Asociacion
estard compuesio por las cuotas ordinarias"'y
extraordinarias de Jos miembros de ACOFAEN,
por los aportes y donaciones de entidades ofi-
ciales o privadas.nacionales o internacionales o
por donaciones de personas naturales; por los
muebles o inmuebles que adqunera o reciba la
Asociacion.

En caso de disolucidn de la Asociacién, sus -
bienes serdn repartidos proporclonalmcntc en-
tre los miembros Institucionales (Unidades do-

centes Universitarias de Enfermerfa) que en la
fecha de la disolucién pertenezcan a la Asocja-
cién y no estén afnsgdas en el pago de cuotas.

CAPITULO VI
VIGENCIA Y REFORMA DE ESTATUTOS

Articulo 36. Los presentes estatutos regirdn
desde 1a fecha de su aprobacion por el Ministe-
rio de Justicia de la Reptblica de Colombia, y
mientras no sean modificados por la Asamblea
General, de acuerdo a lo dispuesto en el artfcu-
lo 23, numeral c).

Estor Estatutos fueron aprobados por la
Asamblea General de la Asociacién Colombia-
na de Facultades y Escuelas de Enfermeria, ce-
lebrada en Cali, c{v rante el 26, 27 y 28 de sep-
ﬁembre de mil novecientos setenta y cuatro,
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FEDERACION PANAMERICANA DE
PROFESIONALES DE ENFERMERIA,
llFPPEl‘

ASPECTOS GENERALES

La FPPE es fruto de un esfuerzo histérico
realizado conjuntamente por Instituciones iin-
culadas a la Salud y por Enfermeras lideres de
los Pafses Americanos, enfenneras que creen en
snuestros valores y en el enriquecimiento que
brota del wnutuo intercambio de experiencias
validas en alguno de ellos.

La OPS/OMS impulsé y promovié desde
1949 los Congresos Regionales, Seminarios, Ta-
lleres que propiciaron el estudio de distintos as-
pectos de la problemdtica de Enfermeria en
América y ademds el conocimient. y las vincu-
laciones de amistad e ideales, de creatividad y
compromiso de las Enfermeras lideres ern nues-
tro Hemisferio.

En el VII Congreso Interamericano de Enfer-
meras, celebrado en Guatemala en diciembre de
1966, con el voto favorable de Argentina, Boli-
via, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala,
Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Peri
y Venezuela, queda aprobada la creacion de la
Federacién Panamericana 'y se nombra una Jun-
ta Directiva Provisiondl, siendo elegida presi-
dente la Sra. Marilia Fonseca Corrales de Chile;
correspondié a la Argentina la primera vicepre-
sidencia, a Costa Rica la segunda, a Panami la
secretaria y a Venezuela la tesoreria. Esta Jun-
ta se propuso como meta principal la elabora-
cién cﬁ' los estatutos que habian de regir la vida
de la Federacion.

En el IX Congreso Interamericano de Enfer-
meras y'I de la Federacién, celebrado en la ciu-
dad de Caracas, Venezuela, del 22 al 27 de no-
viembre de 1970, se eligié el Primer Comité
Ejecutivo,, En .este. Copgreso se incorporaron
Puerto Rico, Brasil, Repiblica’ Dominicana y

Ecuado; s¢ aprobaron los Estatutos y se regis:
tré el Acta: Constitutiva de ng Federdcién.
[ A N LRI o toues T R

.- El II Congresbrde laFederac:ér‘: se reahzéen

Ma:n%ﬁa, Nicaragua, del 26 dé noviembre al;2
An diriomhre de 1972, con la asistercia de 509

ELIIl Congreso de la Federacion Panamerica-
na de Enfermeras tuvo lugar en Quito, Ecua-
dor, del 25 al 30 de agosto de 1974. Tuvo co-

mo temas oficiales: “Rol de la Enfermera en
los Servicios Integrados de Salud™, Chile; *'Sis-
tema escalonado de Educacién en Enfermeria”,
Costa Rica; “Integracién Docencia y Servicio”,
Ecuador; “Colegiacién a nivel Nacional de En-
fermeras/os de ﬁ)s Paises Federados”, Panamd;
"“Legislacién en Enfermeria”, Nicaragua.

La I Convencién de la Federacién se realizé
en Chile, Vifia del Mar, del 6 al 12 de diciembre
de 1975 y turo como tema la "Modificacién de
los Estatutos”, “Legislacién en Enfermeria”.
Contb con una asistencia de 225 Enfermeras.

En el afio 1976 nacib la “‘Revista Panameri-
cana de Enfermerfa", como érgano oficial de la
EPPE. “Ella concreté un antiguo anhelo de las
Enfermeras de Latinoamerica expresado en los
Congresos Regionales efectuados desde 1949:
crear una unidad de pensamiento entre las en-
fermeras que contribuird a acortar distancius,
fortalecer los lazos que nos unen, estimular el
intercambio de informacién y experiencias, co-
nocer los problemas de enfermerfa en los dife-
rentes paises’” (RPE, afio 1 - No. 1, enero-junio
1976. Editorial). En esta etapa de desarro/lo de
la Enfermeria en América Ltina”, la Revista
brinda a las Enfermeras la oportunidad de ex-
presar sus inquietudes, lpublicar trabajos de in-
vestigacion, evaluar realizaciones que ayudardn
a renovar viejos moldes o estructuras caducas,
asf como a incorporar nuevds conocimientos y
técnicas en nuestro trabajo” (1bid).

el oo ot Ve G

ELIV Coﬁgrésd'He"‘fc_i"Fe'dér&cf&n ‘se realizé
en Buenos Aires,” Argentina, en octubre de

1976. Los temas p'ﬁl‘ri;ip'&fe'f versaron 'sobie di-

ferentes sistemas para evaluacién’ de los servi-
. : " N T IR LT S E I S S
cios de atencibn de enferrierfa} ™ * 7
. LUITCLTRe L SUIRGD TalmBVELUTY R el 0 T

L

El v Conl'prvc'q t1uvo como sede San Tuan de
Luerfo ,é/eo y eugo R




rincipal el andlisis de la En fermeria en el futu- .
v0. Con ocasién del Congreso se reunié.el Con-
sejo General; uno de los ﬁu_tos‘fr‘frh’i&:’&fdi del
Congreso fue hacer clara la necesidad de dar a
la Enfenneria una organizacién’ que Tespondie-
o2 a las necesidades actuales’y qiie la proyectara
dingmicamente’ hacia el futuro; para ello pare-
cié indispensable la reforma y actualizdcion de
los estatutos. Esta tarea fue encomendada a la
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dé”'ﬂmﬂd .1‘16. Enfg\merag de Colombia
téNEén.-‘ A S S “_:; .

Con esta intencién el Zonsejo, General con- .

vocd la IT Convencidn; celebrada en Guatemala

de la Asuncibén, Guatema:a, del 10 al 14 deno--

viembre'dé 1980; en ella se aprobaron los pre-
sentes Estatutos y Reglamento. e

‘Paiscs sede d= la Federacion:

Venezuela.
Nicaragua
Chile
Venezuela
Guatemala
Panama

1970- 1972
1972- 1974
1974 - 1976
1976 - 1979
1979 - 1981
1981 - 1983

Paiscs que integran la Federacion:

A rgentina
Brasil
Bolivia
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panamad

Paraguay

Perit
Puerto Rico

Reptiblica tominicana

Venezuela

En los 13 aios que lleva de existencia, la
FPPE ha avanzado en medio de no pequerias di-
ficultades, sin embargo ha conquistado metas
importantes: Se ha ido creando una conciencia
de unidad Latinoamericana que le ha permitido
a 15¢ paises de América Latina alcanzar posicio-
res que antes no habian sido logradas en orga-
nismos similares como el CIE; que Brasil fuera-
designada sedc de la reunion del CRN del afio
1983; que una enfermera Latinoamericana fue-
ra_elegida miembro de la Junta Directiva del
CIE como Representante. del Caribe, Centro

24

América del Sur para el pen’adc; 1981 - 1985,
ypresr'denta del CIE, 1985 - 19889.

El mejor conocimiento de los avances y de
los proyectos que se realizan en los pafses her-
manos han constituido un estimulo para el re-
conocimiento del valor de la Profesién de En-
fermeria y permite esperar pard el futuro otros
logros significativos en el campo laboral, en la
valoracién social del Pro esional de Enfermeria
y én su desarrollo cientf co.’ o

%



FEDERACION PANAMERICANA DE
' PROFESIONALES DE ENFERMERIA

ESTATUTOS Y REGLAMENTOS 1982

CAPITULO ]
DENOMINACION, CONSTITUCIOV DOMI-
CILIO, IDIOMA, OBJETIVOS y DURACION

Articulo lo. Se denomina Federacion Pana-
mericana de profesionales de Enfermerfa la Or-
ganizacidn que en estos Estatutos se constituye.

Parigrafo. Entiéndese por Profesional de En-
fermerfa, la persona que luego de haber com-
pletado su preparacion secundaria ha cursado y
aprobado un programa minimo de 3 afios de es-
tudios de enfermeria, en organismos de educa-
¢ién superior reconocidos en su pafs.

Articulo 2. La Federaci6én Panamericana de
Profesionales de Enfermerfa, estd integrada por
las organizaciones Nacionales d Profesionales
de Enfermerfa legalmente constituidas en los
pafses del Continente Americano que soliciten
pertenecer a ella, lenen los requisitos y se com-
prometan 2 cumplir sus objetivos.

La Organizacion de Enfermer{a deberd tener
caricter nacional para que represente auténtica-
mente a los profesionales de enfermeria. Cada
pafs solo podré estar representado por una Or-
ganizacion Nacional. (Regl. Art. 1, 2,3).

Articulo 3. Su domicilio serd la cuidad capl-
tal del pafs elegido por el Consejo General co-
mo sede de 1a Federacion Panamencana de Pro-
fesionales de Enfermeria. -

La Federacion tendrd una sede por ocho
aftos, a partir de 1983 hasta 1991; con evalua-
ciones de su funcionalidad a los dos cuatro y
seis aflos. (Regl. Art 4, 5).

Articulo 4. El idioma oﬁcnal seré el c5paﬁol
(Regl Art '6).

Amculo 5.} :Los ob;envos w2 la Federacion

.son: el

- \' L

Nacnonalcs de profes;onales

- I
- Compeartir «s intereses v metas comunes.

—Aunar los esfuerzos en el desarrollo y avan-
ce cientifico y de la prictica de enferme-
ria en los pafses americanos.

— Tener una accién cooperativa en el mejo-
ramiento del nivel de salud de sus pueblos.

. Iinpulsar el desarrollo de sélidas Asociacio-

nes Nacionales de Profesionales de Enferme-
ria en el Continente Americano y, especial-
mente, el fortalecimiento de las Organizacio-
nes Miembros. '

. Actuar cuando sea necesario como el repre-

sentante y portavoz de los Profesionales de
Enfermeria del Continente Americano a ni-
vel Internacional.

. Estudiar las caracteristicas de la Profesién y

sus condiciones de ejercicio y trabajo en fos
pafses americanos, con el fin de presentar un
frente unido ante los problemas, ante las
propuestas de soluci6n, que se han de aplicar
internamente en los pafses miembros, o ante
Organismos Internacionales como el CIE, la
OPS/OMS y similares.

_FElevar el nivel en la formacién de los Profe-

sionales de Enfermer(a,

. Ayudar a las Organizaciones Nacionales a 10-

grar su reconocimiento profesional y econd-
mico-socia! dentro de sus respectivos paises.

. Asesorar a las Organizaciones Miembros en

los conflictos que puedan surgir y para las
cuales soliciten ia asesorfz.

. Promover efectiva asistencia de indole profe-

sional a los miembros individuales de las Or-

- ganizaciones - Miembros “que’ por -cualquier
causa se vean precisados:a abandonar s(l pafs.

A '..'.~",' 4- L

i Fomentar ta uhidh'y Irhternidad en las Orga-
,mzacmnes Miembros y. ‘delos Profesionales

de'Enfermeérfa; ‘con ‘el fin- participar de’los
progresos’ alcanzados en ellos Y dc adoptar
aquellas’ mejoras‘que’ tedunden en beneficm
de la Profesion s



j- Impulsar entre Jas Organizaciones Miembros.

y sus afiliados el conocimiento.de las activi- _,.;.

dadcs c1cntiﬁcas soc:alcs y culturales dcsple-

cacion de un 6rgano dwulgatwo v g o

er

k. Velar por el mejorarmento del nivel de salud
de las comunidades; y

L Cualqmer otro en el campo de la Enfenne-

ria. {Regl. Art. 7).

Articulo 6. La Federacidén se constitiye por
tiempo indefinido. (Regl. Art. §).

CAPITULO 11
MIEMBROS

Articulo 7. Los miembros de ta Federacion
pueden ser:

a. Activos, entendiéndose por éstos a las Orga-
nizaciones Nacionales de cada pafs, legal-
mente constituidas en ellos, que representen
auténticamente a los Profesionales de Enfer-
merfa y que cumplen a cabalidad los debe-
res que establecen los presentes Estatutos y
Reglamentos.

b. Honorarios son aquellos organismos o perso-
nas que, cualesquiera que sea su naturaleza
juridica, se hayan destacado por sus servicios
en las labores de enfermeria o de apoyo al
desarrollo de la FPPE.

c. Colaboradores, son aquellos Organismos o
personas d{ue desarrollen labores afines o
anilogas con la profesién de Enfermerfa y
necesarios para alcanzar los propositos de la
Federacion. (Regl.: Art. 9).

Articulo 8. La adminision o exclusion de los

' - miembros activos, honorarios y colaboradores

W

‘la determina el Consejo General. (Regl.: Art.

10, 11).

Articulo 9. S6lo los miembros activos tienen
derecho a voz y voto en la Convencion, Conse-
jo General y Congresos.

CAPITULO 1L
DERECHOS DE LOS MIEMBROS ACTIVOS

Articulo 10. Toda organizacion afiliada tiene
derecho a:

%
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. a Integrar los diversos Orgamsmos de 1a Fede-
i + ;facién.y participar en c[la con uzualdad de
' atnbucnones

. b. Plantear antc;la Federacion los respectivos

‘problemas nacionales de Enfermerfa y solici-
1ar asesoria profesxonal y lécmca para su so-
lucuén

c. Solicitar de la Fedcrac:én apoyo y respaldo a
las peticiones y plantea:menlos locales que la
Federacién haya hecho suyos.

d. Ser informada de inmediato de todo aéuerdo
de cardcter general adoptado por la Federa-
cion. '

e. Solicitar o recibir todo dato o informacion
existente en poder de ta Federacion.

f. Beneficiarse del logro de los Objetivos de la
Federacién y

g. Solicitar su desafiliacion de acuerdo al chla-
mento. (Repl. Art. 12).

CAPITULO IV
DEBERES DE LOS MIEMBROS ACTIVOS

Articulo 11. Los miembros activos estin es-
pecialmente obligados a:

a. Cumplir con ledltad y exactitud los Acuer-
dos adoptados por la Federacion y las ins-
trucciones que ésta imparta en el ejercicio de
sus atribuciones.

b. Realizar ios trabajos que le asinge la Fedra-
cion y cumplir con las responsabilidades que
exige el logro de los Objetivos de 1a misma.

¢. Proporcionar a la Federaciéon toda informa-
cibn que és{a estime necesaria acerca de la
profesion y actividades de enfermerf{a en el
respectivo pafs.

d. Comunicar a la Federacién todo hecho que
coarte la posibilidad de trabajo a los Profe-
sionales de Enfermer{a, que obste o lesione
su jerarqufa profesional.

e. Remitir a la Federacién las modificaciones o
enmicndas hechas a sus Estatutos y Regla-
mentos en [os tres meses siguientes a su apro-
bacién. .

2k
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f. Mantener permanentemente tnforrnada a la
Secretarfa de la Federacién de la némina di-
rctiva de las Organizaciones Miembros.

g. Comunicar a la Federacion, anualmente, el
nimero de profesionales de Enfermerfa‘en
ejercicio activo dentro del pafs.

h. Mantener debidamente informada a la Fede-
racion acerca de la cxistencia, naturaleza y
caracterfsticas de las demds Organuacmnes
locales de Enfermeria.

i. Pagar oportunamente las cuotas acordadas
. por la Federacién y,

j. Asistir a las reuniones del Consejo General.
(Reg.: Art. 13).

CAPITULO V
CUOTAS

Articulo 12. Las Orpgnizaciones Micmbros
pagardn sus cuotas anualmente a la Federacién
y dentro de los tres primeros meses del afio ca-
lendario, basindose en el nomero de afiliados
.que estén al dia en el pago de sus cuotas a su
_respectiva Asociacion a 31 de dlClembrc del
" afio anterior. (Regl: Art. 14, 15, 16).

Articulo 13. El aporte que las Organizacio-
nes Miembros deben pagar por cada uno de
afiliados, asi como por otros conceptos, serd fi-
jado por el Conscjo General.

Articulo 14. La Federacién podra solicitar
aportes especiales a sus organizaciones Miem-
bros, para solventar situaciones de catdstrofe de
paises hermanos, o de crisis de la Federacion.
E! monto de dichos aportes serd voluntario
(Regl. Art. 17).

CAPITULO VI
ESTRUCTURA

Articulo 15. La Federacion Panamericana de
Profesionales de Enfermeria estd compuesta
por los siguientes Organismos: :

a. Convencitén. .,

. b. Consejo General. -

K oy .
¢. Comité Ejecutivo, Dircctorio y
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d. Comisiones de Tmbajo
(Regl. Art. 18, 19). .

CAPITULO VI
. CONVENCION

Articulo 16. La Convenci6én es el Organismo
maximo de la Federacibn. Se pronunciard con
caricter obligatorio sobre la reforma de los Es-
tatutos y Reglamentos, la disolucion de 1a Fe-
deracion y la liguidacidn de sus bienes y demds
materias solicitadas por el Conscjo General ¢ el
Comité Ejecutivo. (Regl. Art. 20).

Articulo 17. La Convencitbn la constituyen
dos categorias de miembros: los Delegados Oﬁ-
ciales y los Miembros Titulares.

En la Convencion se mantendréa la necesaria
proporcionalidad con el niimero de Profesiona-
les de Enfermeria que integran cada unade las
Organizaciones Nacionales ademis del voto
obligatorio que corresponde a cada Organiza-
cion. (Regl. Art. 21, 22, 23, 24).

Articulo 18. El quérum para sesionar lo
constituyen 1a mitad mis uno de los Delegados
Oficiales, en caso de no obtenerse dicho Qué-
rum, 1a Convencidn se constituirsd vilidamente
a las 24 horas siguientes, con la asistencia de un
tercio de los Delegados Oficiales (Regl. Art. 25).

Articulo 19. Las decisiones serfn aprobadas
por la mayorfa absoluta de votos de los Delega-
dos Oficiales. (Regl. Art. 26).

Articulo 20. Corresponderd al Consejo Gene-
ral fijar fecha y lugar de cada Convencion;y al
Comité Ejecutivo la elaboracién de la agenday
demds detalles de funcionamiento de la Con-
vencion. (Regl. Art. 27).

CAPITULO VIII
CONSEJO GENERAL: CONFORMACION

Articulo 21. El Consejo General, esla mixi-
ma autoridad de la Federacnén en ausencia de
la Convencibn; ejercerd sus atribuciones en la
forma que estos Estatutos dgtermmap RO

El Conscjo General estd compuesto por los
Presidentes y Secretarios de las Organizaciones
Miembros, o en su defecto, por los representan-

‘tes debidamente acreditados, con derecho a uf

voto por Organizacién Miembro. ‘Forman tq.m
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Articulo 25. Los acuerdos; salvo expresa dis-

posicién estatutaria contraria, se tomarin por -

simple mayorfa de votos de los mierbros acti-
vos presentes. En caso de empate se actuard se-
giin establecen los presentes Estatutos en el ar-
ticulo 43, literal c. (Regl. ‘Art. 44). ‘

Articulo 26. Las votaciones serdn publicas,
pero si cualquiera de los miembros apoyado
por tres miembros mds, lo solicitaré, podrdn ser
secretas. Se excpetian la votacién para la elec-
ci6bn de miembros del Comité Ejecutivo, que
siempre serf secreta.

Por miembros activos, para los efectos de to-
da votacién, se entenderdn las Organizaciones
Nacionales consideradas como unidad.

El derecho a hablaf se reserva para jos miem-
bros del Consejo General y para quienes esta-
blézcan los Reglamentos. (Regl. Art. 45).

Articulo 27. Tanto las reuniones ordinarias
como las extraordinarias, serdn presididas por
el Presidente de Ia Federacién o quien lo subro-
gue, actuando como Secretario el titular o su-
brogante, en su caso. (Regl. Art. 46).

Articulo 28. Toda decision tomada por el
Consejo Generat o por el Comité Ejecutivo que
viole las normas estatutarias o su espfritu, es
nulo de pleno derecho. (Regl. Art. 47).

CAFPITULO XI

COMITE EJECUTIVO: CONSTITUCION
DURACION Y ACUERDOS

Articulo 29. El Comité Ejecutivo, elegido
por el Consejo General, es el Organismo mixi-
mo de la Federacion en ausencia del Consejo
General, sin prejuicio de las atribuciones de las
convenciones. Por consiguiente, le corresponde
adoptar todas las medidas necesarias para la
consecucion de los fines de la Federacién que
los presentes Estatutos no hayan expresamente
entregado a otros Organismos. Los miembros
del Comité Ejecutivo deberin necesariamente
tener 1a calidad de mjembros activos de sus res-
pectivas Organizaciones Nacionales. (Regl. Art-
48). C : '

Articulo 30. El Comité Ejecutivo estd inte-
grado por cinco miembros, todos los cuales pa-
san, por ese sdlo hecho, a integrar el Consejo
General:
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a. El 'p@idente del Comité Ejecutivo, quien s¢-
rd, precisamente la persona elegida Presiden.
te de la Federacion. S

b. Dos Vicepresidentes: Un primero y un Se-
gundo y su Subrogante. elegidos por el Con-
sejo General, quienes son a la vez Vicepresi-

dentes de la Federacion.

c. Un Secretario y su Subrogante. Secretario
General de la Federacion.

d. Un Tesorero y su subrogante. Tesorero de la
Federacidn.
El Presidente, el Secretario y el Tesorero
constituyen e} Directorio de la Federacion.
(Regl. Art. 49, 50).

Articulo 31. El Presidente serd subrogado,
en caso de ausencia o impedimento, por ¢l Pri-
mer o Segundo Vicepresidente en el mismo or-
den. EI Segundo Vicepresidente, Secretario Ge-
neral o Tesorero General, serén reempiazados

por sus subrogantes electos, en el caso de no |

poder desempefiar sus funciones. {(Regl. Art.
51).

Articulo 32. Para ser elegido miembro del
Comité Ejecutivo, es necesario haber llenado
los requisitos establecidos por el Artfculo 34 de
los Reglamentos.

Articulo $3. La Sede del Comité Ejecutivo
es la misma de la Federacién, en conformidad
a lo dispuesto en estos Estatutos.

Para el primer perfodo, cuatrienio 1983-87,
el Directorio constituido, serd del pafs sede de
la Federacion.

El primero y segundo Vicepresidente serdn
Profesionales de Enfermerfa de Organizaciones
Miembros, distintos a la de la sede. Concurriran
a la sede con el fin de celebrar las reuniones y
atribuciones .que estos Estatutos les sefialen.

- Para el cuatrienio 198791, sélo serd nece-
sario que resida en la Sede, el Secretario del Co-
mité Ejecutivo a la vez Secretario del Directo-
rio, y quien, como Secretario Ejecutivo a suel-
do, podré pertenecer o no a la Organizacion
Miembro de [a Sede. ‘

Los otros integrantes del Comité Ejecutivo
serin elegidos entre las Organizaciones Miem-
bros y concurrirén a la Sede, segin lo estable-
cen los presentes Estatutos. (Regl. Art. 52).



Articulo 34. El perfodo de los miembros del ;

Comité’ Ejecutivo. es .de cuatro afios, pudiendo

ser reelegldos por una sola vez consecunva nal:

terna
4 Ci emete -, -

Amculo 35, El Com:té chcutwo sallente,
debe hacer entrega formal de la Directiva d¢ 1a
FPPE a los nuevos miembros electos. lgualmen-
te, los Presidentes de las Comisiones entregarin
los proyectos y programas que se estén reali-
zando a los nuevos responsables nombrados.

(Regl. Art. 53).

Articulo 36. Los iniembros de! Comité Eje-
cutivo son por completo independientes de las
calidades que eventualmente pudieran tener
dentro de sus respectivas Organizaciones Nacio-
nales.

Las Organizaciones Afiliadas procurarin
prestar la més eficaz colaboracion a aquellos de
sus miembros que integren el Comité Ejecutivo.
(Regl. Art. 54).

Articulo 37. El Comité Ejecutivo adoptard
sus Acuerdos por simple mavoria y su qudrum
no podra ser inferior a cuatro miembros. En es-
te caso, las decisiones serin vélidas cuando fue-
ran aprobadas por unanimidad.

Articulo 38. El Comité Ejecutivo celebraré
reuniones ordinarias a lo menos dos veces al
afio, en las fechas que determine su acta consti-
tutiva. Podra celebrar reuniones extraordinarias
para tratar materias especificas convocado por
el Presidente, quien deberd hacerlo, en todo ca-
50, si a lo menos tres de sus miembros lo solici-
tan por escrito. Es obligacion de sus miembros
asistir a las reuniones. Toda inasistencia deberd
ser excusada y justificada a lo menos con un
mes de anticipacion. (Regl. Art. 55, 56).

Articulo 39. En “‘casos calificados”, y cuan-
do las circunstancias imperiosas as{ lo determi-
nen, el Presidente o quien lo subroge, podr4
adoptar Acuerdos. ateniéndose siempre al qué-
rum reglamentario, previa consulta formulada
por carta certificada a los restantes miembros
del Comité.

El uso indebido o no claramente justificado
de esta atribucidon excepcional, serd considera-
do como falta grave Jdel Presidente en ¢l desem-
pefio de su caryo.

Todo acuerdo de interés gencral adoptado
por el Comité Ejecutivo con vsta modalidad, se-
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r4 comunicado de inmediato por carta certifica--

daa cada uno dc sus mncmbms va cada uno dc .

los mtegrantes del COHSE]O General (chl Arl.
57).:

Amcu!o 40.; Los. gastos de desplazamlento
{pasajes y vidticos) causados por los miembros

del Comité Ejecutivo,.en cumplimiento de s1s

funciones, serin sufragados por Jos fondos dela -

FPPE, salvo circunstancias que contemplen los
Reglamentos (Regl. Art. 58, 59). .

CAPITULO XII
ATRIBUCIONES DEL COMITE EJECUTIVO

Articulo 41. Corresponde especialmente al
Comité Ejecutivo:

a. Dar cumplimiento a estos Estatutos, Resolu-
ciones y Acuerdos del Consejo General ¥
Convenciones.

b. Adoptar, en ausencia del Consejo General,
todas las medidas necesarias para la consecu-
cion de los fines de la Federacion que los
presentes Estatutos no hayan entregado ex-
presamente a otros Organismos.

¢. Elaborar y mantener actualizados los Manua-
les de Normas Administrativas para el fun-
cionamiento de los diversos organismos de la
Federacidn.

d. Enviar informe anual a todos los miembros

de 1a Federacién sobre la labor realizada en
ese periodo. En ese informe se incluird siem-

pre una relacién sobre el presupuesto y situa-
cion financiera de 1a Federacion.

e. Convocar y organizar las reuniones del Con-
sejo General de acuerdo con los Estatutos y

Reglamento.

f Citar reuniones extraordinarias del Consejo
General, en conformidad al Articulo 23 de
los Estatutos y sus Articulos Reglamenta-
rios: 40, 41, 42.

g."Acordar la celebracion de Congreses en con-
formidad al Capftulo XVili y someter mate-
rias a la consideracién de las Convenciones,
en conformidad al Articulo 16 de los Estatu-
tos y Artfculo 20 del Reglamento. Organizar
la celebracién de Congresos y Convenciones
en asocio de la Organizacion Miembro Sede.
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. Estudiar las solicitudes de nuevos Miembros

¢ informar de ello para su resolucion al Con-
sejo General.’ - T

i. Informar al Conscjo General av la pérdida,
por parte de cualquiera de las Organizaciones
Miembros, de los requisitos necesarios para
continuar integrando la Federacion.

j. Resolver la subrogacion 0 reemplazo de sus
miembros, de acuerdo al Articulo 31 de los
Estatutos y Articulo 51 del Reglamento.

k. Conocer las faltas y aplicar sanciones a las
Organizaciones Miembros de acuerdo a lo es-
tablecido en e! Artfculo 62,

L. Conocer de las integraciones de las Comisio-
nes y los cambios que en ella se produjeren.

m.Propugnar la publicacion de una Revista ¥

Boletfn como organos oficiales de 1a Fede-
racién.

n. Dirigir y mantener 1as relaciones de 1a FPPE
con otros organismos nacionales e interna-
cionales.

fi. Nombrar representantes de 12 FPPE ante en-
tidades pablicas y privadas.
|

o. Designar ¢l grupo de Consejeros para el pe-
rfodo respectivo del Comité Ejecutivo.

p. Administrar los asuntos de la Federacibn en
conformidad con las disposiciones estatuta-
rias y reglamentarias.

Los fines y atribuciones del Comité Ejecuti-
vo no podrin oponerse 2 los asignados a los
otros organismos integrantes de 1a Federacion.
(Regl. Art. 60).

CAPITULO XIHI
DEL PRESIDENTE
Articulo 42. Bl Presidente esel Representan-
te legal de la Federacion, con las atribuciones

que estos Estatutos le confieren. (Regl. Art.
61). :

" Articulo ‘43. Corresponde especialmente al
Presidente:

a. Velar por el estricto cumplimiento de estos
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Estatutos y por la consccucion de los fines
propios de 1a Federacién. - .

b. Presidir las reuniones del Consé;ib General,
del Comité Ejecutivo, Congresos y Conven-
ciones. . : e

c. Otorgar, en €aso necesario el voto de desem-
pate en las reuniones del Comité Ejecutivo y
de Consejo General, siempre y cuando no es-
té incluido como parte interesada en la vota-
¢ibn que se esté efectuando. :

d. Conocer de la designacion de los miembros
de las Comisiones.

e. Nombrar en casos calificados y graves: Secre-
tario y Tesorero Ad Hoc, en ausencia o im-
pedimento de los titulares y mientras los su-
bogantes asumen ¢] cargo. Esto deberd de
inmediato comunicarse al Comité Ejecutivo.

f. Firmar conjuntamente con el Secretario Te-
sorero, segun se la materia. (Regl. Art. 62).

CAPITULO XIV
DE LOS VICEPRESIDENTES

Asticulo 44. Corresponde a los Vicepresiden-
{es, segin su precedencia, reemplazar al Presi-
dente en caso de ausencia o impedirmento, con
1as mismas facultades hasta el término de perio-
do ordinario.

El Segundo Vicepresidente es responsable de
la asesorfa y Supervision de las Comisiones de
Trabajo de la FPPE (Regl. Art. 63, 64, 65).

CAPITULO XV
DEL SECRETARIO GENERAL

Articulo 45. Corresponde especialmente al
Secretario General:

a. Controlar el aspecto administrativo y la Or-
ganizacion de )a Federacion.

b. Asesorar en forma inmediata y directa al Pre-
sidente de Ja Federacion.

c. Actuar como Secretario del Consejo General
y del Comité Ejecutivo. . .

d. Manfener bajo su tutela y responsabilidad los
registros, archivos y demas documentos de la

FPPE.
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e. Actuar como Muustro de Fe en todo acto de
la Federambn. :

:.'f.-eMantcner -contsf»%]idcﬁéi; ‘con Ta$ Organiza”
ciones afiliadas, institucionales afines”'y

otros; de acuerdo con ¢f Presidente., .-, ) -

R L T I I s

g. Concurrir con el Tesorero en el manejo de
fondos en los casos; scﬂalados en la letra ¢)
del Articulo 46. : :

h. Otras atribuciones que el Consejo General y
el Comité Ejecutivo le seiialen (Regl Art,
66).

CAPITULO XVI
DEL TESORERO GENERAL

Articulo 46. Corresponde especialmente al
Tesorero General:

a. Velar por la marcha financiera de la Federa-
cién.

b. Manejar conjuntamente con el Presidente los
fondos de la Federacion. En caso de ausencia
de éste, podra hacerlo conjuntamente con el
Secretario General situacién que serd notifi-
cada de inmediato a! Comité Ejecutivo.

c. Presentar anualmente al Comité Ejecutivo vy
a las Organizaciones Miembros, v cada dos
aftos al Consejo General.1a Memoria de Ingre-
sos y Egresos, as{ como el Presupuesto Anual.

d. Llevar el control de pago de las cuotas de las
Organizaciones Miembros e informar al Presi-
dente con la debida periodicidad. (Reg}. Art.
67).

CAPITULO XV1I

COMISIONES

Articulo 47. Existirdn a lo menos ==is Comi-
siones de 1a Federacion Panamericana de Profe-
sionales de Enfermer{z, a saber: Educacion,
Ejercicio Profesional, Etica, Asuntos Laborales
y Socio-Econémicos. Finanzas y Relaciones Pa-
blicas.

El Consejo General podri crear nuevas Comi-
siones cuando las circunstancias asf lo aconse-

jen. (Regl. Art. 68).

Articulo 48. Las Comisiones de Trabajo tie-
nen como objetivos genrales los siguientes:
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2 Colabom' con el Comrt‘ B]ecutivo enel de-
_sarrolo y. crecimiento de Tas Organizaciones
Mxembros, mediante la realizacién de pro-
gmma especxalct -

=t vy b

-

b. Asesoraral Comnté Ejecut:vo en asuntos s
pecificos, cuando éste Io sohc:te (Regl. Art,
69)

Artlculo 49 La Orgamzambn Nacaonal res-
ponsable de cada Comision serd elegida por el
Consejo General para un perfodo de cuatro
aitos. . )

Articulo 50. Las Comisiones de Trabajo esta-
rin especialmente sujetas a la supervisidn del
Segundo Vicepresidente de- la Federacion, el
que serd principal responsable del fiel v eficaz
cumplimiento de sus obligaciones.

Articulo 51. La Comisién de Relaciones Pu-
blicas serd de responsabilidad de la Organiza-
cién Nacional del pafs sede de la Fedracién; las
demds Comisiones lo serdn de las Organizacio-
nes Miembros, en forma rotativa. No obstante

"puede optar a la reeleccibn parz un perfodo

consecttivo. (Para los Articulos 49, 50, 51, ver
Regl. Art 70,71, 72).

CAPITULO XVIH
CONGRESOS

Articulo 52. La FPPE celebrard un Congre-
so cada cuatro afios pudiendo ser modificado
este intervalo por el Consejo General quien a su -
vez determinard el lugar (Regl. Ari. 73).

Articulo 53. Los Congresos tendrdn por ob-
jeto profundizar estudios sobre temas propios
de la profesion de Enfermerfa; podrin adoptar
recomendaciones que habrdn de ser considers-
das y resueltas por el Consejo General.

Articulo 54. La celebracién de Congresos
queda bajo la directa responsabilidad del Comi-
té Ejecutivo y de la Organizacién Miembro Se-
de. (Regl. Art. 74, 75, 76, T7).

Articulo 55. Los Miembros del Comité Eje-
cutivo, asumen durante la realizacién de estos
eventos, las funciones especiales que se les asig-
nen en los Reglamentos de la Federaci6n. (Regl.

Art. 81).

Articulo 56. Las condiciones de asistencia a
los Congreos, los derechos de los Congresistas y




demds detalles necesarios para su adecuado fun-
cionamiento, serdn fijados previamente por el
Comité Ejecutivo y ¢l Comité Organizador del
Pafs Sede, acogiéndose a las disposiciones gene-
rales establecidas por el Capitulo XVIII de los
Reglamentos de la FPPE. (Regl. Art. 78, 79,
80, 81, 82, 83).

CAPITULO XIX
PATRIMONIO DE LA FEDERACION

Articulo 57. El patrimonic de la FPPE lo
constituyen los bicnes rafces muebles e inmue-
bles adquiridos a titulo de compraventa, dona-
cion, legado, contribuciones, herencias o por
cualquier otro titulo.

Ademis el capital financiero formado por las
cuotas de tas Organizaciones federadas y porel
500/0 del superdvit que dejen Congresos y Con-
venciones y los réditos de capital. (Regl. Art.
84, 85. 86, 87).

CAPITULO XX
SANCIONES Y SU PROCEDIMIENTO

Articulo 58. La iniciativa para investigar he-
chos eventualmente punibles puede venir tanto
del Consejo General como del Comité Ejecuti-
vo o de cualquier Organizacion Miembro.

Para juzgar los hechos investigados por el Co-
mité Ejecutivo el Consejo General resolverd en

conciencia.

Articulo 59. La sancién inasistencia se en-
tenderd aplicada a la Organizacion Miembro y
no a la persona natural, representante o delega-

do.

Articulo 60. Siempre que una Organizacion
deje de pagar las cuotas anuales por dos aflos
consecutivos, sin justificacion aceptada, queda-
ra suspendida como Miembro de la Federacién.

Articulo 61. La reincidencia en una misma
infracciéon sera sancionada a lo menos con cen-
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Articulo 62. Al Comité Ejecutivo le corres-
ponderi investigar las posibles infracciones co-
metidas por las Organizaciones Afiliadas y por
los miembros del Comité Ejecutivo. Concluida
la investigaciobn el Comité Ejecutivo debers so-
meterla a la consideracion del Consejo General
quien resolvera.

Si el Consejo General acordare sancionar a la
Organizaciébn Miembro infractora, determinard
inmediatamente la sancion. Al Comité Ejecuti-
vo s6lo le corresponde aplicarla. (Para los Arts.
del 58 al 62, ver Regl. Art. 88, 89).

CAPITULO XX1
REFORMA DE LOS ESTATUTOS

Articulo 63. Los presentes Estatutos y su
Reglamento solo podrin ser modificados a pro-
puesta del Consejo General, quien convocard la
Convencién con este objeto determinado. Esta
reforma debe hacerse por mayorfa absoluta de
votos de los Delegados Oficiales a la Conven-
cion. (Regl. Art. 90).

CAPITULO XXII

DISOLUCION DE LA FEDERACION Y
LIQUIDACION DEL PATRIMONIO

Articulo 64. En caso de que, por fuerza ma-
yor hubiere necesidad de acordar la disoluci6n
de la Federacion y asi fuere aprobado en una
Convencion, con el voto favorable de la mayo-
ria absoluta de los Delegados Oficiales, se pro-
cederd a la liquidacién de conformidad con lo
que al respecto establezca la Convencién. (Regl
Art. 91, 92). |

Disposicién Transitoria

Los presentes Estatutos y su reglamento re-

‘girdn de inmediato en todo aquello que sean

compatibles con los plazos y perfodos actual-
mente vigentes.

sura por escrito.

Los presentes Estatutos y Reglamentos fue-
ron aprobados por la Segunda Convencién de la
Federacién Panamericana de Profesionales de
Enfermeria reunida los dias 10, 11, 12, 13y 14
de noviembre de 1980, en la ciudad de Guate-
mala de la Asuncién, de la Repitblica de Guate-
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CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS

(CIE }

INFORMACION GENERAL

El Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE) es la organizacion profesional mds an-
tigua en el campo de la salud, fue fundado
en 1899,

_El CIE vs cn la actualidad una federacion

de 97 asociaciones nacionales de enferme-
ras. que representa a mis de un mitlon de
enferineras de todo el mundo. La Asocia-
cién canadiense de Enfermeria, que se afilis

al CIE en 1909, es la primera asociacion
miembro en cuanto al nimero de aliliados,

_El] CIE esti en contacto con utrag usocia-

ciones nacionales de enfermeras con mi-

ras a que, en ¢! futuro pasen a integrar la fa-
milia del CIE, y trabaja con grupos du en-
fermaras de unos pafses a fin de ayudarios a
establecer una asociacion nacional.
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. El CIF estd organizado y funciona sin hacer
distincién alguna de nacionalidad, raza, re-
ligion. color, posicién politica. sexo o con-
dicibn social.

. La Presidencia del CIFE (1985-1989) es Nelly
Garzon Alareon de Colombia. La sede del
CIE est4 situada en Ginebra Suiza. La girec-
cion para lacorrespondenciaes: P.O. Box 42,
CH-1211 Ginebra 20.

A

o

.El proposito del CIE es proporcionar la
via por medio de la cual las asociaciones na-
cionales de enfermeras puedan compartr

sus intereses comunes y trabajar juntas en -

aras de la enfermeria y de su contribucién
al mejoramiento de la salud de los pueblos
v al cuidado d¢ los enfermaos.

7. Las funciones del CIE son:

— fomentar el desarrollo de sélidas asocia-
ciones nacionales de enfermeras v aseso-
rarlas en su continuo desarrolto.

— fomentar la accién de las asociaciones
nacionales de enfermeras en lo que se re-
fiers a 1a promocion y mejoramiento de los
servicios de salud proporcicnados al pu-
blico, al ejercicio de la enfermeria y al
bienestar econdmico y social de las en-
fermeras.

— proveer medios de comunicacion entre
las enfermeras de todo el mundo para lo-
grar una mutua comprension y colabora-
cidn.

— establecer y mantener contactos y coo-
perar con otras organizaciones interna-
cionales. y ser el representante y porta-
voz de las enfermeras a nivel internacic-
nal.

8. E1 CIE estd financiado por las cuotas anua-
les de sus asociaciones miembros, basadas en
una cantidad estipulada por cada enfermera
afiliada a su asociacion.

9. El Concejo de Representantes Nacionales
(CRN) es ¢t organo gubemativo del CIE. y
estd fonmado por la Presidenta de cada una
de sus asociaciones miembros. E1 CRN se
retine cada dos afos (cada cuatro, la reu-
ni6bn se lleva a cabo durante el congreso)
para fijar las politicas y establecer las priori-
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11.

12.

1

dades dentro de los objetivos de! CIE.La
Junta Directiva se reune una vez por afio
para llevar a cabo las politicas adoptadas por
el CRN. En 1985 tuvieron lugar las eleccio-
nes para Presidenta, tres Vicepresidentas, 4
miembros generales y 7 representantes de
las areas del CIE, a saber: Afnica, Mediterri-
neo Onental, Europa, América del Norte,
América del Sur y Central, Sudeste Asidtico
y Pacffico Occidental. El CIE tiene un co-
mité permanente que es ¢l Comité de Senvi-
cios Profesionales, que s¢ ocupa de las ten-
dencias v problemas relacionados con la en-
sefianza de la enfermerfa. ¢l ejercicio de la
misma y el bienestar econdmico y social de
las enfermeras, y presenta luego sus reco-
mendaciones a la Junta. Los miembros del
Comité son elegidos por la Junta.

La Intemational Nursing Review, revista
oficial del CIE, se publica 6 veces al aflo.
En la sede del CIE y de la ANEC se encuen-
tran disponibles también otras publicacio-
nes relacionadas con la enfermerfa.

El CIE ha elaborado declaraciones oficiales

sobre su politica con respecto a:

— derechos humanos

— condiciones sociales y economicas del
personal de enfermerfa.

— planificacion familiar

— atencion primaria de salud.

-- el rol de la enfermera en la planificacion
sanitaria.

— riesgos de lasalud.
- la evolucion del rot de la enfermera
~ aigual trabajo igual remuneracion

— ¢l rol de la enfermera en la proteccion
del ' medio ambiente

— educacion permanente para enfermeras

— el rol de la enfermera en la atencion de
detenidos y prisioneros polfticos y co-

munes
1
'

— autoridades en enfermeria

— las consecuencias del tabaco para la salud

El CIE ha elaborado un Cédigo para Enfer-
meras, donde se ¢stablecen principios éticos
que son reconocidos intemacionalmente
por las enfermeras. El Cédigo subraya la
responsabilidad de la enfermera en el ejerci-
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cio de su profesidon y pone de manifiesto
que, ¢n cf mundo actual, corresponde a la
enfermera con otros cindadanos la tarea de
iniciar y apoyar acciones que satisfagan las

necesidades sociales y de salud de lapoblacion.

. El CIE tiene contacto con las siguientes

agencias especializadas de las Naciones Uni-
das:

— Organizacién Mundial de la Salud -

— Oficina Internacional del Trabajo

— Organizacion de las Naciones Unidas pa-
ra la Educacién, la Ciencia y la Cultura

(UNESCO)

— Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia {UNICEF)

y con las siguientes organizaciones inter-
nacionales:

—~ Consejo Econémico y Social de las Na-
ciones Unidas

— Federacion Internacional de Hospitales
— Comité Enternacional de 1a Cruz Roja

— Liga de Sociedades de la Cruz Roja

— Unién de Asociaciones Internacionales

— Consejo de Europa

~ Asociacion Médica Mundial

Las asociaciones nacionales de enfermeras
de los siguientes paises son miembros del

CIE:
Alemania (Rep. Federal) Colombia

Argentina Corea del Sur
Austratia Costa Rica~
Austria Cuba
Bahamas Checoslovaquia
Barbados Chile
Bélgica Chipre
Bermuda Dinamarcz
Bolivia Ecuador
Botswuana Egipto
Brasil E.EU.U.
Burma Espafia

- Burguina Faso Etiopla
Canadd Fiji
Chile Filipinas
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Finlandia Paises Bajos
Francia Paquistdn
Gambia Panama
Ghana Paraguay
Grecia Perit
Guatemala Polonia
Guyana Portugal
Haiti Puerto Rico
Honduras Reino Unido
Hong Kong Sta. Lucia
‘Hungria Senegal
India Seychelles
Irdn Sierra Leona
Irdanda Singapur
Istandia Sri Lanka
Israel ‘ Suecia

Ttalia Sudin
Jamaica Swazilandia
Japén Suiza
Jordania Tajwén
Kenia Tanzania
Libano Thailandia
Liberia Tanga
Lesotho Trinidad & Tobago
Luxemburgo Turqufa
Malasia . Uganda
Malawi Uruguay
Marruecos Venezuela
Mauricio Salvador
México Samoa Occidental
Nepal Yugoslavia
Nijcaragua Zaire

Nigeria Zambia
Noruega Zimbabwe

Nueva Zelandia

ALGUNOS DE LOS ASPECTOS MAS
IMPORTANTES DE LA ENFERMERIA

El rol de la enfermera en la planificacion y
toma de decisiones

El desaffo méas importante al que tiene que
hacer frente la enfermerfa es, tal vez, lograr que
las enfermeras se hagan ofr. en todo lo que se
refiere 2 planificacion de cuidados de salud.
Una planificacién adecuada para el mejora-
miento de dichos cuidados puede obtenerse
unicamente con la participacidn de las enferme-
ras, y el CIE pone de manifiesto a necesidad
urgente de que las enfermeras intervengan a to-
dos los niveles y en todos los sistemas de cuida-
dos de salud. Las enfermeras son responsables
de los servicios proporcionados y de la coordi-
nacion entre diversos tipos de cuidados de sa-
lud, incluyendo Ia atencibn, 24 horas al dfa, de
pacientes internos. La ensefianza de 1a enferme-

45

-l



i

ria prepara a la enfermera para tomar decisio-

- nes necesarias y constructivas en su especiali-

dad, o sea. en lo que se refiere a cuidados de
enfermeria. El CIE es testigo a diario de potiti-
cas establecidas por organizaciones y consejos
de planificacién, a nivel nacional, regional o in-

. ternacional, y de decisiones que se toman con

respecto a la enfermerfa. sin intervencion algu-
na de parte de enfermeras. Es por esta razén
que el CIE dedica gran parte de sus recursos a
la participaciébn en reuniones internacionales
gubernamentales, inter-gubernamentales y de
organizaciones filantropicas. Debido ala prolife-

‘racién actual de 6rzanos regionales e internacio-

nales que tratan diferentes aspectos de los cui-
dados de salud, como as{ también la ensefianza
de la enfermeria, el ejercicio de la misma y la
condicion de las enfermeras, el papel que cabe
al CIE de fomentar los intereses de las enferme-
ras y la enfermeria es cada vez mds amplio e
importante.

Nuevas responsabilidades de las enfermeras

Los sistemas de salud de cada pafs estan sin-
tiendo el impacto cada vez mayor, de ia deman-
da de mds y mejor atencién. Todas las profesio-
nes relativas a 1a salud deben hacer frente a la
necesidad de adaptar y ampliar el campo de sus
actividades. E1 CIE opina que el papel de laen-
fermeria debe adaptarse a las necesidades de ca-
da situacion. y pone de manifiesto que si biecn
las enfermeras deben delegar algunas de las res-
ponsabilidades tradicionales que les eran pro-
pias y asumir nuevas responsabilidades, 1a esen-
cia del ejercicio de la profesion debe mantener-
se dentro de un contexto de enfermeria y el ti-
tulo de enfermera no debe sufrir alieracion al-
gumna.

Enseiianza de la enfermeria

El CIE considera que la enseftanza de la en-
fermeria deberia desarrollarse y estar implanta-
da en el sistema general de ensefianza de cada

pafs.

Con los continuos avances cientificos y tec-
nologcos de hoy en dia, el CIE opina que las
enfermeras deben amplhar regularmente sus co-
nocimientos bdsicos y para esto el ideal seria
que cada pafs estableciera un sistema de educa-
cion permanente para enfermeras.

Bienestar economico v Condiciones de Trabajo

- de las _cnfcrmcn:as

Es la opinion del CIE que una de las funcio-
nes mds importantes de la asociacidn nacional

es luchar por condiciones de trabajo y salarios

46
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satisfactorios para las cnfermeras. Desde 1967
el CIE trabajé para que la Oficina Internacional
del Trabajo estableciera un “instrumento inter-
nacional’” sobre personal de enfermeria: Conve-
nio 149 y Recomendacion 157 de la OIT, los
cuales una vez ratificados por los gobiernos, se-
rin de inmensa ayuda en muchos pafses, en el
mejoramiento de las condiciones econdmicas y
sociales.

Fortalecimiento de Asociaciones Nacionales
de Enfermeras

El desarrollo de la profesion de enfermeria
en cada pais depende sobre todo, del dinamis-
mo de la asociacién nacional. El CIE ofrece
asistencia a sus asociaciones miembros para
cumplir con su cometido en forma de declara-
ciones oficiales de su politica. propagacibn de
informacién y, a pedido de las asociaciones,
con asistencia directa v asesoria.

Legislacion sobre enfermeria

A fin de proteger la ensefianza de la enferme-
ria y la calidad de los servicios proporcionados
a la sociedad, es imprescindible que exista una
legislacion a este respecto. Segiin opinién del
CIE, ‘es responsabilidad de las enfermeras fo-
mentar y participar en la elaboracion de leyes y
en todo tipo de legislacion que afecte la profe-
sion de enfermer{a y los cuidados de salud. Con
el fin de ayudar a las asociaciones nacionales a
este respecto, el CIE tiene un programa sobre
legislacion de enfermeria que incluye, entre
otras cosas, una gula para la elaboraci6n de la
legislacion y seminarios internacionales. Se han
llevado a cabo hasta la fecha, dos de dichos se-
minarios, el primero en Varsovia, Polonia, y el
segundo en Bogotd, Colombia. Los informes de
ambos forman parte de las publicaciones del
CIE.

Etica

Una de las caracteristicas de toda profesion
es fijar normas del comportamiento profesional
de sus miembros. El Cédigo para Enfermeras
del CIE contiene normas internacionales. Para
mayor utilidad y mejor comprensién del Codi-
go, ¢l CIE ha preparado una publicacibn en la
cual se relatan experencias personales de enfer-
meras relacionadas con conflictos éticos que
han encontrado a lo largo de la carrera. Esta
publicacién aparecié durante el Congreso de
Tokio, consta de 125 pdginas y su tftulo es
“Dilemas de Enfermerfa: Consideraciones éti-.
cas en la practica”.



. REGLAMENTACION DE LA PROFESION

Al ser finnado el Decreto No. 2.184 del 15
do octubre de 1976, por el cual se reglamenta
'+ Ley 87 de 1946, se vieron premiados los es-
fuerzos continuados de varias “‘gencraciones’
Ju Juntas Directivas de ANEC.

Desde el afo 1963, cuando surgio, durante el
I Congreso Nacional de Enfermeras, la inguie-
tud de actualizar las disposiciones legales vigen-
tos sobre el ejercicio de la Enfermieria en Co-
lombia, se venia trabajando arduamente para
joprar la sancion de una nueva ley. Pese al entu-
siasmo y 4 la incansable dedicacién de quienes
se empenaron en darle a nuestra profesién un
marco legal de acuerdo con los avances educa-
tivos y de atencién de enfermeria de estos alti-
ynos aflos, nunca encontré la nueva ley ¢l apo-
yo necesario a nivel del Congreso.

Fue as{ como, teniendo en cugpta que las
disposiciones de la Ley 87 de 1946 no se opo-
nfan al progreso que ha alcanzado el ejercicio
profesional hoy en dfa, y que por el contrario,
eran lo suficientemente amplias para admitir
actualizaciones, se opt6 por propiciar la firma

- Jde un nuevo decreto reglamentario que requie-
re Gnicamente las firmas de los Ministros del ra-
mo pertinentes y la del sefior Presidente de la
Repablica pata su aprobaciébn. como el camino
tnds viable para poner al dia nuestra legislacion.

A continuacién aparecen el texto de la Ley
87 de 1946 con el primer Decreto reglamenta-
ro de la misma, y luego el texto del Decreto

2.184 dél 15 de octubre de 1976, con ¢l fin de

que nuestros lectores tengan oportunidad de
conocer la Ley actualimente vigente (*)y com-
parar los dos Decretos.

LEY 87 DE 1946
(Diciembre 26)

Por !a cual se reglamenta la profesion de En-
fermerfa y se dictun otras disposiciones.

El congreso de Colombia
DECRETA:
Atrticulo Primero. Dentro del territorio de la
Republica solo podran llevar el titule de Enfer-

meras y cjercer la profesion como tales, de

a0

acuerdo con su respectiva clasificacion las per-
sonas tituladas en las Escuelas de Enfermeras
cuyo plan de estudios haya sido o sea aprobado
por 1a Universidad Nacional, o las otras cuyo ti-
tulo haya sido reconocido por el Gobierno Na-
cional.

Articulo Segundo. Las personas que en ¢on-
dicién de becadas por el Gobiemo Nacional.
Departamental o Municipal terminen estudios

en cualquiera de las Escuelas de Enfermeras re- -

conocidas por el Gobierno Nacional recibirdn
una licencia provisional que sélo les permitird
ejercer la profesion en servicios oficiales y no
podrin obtener el diploma definitivo sino des-
pués de dos afios de servicio donde el Gobierno
io determine.

Parsgrafo: Las licenciadas en la forma ante-
riormente dicha solamente podrdn trabajar en
Instituciones privadas o en cargos particulares.
cuando comprueben que el Gobiemo las facul-
ta para 2so, por no haber sido ocupadas en ser-
vicios oficiales.

Articulo Tercero. Podrin ejercer la profesion
como auxiliares de enfermerfa aquellas perso-
nas que hayan sido tituladas en Escuelas que
tengan facultad para expedir tales tftulos o
aquellas otras que tengan diploma, certificado
o licencia de enfermerfa expedido por entida-
des diferentes a las Escuelas de Enfermerfa y
que hayan sido reconocidas por el Gobiemo
Nacional.

Qyﬁculo Cuarto. También podréin ejercer la
enfermerfa aquellas personas nacionales o ex-
tranjeras que hayan obtenido u obtengan diplo-
ma de Escuelas Extranjeras reconocidas oficial-
mente por sus respectivos Gobiernos, pero
siempre que existan convenios internacionales
con la respectiva nacién y que representen sus
titulos debidamente legalizados y autenticados

.y comprueben su.idoneidad personal y la au-

tenticidad de su diploma, conforme en lo pre-
venido en las leyes vigentes.

Articulo Quinto. Las Escuelas de Enfermeras
o las de Auxiliares de Enfermerfa que estén es-

* Esta Ley sigue vigente g excepcion del articulo Sexto, que
fiie demandado y declarada nulo.
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tablecidas o que puedan establecerse en ¢l pafs,
cualquiera que sea su naturaleza, la especialidad
a que se dediquen, o la entidad a la cual perte-
nezcan, somelerdn su plan de estudios y progra-
mas de trabajo a revision cada vez que ¢l Go-
bierno Nacional lo determine v lo cual se hard
por medio de una Junta que para tal ¢fecto de-
signar4 el Gobiemo Nacional.

Articulo Sexto. Todas las escuelas de Enfer-
meras o de Servicio Social. que estén estableci-
das o que puedan establecerse dentro del terri-
torio de 1a Republica, quedardn bajo la supervi-
gilancia e inspeccién inmediata del Gobierno
Nacional y de la Universidad Nacional.

Articulo Séptimo, Todo curso de prepara-
cion © informacion sobre cualquier rama de la
enfermerfa o de salubridad pablica que se abra
con caricler permanente o transitorio, cual
quiera que sea su finalidad o la entidad que lo
patrocine, debe ser previamente consultado y
aprobado por e! Gobierno Nacional, el cual una
vez revisados el respectivo plan de estudios ¥
programas de trabajo, dictard los decretos co-
rrespondientes para lo referente al reconoci-
miento y legalizacion de los certificados o ti-
cencias que puedan expedirse.

Articulo Octavo. Para desempefar un puesto
de enfermera o de auxiliar de enfermeria en
cualquier ramo oficial de la Adminisiracion Pu-
blica, se exigird el cumplimiento estricto de los
requisitos de gue tratan los articulos 1y 2 de
esta Ley.

Articulo Noveno. Las enfermeras y auxilia-
res de enfermerfa, que hayan sido o puedan ser
incorporadas en el Escalafon Nacional de En-
fermeras creado por los Decretos 1.232 y 1.809
de 1942, y que estén trabajando en institucio-
nes oficiales o privadas de caricter permanente.
tendran derecho a las prestaciones sociales co-
munes a los empleados pablicos.

Articulo Décimo. El Gobiemno Nacional re-

glamentard por medio de Decretos el cumpli-
miento y desarrolio de la presente Ley.

Articulo Once. La Escuela Nacional de En-
fermeria, que actualmente funciona bajo el cui-

dado y control inmediato del Ministerio del

Trabajo, Higiene y Prevision Social, pasard a
formar parte de la Universidad Nacional, bajo
la dependencia de la Facultad de Medicina y es-
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tari sometida a las reformas y demis condicio-
nes que la Ley Orgénica de la dicha Universidad
lo determiine.

Articulo Doce, Esta Ley regird desde su san-
cion. |

Dada en Bogota, a catorce de diciembre de
mil novecientos cuarenia y seis.

El presidente del Senado Ricardo Bonilla
Guticrree.

El Presidente de la Cdimara Jde Representan-
tes. Julio César Turbay Ayala.

El Secretario de la Cdmara de Representan-
tes. Andrés Chaustre B.

Repiiblica de Colombia. Gobierno Nacional.
Bogota. 26 de diciembre de 1946.
Publiquese vy ejecitese.

(Fdo.) Mariano Ospina Perez.

Blas Herrera Anzodtegui, Ministro de Traba-
jo. Higiene y Prevision Social.

Mario Carvajal. Ministro de Educacidon Na-
cional.

DECRETO NUMEROQ 2.184 DE 1976
(Octubre 15)

Por el cual se reglamenta la Ley 87 de 1546,
Fl Presidente dc la Republica de Colombia,
En uso de sus facultades constitucionales,

DECRETA:

Articulo Primero, Se entiende por ejercicio '

de la enfermeria, ta planeacion. direccion, eje-
cucion, supervision y evaluacién del cuidado di-
recto ¢ integral de enfermeria que se da al indi-
viduo, a la familia y a la comunidad en las dreas
de prevencién de la enfermedad. promocion.
recupcracion y rehabilitacion de la salud y Ja
ejecucion de las actividades médicas delegadas:

Articulo Segundo. S6lo podrin ejercer como
profesionales de la enfermerfa:

81

Q>



a) Quienes acrediten Tftulo de Licenciada en
Enfermerfa, expedido por Facultades o Escue-
las reconocidas por el Estado colombiano:

b) Quienes acrediten Tftulo de Enfermerc
General o de Técnico en Enfermeria, expedido
por Faculrades. Escuelas o Instituciones reco-
nocidas por ¢l Estado colombiano.

Articulo Tercero. Podrin ejercer como Au-
xiliares de Enfermeria quienes tengan Certifica-
do de Auxiliar de Enfermerfa expedido por [as
Escuelas o Instituciones reconocidas por ¢! Es-
tado y cuyo programa esté aprobado por el Mi-
nisterio de Salud.

Articulo Cuarto. Podran ejercer como Ayu-
dante de Enfermeria quienes reciban un curso
formal de educacién en servicio aprobado por
el Ministerio de Salud. organizado y supervisa-
do por enferimeras en una entidad hospitalaria,

.que 108 capacite como Ayudante de Enfermerfa.

Art{culo Quinto. Podrén ejercer las funcio-
nes de Promotor de Salud quienes reciban un
curso de capacitacion desarrollado bajo el con-
trol y normas del Ministerio de Salud, que los
habilite como tales.

Parigrafo. El personal de que trata el presen-
te articulo, solo podrs desempediar las funcio-
nes cuando esté trabajando al servicio del Sec-
tor Oficial de Salud.

" Articulo Sexto. Las personas que obtengan
titulo de Licenciado en Enfermeria, Enfermero
General, Técnico en Enfermerfa, requieren para
registrar ¢l titulo, cumplir con el Servicio So-
cial Obligatorio de conformidad con las normas
que expida el Ministerio de Salud.

‘Articulo Séptimo. También podrdn ejercer
comv profesionales de la enfermerfa:

a) Las personas nacionales o extranjeras que
obtengan et Titulo de Licenciados en Enferme-
ria. Enfermero General, Técnico en Enferme-
ria, expedido por Facultades o Escuelas de En-
fermerfa de pafses con los cuales Colombia ten-
ga celebrados tratados o convenios sobre equi-
valencia de titulos en los términos de los res-
pectivos tratados o convenios;

b) Los nacionales o extranjeros graduados en
el exterior en Facultades o Escuclus e pafses
con los cuales Colombia no tenga celebrados
tratados o convenios sobre equivalencia de tfiu-

-¥
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los, cuando aprueben el examen de idoneidad,
de conformidad con la reglamentacion que para
tal efecto dicten los Ministros de Educacién
Nacional y de Salud.

Articulo Octavo. No serdn vilidos para el
ejercicio de la profesién de enfermerfa y para
ejercer actividades de Auxiliar de Enfermeria.
Ayudantes de Enfermerfa y Promotores de Sa-
tud, los titulos o certificados obtenidos me-
diante cursos por correspondencia, ni los mera-
mente honorificos.

Articulo Noveno. Para que los titulos, diplo-
mas o certificados expedidos por las facultades
o Escuelas de que trata este Decreto tengan va-

lidez para el ejercicio de la enfermerfa, el inte- .

resado deberd dirigir la correspondiente solici-
tud a los Ministerios de Educacién Nacional y
de Salud, para que el primero refrende el titulo,
diploma o certificado y el segundo expida la
correspondiente autorizacidén para ejercer la
Enfermeria.

Articulo Décimo. Es obligatoria 1a inscrip-
cibn ante el Servicio Seccional de Salud corres
pondiente al lugar donde se vaya a ejercer la
Enfermerfa, sin perjuicio de Io establecido en el
artfculo noveno de este Decreto.

Articulo Once. Los cargos de Direccitn de
Enfermerfa en entidades de servicio o de do-
cencia en instituciones oficiales, semioficiales,
privadas o de utilidad comf(in, serin desempefa-
dos solamente por profesionales de Enfermerfa
de nacionalidad colombiana.

Articulo Doce. En las entidades oficiales, se-
mioficiales, privadas o de utilidad comin que
tengan organizado u organicen Departamento o
Seccion de Enfermerfa y cuya funcién princi-
pal sea la prestacién de Servicios de Salud, el
Jefe o Director del Departamento o Seccion se-
r4 un Profesional de Enfermerfa.

Articulo Trece. El personal de Enfermerfa al
servicio del Estado deberd cumplir con los cur-
sos de educacién continuada que en este aspac-
to programe el Ministerio de Salud y estard so-
metido a la supervision periddica de las enfer-
meras del respectivo ‘Servicio Seccional de Sa-
fud y del Nivel Nacional o Ministerio de Salud
cuando se considere conveniente.

Articulo Catorce. El personal de enfermerfa,
de conformidad con las categorfas de enferme-
rfa existentes, podrs ejercer en las instituciones

L]



de salud, las siguientes funciones y actividades:

a) Planeacion, direccidn, ejecucién, supervi-
sibn y evaluacién del cuidado directo de enfer-
merfa al paciente y de los programas de enfer-
mer{a para la comunidad;

b) Planeacibn, direccibn, ejecucion, supervi-
sion y evaluacion del servicio de enfermerfa y
del personal de enfermerfa;

¢) Planeacién, desarrollo y evaluacion de
programas de educacién en servicio y educa-
cion continuada,

d) lnvestigacién en enfermerfa y participa-
cidn en investigaciones de salud;

g) Atencidn directa de enfermerfa al indivi-
duo de acuerdo con las normas y prodedimien-
tos establecidos:

f) Aplicacién de tratamientos prescritos por
profesionales de salud, en ejercicio legal de su
profesion;

g) Promocion, educacion en salud y aplica-
cion de medidas preventivas;

h} Participacién en exdmenes para diagndsti-
cos, consulta médica y actividades quiriirgicas;

i) Diligenciamiento de registros clfnicos y es-
tadisticos.

Paragrafo. Las actividades de los literales a,
b, ¢, y d del presente articulo seran desarrolla-
das exclusivamente por el profesional de enfer-
merfa. Las demds actividades serdn realizadas
por et profesional de enfermerfa y por los auxi-
liares de enfermerfa, ayudantes de enfermerfa y
los promotores de salud con la supervision di-
recta o indirecta de la enfermera.

Articulo Quince. Ademds de las funciones
contempladas en el artfculo anterior, el perso-
nal de enfermerfa que trabaje en los Servicios
Seccionales de Salud, realizard las actividades
de atencién al individuo, familia y comunidad
normalizadas por el Ministerio de Salud y las
que se relacionan con sus programas especificos.

Articulo Diez y Seis. Créase ¢! Consejo Na-
cional de Enfermerfa, integrado por:
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El Secretario Genera! del Ministerio de Sa-
lud, quien lo presidird.

El Jefe de la Direccion de Recursos Huma-
nos del Ministerio de Salud o su delegado.

El Jefe de la Direccion de Atencién Medica
del Ministerio de Salud, o su delegado.

Dos (2) Enfermeras del Ministerio de Salud.
nombradas por e} Ministerio de Salud.

El Presidente de la Asociacion Colombiana
de Facultades de Enfermeria, Acofaen.

La Presidente de la Asociacion Nacional de
Enfermeras de Colombia, Anec.

La Presidente de la Asociacion Nacional de
Auxiliares de Enfermerfa. :

Este Consejo tendrd el cardcter de organismo
consultivo del Ministerio de Salud, en todos tos
aspectos relativos al ejercicio de la profesion de
enfermer(a, en sus niveles: profesional, técnico
y auxiliar; funcionard segin su propio regla-
mento, una vez sea aprobado por el Ministerio
de Salud.

Articulo Diez y Siete. Este Decreto rige a

partir de Ia fecha de su expedicion y deroga las
disposiciones que le sean contrarias.

Comuniquese y ciimplase.

Dado en Bogot4, D.E., a los quince (15) dias
del mes de octubre de mil novecientos setenta
y seis (1976).

(Fdo.) Alfonso Lépez Michelsen

(Fdo.) Haroldo Calvo Nuiez, Ministro d¢ Sa-
lud.

(Fdd.) Hemnando Durin Dussin, Ministro de
Educacion Nacional.

Es copia auténtica.

Leonor Romero de Celedon, Jefe Archivo
General.

(Hay un sello).

a
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TEMAS . Perfiles ' Ocupacionales y Académicos en
Enfermeria

. La inteqgracién Docencia Asistencia e
Interdisciplinaria

OBJETIVOS: Al finalizar la instruccién el estudiante de

Introduccién a Enfermeria debe identificar:

1. Clase de Perfiles Ocupacionales y Académico profesional
Y vocacionales por niveles de atencién Y niveles de

formacién.,

2. Meta, principios, objetivos, componentes, funciones,
actividades, competencia y estrategias de instruccién del
perfil académico profesional de la Enfermera en Colombia

1984,

3. Epoca histérica, conceptos, objetivos, barreras y
modelos de integracién docencia asistencia e
interdisciplinariedad.

4. Importancia del conocimiento de los perfiles

ocupacionales y profesionales y la Integracién docencia
asistencia para el estudiante de Introduccién a Enfermeria.

ESTRATEGIA: Conferencia y Estudio dirigido

Informe escrito de 1.3 E. Dirigido 2.1; 2.2.; 2.3; 3; 4; 5;
6; 7; 8; 10 vy 11

TIEMPO: 2 horas e informe escrito fuera de clase
INSTRUCCIONES

Conferencia

1. A continuaci6n usted encuentra los gsiguientes perfiles

ocupacionales en Enfermeria dados por el Sistema Nacional
de Salud Decreto nimero 1311 de 1990.
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Jefe de Departamento

Enfermero Coordinador

Enfermero Especialista

Enfermero

Enfermero Servicio Social Obligatorio
Enfermero Tecnélogo

Enfermero comunitario

. Auxiliar de Enfermeria

Promotor de Salud

Su TAREA consiste en hacer una lectura atenta de un
cargo por grupo. (la asignacién se hace en clase).

TSRO

[EPa
el

Todos los grupos leer&n el cargo f y h: los cargos a y c
son de interés de cada estudiante.

1.2. Presentar un resumen oral de las funciones que
corresponden al proceso de Enfermeria, en el momento que
corresponda en la conferencia.

1.3. De los perfiles Ocupacionaleé o cargos, cuéles son
profesionales y cuédles son vocacionales.

ESTUDIQ DIRIGID

1. Elija un coordinador y un secretario

2. A continuacid6n usted encuentra el articulo denominado:
"PERFIL ACADEMICO PROFESIONAL DE LA ENFERMERA EN COLOMBIA
1984" para la identificacién de elementos, anédlisis y
emisién de juicios de valor:

2.1. Quién o quiénes disefiaron el Perfil?

2.2, Identifique la meta de enfermeria

2.2.1. Esta de acuerdo SI, NO Por qué?

2.2.2. C6mo lograria usted Y su grupo esta meta?

2.3. En la segunda parte del Perfil, usted encuentra los
diez (10) principios orientadores del Perfil.

2.3.1. Esti de acuerdo SI, NO Por qué?

2.3.2. En éste semestre ha evidenciado la aplicacién de
ellos? SI, NO Por qué?

P
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°3, Identifique los objetivos génerales del perfil. Esté

usted de acue;do? Si, NO, Por que?

4, Identifiqué las cualidades profesionales. Est& usted de
acuerdo SI, NO Por qué?

5. Identifique los cinco (5) componentes del Perfil.
5.1. Esté usted de acﬁerdo-con_ellos: SI, NO Por qué?

5.2. De los ocho {8) procesos bisicos de la préctica de la
Enfermeria, Cuédles se aplican en el Perfil? (Guia No 5).

6. En el articulo usted encuentra cada componente del
perfil con: objetivos especificos, funciones actividades Y

competencias.
LN

SU TAREA consiste en leerlos, identificar Y transcribir en
una hoja separada lo que usted (es) hizo (hicieron) en
Educacién para la Salud I.

7. En el anterior perfil, usted encuentra la estrategia de
instruccién sugerida, que ofrecen mayor impacto en el

aprendizaje.
7.1. Estd de acuerdo? SI, NO Por qué?

7.2. Cudles de estas estrategias se han aplicado en el
primer semestre y en qué asignaturas?

8. Qué teorias y modelos fundamentan el perfil académico
profesional en Colombia Por qué&?

INTEGRACION DOCENCIA ASISTENCIA E INTERDISCIPLIQARIEDAD.
9. En la guia 8 se encuentra el articulo "Desarrollo

histérico de 1la Educacién en Enfermeria Contexto
Internacional” Su tarea consiste en identificar:

- 9.1. El modelo que fundamenta la Integracién docencia

asistencia (I.D.A)
9.2, Epoca Histérica % .

9.3. Elementos fundamentales
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10. En la pagina 204 usted encuentra el -Articulo

especializado" Articulacién Docencia-Asistencia e
Investigacién y la calidad de la atencién de ‘enfermeria”
por Maricel Manfredi. ‘\f

g

Su tarea consiste en hacer una lectura cuidadosa para .

identificar y emitir juicios de valor asi:

10.1. Epoca Hist6rica.

10.2. Antecedentes

10.3 Conceptos de I.D.A. con cudl se identifica el grupo?
10.4 Qué - opina el grupo sobre las barreras del I.D.A?

10.5 Qué importancia tiene para el grupo las directrices

dadas en San Pedro de Sula? Honduras; 1.983 para diseilar e.

implementar el Modelo de I.D.A.?

10.6 Queé diferencia hay con el Modelo de Formaci6n dada en
la hlstoria?

11. Qué opina el grupo sobre el Articulo 12 inciso h de la
Ley 10 de 1990. Hay contradiccién con la aplicacién a
Enfermeria? SI, NO Por qué?

12. Haga la evaluacidén formativa de esta Guia y del
material de estudio, utilice el formato.

EXITOS EN EL APRENDIZAJE
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JEFE DEPARTAMENTO Il ~ 271535

1. NATURALLZA OE LAS FUNCIONES DFL. CARGO

[ecucion de labores de programacién, coordinazion y supervisin de activi-
dades a nivel técnico para la normal prestacion de servicios de salud en una
institucién de cualquier nivel de atencién.

FUNCIONES

Dirigir y courdinar el trabajo del depariamento mediante mecanismos de
planeacién y control que garanticen el cabal cumplimiento de las fun-
ciones.

Participar en el diagnéstico y pronéstice del estado de salud de I‘;n pobla-
ci6n del drea de influencia, conocer e interpretar sus resultados.

Coordinar y participar en la evaluacién del impaclo de 13 prestacién de los
servicios de salud. :

Fomentar el trabajo interdisciplinario, establecer, mantener y participar en
todos aquellos mecanismos de coordinacién que sean necesarios afin de

lograr ia unificacién de criterios y la coherencia de los programas del
departamento. .

Promover, coordinar y asesorar las actividades de control epidemiolégico
intrahospitalario,

Participar en la evaluacién, disefo ¥ puesta en marcha de nuevas formas
de prestacién de servicios a la comunidad o usuarios en los programas a su
CAargo, :

Establecer mecanismos de coordinacién y control docente-asistencial.

Promover y participar en investigaciones de tipo aplicado.

Promover la panicipacien de {a comunidad on acciones de prevencion y
solucion 8 los problemas de salud en su dreg de influenciy.

Farhicipar on L programadion, ejecucion y evaluacion de actividades de
educacion cantinuada: para el personal vinculado a los programas a su

cargoy fortalecer el proceso de educacion en salud ala comunidad anivel
infra y extramural.

Coordinar fa consecucidn oportuna de los recursos y velar por laracional
utitizacién de los recursos disponibles.

Velar por fa actualizacion y difusién de fos manuales'de normas y procedi-
mientos del 4rea a su cargo. :

Ejercer las demds funciones que le sean asignadas de acuerdo con 13
naturaleza del departamento.

. REQUISITOS ‘

3.1 Estudins

Titulo de formacién tecnolégica en una de las dreas relacionadas con las
funciones del cargo. o

3.2 Expertencia

Un (1} afa de experiencia relacionada,

Q¥
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b. ENFERMERO COORDINADOR - 321015
- NATURALEZA DE LAS FUNCIONES DL CARGO)

Programar, ejecutar, coordinar, supervisar, controlar y evaluar las acciones
de! porsanal de Enfermeria en cualquier nivel de atencién,

. FUNCIONES

— Valorar en estado de salud de la poblacién del drea de influencia a través
del diagndstico y pronéstico de a silwacidn de salud.

— Velar por el cumplimiento de las normas 1eferentes a la organizacién y
funcionamicnto del personal de enfermerfa del hospital.

— Participar en la evaluacién del impacto de la prestacion de las servicios de
salud ofrecidos a la comunidad.

— Cowrdinar, programar, supervisar, evaluar y controlar fos programas de
salud ue se lleven a cabu en el 4rea de influencia.

— Adaptar -+ adoptar las medidas que sobre los servicios de enfermeria
provengan del nivel central para ser aplicados en las instituciones de su
drea de’influencia. :

~ Participar en investigaciones de lipo aplicado orientadas a esclarecer fas
casas y soluciones alos problemas de satud que slectan a Ll comunidad.

-- Participar en la actualizacién del Manual de Normas y Procedimientos de
Entermeria.

- Participar en la programacion, ejecucion yevaluacién de actividades de
entrenamiento y actualizacién de persenal de enfermeria y de otros agen-
tes de salud.

-~ Besarrollar acciones de promocidn de salud y prevencién de enfermeda-
des sobre aspegtos bdsicos de salud y cuidado del medio ambiente.,

~ Promover la paiticipacion de la comunidad en actividades de salud e
impulsar la conformacién de comités de salud y formacion de lideres.

- Realizar vigitancia epidemiol6gica en todas aquellas situaciones que sean
factor de riesgo.

~ Informar oportunamente al jefe inmediato las situaciones de emergencia y
riesgos que se presenten en el drea.

~ Ejercer las demds funciones que le sean asignadas y sean afines con [a
naturaleza del cargo.

3. REQUIS'TOS

3.1 Estuclios

Tituler de formacidn universitaria en Enfermeria,

3.2 Fxperiencia

205 {2} anos de experiencia relacionada.

e
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E:JFERMERO ESPECIALISTA -~ 321040

NATURALEZA [:E LAS FUNCIONES DEL CARGO

Dmgnr y ejecut:r la atencién de enfermerfa aI paciente eh el 4rea de su
especialidad coi el fin de brindar un cuidado especializado con el equipo
interdisciplinaric en el segundo y tercer nivel de atencion..

2. FUNCIONES - | | .

Realizar la va'oracion del eslado de salud de los paclentes, con el fin de
planear las ac.ividades de enfermerfa, de acuerdo con la situacién elinica
e Individual (‘e los mismos.

Brindar cuida o directo a los pacientes que requieran una estricta aplica-
¢ién de las normas de asepsia.

1

Participar en 'a revisién médica de los pacientes, con el fin de elaborar y
actualizar el »lan de actividades.

Orientar al p: ciente y a la familia sobre las actividades especficas, enca-
minadas a la:ecuperacidny a su participacién en el tratamiento y rehabili-
tacion al reg ‘2so de aquél a su medio familiar, social y laboral,

Dirigir y conirolar el funcionamiento del equipo de enfermerfa, mediante
la coordinac'on de sus actividades asistenciales.

Participar en los diferentes comités del haspital, a fin de lograr Ja unifica-
cidn de criterios para compatibilizar los programas en los aspectos cientl-
ficos, técnicos y a'ministrativos.

Establecer la coordinacién docente asistgncial para realizar programas de
orientacién  adiestramiento,

Velar por el cumplimiento de las normas referentes a la organizacién y
funcionamie 1to del personal de enferrerfa del hospital,

Dirigir la elz)oracién y actualizacién del Manual de Normas y Procedi-

mientos de! drea a su cargo.

Plancar, des rrollary asesorar proyectos de investigaciin pata 1y soli
de problemys de saluel, :

Mantener a* 2canismos e coordinacion eatre el seivicio a su cargo y o
demds servi :ios a nivel intra y extrahospitalario,

“Aplicar el praceso admmnstratwo en los programas especmcos rlel rea de

Enfermerla.

Ejercer las c.emds funciones que le sean asignadas y sean afines con la
naturaleza clel cargo.

93



f. ENFERFIERO ~ 321025

. NATURALEZA DE LAS FUNCIONES DEL CARGO

Programar, ejecutar, supervisa:, controlar y evaluar las acciones de enferme-

ria en cualquier nivel de atenci6n, con el fin de brindar cuidado integral ‘
conjuntamente con el equipo iaterdisciplinario al paciente, familia y comu-

nidad de acuerdo con las politi-:as locales, seccionales y nacionales de salud. -

. FUNCIONES
— Valorar en estado de salud 2 la poblacion del 4rea de influencia a través
del diagndstico de la situacion de salud.

— Ejecutar tratamientos de enf.:rmerfa de mayor responsabilidad a personas,
familia y grupos de.la comnidad.

— Participar en Ia revista méd ca y de enfermeria y en otro tipo de estudios
clinicos y responder por lc; tratamientos de los pacientes.

— Ejercer control sobre la ap.it acién de métados y procedimientos de enfer-
meria a los usuarios.

— Revisar historias clinicas e.instrucciones médicas de todos los casob de ﬁ*
hospitaiizacion o ambulatcias a su cargo. '

— Presentar oportunamente a! jefe.inmediato las situaciones de ermergencia ¢
y riesgos que se presenten 2n el 4rea. .

~ Controlar el estado y funcicramiento de equipos, instrismentos y elemen-
tos de servicios bajo su cai go. '

— Pramover la participacion de la comunidad en actividades de salud e
impulsar la conformacion (e comités de salud vy formacion de lideres.

~ Participar en investigacions s de tipo aplicado tendientes a esclarecer las -
causas y soluciones a los f.roblemas de salud de la comunidad.

~ Participar como instructor :n la capacitacién, adiestramiento e instruc-
cién al personal relacionac o con el drea. - s

~ -Participar en la actualizaci< 1 del Manual de Normas y Procedimientos del
© dreaz. : '

— Ejercer las demds funciones que te sean asignadas y sean afines con la | . q
naturalera del cargo. :

3. REQUISITOS

3.1 Estudios

Titulo de formacion niversitaria en Eifermeria. :



f; ENFERMERO SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO — 321020

1. NATURALEZA DE LAS FUNCIONES DEL CARGO

Programar, ejecutar, sapervisar, controlary evaluar Ias acciones de enferme-
ria cn el primer nivel c'e atencién con el fin de brindar un'cuidado integral al
paciente, familia y coinunidad conjuntamente con el equipo interdisciplina-
rio de acuerdo con las politicas locales, seccionales y nacionales de salud.

2. FUNCIONES
— Conocer o particiz ar en la elaboracién del diagndstico y prondstico del
estado de salud de la poblacion del drea de influencia.

— Ejecutar los tratamientos de enfermerfa de mayor responsabahdad de
acuerdo con las normas establecidas.

- Daratencionde enfermeria a pacientes, familia y grupos de la comunidad.

~ Participar en la revista médica y de enfermeria diaria y otros estudios
clinicos y/o de la zomunidad.

— Organizar, asigna:, delegar y supervisar el trabajo del personal auxiliar.

— Ejercer control sokre la aplicacién de métodos y procedimientos de enfer-
meria en el cuida-lo de los pacientes.

— Evaluar la calidad en la atencién de enfermeria en los pacientes, familia
y/o comunidad.

— Colaborar en laberes de adiestramiento de personal subalterno.

— Desarrollar accior es de promocion de salud y prevencién de enfermeda-
- des y educacidn sobre aspectos basicos del estado y cuidado de! medio
ambiente a la corwunidad.

- Realizar visitas demiciliarias a pacientes de los programas especiales.

— Participar en la ccordinacién y desarrollo de las actividades de las jorna-

das de salud intet:rando el componente epidemiolégico.

— Procurar la conse. ucién oportuna de los recursos necesarios y velar por la
racional utilizacicn de los disponibleés.

- Velar per el buen funcionamiento de equipos, instrumentos y elementos
de servicio bajo cu cuidado.

— Ejercer las demé- funciones que le sean asignadas de acuerdo con la
naturaleza del ce ‘go.

3. REQUISITOS 71

3.1 Estudios

Titulo de fo. nacién universitaria o tecnoldgica en Enfermeria.

9
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g ENNFERMIRO TECNOTOGO - 420015

NMATURALEZA DE LAS FUNCIONES DEL CARGO

Ejecucion de labores técnicas asistenciales de enfermeria a personas, fami-

,; -Partmpar en la revicta médica-diaria.

lias o comunidad en una institucion del Sistema de Salud.
FUNCIONES

— Valorarel estado de salud de la poblacion del drea de influencia a través
del dragnoqlmo de la situacidn de salud.

— Dar atencion de eniermeria a pacientes, familias y grupos.de |d comu--
nldbd

-~ Revisar historias ¢lin.cas e instrucciones médicas de los casos de hospitali-

14

zacicon o ambulatorios.

~ Hacer y present.r informes a los médicos sobre lo ocurride durante el
urno a su cargo.

!~ Organizar, asignar, ¢elegar y supervisar ¢l trabajo del personal auxiliar, de

acuerdo con normas de la institucion.

— Evaluar el impacto e la atencion de enfermeria.

~ Participar como instructor en la capacitacién, adiestramiento e informa-
cién-al personal relacionado con el drea.

— Realizar visitas donviciliarias a pacientes de los programas especiales.

- Desarrollar acciones de promocion de salud y prevencion de enfermeda-
des y educacion sobre aspectos bisicos del estado y cuidado del medio
ambiente a la comt‘nidad.

— Participar en investigaciones de tipo aplicado.
— Dar apoyo emocioral al paciente, aplicando los derechos del enfermo.

— Velar por el buen funcionamiento de equipos, instrumentos y elementos
de servicio bajo su cuidado.

~ Velar por la buei.a imagen de la 1nst1lucuén y por la calidad en la presta-
cién de los servicios de salud.

- Ejercef las demds funciones que le sean asignadas y sean afines con la
naturaleza del caren

REOQUISTTOS
1.1 Dstudios

Titulo de formacion tecnoldgica en Entermeria,

.
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ENFERMERO COMUNITARIO - 321030

. MATURALEZA DE LAS FUNCIONES DEL CARGO

. . ‘
Planeat, organizar, supervisar, evaluar y controlar el trabajo comunitario del
pPromotor de Salud y de las Auxiliares de Enfermerfa de las UPAS para apoyar
el desarrollo del primer nivel de atencion. '

FUNCIONES

_— Participar en la promocion y motivacién de la comunidad y en la selec-
cién de los aspirantes o promotores de salud.

— Participar en los cursos de capacitacion de los promotores de salud y
auxiliares de enfermeria.

— Programar conjuntamente con los Auxitiares y Prometores las actividades
para el cumplimiento de 1as metas propuestas.

_ Coordinar, asesorar, supervisar, evaluary controlardos programas y activi-
dades de los Auxiliares de Enfermeria y Promotores de Salud.

_ Administrar ¢l Programa de Servicios esenciales de Salud.
— Ejercer las demds funciones que le sean asignadas y sean afines con la
naturaleza del cargo. '

. REQUISITOS

3,1 Estudios
* Thulo de formacién universitaria en Enfermeria.
3.2 Experiencia

Un (1) afo de experiencia relacionada.
I

"\Oo_ |
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y CAUXILIAR DE ENFERMERIA = 321010

|
_ NATURALEZA DE LAS FUNCIONES DFL CARGO

Fiecucion de tabores auxitiares dle afermeria en fa atencion de individhios,
familia v comunidad en cualquier vivel de atencion de satud,

- FUNCIONES
— Asreplar Lo unidad y ambiente {1 ico del paciente, tanto para la achmisitin

como para la estadia del misme en la institucion.

- Realizar accionns de enfermeric de baja vy mediana complejidadd asigna-
das seguo las normas y el plan ce accion de enformeria de la institucion

— tnsteuic ol paciente y a la familic en el proceso de rehabilitacion a seguir.

— Proparar ab paciente y colaborar i los medios de diagnastico y ratamien-
tos especiales.

— Realizar acciones edueativas sob re aspectos hisicos de saludy promncisn
del medio ambicnite,

~ Dar alencion do enfermeria al Haciente durante ¢f tratamiento médico-
quirtrgico y administrar los o sdicamentos y cutdados al paciente de
acuerdo con ordengs madicas ¢ de entermeria, '

~ Informar oportunamente al preiesional responsable sobre situaciones de
emergencia y riesgos que nbse. e en fos pacientes, familia, comunidad o
mechio ambiente, ' '

_ Desarrollar actividades recreat vas y ocupacionales con los pacientes.

- Fsterilizar, preparar y responda s par el material, equipn y elementos asu
carg, ‘ :

- Brindar cuidado directo a los ¢ acientes que requieran atencion especial,

- l(lent!ificar las dietas especiale . para pacientes.
i ‘ i

Z Prestar primeros auxilios en ¢. so de acciderftes.
1 . '

— Colaborar en la idennficacidn de mdividuos y propos de Ly poblacin
exnuesios 3 Tiesgos de enforn o, .

" _ Informar a individuns v prupe s de o comunidad sobre Ly existenciay
utitizacion de servicios de sal id.

— Preparar los servicios de cons: ltay colahorar con el médico en la presta-
cion del servicio.

_ Realizar la vacunacion institu Zional o por canalizacion y el control de
temperalura a la nevera que rontiene bioldgicos.

~ Diligenciar los registros estac sticos pertinentis a su trabajo,

~ Panicipar en el adiestramient y supervisién de la promotora de salud de.

acuerdo con la programaciér establecida.

.— Ejercer las demds funciones 7 ue le sean asignadas y sean afines con la
naturaleza del cargo.

3. REQUISITOS

3.1 Eswudios

Aprobacién de cuatro (4) 1dos de educacion secundoria y curso de
Auxiliar de enfermeria, con na duracién minima de ochocientas sesen-

ta {860) horas.

="
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Qf ' . PROMOTCR DE SALUD - 521005
1. NATURALEZA DE LAS FUN CIONES DEL CARGO

Eiecucion de labores de prc mocion, prevencion y cuidado de la salud de
paciente, familia y comunidad en el primer nivel de atencién.

2. FUNCIONES

= Motivar, informar y educ. r a la comunidad sabre la prevencion y trata- -
miento oportunc de los frincipales problemas de salud del drea de in- .
fluencia. ' '

[ 4

- Promoverla coordinacién 2ntre las instituciones, que operan en su unidad
de cobertura.

= Prestar servicios bisicos < e salud a la comunidad.

~ Realizar visitas domiciliar as para detectar las necesidades de salud con-
~ forme a las normas estabiacidas.

~ Coordinar el trabajo de ¢ 1mpo con agentes comunitarios.

— Remitir cdsos especiales : los programas especificos de acuerdo con el
nivel de atencion. ’ ‘

~ Las demds funciones que ! 2 sean asignadas y sean afines con la naturaleza
. del careo. ' ' . -

. REQUISITOS

Lo Estudion

Aprobacion de cinco 31 anos de educacion primaria y curso de promo-

tor de salud, con una duracion minima de cuatrocientas ochenta (480)
horas.



PERFIL ACADEMICO- PROFESIONAL

Ivnencia presentada por Jaguelin Me-
dina de Uriza. Congreso CIE- Tel Aviv,

Después de este breve resumen so-
bre las condiciones de mi pais iniciaré
la cxposicion sobre el Pérfil Académi-
co-Profesionl de al Enferntera,

Este documento “Perfil Académico-
profesion de 1a Enfermera’ se ha
elaborado gracias a la contribucion de
Infermerags de todo ol pais quienes
parficiparon en wna serie de Talleres
por dreas del saber de enfermeria
representando al Ministerio de Saind
y sus Seccionafes, la Asociacion
Nacional de Enfermeras de Colombia,
la Asociacion Colombigna de
Facultades y Escuelas de Enfermeria,
el Instineto de Seguros Sociales, ef
Servicio Nacional de Aprendizaje, las
Escuelas de Auxiliares de Enfenneria
v otras Entidades particulares:

Sint embargo, es necesario destacar
la dedicada labor de orientacion v
y revision del documento de las
siguientes Enferneras:

- Consuelo Gomez Serrano

- Caroling Ruge R. /

- Martha Lopez Maldonado
- Grace de Morillo

- Nelly Garzon Alarcon

- Jacqueline Molinag de Uriza

La sociedad actual se caracteriza
por un proceso acelerado, constanite y
sin precedentes en todas las esferas
del quchacer humano.

,!

Las ciencias descubren cada dia
nuevos horizontes y rapidamente van
declarando inadecuadas las técnicas y
los procedimientos que eran aceplados
de acuerdo con patrones previos.

:

Jaquelin Uriza en su exposicion durante el Congreso.

Simultaneammente los fenonmenos
demagréficos, politaicos, soviales

¥ econonricos, exigen In aplicacion

de estrategias diferentes para afrontar
fa problemdtica que crewr,

f Frente a esta sineacion los

profesionales se ven obligados a analizar
st la contribucion que estan ofieciendo
a la sociedad responde realviente a fas
exigencias de la poblaciow a la cral
simven,

El perfil profesional de cada disai
plina debe responder al contexto total
de la realidad historica y social del mo
mento y det fatgro inmediato.

La prolesion de enfermeria, cuya
meta es contribuir a mantener un nivel
aceptable de salud en las personas, ia-
milias y grupos dc la comunidad, esta
obligada a revisar constantemente su
perfil para asegurar el impactio favora
ble de sus intervenciones en el stjeto
de atencidn de enfermeria.

En las 0ltimas décadas, ¢l dambito
del ejercicio profesional de la enferme-

ra se ha ampliado de acuerdo cormdas
polfticas de salud del pais y los avan-
ces de las ciencias sociales y biologicas,
aungue cn cf fondo sigue primando
una constante: ¢l respeto por la per-
sona humana, por sus valores, su dig
nidad y su derecho de autodetermina-
Cron,

£l Perfil Académico - profesional
gue aparece on este documento, englo-
ba lo concerniente a las exigencias ac-
wales académicas, laborales y sociales
y relleja ta estrecha relacion que debe
existlir enire educacion y trabajo, en-
tre cducacion v sociedad; representa
los rasgos, las particularidades, ios co-
nocimientos y las expectativas que
califican a la enfermera; expresa fas ca-
racteristicas pretendidas por el sistema
Nacional de Salud, por el sistema em-
presarial y por otras entidades que em-
plean los servicios del profesional de
enfermerfa, perfila las cualidades de
la enfermera en cualquier ¢ircunstancia
o lugar, en la practica institucionaliza-
da o privada, cualidades como la efi-
ciencia, 1a racionalidad, la capacidad
critica y la conciencia ética.

I\
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DE LA ENFERMERA

La Asamblea escucha con interés |la ponencia,

El marco dentro del cual se ha pre-
semtado ¢l perfil es ¢l def Proceso de
Enfermeria en el cual sc presentan as
ctapas ldgicas para realizar las activida-
des. £l proceso se basa en la lagica del
método cientitico y permite la apli-
caciin de principios pertinentes a las
ciencias fisicas y sociales, y sus compo-
nentes son:

1. Vaforacion, gue consiste ¢n la reco-
pilacion de informacion subjetiva vy
objetiva de fuentes tales como regis-
tros, observaciones, interacciones,
entrevistas, revisiones  bibliografi-
cas y mediciones sicologicas, fisio-
logicas y fisicas,

~

Categorizacion, o seala agrupacion,
clasificacion, anilisis y resumen de
la informacion recolectada para de-
terminar las necesidades o ,yrobfe-
mas de un individuo, una familia o
un grupo determinado,

Estos dos pasos permiten legar al
Diagnéstico de Enfermeria que es a
declaracion completa del problema
o la identificacion de dificultades
especificas (reales y potenciales)

que pueden ser resueltas mediante
la intervencion directa del profe-
sional de enfermerfa.

. Planificacion que consiste en elabo-

rar un plan de accidén por escrito,
con medidas para ayudar al sujeto de
atencion a lograr metas de salud a
corto plazo. Implica la participa-
cion tanto del sujeto de atencion y
ta cnfermera, como de otros profe-
sionales y técnicos de la salud y de
disciplinas afines, para resoiver los
problemas ctioldgicos relacionados
con ¢l diagnostico de enfermerja y
el diagndstico médico.

. Ejecucion, la accidn especifica que

permita llevar a cabo el plan de ac-
cion de enfermeria mediante la
participacién activa de la enferme-
ra, el sujeto de atencion y de otros
miembros del equipo interdiscipli-
nario. Aunque la ejecucion del
Plan de Accion de Enfermeria, im-
plica una responsabilidad comparti-
da, el liderazgo curresponde ala en-

fermera. Pasa pag. 38
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Viene pag. '27

5, Evaluacion, el proceso de compro-
bacidn de la respuesta del sujeto de
atencion a las acciones desarrolla-
das de acuerdo con las metas del
plan de atencién de Enfermeria de
acuerdo con una nueva valoracion
de la situacion individual, familiar
0 comunitaria.

Aungue el proceso de enfermeria
presupone una actividad investigativa
permanente a través de cadauna de fas
etapas mencionadas, el perfil lo desta-
ca como un objetive adicional junto
con aquellos aspectos de desarrollo
gremial y personal que deben caracteri-
zar de manera especial al profesional
de enfermeria.

OBJETIVOS:

1. Presentar un Perfil de Enfermeria a
nivel nacional que permitaala: ‘ns-
tituciones empleadoras del recurso
en salud y al sector eductivo tener
criterios educativos acerca de las
funciones, actividades y tareas que
desarrolla 12 enfermera en los di-
ferentes niveles de atencion, con el
fin de emplear todo su potencial v
preparacion profesional.

KQ. Ofrecer a las Enfermeras de Colom-

bia en todos los campos de desem-
peno, una guia que les permita dar
atencion integral de enfermeriz a
las personas, familias y grupos bajo
su cuidado.

3. Facilitar la evaluacién permanente
del desempeno del profesional de
enfermeria y el ajuste sistematico
del ejercicio de la enfermera de
acuerdo con {as condiciones y nece-
sidades sociales, econdmicas y de
salud del pais.

4. Fomentar el desarrollo de la profe-
sibn de enfermeria mediante la i-
vulgacion del marco del desempefio

de la enfermera, con el fin de que
las instituciones empleadoras opti-

micen al recurso y los profesiona-
les se desarrollen plenamente.

Aunque el perfil ha sido disefiado de |a
forma gue describe objetivo, funcién, acti-
vidad, competencia y cada contenido curri-
cular mencionsse &8 manera de empleo los
objetivos con algunas competencias.

1. Velora |a situacidn de salud espect-
fica det sujeto de atencién de enfer-
meria; persona, familia y comunidad;
para determinar con él su nivel de
bienestar y deserrollo, mediante el
anélisis de sus caracteristicas intrfnse-
cas, de las condiciones del medio am-
biente y de la infreestructura existen-
te en salud,

1.1.  Valora el estado de salud de la po
blacién del Area de influencia, aph-
cando el método epidemiolégico.

1.1.1. Recolecta y revisa la informacién a
nivel nacicnal, regional y tocal.

1.2. Valora el nivel de educacién sanite-
ria de la poblacion sujeto de atencibn
en el 4rea de intluencia.

1.3. Valora el estado de salud de la fa
milia y de la persona medignte la
aplicacién de instrumentos de re-
coleccion de Informacibn de orden
individual,

1.3.1. Identifica las necesidades prioritarias
de educacién en salud, segin percep-
cién de la comunidad y del agente de
salud.

1.3.2 Realiza la entrevista a usuarios del
servicio.

1.3.3 Realiza la revision fisica por sistemas
y la valoracibn psico-social para con-
trolar mujeres en etaps prenatal,
post-natal, usuarios de planificacién-
familiar, niftos y adolecentes en dife-
rentes etapas de desarrollo y personas
de la tercera edad.

1.3.4.. Realiza la revisién fisica por sistemas
y la valoracion sico-social para con-
trolar personas afectadas por morbi-
lidad prevalente. Dasnutricion, hiper-
tensién, diabetes, infecciones respi-
ratorias agudas, tuberculosis, enfer-
medades de transmisin sexual, -tras-
tornos mentales, paludismo, enferme-
dad diarréica aguda. Enfermedades
transmisibles, Enfermedades ocupz
cionales y otras.

Continda pég, siguiente
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1.36.

1.3.7.

1.3.8.

139.

142,

21.

2

2.3

PERFIL ACADEMICO

Contrpola pacientes hospitalizados.
Participa en la revista médica.

Recibe y entrega el informe de enfer-
mevia al finalizar cada turno

Detecta personas gue requieren con-
troles sistematizados de salud por
su situacion especial de riesgo o su
estado de crecimiento y desarrollg,
de morbilidad, tales comq: embara-
zadas, nifios de diferentes edades
grupos laborales v de tercera edad.

Detecta personas expuestas a factores
de riesgo tales como: herencia, obesi-
dad, tabagquismo, alcohalismo, hiper-
tension, situacidbn familiar, situaciéon
ocupacional, situacion escolar vy
otros.

Reconoce las instituciones que pres-
tan servicio de salud.

Identifita la participacion de enfer-
meria en los nuevos programas de
atencion de salud y reconoce su
responsabilidad en su implementa-
cién.

Categoriza metodoldgicamente las
necesidades y problemas encontrados
en el sujeto de atencion de enferme.
ria para hacer un diagnodstico de la
situacién v analizar el impacto que
tienen los factores determinantes del
medio ambiente ffsico, socia!, psico-
lbgico v biolégice en su nive. de sa-
tud, educacién y desarrollo,

Analiza los requerimientos ¢ materia
de salubridad ambiental,

Concluye sobre los requerimientos de
atencion de enfermeria en funcion
del establecimiento de patrones fun-
cionales de salud en lo referente a
nutricion, imnunizaciones, crecimien-
to v desarrollo y otras cosas.

Ordena y shalizo las necesidades de
educacibn en salud segin prioridades.

Decide el plan de accion de enfer-
meria con base en el respeto de valo-
res, creencias, costumbres y derechos
de la persona, familia, y comunidad,
defendiendo con precisién cusles de-
ben ser las metas y las intervenciones
de enfermeria; cudles las relaciones
de coordinacién, apoyo y asesoria:
cudles los recursos humanos, téenico-

operotivos,

3.0,

3.2

33

34

35,

3.6.

4.1,

4.2

4.3

44,

45

4.6.

4.7.

4.8,

Determina el nivel de competencia
de cada uno de los miembros del
equipo en el desarrollo de ias activi-
dades de los programas vy de los pla-
nes de atencién de enfermeria,

Define las funciones, actividades y
tareas del personal de enferme
en cada programa y el pian individy
lizado de atencion de enfermeria.

Elabora el 'plan de cuidado de enf(
meria.

Define conjuntamente con el sujei
de atencion las acciones que asurmr
ra la persona, la familia o la comun
dad en fa ejecucién del plan,

Respeta los valores, costumbres, cre
encias de la persona, familia v comu
nidlad.

Define metas vy objetivos instruccia
nales.

Ejecuta el plan de accidn de enfer
meria mediante su actualizacion per-
manente fundamentada en los cam
bios que se presenten en la situacion
¥ en las condiciones de emergencia,
utilizando |os recursos,

Brinda apoyo emocional & la persona,
tamilia o grupo que requiere atencion
de enfermaria mediante:

La identificacibn de la percepcion
que tiene la persona famitia o comu-
nidad de su estado de salud.

Coordina con la persona, familia y
miembros del equipo de salud las ac-
ciones que aseguran la continuidad de
la atencion institucional y extrainsti-
tucional.

Ensefia v ayuda a realizar ejercicios
respiratorios al paciente.

Fomenta la empatia entre los miem-
bros de un grupo o faemilia con bate
en sus necesidades fisicas, emocions
les y sociales,

Vacuna la poblacion susceptible,

Fomenta la utilizaciébn de medidas
de proteccidbn contra riesgos del tra-
bajo v del medio ambiente,

Vigila y orienta sobre el vestido o
ropa adecuada segiin la situacion de
la persona,

Contin(a pég. siguiente

-
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4.9. Identifica la presencia de los indica- 4.42. La participacibn activa de [a persona
dores fisicos y ermocionales que ca afectada,
ractarizan cada etapa del proceso evo-
lutivo del cicto vital., 4,5. Asesora y supervisa el desarrollo de
las actividades ssignadas al personal
. - a su cargo, fomentando los princi-
4.10. Da educacion a la persona, familia y pios é1icos en cade una de las accio:
comunidad sobre aspectos de higiene nes de enfermeria.
del ambiente, vivienda, agus, alimen-
108, areas comunes y Otros, 4.5.1. Partic’ 7a en la revista médica da pa
411. Observa e interroga sobre habitos cientes.
alimenticios de la persona y fami-
lia. i 4.6. Dar educacibn a grupos especificos
' de la comunidad sobre aspectos de sa-
lud fisica, social y mental de la per-
4.3, Ejecuta plan de atencion con base sona y familia en todas sus etapas de
en el diagndstico médico, el diagnos- desarrollo.
tico de enfermeria y las drdenes co- )
rrespondientes. 4.6.1. cht?' chari.as sgbre aspectas de pre-
. vencion primaria, secundaria y ter-
ciaria, relacionados con los proble-
4,3.1. Ejecuta procedimientos segun la si- mas de salud prevalentes.
tuacion especifica de salud v el diag- »
nGstico tales £omo: 4.6.2. Participa en cursos o seminarios de
. Edvcacion Continuada de enferme-
h ria y de otras disciplinas afines.
4.3.3. Manejo de tranqueostomias.
Dialisis. 4.7. Desarrolla el plan de prevencibn de
accidentes en las instituciones y en la
4.34. Atencién del parto inminente, comunidad. )
4.35.. Participa en procedimientos de diag- 4.7.1. Aplica medidas de prevencién‘de ac-
néstico y tratamiento médico y qui- cidentes,
rurgico mediante:
4.8. Coordina acciones encaminadas a res-
4.3.6. Preparacién de equipos e instrumen- ponder a situaciones de desastre ©
tal segin el procedimiento a realizar- casos de emergencia masiva.
se. .
Promueve y participa en la elabora-
43.7. Vigilancia de la evolucion de_l e_stado :,::'sn dd: ::::;:2;: Z'Fg::::‘:;!l::\cl;
de salud durante el proced.rmlemo, propis “nstitucion.,
como base para el planesmiento de
la atencion. 4.8.2. Mantiene comunicacién con coordi-
ngdores de area. -
4.3.8. Instrumentacion de intervenciones
quiriirgicas. 5.  Evalba el plan de accion de enfer-
4.3.9. Seguimiento de ta ewlu::ién del esta :1::' :2, r:'eiltaur;tz i‘:rlmp:;?ys:ro%?}:itc;\::
do del paciente despues del proce: en el sujeto de atencion en el medio
dimiento. P ambiente y en los servicios de salud vy
las limitaciones del proceso. *
4.3.10 |dentificacién e investigacion de fac- .
tores de riesgo presentes en fa perso- 5,1, Determina con el grupo de enferme-
na y en &l medio, ria, el equipo interdisciplinario v el
e o sujeto de atencidn los componentes
4.3.11 Visitas institucionales o domiciliarias. del plan: demanda, oferta, estructura,
y proceso y producta de la atencidn
de salud que-deben ser evaluados.
4.4 Inicia precozmente programas de re-
hebilitacién fisica y emocional, veri- 51,1, Evalia calidad y cantidad de la aten-
ficando su cumplimiento. cién.
4.4.1. Realiza el ptan individua! de rehabi- 6.1.2. Participa en la definicidn de la meto-
litacién mediante: - dologia de evaluaciGn.
i
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TEL-AVIV —~ 40

513

514.

5.2.

5.2.1,

5.22

523

6.1,

6.2

6.3.

1198

Competencias.
Aplica el instrumento.
Realiza el ptan de supervision.

Analiza al grado de setisfaccidn con
tas acciones desaluden ta comunidad.

Ejecurar gl proceso de graduacion de la
atencién de anfermeria cusll y cuan-
titativomente,

Supervisa la prestacion del sarvicio de
enfermeria,

Supervisa el desempefio del personal
de enfermeria.

Veritica la calidad v el fluide opor-
tuno de log insumos.

Promover |a contribucién det profe-
sional en enfermeria al desarrolio de
la ciencia v la tdcnica de enfermer s,
mediante la ejecucion de investiga

ciones,
v el fortatecimiento de colectividad,

mediante ‘la participacibn en progra-
mas de bienestar social. .

Participar en investigaciones de tipo
interdisciplinario.

T oA
Relizar investigaciones de acuerdo a
1as necesidades.

Realizar acciones gque constibuyan
a su propio prerfeccionamiento vy

motivacién constante.
=

e
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PRINCIPIOS ORIENTADORES DEL PERFIL

La Asociacién Colombiana de Facultades y Escuelas de

Enfermeria

ACOFAEN, ha establecido los

siguientes

principios orientadores para la creacién, funcionamiento y
aprobacién de los programas de Educacién Superior de
Enfermeria en la modalidad. Estos mismos principios deben
orientar también el trabajo de comparacién, revisién y
ajuste de los programas existentes frente a los contenidos
minimos propuestos en esta guia.

1. Etico

El plan de estudios permitiré
al estudiante de Enfermeria
analizar las diversas
circunstancias que afectan las
funciones profesionales en el
campo de la Etica profesional,
con el fin de obtener criterios
propios de comportamiento ante
diferentes situaciones.
Igualmente permitird analizar
los diversos aspectos de la
Legislacién Colombiana
relacionados con el &mbito - de
la salud y que afectan su
ejercicio profesional.

8 Ensefianza centrada en los
problemas de salud y proyeccién
a la comunidad.

La ensefnanza estari centrada en
los problemas de salud de mayor
{ncidencia en la comunidad Y en
la regién, identificando los
grupos de mayor riesgo vy
promoviendo la participacién

activa de los grupos
comunitarios en la bilsqueda y
aplicacién de soluciones para
los mismos. Ademés, a través de
los diferentes programas del
plan de estudios se deberé
tratar de dar cobertura de
calidad a los numerosos grupos
comunitarios.

3. Integracién Docente-
Asistencial.

El desarrollo de las
actividades de  aprendizaje

tendrd como base fundamental la
integracién docente-
asistencial: con el objeto de
aplicar directamente los
conocimientos tebéricos y de
adaptar o modificar de acuerdo
con situaciones reales los
aspectos conceptuales de 1la
practica profesional.

oY
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4. Modelos de atencién para la
salud:

Los contenidos del plan de
estudios tendrén en cuenta las
politicas, programas y
estrategias establecidas por el
Sistema Nacional de Salud y
otros modelos de atencién de
enfermeria que orienten al
futuro
desempefio de sus funciones.
5. Proceso Ensefianza-
aprendizaje:

El plan de estudios ofrecerd a
los alumnos oportunidades para
el contacto precoz con la
realidad de salud del pais,
con el fin de poner en préctica
en forma inmediata los
conocimientos, las destrezas y
actitudes que adquiere y, en la
medida que avance en sus
estudios prestard un servicio
profesional a la comunidad,
bajo la orientacién del
docente.

Ademds durante el proceso de
formacién el estudiante tendra
oportunidad de seleccionar
dreas de  aprendizaje que
correspondan a sus motivaciones
personales, y se propenderd por
fomentar su creatividad e
iniciativa.

6. Liderazgo Y trabajo
interdisciplinario

El desarrollo del plan de
estudios fomentara en el
estudiante, la actitud de lider
que le permitird dirigir las
actividades de Enfermeria
coordinar las acciones de los

profesional, en el

200

equipos interdisciplinarios
otros organismos. A través de
esta actitud lograr& en 1la
comunidad, la toma de
conciencia de s u
responsabilidad en la solucién
de los problemas de salud.

7. Utllizacién del Método
Cientifico.

—.B8te principio establece que el

Curriculum daré oportunidad al
estudiante de utilizar el
método cientifico en las
diferentes dreas del
conocimiento. Este hecho
favorece al estudiante el
conocimiento de la realidad y
le proporciona herramienta para
mejorar y ampliar las bases gue
sustentan el ejercicio
profesional.

8. Principios que orientan la
atenci6én de enfermeria.

Este principio enfatiza 1la
necesidad de formar
profesionales que orienten la
atencién de enfermeria de
manera integral y eficiente a
la persona, ala familia como
niclec de la sociedad y a
grupos vulnerable de la
comunidad.

9. Rol del docente como factor
de cambio.

El papel del docente de un
programa de enfermerfa tendré

\.OS



que ser activo en lo relativo a
su actividad dentro de los
servicios donde se lleven a
cabo las experiencias clinicas
y comunitarias. Esto significa
que el docente desempefiard una
actividad significativa Y
dinémica dentro de los
servicios y no solamente. se
comportard como un personaje
pasivo 'y observador de
situaciones. Co

. LI
¥
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10. Programacién humanistica y
cientifica.

El plan de estudios de la
Carrera de Enfermeria tendré un
componente humanistico Y
cientifico acordes con los
planteamientos de la Ley 80/80
ya que siendo un programa de
formacién  Universitaria no
puede desconocerlos ni
sintetizarlos.

P
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ESTRATEGIAS DE INSTRUCCION

Como uno de los objetivos de esta guia es contribuir a
mejorar la formacién integral del profesional de
enfermeria, es necesario ofrecer en ella algunas pautas
sobre la metodologia que facilitard la transferencia al
alumno de las cualidades y caracteristicas expresadas en el
perfil. :

Es responsabilidad del cuerpo docente crear y mantener los
ambientes de aprendizaje que faciliten esta transmisién, y
tengan las mejores probabilidades de reproduccién en el
alumno las competencias que caracterizan al profesional de

Enfermeria.

Teniendo en cuenta lo anterior, los métodos y técnicas

empleadas en la
siguientes criterios:

1. Basarse en la competencia
que se desea lograr.

2. Fomentar la aplicacién del
proceso de enfermeria en cada
uno de los diferentes aspectos
Yy situaciones estudiadas.

3. Estimular la participacién
activa del alumno,
particularmente en los aspectos
de aplicacién de conocimientos
Y adquisicién de destrezas y
actitudes.

4. Tener en cuenta la
individualidad del alumno.

5. Utilizar ejemplos, casos y
situaciones que se asemejen a.
maximo a la realidad que

ensefianza

deber&n cumplir con los

afrontard como profesional, de
manera que se facilite la
transferencia del conocimiento,
destrezas Y actitudes
adquiridas durante el
aprendizaje a la realidad del
ejercicio profesional.

6. Aprovechar 1los recursos
didacticos modernos existentes
y hacer uso de los recursos
apropiados al medio.

7. Asegurar oportunidad
suficiente para adquirir
habilidad en el manejo de
técnicas Y procedimientos
mediante la préctica, tanto a
nivel de laboratorio como a
nivel institucional Y
comunitario.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Algunas de las actividades de aprendizaje que pueden ser
utilizadas para lograr el dominio de las competencias,
ademés de las tradicionales son:
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- Seminarios

~- Andlisis de situaciones reales Y estudio de casos
- Andlisis de bibliografia .

=~ Dindmicas y Discusiones de grupo

~ Observacién de situ~ciones reales con gufas para la
observacién '

- Lectura y andlisis de revistas Y trabajos de
.investigacién en Enfermeria Y relacionados con guias
previamente elaboradas.

- Elaboracién y/o adaptacién de materiales, equipos y
procedimientos para dar atencién, utilizando la tecnologia
apropiada.

- Talleres

- Laboratorios vivenciales

- Dramatizaciones.




Articulacion docencia-asistencia e
investigacién y la calidad de la

atencion de enfermeria
Maricel Manfredi®*

i.a temdtica nohre integracidn docente ania-
tencial v las relaciones entre docencia y nervi.
cio aparecen reitrradamente en toda rewnién.
seminario v provectos de América Latina.
F.xisten extensos documenton donde se ha teo-
rizado ¥ conceptualizado sobhre ¢l tema: ein
embargo, en la practica ron pocas las expe-
riencias de integracion docente asistencial y
que han producido resultadons concretony per-
ristenies,

Un progresivo reconocimiento de la necesls
dad de relacionar més entrechamente la for.
macién del recurso de aalud @ las actividades
de los servicion, toma lugar en América Latina
8 flinalen de 1a década del 60, y ae intensifica o
principion de loa 70. Lon antecedentes de Ia
IDA a nivel internacional se encaentran en el
intento de reorientar In educacié ' médica en
los Estados Unidos, El informe preparado por
la Fandacién Carnegie en el afio 1970 enfatiza
la necesidad de expandir v reestructurar la

-

formacién de personal de salud y la importan. -

cin vital de adoptar la rducacién del personal
de aalud alos cambios necesarios para un efec-
tivo sistema de ralud.

En un estudio realizado por los paises miem-
bros de la Organizacién pars ia Cooperaciény
Desarrollo en el aino 1973.1974 pe refoerzaln
conviceidn de que la salud de la poblacién y su
satisfaccién s6lo pueden ser influenciadas par-
cinlmente por los esfuerzos de loe sisteman de
rervicios de nalud v los educativos, sefialando
laincidencia fundamental de factores sociales.

En sus conclusiones sefinlan como una meta
paro Yo orientacién de su trabajo future, la
relaeién entre loa sisteman de atencién y siste.
mas para ia educacién de 1ao profesionales de

la salod. Rechazan le nocién de on sintema
educacional sirviente o esclavo de las préecii.
can rutinarins de stencién a la calud, como
también un sistema educecional independien.
te de las necesidades de s sociedad y de loe
sistemas de salud. Proponen identificar meea-
nismos a través de los cuales educacién y aten-
cién de salud pueden heneficiarse a travéa de
una asociscién que (avoresea nuestron cam.
bios, en beneficio de le mejoria de loa sisteman
de atencién a la salud.

Eetas cotrientes y otran plasmadas en diver-
sos documentos de reunionee de argenismos
internacionales como non ¢l Plan Decenal de
Salud de las Américas, v la rewnién de Alma
Ala, han llevado i Latinoamérica a la bdsque.
da de cambios fundamentales en la prictica v
la educacién del recurso humano, v por ende
la bsqueda de mecanismos que establexcan
las relaciones adecuadas entre los sectores sa-
lud y educacién. Todo esto en beneficio de un
mejor proceso formativo def personal de salnd
cuyos resaliadon spuntan la elevacion de los
niveles de atenelén de ralud v de la calidad de
dicha stencién.

En una reciente rennién propielads por Ia
Fundacién Roekefeller sobre la medicina de
base poblacional, John Evane deceribe tree
estadios evolutives de la situacién de In oalud,.

_ecaracterizando el primern por ¢l predominio

de enfermedades tranamisibice y melnutei.
ci6n, en especial en poblacionee rureies v/o

* Asesors regional de educacidn en enfeemerin,
OPS/MS




término integracién, aanque nominalmente
referido ala docencia y alos servicios, implica
la participacién de la comunidad, no como un
receplor pasivo tino como an elemento activo
de ente proceso.

De aenerdo con lo expuesto anteriormen-
te, el concepto de 1DA abarea varios aspecios
que a conlinuacién se explican:

- IDA como proceso es sblo un medio que
facilita la consecneion del objetivo final que
es la natinfaccién de lan necesidades de salud
de Ia comimnidad! mediante la prestacién de
servicios adecuados v accesibles. .

- IDA no se restringe a la formacién’ de deter-
minadan categorias profesionales o algunos

niveles del sistema de educacion o del nintema

de prestacion de servicion: comprﬂ\de todan
lan categorfaz profesionales de salud y todos
lon niveles de formacién de recursor huma-
nos y de prestacidén de servicion.

- IDA significa compromisos claros de las insti.
tucionca formadoran vy ntilizadoras de recur-
sos humanos pars la mejoria de la prestacién
de servicion, con redefinicidn de sus praet.
can, determinacian de los recursos humanoe
necesarion v preparacién adecuada de los
minmon,

« Como proceso social integrado 1DA presupo-
ne v mén que eslo, requiere una participacién
activa de la comunidad rojeto de tal proceso.
to que implica compromisos elaros de las ins’
titnciones v agentes implicados en el sentido
de promover y desarroliar mecanismos que
permitan esta participacién.,

+ Enla IDA, el personal de servicio de docen.
cia, ani como el estudiante se involneranen el
procesa de aprendizaje en el campo de tra-
bajo miamo, teniendo todos como objetivo
comfin v fundamental Ia prestacién de servi.
cins. De enta manera el personal de servicio
adquiere las caracteristicas de un egente do-
cemie, v a la vez del alomno para la continul.-
dad de su formacién permanente: el docente,
ademéin de sua funciones académices, serd un
trabajador del aervicio y un alumno: el estu-
diante, ndemae de ser un aprendiz, se consii-
tairé en un trabajader més del pervicio.

- IRA implica nn concepto diferents del tredi-
cional en cuanto al proceso de ensefianza-
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gprendizaje, centrdndose en torno 8 viven.
ciso précticas en Ia realidad conereta en fon.
cién de las cualen se derarrollen loa conteni.
dos académicos fundamentales a travée del
auto-aprendizaje.

Barrveras paralaintegracion
docente asistencinl

»

A continuacién se expresan algunos {actores
que impiden on enfoque de DA,

Existe una falta de comunicacién entre do-
cencie y servicio. Eata (alta de comunicacién
sz debe quizde a Ia diferente percepeidn que
tlenen todos loe grupos acerea de Ia prictice
de enfermerta. A los educadores, por un lade,
se les acuza de vivir dentro de torres de marfil
y de o preparar 2 lns estudiantes para uns
realidad. Estas acnraciones tienen su funda-
mento en el “shock de realidad™ que experi.
menten muchos de los nuevos graduados.

Phillis A. Dexter v Juanita Laiding en s
ertfenlo “Rompiendn lan barreras de educn.
cién y servicio™, publicado enla revista “Nure.
Ing Outlcok” de marso de 1980, dicen: “Los
educadores debemon confrsar qne a veces noe
vobrecogen sentimientos de saperioridad y or.
mullo dentro de nuestro idealismo. y pensamoe
que o nuestra enseiianza e besada en realida.
des, sutomiticamente haja nuestra calidad de
ensefianza. Hay pues alguna justificacién acer
ca de estos sentimientos porque [recuente-
mente eomparamos .iuestros ideales con la
prictica actual en salas de hospitales o centros
de salud, donde por estar muy congestionadas
y con poeo personal, no se pueden considerar
reaimente como modelos de prictica™.

Edacacién lampoco es consclente de |a por.
ticipacién y/o connultoria que se requiere de
enfermerfa de servicio sobre la preparacion
de estudiantes para ¢l ejercicio de une reshi.
dad. Generalmente se esté r4a inflaenciado
por laliteratura profesional y los eriterios edu-
ceelonales establecidos que por lan necerida.
deo del cerviclo, de Ia persona o personos a
etender.

Actualmente hay profesores que perciben
oa rol como puramente académico, sin necesi-
dad de una préctica clinica. Muchos de ellos
creen quoe practican a través de la supervisién
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periurbanes pelres; abica en un cegunde gru-
po lo pobloelén urbano mée ofluenic con un
promedie de eunlermedodeo erénicao, en espe-
cial len cardiovasealares y clneer; y califica
como de patologia coclal y aombiental un tercer
eotedio, cuando emplegan o oparece? proble-
mao oooelodoc com puoentiomo, drogodic.
ciém. contaminocién ambiental, ete. Filhecho
de que loo pafses en decarrolio tienen que en-
(rentorse concomitantemente con loo tre di-
ferentes coladios deccritos, refucyza fo nece-
ridad de que tambiéa lo educorién en calnd ce
desarrolle en an contexto ambiental amplia.
mente representative de lo problemftica que
maneja ¢ cistema de salud como un todo.

Conceplos de integracién
doeeneia- cervicio

Fi wérmino educzeibn docencia-servicin,
muy de moda en weesivoo pafees Iotinoamert-
eanao, ez aplics o difeventes proecods. Para
alguroo gropos e trata de una cimple esirate-
gia nare la relecién entre loo ceclores oalud y

educacién del cud derivon o meenniamm}

operativos que perspiton o fanclonamienio
del proc w00 educative en Greao noleienclales.
Muehoo = loa eafuerzos hechoo han estado
dedicadoo & la Woqueda de Ino relacionen de
elto nivel, firma de eonventos para definicién
de Greao a utilizar v poco se dedica a profundi-
zar en ol cignificado del aroecco.

A continuacién me permiio citar clganos
conecproa de eatores que o han venido inteve-
cando por el lema.

Forreira, ov s articulo “El papel del hospi-

- 1ad e lo las de loo nuevaos tendenclas de g ense-

fiento médien”, patlicado enla revista Educa-
cién Médica'y Selod en el afio 1976, define
integracién docente asintencial como la “par
ticipacsém temprana y equitibrada del slumno
en todoo los niveles de ateneién en uno regién
de oplud, con predominio de lao cetividades de
plencién primarin g on trabajo méa 0 menon
prolongade en relocién direcio con el hoapital
de 1a comunidod, completad..a por tempora-
d2o breves en hospitsles eapecializados en uni-
dadeo de referencia. “La incorporacién pre-
coz a Iz realided profesionnl pasa a eer ¢l prin-
cipal ectimulo v orientacién del proceao de
oprendizaje que se desarrolle en forma inde-
pendiente v bajo amplio control del propio
estudiante™.

|

2
En ol relato del seminario de integracién
docente anistencial levada a cabo en Bracfiin

del 2al 6 de agoeto de 1976, ar define integea-
cién docente asintencial como:

“Uinién de eafuerzos en nn proceso de cre.
clente articularién entre inatiturioneo de edn-

caclén y de servicion de arlud, parn coniribuir -

a mejorar lan condicionen de vida de ln colecth
vidad mediante ln prestacién de aervicion ade-
cuadon a 1as necedidaden vealen de la comuni.
dad, Ia produccitn de conocimienton ¥ i for-

macién de recursos hamanes neccaRrion en uUn

determinado contesto de la practica de peevi-

" cion de salud v de enceflanza”.

Rodriguer. en an presentacion “La planifica-
cién edurativa v los nuevor modelos de forma-
cién de personal de palud™, en Thchira, en
1978, ve refiere sl concepto de imegraeion’
docencig-aervicio como “un verdadero proce:
46 que inturpora al estudlanie deade el inicio
de ou earvern a fa produccidn de acclonen de
oalud, siendo entan acclones 1a hase fundamen.
tal del proceso educacional, La accién (activi-
dad de servicio) exige el deanrrollo de un con-
tenido tedrico, o] que a ot vez retroalimenta In
aceioén, pero atn mia la enfrenta o probiemas

/
7 que requieren de connelmlenton que no exia-

1en y ohligarfan n la organizacién de 1a btvaque-
da de ece conocimiento, eadecir. al dengrrollo
de procesos de investigacidn. Pe allf que olgu-
nae institucionea conciben erte proceso como
dacencia, investigactén y aervicio™.

Villarreal, al hacer referencin al modelo eu-
rricular de la Univeraidad Autdnoma Metro-
politana Poiitéenica de México. define IDA
como el conjunto de esfuerzon enire comuni.
dad, universidad y servirio, encaminados a

1
tranaformar las condicionen de ralud de ta po-

blacién. Representa un espacin de acelén quey
permite un acercamiento nla realidad concre-
ta, doile e generan loa prohlemna, la posibili.
dad de que surjan y e formen profeclonalen
mbo conacienten v erfticor de ena realidad ¥
que en una canstante imMeraccién v retroali-
memtacién de amban instancina, prieda incldir-
se progresivamente ea la teansformacion de
ihn préeticas que se dan en los rervicion,

La IDA renresenta un medio, un eapacio n
través del cual puede generarse una priclica
on oalud que tiendr cada ver més & transfor-
mar fas condicionea de aalud de Ja poblacién, v
uns préclica docente que también re tranafor.
ma en la cual ambos resultan heweficiadas. Fl




ie lon estudiantes. Por otro lado, hay algunas
enfermeran de aervicio que perciben que no en
de s responanhilidad ensefiar a los entudian-
tes, En muchon coson, las enfermeran de servi-
cio presentan nna posturs de “antiintelectua.
lismo™ o “antieducscién®. Es puee importante

examinar lar ereencias de amhos grupos, asf

romo determinar lo que se entiende por le
basre del conocimientio que sustenta Ia précti.
ca. ¥ cdmeo ente canocimiento debe ser identi-
ficado, descrito, experimentado v traducido
a la préictica.

La falta de entendimiento sobre la adminia.
tracion de servicios de enfermerfa, de su fun.
cifn de combinar lox alton ideales que se tienen

sobre la prictica de enfermerfa‘con lan polfii.
" can generales del servicio, 1as gubernamenta.
les, administrativas v de otros grupos profesio-
nales qu:= sfectan dicha préctica, constituyen
otra grenharrera. Esimportante entonces que
ednrucibn comprenda todos estor aspectos
que afecten |a prictica de una determinada
institucién y eoté en posicién de influenciar
slgunas de estan metas.

Otran horreras de tipo general que sfectan
e adecur "1 integracidn son: la organizacion
centralizads & de lan inmtituclones de docencin

‘v servicio, - rontexto juridico institucional y
la dificultad de movilizaclén de recnrson exis-
fenten, tanto reales como monetarion,

Se prede resnmir que una de las barreran
mbn infeangneables en la octitud de eada ona
de las personas involueradas enla IDA, actitud
rn tanto egoista v poco fexible que retarda el
proceeo de Intevracién docente atlstencial en
dririmento del objetivo cortn y la razén de
ser de las nceiones de eada ywna de lan partes
como es e proveer de salud de calidad s toda
la pohlacitn,

v

Experiencias surriculares de
ir.iegrocién docente asistencial

En lo2 éltimos 2fos In integracién docencia
y servicio v en ocadones docencia-servicio-
integracidn, ha constitnido an eriterio tomado
como bfizico en la planeacién de innoveciones
educacionsics de profesionales de la salud: sin
embarge fon pocoa los cembios qe han produ.
cido v impacto significative va que consti-
tuyen rxperiencias aisdedaa.
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Podriamon min hien dech que ae b iniciado
una serie de innovacionen (en el cnso de enfer.
meria,en 10 paines) gue ae inclinan a nmostear ol
inicto del proceso v que determinan algunas
tendencian mportantes & conniderar en toda
planeacion educativa, entre Ine que citamos;

L. La exposicion temprana del ratudiante a ln
préciicade salnd v in wtilizacidn de todos los
niveles de prestacion de eervicion de nalud.

2. Nuevos enfoques en la orientacidn citrricen.
Inr con hase en problemas fndamentales
determinador por lan politicas de salud v
necesidaden de In poblacion.

3. Interrelacion de lan diferentes cientcias con
las ciencians ancinlen, lo que signifien ol tra-
tamiento de 1as ciencinn en general dentro
de un contexto anocial,

4. Urilizacion de t¢enican y métodon innovado.
rea en el proceso de ensefianza-aprendizaje,
Se opla por actividadea en pequefion gra.
pon, en las enates, con algnn grado de con.
duccion tntorinl ae establece un amplio did-
togo, manejando elementos de informacion
y alternativa de solucién n prohlemas espe.
cificon,

5. Formacion de un recurso en eatrecha rela.
cién con los restantes miemhroa del equipe
de nalud, familiarizados con la dimensitn
social del 1rahajo,

6. Enfoquen hacia arientaciones de atencidn a
grupos poblacionales de In comunidad y no
atlo a individoos atilizando los conceptos de
atencién primarin.

.

7. Intiodueritn de a retividad inveatigativa
como hare del procese formntive,

Durante la rennifin de un grpo de trabajo
sobre formacién de personal para las estrate-

ginn nactonales en salud, fevado a cabo en San

Pedro de Sula. Honduras, del 19 ol 27 de
septiembre de 1983, ¢l grupo seiinlé algunos
elementon hisicos & conniderar para un dinefio
de un modelo educative harado en entudio.
trabrjo, ani:

En ia etapa de plancacién educacional,

) Conceptualiznciin del modeln:
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. Definicién de integracién docencia.
servicio por parte de las institacionee invo-
lncradan,

- Definicién de objetivoa comunes entre insti-
tuclones docenten v de servicio acerca del
tipo de profesional a formar, es decir, del
tipo de acciones en anlud que se connideren
prioritarias en el adicatramiento del recurto
humano en formacion.

- Tipo de préctica de salud en que el profesio-
nal seria orientado en 1a e1apa de implemen-
treidn.

. a) Actividades de aprendizaje:

- Tecnologias gque promneven ¢l aprendizaje
creador, activo v no repetitive.

- Urilizacién de una metodologia educativa qne
proves experiencias de aprendizaje enel tra-
bajo v que genere la neceeidad de nuevos
conocimientos v destrezas pars enfrentar los
problemas que encuentra en la préctica de
ralad.

- Aplicacién de tecnologia spropiada en la
prestacién de nervicios que se estén otilizan.
do en la actunlidad v otras que puedan em-
plearse en el fnturo, de tal manera que cons-
tituyan material 0 inatrumentocs pars apren-
dizeje. v para generar olras teenologias.

- Invealigacién educacional para identificar
métodon no convencionales de eepacitacion,
aplicables ¢n el proceso entudio-trabajo; uti-
lizacitin de dickos métedos y reformulacién
de métodoa tradicionales aplicables,

- Aplicacitn de 1a ensefinniza multidiseiz'inaria
con enfoque de trabajo en equipe.

b) Materiales educativos:

Deben considerarse los materieles biblio.
gralicor existentes, estimulando In produccion
¢+~ malerialen edfucalivos nacionsles:

- Inearporar a! procesa de formscién el estn.
dic Je los documenos hasicos téenicos de las
inatitnciones del sector salud, incluyendo
manualen, instructivos, y normas escrilae.

, - Eatimular el disefio y ntilizacién de paquetes
de antoinstrnecién en éreas especificas.

\Oq

- Proveer el equipo y maceva a0
do para el trabaje.

En la etzpa de evaluacion.

Incluye la valorizacion de la respuesta ante

los problemas de salud del pafe:

- Evatuacién cognoscitiva integral de an aplica-
cién en la sitnacién de trabejo.

- Fvalaacién del impacto de lan ecciones del
estudiante y del modelo estudio-trabajo.

Estrategias para la
implementacién del modelo

El grupo de trabajo ademés propuso algunes
estralegias para la implementacion det con.
cepto de DA, comideréndose que deben ver
motivo de enidadoso estudio por parte de Ine
instituciones involucradas antea de adop.
tarias.

) Capacitacién del personal docente y de ner-
vicio:

b) Implementacién progres: a de un proceso
de eapacitacién permaner -~ en breas prio.
rilarias, mediante una integracién del estn-
dio con ¢l trabajo.

¢) Noevos enfoques en la estruciira organiza.
tiva.

d) Promocién y desarrollo de la investigacién
educacional y en salud.

A continuacién larn explicaremos ana por
una!

a) Capacitacién del personel docente ¥ de ser.
vicio:

Una de lac -;trategise importantes para la
implementacién de un modelo edncacional
como el gue se propone ee la organizacion
de un proceso de capscitacifn y de eduea.
cién permanente del perconal de los servi:
cioe y de las imstitnciones docentes para ls
pueva sitaacidn, ignal que lo ya mencionade
respecto ¢ los estudiantes: enta capacitacior
debe deaarrollsrse en el drea de trabajc
donde los participantes sfinmardn sus base
cognoecitivas y pricticas a través del quehs
cer colidiano, de tal formae qune puedar
transmitir e intercambiar los conocimiento
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v destrezas para enflrenter los probleman v

canteibeir  an formaclén integral como in-
dividnoes,

b) Implrmentaridn progresiva del modelo:

El procesc puede irielar ru ejecucién sin
qoe secerariamente or den de inmediato
cambion cstructoreies, 8 manera de una
pruehs de compo en an éres decaostrativa,
de arperda enn tae priztidedes er. ablecidas
dentro &0 eietera de salad. Laimplementa-
cifn requiere de las dymientén etapan:

- Tome de dreivionae por parte de los ni-
velag cleratorss y d2 decisifin superior;

 Proceso ¢z eenoihilizacién gue promue-
vi iz toma de concleucia;

- Garuntie de la ani-mncidn presupuestaria
gae vesponds nlon demendns de laimple.
mentactiéa del sundelos

o Cianiliesetbn enidadorn, detallada v
conjunlz por perie de Jon sectoren do-
crmtr o v de eorvieloy

- Sedzed fn de wina opeibr prea la imple-

wartzeldor grodoals

- Becfin de un modelo de seguimiento,
conteal y evaluacion del proe »so global;

- Ednmneds de oo meenniomos legales
mpnﬂg;inﬂon gtz ssesmren reconoci.
wilenten y vilidiueitn de un proceso edu-
culivo rermanrte;

- Poamover 2 pacilelpacién y el apoyo de
ta comanided.

¢) Erfoguen ¢ In ealinetura organizstivar

Uno d2lon snfocaes que favorecenln IDA
er +t fr mombramienion <dunles que ayndena

enter rbar tar vinewlon entre la teorfa y Ia
prfictica. Eaten nembrarientos se hasan en
bo o Lmther Chelstoras define como loa 4
comonentes 4ol rol vrofesional: eervicion,
¢ Joeatiban, conantiorly, investigacién. Enel
anezo b wpressrion eloaneae de lan respon.
eabittdedes de tng penfreicnnles especialia.
e con eator nambremientas conjunton,

700

d) Inventigacidin:

Lainvestigacitn debe drrae paralelamen-
te ol deszrrollo de todo proceso educativo y
de atencldn en salud, y en eae sentido, dehe
tener an enfoque globalizrdor ¢ interinati-
tucional que analice ¢ integre los diferen.
tes elementon del proceso. coma partes de
un todo. Laa drean que ae podrian Inves.
ligar son:

- Formae de préctice:

. Nuevor enfoquer de educncion perma-
nente hacia el personal involuerado, en-
marcade dentro de lan Areas prioritarian
definidas:

; « Calidad de enidado:

. Disefinn curricilares hasados en perfiles
rducacionnles;

.+ Dinefio, selecclén, produccion v wtiliza.
cién de materinles educacionales,

. Forman de ahordar 1DA.

Conclusiones

El establecimiento de mecanismon de inte-
gracién docente anistencial requicre de un
anélisia profunde por araban partes nohre las
metan g3e pernigne eata integraciony de cbmo
complirlss, Requicre ademsns de un anflisis de
la préctica actual de enfermeria vde la forma
como or eathi educando ai recurao humano por
enn prictic- - 1a defizicién clarnde In partici
pacién entre enfermerra de aervicio, docen-
ten,entudianten v commmidad dentro del pro.
ceande atenciGn de antud v del proceso eduen.
tivo y las responnahilidades de cnda uno,

Los mecanismos de integracion docente
anistencial tienen que eatablecerse a todos los
niveles administrativos y no solamente a nivel
de loa jefes de - fermeria con direclares o
jefea de programans educativos v deben preci.
asrse proyecios eapecificron con metan claras
a complir, retronlimentadan por evalnaciones
continnas ampnradas por In firmn de conve-
nios.

E! dfs que servicion y edueacion tralajen en
un mulno entendimicnto, ¢l porcentaje de
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cumplimiento de las metas cusntite tives y cua-
litativan de ambas partes ser 8 més efectivo, In
satisfac: (6n serd meyor, In prictica de enfer-
merfa se enriquecerd, existird una mejor cali-
dad de atenci6n y a los estudiantes se les pro-
veerd un ambiente edecuado para el aprendi.
zaje.

Cada vez se hace més necesario y trascen-
ilental que lan enfermeran de servicio y educa.
cién trahajen en conjunto en la htisqueda de
nuevos horizonter para enfermerfa. Haets que
eslo no suceda, len programas de educacién no
prepararin profesionales pars practicar den-

tro de una realidad v las enfermeras de servi-

cins no serén capaces de ntilizar los conoci.
mienton y habilidades de la nueva profesional
al servicio de los pacientes, familia v comn-

nidad. al

La atencién en salnd que se practica en los
centros universitarios no en Ig atenclédn en ca.

lud que se practica en el cempo. Complimos un -

excelente trabhajo entrenando #f favaro profe.
sionel para cuidsr algunos individuos, y un mal
trabajo en 12 educacién del feturo profesional
parg cuidar de todo ¢l puebla,

Prohablemente, sin embargo, los cambios
méa dificiles v t1al vez més importantes pars ln
visbilizacién del proceso IDA, dehen operarse
en las ectitudes v perspectivas de los agentes
. involuerados. La nueva realidzd de la presta.
cién de servicion y de educacién en 1z cuoal se
atenden o decaparecen las eeparaciones entre
aprendizaje v trahajo, enire leoriz y préctica,
etc., exige de lon agentes :mplicados unanoeva
posicién ¥y una nueva conducta. No bosta pars
eato In eapacitacién técnica, es necesario una
capecitacién eapeciel, que permita integram
adeenadnmente en ¢! proceso de cambio que
IDA significe. Una verdadera “revolucién
mental” debe ocvorrir, formando ane masa erf-
tice soficiente para promover y .astentar el
proceso de cambio.
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LA INTERDISCIPLINARIEDAD
Por Jorge Murcia y Mario Tamayo

El prefijo inter (entre), indica que entre las
disciplinas se va a establecer una relacién; determinar el
tipo de relacién nos conduce a un estudio de los niveles de
la interdisciplinariedad.

La interdisciplinariedad nace como reaccién contra la
especializacién, contra el reduccionismo cientifico, o la
llamada ciencia en migajas, la cual se presenta en la
actualidad como una forma de alienacién mental. De la
realidad de disciplinas fragmentadas, del objeto de la
ciencia despedazado... se proyecta un vacio de valores para
la ciencia.

La interdisciplinariedad, al contrario, incorpora los
resultados de las diversas disciplinas, tom&ndolas de los
diversos esquemas conceptuales de andlisis, sometiéndolas
a comparacién Yy enjuiciamiento Y, finalmente,
integréndolas.

Bien podemos decir que la interdisciplinariedad es una
exigencia interna de las ciencias. Una disciplina
particular puede ser -considerada como un nivel de la
ciencia, la cual tiene como objeto observar, describir,
explicar y predecir el comportamiento de un sistema de
fenémenos, dotados de cierta estructura y el cual obedece
a una dindmica que le es propia y que se va desarrollando
a medida que este sistema se concreta con otros. En el
fondo, podemos considerar que éste es el principio o base
de la interdisciplinariedad. Todo fendSmeno existente esté
circunscrito una propiedad de la realidad misma, como
conjunto; es decir, estd condicionado por le hecho de que
los fenémenos estén igualmente interconectados entre si,
dando origen a estructuras de fenf6menos méds amplios y
complejos que sus compeonentes y estas estructuras, a su
vez, se interconectan nuevamente presentando comoc resultado
un cuadro interdisciplinario.
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La interdisciplinariedad se presenta entonces como:
"Connotacién de aspectos especIficos de la interaccién de
las disciplinas.. que, dentro del conjunto, adquiere un
sentido propio o matiz de la disciplinariedad".

Gusdorf, en la presentacién de la obra de Japiassu, nos
dice: "La exigencia interdisciplinaria impone a cada
especialista que transciende su propia especialidad,
tomando conciencia de sus propios limites, para coger las
contribuciones de las otras disciplinas. Una epistemologia
da complementariedad, o mejor, da convergencia sustituyendo
asi la disociacién®.

La caracteristica central de la interdisplinariedad se
desprende del hecho de incorporar los resultados de varias
disciplinas, a partir dec esquemas conceptuales de andlisis,
como anotamos al comienzo.

El fendSmeno interdisciplinario tiene un doble origen:
uno interno, gque tiene por caracteristica esencial el
remajenamiento general del sistema de las ciencias,
acompafiado de su progreso Y su organizacién; otro externo,
caracterizado por la movilizacién cada vez mis extensa del
saber, y la multiplicidad creciente de especialistas.

Piaget, en 1973 presenta, en la Universidad de Ginebra,
la siguiente declaracién: "Nada nos obliga a dividir lo
real en compartimientos, estancos o capas simplemente
Superpuestas, correspondientes a las fronteras aparentes de
nuestras disciplinas cientificas. Por el contrario, todo
nos obliga a comprometernos en la investigacién de 1la
interaccién y de los mecanismos poco comunes. La
interdisciplinariedad deja asf, de ser un lujo o un
producto de ocasién para convertirse en la condicién misma
del progreso de las investigaciones. La fortuna
relativamente reciente de ensayos interdisciplinarios no
nos parece, pues, debida ni al azar de las modas ni -no
solamente- a las presiones sociales que imponen los
problemas cada vez m4s complejos, sino a una evaluacién
interna de las ciencias.

El concepto de interdisciplinariedad estd dado por la
integracién de disciplinas, vy constituye un proceso
dinémico en la forma de ver, acercarse, conocer y tratar un
problema, desde el punto de vista de integracién
disciplinar vy por tal podremos considerarlo como
objetividad disciplinar; hace desaparecer el Yo profesional
en la integracién disciplinar, lo que da como resultado el
Yo colectivo o Yo interdisciplinario.

W\
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"Objetivos de la interdisciplinariedad:

- Fomentar una integraci6n de las ciencias particulares
(disciplinas) en la solucién de problemas reales.

- Integrar el conocimiento, su metodologia, sus tActicas y

la realidad misma, en un sistema que propicie el desarrocllo
de la ciencia y el de la sociedad.

- Mostrar la coordinacién y participacién de las ciencias
particulares en sus niveles filos6éficos, epistemolégicos y
metodolégicos, en el planteamiento a la solucién de
problemas.

- Inducir la formacién de profesionales que busquen la
sintesis del conocimiento dentro de los conceptos
epistemolégicos e interdisciplinar.
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- Ofrecer alternativas de solucién a problemas presentes
racionalizando recursos disciplinarios, para que la
integracién disciplinar (interdisciplinariedad) nutra vy
proyecte en la realidaa.

Por tanto, no podemos ignorar que la
interdiscipinariedad es una metodologia para responder al
desarrollo de la ciencia y que es el fundamento necesario
para la creacidn y avance de nuevas disciplinas, de las
cuales surgirén nuevos problemas Y relaciones
interdisciplinarias cada vez mas complejas.

1.4.4. Tipos de interdisciplinariedad

A partir de los diferentes niveles de la
interdisciplinariedad, el investigador podri determinar el
tipo con el cual habré de trabajar, segin el nivel en que
se ubique. El grafico siguiente nos presenta los tipos de
interdisciplinariedad.

TIPOS DE INTERDISCIPLINARIEDAD:

- Auxiliar

- Instrumental

- Estructural

- Conceptual
> - Operativa

- Metodolégica

- Limitrofe

- Tebrica

- Compuesta

- Interdisciplinariedad auxiliar:

Se presenta cuando una disciplina recurre, permanente u

ocasionalmente, a los métodos de otra u otras para el logro
de su propio desarrollo.

Ej: La estadistica

A la cual recurren otras disciplinas a fin de investigar,
realizar mediciones o evaluaciones.

wt
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- Interdisciplinariedad instrumental:

Se presenta a partir de ciertos instrumentos metodolégicos
aplicables a diversas disciplinas Y que llegan a
constituirse en objeto de estudio independiente. (Suele
ocurrir con algunos modelos o disefios). '

- Interdisciplinariedad estructural:

Se presenta a partir del estudio de estructuras comunes que
permiten estudiar conexiones en hechos distantes,
catalogados en disciplinas distintas. Ej: Cuando una ley
que explica un grupo de fenémenos se transfiere a otras
&reas.

- Interdisciplinariedad conceptual:

Cuando a partir de un concepto de cara&cter genérico,
independiente de wuna disciplina especifica, hacemos
claridad de fen6menos presentados en la realidad Y que
pueden ser estudiados por diversas disciplinas.

- Interdisciplinariedad operativa:

Cuando el fen6meno de estudio debe ser analizado por
especialistas distintos a la disciplina y método en que han
surgido, es decir, que se amplia el margen de fuentes de
informacién. Ej: Los estudios ecol6gicos o de salud.

En un disefio de interdisciplinariedad operativa es
necesario establecer estrechas conexiones Y utilizar
variedad de materiales, que nos podrian presentar la
posibilidad de wuna nueva disciplina o conjunto de
disciplinas, de tal forma que de ello podria resultar una

nueva profesién.

- Interdisciplinariedad metodolégica:

Se presenta cuando el punto de partida o convergencia entre

varias disciplinas es el método de trabajo, el cual
facilita la interpretacién de la realidad. La investigacién
interdisciplinaria a partir del método unifica criterios Y
reune lo que en las disciplinas aparece disperso.

- Interdisciplinariedad limitrofe:

Se presenta cuando los métodos o contenidos de dos o més
disciplinas tratan un mismo tipo de fen6menos, considerados
bajo puntos de vista propios de cada disciplina vy

i)
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presentando margen de coordinacién, de posible
transferencia de leyes, principios o estructuras de una a
otra disciplina.

- Interdisciplinariedad teérica:
Cuando una disciplina considera que los principios, leyes,
axiomas y teorias han alcanzado niveles cientificos m4s

elevados que otros, y por tal raz6én tratan de configurarse
segin los modelos de esta disciplina.

= Interdisciplinariedad compuesta:

Se conforma para la bisqueda de solucién de problemas de .

alta complejidad (ecolégicos, demogrdficos, seguridad
social, etc) en los cuales deben intervenir diversas
disciplinas, a fin de proyectar las alternativas de
solucién para el problema planteado. Con la intervencién de
las disciplinas se pretende lograr una integracién que
puede ir desde 1la comunicacién, procedimental o

epistemolégica.

Este tipo de interdisciplinariedad se conoce igualmente con
el nombre de teolégica, normativa o restrictiva.

Es la que mis conviene a los niveles de investigacién
aplicada.

1.4.5. Elementos del sistema interdisciplinario

La interdisciplinariedad es considerada como un proceso
dindmico que busca proyectarse, con base en la integracién
de varias disciplinas, para la bisqueda de soluciones a
problemas de investigacién, por lo cual, excluye la
verticalidad de las investigaciones interdisciplinarias
como proceso investigativo,

El concepto de verticalidad de 1la ciencia o del

conocimiento estd dado por cada especialidad o disciplina

particular, y es consjderada como una forma de ver,
acercarse, conocer, tratar un problema, desde el punto de
vista de una disciplins, por lo cual podemos considerarilo
como subjetivismo disciplinario.

\\2
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AGENTES TERAPEUTICOS DE AUTOCUIDADO O EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO EN EL MANEJO DEL PACIENTE PARAPLEJICO

SN

CONVENCIONES

INTRAHOSPITALARIO [:l

SERVICIO REMAB. Y C. EXTERNA

o e | oo

A continuacién se presenta el siguiente ejemplo: Es un
EJEMPLO GRAFICO, cotidiano y con enfoque interdisciplinario
del Hogpital Universitario de Cartagena, de una ENTIDAD
TRAZADORA: "Enfermedades del Sistema Nervioso" LA
PARAPLEJIA. ’

WM
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Su TAREA consiste en: .

1. Identificar a la enfermera

2. Aplicar;el marco conceptual de la interdisci
énfasis, .objetivos,

3. Qué elementos del grafico
adicionaria?:Por qué?

216

plinariedad,

principios y catracteristicas.
eliminarfa y cuAles
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UNIDAD II: Historia de la Enfermeria Contexto
Internacional, y Nacional.

TEMA: Desarrollo histérico de la Enfermerfia Internacional
y Nacional. '

OBJETIVOS: Al finalizar el Seminario sobre el desarrollo
histérico de la Enfermeria, el estudiante de Introduccién
a la enfermeria estard en capacidad de identificar y

enunciar:

1. Epoca histérica y situacién geogréfica.

2. Eventos sociales, politicos, econ6micos, cientificos y
tecnolégicos mas relevantes.

3. Tendencia filos6fica predominante

4. Caracteristicas y tendencias de la prictica de
Enfermeria y Educacién de Enfermeria.

5. Teorias y Modelos de Enfermeria predominantes

6. Organismos rectores y legislacién de Enfermeria en

Colombia.
7. Perfiles ocupacionales, profesionales y vocacionales.

8. Instituciones asistenciales y educativas mas relevantes.
9. Enfermeros asistenciales y Educadores sobresalientes

ESTRATEGIA: Seminario

TIEMPO: 8 horas

Sesiones del seminario:

l. La enfermeria en la Edad Antigua y Prehistoria
2. La Eﬁfermera en la Edad Media y Conquista

3. La Enfermeria en la Edad Moderna y Colonia

4. Caracteristicas y tendencias de 1la prictica de
Enfermeria y Educacién de EnfermerSa.

5. Teorfas y Modelos de Enfermerfia predominantes.

{
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6. Organismos rectores y legislacién de Enfermeria en
Colombia. '

7. Perfiles ocupacionales, profesionales y vocacionales.
8. Instituciones asistenciales Y educativas mas relevantes.
9. Enfermeros asistenciales Y educadores sobresalientes.
ESTRATEGIA: Seminario

TIEMPO: 8 horas

Sesiones del seminario:

1. La Enfermeria en la Edad Antigua y Prehistoria

2. La Enfermera en la Edad Media Y Conquista

3. La Enfermeria en la Edad Modérna y Colonia

4. La Enfermeria en la Edad Contemporénea e Independiente
1788 - 1819. :

5. La Enfermeria en la Edad Contemporénea y Repiblica 1819
- 1940

6. La Enfermeria en la Década 1950.

7. La Enfermeria en la Década 1960.

8. La Enfermeria en la Década 1970,

9. La Enfermeria en la Nécada 1980.

10. La Enfermeria en la Década 1990 y afio 2.000
INSTRUCCIONES

Para que el grupo sea efectivo en su aprendizaje es
necesario seguir las siguientes recomendaciones:

1. Auto asignarse una de las 10 segiones.

2. Elegir un Coordinador por cada sesién, disefiar Plan
general y presentarlo al profesor para su aprobacién.

3. Elegir secretario o relator

WL
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4. Leer la estrategia de Seminario y seguir 1las

instrucciones (planeacién, organizacién, ejecucién y
control)

5. Asignar subtemas a los grupos de trabajo

6. Leer la informacién de la Unidad I a medida que avanza
el programa y aplicar a su sesitn.

7. Revisar sus notas de Historia Universal del'Bachillerato
y la Bibliografia asignada para cada sesién.

8. Preparar el Seminadrio en forma oral y escrita con
tiempo, segiin el objetivo (9 puntos)

9. Venir a donde el profesor para oir sugerencias si hay
dificultades.

10. Exponer el seminario el dia y hora que corresponda en
la parcelacidén, tenga presente las funciones de ejecucién

y control

11. La Evaluacién oral tendrd los siguientes valores:

- Selectividad de la informacién 2.5
- Dominio del tema 1.0
- Disefio de ayudas y manejo 1.0
- Respuestas a las preguntas 0.5

5.0

12. La evaluacién escrita tendri los siguientes valorest

- Selectividad de la informacién 2.5
- Coherencia ) 1.0
- Aplicacién de la técnica de ICONTEC 1.0
- Bibliografia 0.5

5.0

Las dos notas se promedian y da el valor del seminario.

\




CONTEXTO INTERNACIONAL Y NACIONAL

<

Por: Evelyn R. Barrit

EPOCA ~pnsefianza preinstitucionalizada
Siglos XVIII y XIX (primers mitad)

LS

FACTORES

Principales eventos
socio politicos

Reforma protestante.

Dominio de,k la—iglesid sobre el es«
tado, ey .

Inicio movimiento capitalista vs.
foudalista.

Primacia del individualismo vs, gru-
POBe B

Educacidbn escolhstica confinada en
los monasterios,

Mujer relegada: & un segundo plano
sin proteccibn legal.

Concepto de enfermedad producldo
por el desarrollo espontaneo,
Hospital visto como hospedaje para
vigjerocs, enfermos, moribundos ¥
hubrfanos. .

Atencidn médica impartida por curan-

deros wacuouomv y mé&dicos.

Atencidn mddica privilegio de las
cortes,

Institucionalizacibn de la medicina
en la Universidad.

Perjuicio hacla las habilidades ma-
nuales y thcnicas.

il

caracteristicas de la

ractica de e erin

- Conversibn religlosa de los pa~

cientes para la salvacibn del
alma,

Sacrificlo y caridad como medios
para el desarrcllc de virtudes
cristianas y ganancia del indgi-
gencias,

Atencidbn a los pacientes centra-
da bacla labores de servicio y
preparacibn de los enfermos pa-
ra el buen morir.

Estricta observacibn de las br~
denes mbdicas,

Actividades consideradas como
obras de caridad no remunera-—
das,

HODELO 1.

APRENDIZ
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Estudiantes
con el
mismo tipo
de

preparacibn .

(Educacibn

minimm)

e

EVOLUC{CN DE LA EDUCACZION EN FENFERNEL A

MODELC HOSPITALARIC DE SERVICIO

Curriculum

——— e

Standarizade (Gula curricular)
Duracibn: 3 afios

Mayor &nfasis a la practica que la
teoria.

Teoria concentrada en el primer afio.
Dos afos restantes practica

Enfogue hacia procedimientoes
rrofesores jefes de sala de mnn<H|

~clos y mbdicos.

Requisitos de Adnisibn. sistemas de
evaluac ibn no muy bien definidos
Inicigc ién de cursos post-basicos.

>

Diploma
Enfermera

Certificacibn
Legal .

—

rtificado
post basico
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UNIDAD II.

TEMA: Historia de la Enfermeria, Ideales y Tradiciones de
la profesién de enfermeria.

IDEALES:

1. De pureza y devocién: Tuvo su origen en el tiempo del
rey Asoka (370 - 230 A.J.C.) en el que exigfa: "El Enfermo
debe ser inteligente, puro en cuerpo y mente,
listo,paciente y bondadoso".

2. Cristiano: Heredado de los principicos de la era
cristiana, el segundo mandamiento de las tablas de la ley,
y la regla de oro hecha por el papa Gregorio XII.

3. De serviclo: Aunque podemos decir que es ‘de tipo
cristiano. Sin embargo partié de las primeras
civilizaciones (sumarios).

4. Etico: También en tiempos del rey / Asoka, en la India,
y de Hip6crates, en Grecia.

5. Cientifico: Del Hospital monte casino (San Benito, 529,
D. J. C.) que fué durante muchos afios el centro de la
Evolucidén Cientifica , 'siendo la primera institucién en la
que se llevé a cabo la visita médica.

6. Humanitario: Desde el principio de la humanidad, el que -
se vié reforzado con el advenimiento de Cristo.

7. Del renunciamiento de la vida fécil:Se origind de las
6rdenes religiosas.

8. Militar: Heredado de Moisés y méds tarde de las
Cruzadas.
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TRADICIONES:

1. Investidura: data de tiempos de las cruzadas, en que se
implanté la investidura de los caballeros cruzados (1096).

2. Ceremonias rituales: Son de la época de las cruzadas,
la edad media y de Florencia Nightingale.

J. Recepcién de las alumnas de primer afio: Se originé en
la edad media y época de Florencia Nightingale.

4. Juramento de Floren‘ia Nightingale

5. Imposiciéh de placas y medallas: También de lag épocas

de las cruzadas.

6. No atender a enfermos varones: Costumbre de la edad
media. :

7. Abnegacién hasta el sacrificio: Naci6é en la ara
cristiana, reforzada en la edad media. o

8. Militares:

a. Administracién vertical, que tuvo su origen entre
los siglos XII y XIII :
b. Filantrépica, con las cruzadas

c. Disciplinaria, con las cruzadas.

d. Insignias, con las cruzadas.

9. Literarias: Muy relativa en Enfermeria, en
Iberoamérica, escasa, se inici6é con el 1libro Notes en
Nersing, de F. Nightingale.

10. Educacionales: Planeada por F. Nightingale.
- Planear

- Ordenar
- Ejecutar-

L




3. EVALUACION FORMATIVA DEL MATERIAL DE INSTRUCCION DE LA
ASIGNATURA DE INTRODUCCION A LA ENFERMERIA.

La evaluacidén formativa del material de Instruccién es un
proceso mediante el cual el educador recopila datos que le
sirven para mejorar la eficiencia y la eficacia del
material que emplea (guias y materiales de estudio) en su
labor docente.

OBJETIVOS

- Registrar la reaccién de los estudiantes ante el material
de instruccién.

- Identificar los puntos débiles y fuertes de la
estructuracién de las estrategias, guias y material de
estudio para hacer los correctivos en 1993.

INSTRUCCIONES

A continuacién usted encuentra los siguientes interrogantes
(indicadores) para medir la calidad del material de
instruccién (guias y material de estudio). HAGA los
siguiente al finalizar cada clase:

- LEA LOS INDICADORES DE EVALUACION y el significado de los
cuantificadores (Si, Parcial, No) y DETERMINE el apropiado

(Sea justo y honesto).

- Aplique lo anterior a cada guia y material de estudio
correspondiente. SE RECOMIENDA no posponer la evaluacién.,
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SIGNIFICADO DE LOS CUANTIFICADORES (INDICADORES) Y
SIMBOLOS.

(V) Si. Esté& de acuerdo, pero desea cambio. UTILICE la
columna de OBSERVACIONES, Por qué desea el cambio y dé
sugerencias. (-) No. Estd presente, pero desea que no se
incluya més. UTILICE la columna de observaciones para decir
Por gqué no desea que incluya mé&s y PROPONGA el cambio.
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ANEXO 1. EVALUACION DE CUALIDADES PERSONALES b 4
PROFESIONALES DE LA ESTUDIANTE DE INTRODUCCION A ENFERMERIA

NOMBRE : No DE ORDEN:

No DE GRUPO:

FECHAS

OBJETIVOS:

En su desempefio como estudiante debe demostrar una actitud
positiva mediante la aplicacién oportuna de sus cualidades
personales y profesionales.

Desarrollar la capacidad de autoevaluacién mediante la
reflexién de si mismo y de grupo para tomar conciencia
€ética de su realidad como estudiante y participante de un
grupo, como también de sus aptitudes destacadas,
deficiencia en el estudio e insuficiente atencién.

VALOR

10%
CRITERIOS
Excelente
Bueno

Aceptable
Deficiente

O wm

INSTRUCCIONES

INDIVIDUAL

l. Lea primero todo el formato de evaluacién.

2. Lea cuidadosamente cada indicador, autoasignese la letra
que usted crea, sea justo y honesto y anételo en la casilla
de individual, para cada unidad (total 2 evaluaciones)

3. Totalice todos los indicadores en E, B, A, D.

4. Con base en lo anterior proponga nuevas metas para
llegar a la excelencia.

125
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GRUPO DE TRABAJO

5. Elegir un Coordinador Y un secretario.

6. El coordinador selecciona al evaluado Y luego todos

proceden a evaluarla, sea justo y honesto. Anote el
promedio de letras en la casilla de grupo.

7. El Coordinador y Secretario totalizan después cada
formato y entregan al profesor el formato.

6. Escriban observaciones de grupo par individualizar més
la evaluacién.
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Percepcidn i 1 :
Indicadores 1 IT 11 I 11 III
b. Cualidades Profesionales:
1. Conciencia &tica

1.1+« Responsabilidad (@asume respon
. sabilidades, se sustrae, inres

ponsable),

Veracidad

Solidaridad

Honorabilidad

Decisiones éticas sobre acepta

cidn o realizaciones de los pa

rdmetros para valorar la pro :

fesidn. ‘

P e
o O

2. Eficiencia

2.1 Realiza otros trabajos ademas
de los solicitados.

2.2 Realiza todos los trabajos soli
citados . :

2.3 Realiza trabajos bajo presion
o.estimulos constantes.

2.4 Dificilmente realiza los traba
jos solicitados.

2.5 orden en el trabajo

3. Interés en su aprendizaje

4, Capacidad critica _

4.1 Dedicacidn y seriedad en el
estudio de la asignatura.

4.2 Juicios de valor sobre los docu

mentos sumMministrados.

TOTAL:
EXITOS EN SU AUTOEVAL UACION .

=




UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
Facultad de Enfermerfa
DADED

CONTROL DEL ESTUDIQ DIRIGIDO SOBRE TEORIAS Y MODELOS EN ENFERMERIA

CRITERIOS

1.993

TEORTAS Y MODELOS

- Seleccidn de 1a Informacidn - 25 1. Florence Nigthingale
- Dominio del tema 15 2. Martha Rogers
- Maneio de Ayudas 10, 3. Afaf Meleis -

50 .

4. Callista Roy

5. Dorothea Orem

6. Nancy Roper

TEORIAS Y MODELOS

tLEMENTCS

2. Tendencia Filesnfica

4. Jipo de Teoria o Modelo

4. fRecursosores

5. Conceptualizacidn o Postulados :

2.1 Enfermerfa _

—_— —_—— o —— e — ]

5.2 Teoria ¢ Modelo

6 OBSERVACIONES

e — ]

N < P .
E;gnﬁr]nc1glo§1ngpeptoquLgp051c1ones

5.7 Pauvtas de Accidn Para alcanzar fin y Meta

5.8 Mé tados y Estrategias

5.9 Justificacion de coraiesf filosofica y teoria

Evaluacifn : -Seieccibn de f1a informacién

-Dominio del tema

-Manejo de ayudas_

-Computo - Nota final

——————— e

12+
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