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RESUMEN

Se inclufa en este estudio la descripciéon de los modelos de for-
macién y profesional en enfermeria, tomados en correspondencia a
una realidad asistencial que se halla muy difundida en el caso profe-
sional y en el de la formacién los modelos descritos se ajustan al de
la institucion tomada como referencia, aunque no se les debe suponer
tnicos. Unas descipciones que permitirian, posteriormente, establecer

los constrastes sobre la direccién de cada uno.

EDUCATION OF REGISTERED NURSES:

A DIAGNOSIS

III. ABOUT EDUCATION AND

Paredon de San Miguel Carbonero el Mayor

PROFESSIONAL MODELS

SUMMARY

This paper compares the nursing education of registered nurses with the requirements of the nursing pro-

fession. Do they square up?

INTRODUCCION

El modelo profesional deberia, en principio,
inspirar el tipo de necesidades formativas y, a su
vez, el modelo formativo deberfa tratar de posibili-
tar la mejora del ejercicio profesional. Algunas de
las cuestiones, que tendrian que ver dentro de ese
proceso de intercambio, estarfan relacionadas con
la identificacién del origen del gobierno de la prac-
tica profesional asf como su regulacién que, en ca-
so de profesiones como la médica, se hace eviden-
te que se regulan a través de los mecanismos de in-
corporacion de nuevos conocimientos; en el caso de
la enfermeria este aspecto no se aprecia en su su-
perficie.

Ambos modelos, se corresponden con una reali-
dad asistencial que se halla muy difundida en el ca-
so profesional y en el de la formacion, el modelo
descrito se ajusta al de la institucién tomada como
referencia, aunque no se les debe suponer Gnico, tan
sélo, diferenciados porque los disefios para la pro-
gramacion de actividades se han tomado, integra-
mente, sin combinar con otros centros, aunque las
bases reguladoras en que se apoya tienen una natu-
raleza generalizada dentro del territorio espafiol.

Esta descripcion nos permitird, posteriormente,
establecer los contrastes sobre la direccion de cada
uno.
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1. MODELO PROFESIONAL ENFERMERO.

La representacion del modelo profesional enfer-
mero pretende ser fiel sintesis de la labor diaria de
enfermerfa que, en general, puede encontrarse tan-
to en un hospital (instituciones cerradas) como en
un centro de salud o centro de especialidades (ins-
tituciones abiertas). Una labor que, por operar den-
tro de un dmbito de relaciones humanas, con suje-
tos que son susceptibles de alguna pérdida de salud
o padecen ya esa circunstancia, lleva implicita, ade-
mds de sus particularidades que se derivan de los
conocimientos que se aplican, una serie de conside-
raciones deontoldgicas que se mueven en el terreno
de la bioética.

Para esta configuracién del modelo profesional
de enfermerfa, hemos contemplado una serie de re-
gulaciones legales, distintos manuales de funciona-
miento interno de hospitales, los protocolos de ac-
tuaciones enfermeras asi como opiniones de profe-
sionales del campo de la salud. Hemos considerado
el contenido de una serie de trabajos, en los que se
vierten opiniones, sobre la proyeccion hacia un fu-
turo, que contemplen las nuevas formas que asumi-
rd el papel de la enfermera.

La dificultad del modelo no consiste, tan solo,
en elaborar una construccién que contemple todos
los aspectos que puede abarcar el ejercicio profe-
sional, sino también, en salvar el obstaculo que su-
pone cierta falta de definicién en determinados do-
cumentos legales, que son los pilares principales de
todo modelo profesional. En el caso de enfermeria
en su reglamento vigente, en ocasiones, se prescri-
ben tareas como si de funciones se tratara y de fun-
ciones como si de obligaciones se tratara igualmen-
te. Ya conocemos que no todas las enfermeras ejer-
cen como supervisoras, ni tampoco el conjunto de
las enfermeras tienen las mismas funciones, depen-
diendo éstas, de la unidad a la que estén adscritas;
pero el conjunto de enfermeras diplomadas, si tie-
nen asignadas, efectivamente, el mismo nivel de
competencias en materia de salud, dentro de las ins-
tituciones sanitarias.

Cuando escribfamos sobre la institucionaliza-
cién de la formacion de profesionales sanitarios, vi-
mos que ésta estaba estrechamente vinculada a re-
gulaciones administrativas, derivadas de cambios
sociales, tales como la mejora de las condiciones
econdmicas o l1a nueva funcién hospitalaria.
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Es l6gico pensar que la representacién de nues-
tro modelo profesional no se puede expresar par-
tiendo, solamente, de las disposiciones legales en la
actualidad sino que tenemos que considerar una se-
rie aspectos que derivados de la Ley General de Sa-
nidad de 1986, de los nuevos proyectos de reforma
sobre las competencias de personal de los equipos
de salud o incluso de las reivindicaciones de los
profesionales de enfermeria qu configuran ya, en
cierto modo, un nuevo modelo profesional, que si
bien no es el que realmente tiene lugar al completo
en las instituciones sanitarias sf puede considerarse,
en cierto modo, como el modelo acorde con la ac-
tualidad del servicio que tienen que prestar.

El modelo, tal y como aparece en la figura 1, re-
coge la funcidn enfermera con esa dualidad que
presenta a esa colaboradora con la funcidn del mé-
dico, compaginada con su accion independiente de
investigadora, docente y de responsable de cuida-
dos.

Nuestro modelo parte del examen de cudles son
las funciones que, en general, se describen en la
mayoria de los documentos enfermeros, bien de ca-
racter legal o bien académico, asi como de la consi-
deracién de su instalacién en entornos organizati-
vos. Hemos tenido en cuenta también, ese caracter
cerrado que adquieren las profesiones en orden a
ese pacto paradigmadtico por el cual en “recompen-
sa por el acceso a su conocimiento especial, al pro-
fesional se le otorga un mandato especial para el
control social campo profesional y un grado relati-
vamente elevado de autonomia en la reglamenta-
cién de su practica” (SCHON, 1992, pag. 41). Des-
cribiremos ahora el significado de este conjunto de
funciones para acercarnos al tipo de exigencias que
en el dmbito profesional representan. La funcién
asistencial tiene una triple vertiente seglin se trate
de unas tareas u otras. Dentro de la terapia de cui-
dados, puede considerarse cualquier actividad pla-
nificada por enfermeria, encaminada a controlar las
condiciones fisicas y psiquicas de cada paciente y
cuya valoracién previa viene determinada por los
conocimientos especiales adquiridos para su detec-
cién y solucidn. De las tareas derivadas de esta ac-
tividad, se seleccionan algunas de las rutinas y se
delegan a personal auxiliar, si asi lo valora la enfer-
mera. La funcién de aplicaciones terapéuticas asf
como la de técnicas clinicas pueden derivar, en mu-
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chos casos, en actividades propias de la planifica-
cidén enfermera, a partir de la valoracién que se lle-
ve a efecto sobre el paciente, pero no siempre serd
asf; y podemos apuntar que, la mayoria de estas
aplicaciones, serdn a partir de prescripciones del
médico responsable del paciente sujeto de estas eje-
cuciones. Considérese que las administraciones
medicamentosas, ain cuando sean realizadas por
enfermerfa, nunca son prescritas por otro profesio-
nal que no sea el médico responsable del diagndsti-
co y seguimiento del paciente. Lo que si serd res-
ponsabilidad de la enfermera, serd la correcta apli-
cacién terapéutica de todos los tratamientos
farmacoldgicos, asi como de todas las técnicas cli-
nicas. Sefialaremos que tanto las aplicaciones tera-
petticas como las técnicas clinicas pueden ser sus-
ceptibles de realizacién a partir del seguimiento de
un protocolo en el que se sefiala, de modo porme-
norizado, el paso a paso, de cada una de las técni-
cas, no haciéndose explicito, en cada una de las
ocasiones de su practica, su efecto biofisico o bio-
mecénico.

La funcién docente, extendida de forma general
por todas las instituciones sanitarias, viene a ser la
expresion practica de acogida del alumnado de en-
fermeria, asi como de formacién profesional, por el
personal responsable de cada unidad, servicio o
seccidn y que, con o sin plan de pricticas, los alum-
nos participan de la vida cotidiana de los profesio-
nales con los que comparten tareas que unas veces
son explicadas y fundamentadas y, otras realizadas
con la inercia de cada dia.

Finalmente, la funcién investigadora es en la ac-
tualidad una actividad que comenzé a extenderse
con mayor amplitud, a partir de la entrada en vigor
de la Ley General de Sanidad de 1986, por la que se
concedfa mayor autonomia a los colectivos de en-
fermeria en lo que respecta a su papel relevante en
los centros sanitarios, con las nuevas direcciones de
enfermeria. De todos modos, sefialaremos que esta
funcidn, ain cuando se sefiala en los manuales de
funciones de la mayoria de Centros y se promueven
una considerable cantidad de certimenes y premios
de investigacién, no es una de las mayores activida-
des llevadas a cabo por los colectivos de enferme-
ria, como se puede observar a través de las publica-
ciones perfodicas de estos dmbitos profesionales.
Estas tres funciones, aunque de igual relevancia

dentro del modelo profesional, no tienen en la préc-
tica real un ejercicio efectivo equilibrado, siendo la
funcién asistencial la mas extendida. Para una me-
jor descripcidn de este modelo, hemos tomado una
serie de referencias de aquellos aspectos que nos
han informado para la composicién de su formato,
a partir de documentos de trabajo, érdenes y nor-
mativas, que determinan la reglamentacién de la
practica profesional del Hospital General Universi-
tario de Valencia. Este centro sanitario, tiene una
plantilla superior a 2.000 empleados, de los cuales
450 son enfermeras. Desde la observacion y parti-
cipacion dentro de esta organizacion, se han toma-
do registros de las normas de funcionamiento, asi
como de las relativas a las practicas profesionales
de donde hemos recogido el modo en que son in-
terpretadas por los mandos intermedios de las dife-
rentes unidades de asistencia, asi como del tipo de
documentos que han de cumplimentarse dfa a dia,
como resultado de la funcidn profesional y que a
continuacién describimos.De este modelo, obvia-
mente, lo que se rescata desde la definicién institu-
cional es, precisamente, la funcién asistencial dado
que, organizativamente, lo que aparece desde la
perspectiva de trabajo remunerado es lo que hace
referencia a la estructura del puesto de trabajo, esto
es, el drea asistencial. Un aspecto que recogemos a
modo de paréntesis de relevancia ya que planea so-
bre todo el conjunto de elementos que afectan al te-
ma. De los grupos que definen la practica profesio-
nal, se derivan aspectos relativos a la socializacién
del profesional. La realidad organizativa del trabajo
enfermero, dentro del territorio espafiol, es que su
funcién, que mantiene un cierto grado de indepen-
dencia del médico, se ve abocada a moverse, prio-
ritariamente, en el terreno asistencial de los actos
médicos delegados en detrimento de su autonomia
de cuidados, no tanto porque su papel no sea del to-
do necesario, tal y como se ha visto en el modelo
profesional expuesto con el detalle de todas sus
funciones, sino por la propia organizacion sanitaria,
cuyo modelo asistencial més extendido es una com-
binacién de la distribucion de actividad por turno,
dentro de la distribuciéon de pacientes, agrupados
por especialidades médicas, en la que, muy discre-
tamente, se inicia la distribucién de pacientes por
enfermera. Y serd dentro de esa modalidad organi-
zativa, cuando la enfermera entre en contacto con
los modos de “cuidar” que le sean encomendados
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en cada organizacion, siendo este momento cuando
se inicie su socializacién més efectiva, sustancial-
mente diferente del proceso que iniciard bajo la ex-
clusiva supervision de sus profesores, todos perte-
necientes al Departamento de Enfermeria.

2. EL MODELO DE FORMACION.

Hemos tomado como referente principal la mo-
dalidad formativa del Hospital General Universita-
rio. Este referente no es, en modo alguno, singular
dados los relatos y afirmaciones que fuimos-reco-
giendo a lo largo de nuestra indagacién, que confir-
maron la similitud entre la mayoria de los disefios
formativos, con pequefias variaciones en calenda-
rios de précticas y horarios de clases. En dltima ins-
tancia, sefialaremos que las variantes estdn en fun-
cion de la oferta de materias optativas o la disponi-
bilidad de plazas en centros hospilatarios o ambula-
torios. La modelizacién, que tomemos observada la
realidad didéctica y la construccion tedrica del pro-
ceso de formacidn, la perfilamos como referente
esencial para realizar el contraste que buscamos. De
los elementos que configuran el modelo profesional
enfermero, hemos visto que ademds de la funcién
investigadora y docente que precisa la puesta en
practica de procesos metacognitivos, en la funcion
asistencial, la enfermera tendrd que enfrentarse a
dos tipos de accién: a) aplicaciones terapetiticas so-
bre sujetos con pérdida de salud, combinadas con
técnicas especializadas; b) valoracidén de atencién
clinica. En ambos tipos de accidn, es necesario po-
seer unos conocimientos estructurados y conecta-
dos, de modo que permitan al profesional enlazar e
identificar una serie de aspectos de la accién co-
rrecta que ha de acometer. Para este tipo de accio-
nes se disefia un modelo de ensefianza mixta que,
en su tltima etapa se basa en problemas, tomado de
la E.U. Enfermeria del Hospital General Universi-
tario de Valencia, y aproximédndolo al que proponen
Barrows y Tamblyn (BARROWS y TAMBLYN,
1980; EDWARDS, BRANNAN, BURGUESS,
PLANCHE y MARRIER, 1987), es la alternativa al
aprendizaje memoristico, desconectado de la préc-
tica de atencidn y cuidados enfermeros. Su valor se
justifica considerando la forma en que se produce el
razonamiento clinico, que parte de la informacién
sobre el paciente, hasta llegar a las acciones orien-
tadas a su mejora o curacién (figura 2) Una expre-
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sién préctica didéctica recogida en nuestro Centro
tomaba esta forma:

a). Presentacion de las materias tedricas

Los contenidos de las diferentes materias se
presentan de modo individual por cada profesor,
adoptando formatos personalizados en éstos. Una
dindmica parece haberse instalado en la Escuela,
cudl si no existiesen otros formatos; son los mensa-
jes unidireccionales apoyados en esquemas-resu-
men del temario seleccionado por los profesores y
con gran soporte de transparencias.

b). Modalidad de trabajo en practicas

|. Seminarios de précticas. Se presentan en lu-
gares no asistenciales, pero con materiales reales.
Los alumnos observan al profesor que expone y
luego realizan las tareas observadas.

2. Taller de casos précticos. Cada alumno de ter-
cero acude a dos seminarios, en los que se lleva a
cabo una exposicion de un caso practico al grupo de
alumnos. La duracion es de dos horas. La presenta-
ci6n es unidireccional desde el profesor a los alum-
nos.

3. Précticas asistenciales.

Los objetivos generales que se distribuyen a los
supervisores o enfermeras responsables de las uni-
dades, son los que se expresan en los Decretos re-
guladores de la formacion de los Diplomados en
Enfermeria y que sefialan que el sentido de esta ac-
tividad es el de crear experiencias clinicas, bajo el
control del personal de enfermeria y en los lugares
adecuados para realizar cuidados de enfermeria que
haya de dispensar al enfermo. Ademads de estos, se
expresan otros relativos a la adquisicion de habili-
dades y destrezas en la realizacién de cuidados de
enfermeria o la posibilitacién del desarrollo de ha-
biliddes de caricter colaborador en los equipos. Se
indican otras cuestiones como la de proporcionar
conocimiento suficiente sobre la naturaleza ética de
la profesién o proporcionar Educacién Sanitaria al
individuo y familia.

s Elaboraciones de los alumnos

El alumno pone en marcha dos mecanismos de
trabajo individual durante el curso académico. De
un lado, en las clases tedricas cuyos contenidos
quedaron recogidos en el apartado dedicado al Plan
de formacidn, su actividad se cifie a escuchar, co-
piar transparencias que se les muestras o tomar
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apuntes, estudiar de modo complementario en bi-
bliografia o textos recomendados y a realizar ejer-
cicios escritos de cardcter nemotécnico, para supe-
rar las materias.

Una segunda vertiente del trabajo que se le soli-
cita al alumno, es de naturaleza més personal. Cada
alumno tiene su propio cuaderno de practicas en el
que registra aspectos como la estructura organizati-
va de la unidad o consulta donde realiza sus précti-
cas, el tipo de pacientes, los protocolos que va re-
cogiendo y la descripcién de su propia actividad.
Para los alumnos de tercero, esta modalidad de tra-
bajo lleva parejo la realizacidén de un Plan de cuida-
dos especifico.

3. EL CONTRASTE DE AMBOS MODELOS.

En este apartado se aportan datos que proceden
de una parte del cuestionario trabajado para el esta-
blecimiento y confirmacién de la hipétesis de in-
vestigacion. Una hip6tesis de investigacion.

Aparentemente parecen adecuarse en cierto mo-
do, sin embargo, no se aprecia de modo explicito la
modalidad real de las précticas; por ejemplo, en los
textos que recogen las entrevistas se cita reiterada-
mente una situacion problemadtica con las practicas
de enfermeria dentro de las Unidades asistenciales.
Asi mismo, la complejidad de funciones profesio-
nales no parece concondar con los contenidos de
los cuadernos de pricticas (material denominado
como artefactos de investigacion cualitativa), donde
se recogian transcripciones literales de hojas de ins-
trucciones y pequefios detalles, asf como experien-
cias relativas a su papel como “la enfermera del
doctor ....”. Hemos constatado que no existe un mo-
delo sobre la prictica enfermera que prevalezca so-
bre los demds. Esta ausencia se aprecia tanto direc-
ta como indirectamente en cualquiera de los aparta-
dos que hemos visto. El modelo profesional nos
mostraba un marco de actuaciones de naturaleza
institucional, que recogfa una doble funcionalidad
que se movia en la base de dos modelos de ejerci-
cio profesional, de una labor informada e indepen-
diente y el vinculado a la figura del facultativo y de-
pendiente de éste. Un ejercicio profesional que no
gobierna su propia regulacién y tampoco decide so-
bre la totalidad de sus funciones; doble funcionali-

dad que pudimos apreciar en los datos que nos ofre-
cieron las encuestas. La organizacion de las clases
tedricas y practicas, cuyo disefio precisa de la cola-
boracién directa de los profesionales de los centros
sanitarios, no cuenta, realmente, con una estructura
adecuada para el ejercicio docente, en la medida
que los profesionales en ejercicio no estdn integra-
dos en los programas de formacion, exceptuando la
figura del profesor asociado de practicas.

La mirada clinica es “como un acto perceptivo
subtendido por una logica de las operaciones; es
analitico porque reconstituye la génesis de la com-
posicion... La observacién clinica implica dos do-
minios que le estdn asociados necesariamente y que
se han conjugado entre si: el dominio hospitalario y
el dominio pedagogico” (FOUCAULT, 1991, p.
157). Pero, la oportunidad de vivir las situaciones
reales de las personas que sufren cualquier patolo-
gia, con los procesos de pérdida y recuperacién o
no de la salud que se produzcan, con la complejidad
que supone percibir la configuracién de ese proce-
s0, no se le posibilita al estudiante que adquiere su
formacién, en gran medida, alejado de aquellas si-
tuaciones en las que pueda tener ocasiones reales de
ejercitar la mirada clinica.

Otro aspecto de la planificacién educativa, que
se nos muestra muy directamente, es que ésta se re-
duce a un tipo de actividad docente de distribucién
de contenidos del drea y de organizacién de tiem-
pos como constatamos en el modelo de formacion;
pero en modo alguno pudimos percibir la existencia
de un cierto nivel de formalizacién de las ensefian-
zas. En todo caso, s percibimos la dificultad de
“;como enseflar la complejidad de situaciones que
se dan en la préctica profesional?”, como nos plan-
teaba una de las profesoras que particip6 en nuestra
charla compartida.

Lo que en suma, parece confirmarse es que la
conexién entre ambos deberfa ser mucho més estre-
cha y, aunque se manifiesta una cierta tendencia a
modificar el actual ejercicio profesional, especial-
mente, en el drea de Salud Pablica y, en cierto mo-
do, recogiendo algunas de las escasas experiencias
de autonomfa profesional, como el caso de las en-
fermeras visitadoras del afio 1931, como vimos en
otro lugar.
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