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- ASAMBLEA ANUAL

- D @S il @ FIO-ROArigO-TOlSE

Dentro de la I? Trobada D'Inferne-
ria Comunitaria de la AEC Valencia, se
celebré la asamblea anual ordinaria de
socios, en dende se expuso el balance
de gestion de la actual junta directiva,
por parte de la tesoreria se informé del
numerec de socios por comunidades, de
las entradas por cuotas y de los gastos
producidos, efectuando un balance del
afo 1998, le siguié la secretaria guién
dio cuenta de cuantas intervenciones
ha efectuado la AEC, bien en Congre-
50s, cursos como conferencias, asimis-
me informé de las vicisitudes con la
fundacién Index, empresa con la que
tenemos suscritc un convenio, final-
mente hizo referencia a distintas acti-
vidades realizadas por las vocalias terri-
toriales de la AEC,

Tomd la palabra el presidente para
anunciar la dimisién en bloque de la
junta directiva por diversos motivos,
tanto de indole personal, profesional
o laboral, haciendo hincapié en la esca-
sa participacion de lossocios en el desa-
rrollo de la asociacién, instando a un
debate sobre los metivos de esa pasi-
vidad, como final la Asamblea respeté
la decision de lajunta, delegando el ini-
¢ic de un proceso extraordinario de

elecciones a la actual junta directiva.
Y es por ello, que me vais a permi-
tir en este editorial, que a modo de
epilogo recuerde, que fue durante el
verano del 93 cuando, un peguefio gru-
po de enfermeras, no mas de 10, nos
Juntamos en un jardin de la ciudad de
Valencia, para defendernos de la agre-
5ion de algunas sociedades médicas y
de alguncs personalismos de quienes
ocupaban cargos de gestion médices,
que pretendian tirar al traste los
esfuerzos del colectivo enfermerc por
ganar un espacio en la comunidad,
para pasar de enfermeras de médicos
a enfermeras de la comunidad; de esa
reunién nacié la Asociacién de Enfer-
meria Comunitaria, todavia recuerdo
la técnica de consenso que utilizamos
para definir lo que entendiamos por
Enfermeria Comunitaria; desde enton-
ces han pasado muchas cosas, este que
os escribe unas veces desde la sombra
y otras a pié de cafién siempre hainten-
tado desarrollar un grupo afin, tanto
en conceptos enfermercs como en fa
praxis cotidiana, hace tres afios se me
ellgid presidente de la Asociacion, jun-
to con el resto de la junta directivay
avalados por todos vosotros hemos
situado esta asociacion entre las mas
grandes en cuanto a numero de socios

y entre las mas conocidas por su activi-
dad cientifica, pero todavia nos queda
un largo camine hacia la independen-
cia profesional, hacia el reconocimien-
to de los cuidados de enfermerfa como
ciencia, hacia la licenciatura como base
estructural de unos estudios propios,
un largo camino que no padré seguir
liderando, por motivos muy personales
gue me llevan hacia un cambio en mi
propio estilo de vida gue espero com-
prendais, no cbstante seguiré siempre
a vuestro lade como socio activo, por-
que he convertido mi profesién en uno
de mis hobkys. :

Las lineas, el sentido, la estructura
y el empujén ya estan dados, ahora os
toca a vosotros, a todos, demostrar que
no ha sido en balde, demostradie z
aquelios que nos boicotearon, a aque-
llos que siguen encerrados en perso-
nalismos, que la A.E.C., persigue la
unién de cuantas enfermeras creamos
que la salud no es un bien que se rega-
la, sino que se construye con el esfuer-
zo de todos, por ello, a todos vosotros
que habéls decidido pertenecer a ésta
asaciacion, os solicito gque colaboréis
para seguir avanzando, para seguir
consolidando este proyecto que ya es
una realidad.
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Notif

Se notifica que por un problemas de fechas se pospone las elecciones hasta el dia 29 de Marzo de 1999.
Propuestas de Actuacién de la Junta Directiva

tematicas de trabajo para cada uno de ellos y realizan
pertinente. Establecer la sede para los dos Congresos en La Rioja, sien

reunion de caracter rotatorio,
- Participar en la FAECAP como socio fundador defendiendo los principios de la
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oletin de Enfermeria Comunitaria:

- Edicion cuatrimestral del boletin.

practica de enfermera como profesién independiente y auténoma, y asu-

miendo el paradigma del cuidado enfermero.,
- Cuidar al socio ofreciéndole como sociedad cientifica proyectos y servicios que

le ayuden a mejorar como profesional de la Enfermeria Comunitaria.

que la asociacién jleva en marcha.

Lineas generales.
- Realizar una laber de liderazgo a nivei nacional en Enfermer

- Realizar dos congreses y una reunién de la AEC en tres afios

areas

- Inclusién de informacion con la evolucidn de las lineas de trabajo y proyectos

- Inclusion de un editorial firmado por la Junta Directiva.

Elecciones 99

los:

companeras
de Enfermeri
Adolf Guirao

Carta a los
Asociados
ciones a la Junta Directiva. Son
muchos los logros alcanzados
rismo no es el fuerte de nuestra

La candidatura presidida por

sociedad vy no ha sido facil con-
formar una nueva candidatura,
a pesar de ello consideramos

que el esfuerzo vale la pena.
recibir tu voto porque ello

Con estas breves palabras pedi-
mos vuestro voto para las elec-
por la Asociacién y el objetivo es
continuar ese impulso.

Como todos sabemos el volunta-
Para los integrantes de la recien-
te terna serd un gran estimulo el
supondra que continGas apos-
tando por éste proyecto comun,

2 ‘ EDITORIAL

“La Asociacién

Estimadas/os
Comunitaria”.
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“Enfermeria Agente del Cambio”

Conclusiones al Congreso Nacional de Interrelacion

v fOSE-Re-Martinez-Riera
MESA 1: Enrermerfa-UNIVERSIDAD:

"DEL HACER SABER AL SABER
HACER"”

De la teoria a la practica (como la
definié nuestro excelente Maestro de
Ceremonias), las conclusiones apareci-
das, resumidas por el Comité Cientifico,
ne nos muestran nada que no esperara-
mos.

Efectivamente, la Universidad y los
“Centros Sanitarios deben estar total-

mente en INTERRELACION. La Universi- -

dad debe conccer las demandas de la
actividad profesional, los recursos que la
forman y los objetivos que persiguen.

De igual forma, en sentido contrario:
de los centros a la Universidad; de mane-
ra que conjuntamente se potencie el
gran namero de objetives comunaes,

Coincidimos en lo transmitido por los
responsables dogentes, en cuante a que
las Escuelas Universitarias de Enfermeria
no deben [imitarse a formar a profesio-
nales laborales.

Esta interrelacién UNIVERSIDAD -
(CENTRQS ASISTENCIALES, debe pasar
previamente por la unificadén de los cri-
terios de las distintas Universidades del
Estado, cuanto menos. Es decir, iniciar [a
Interrelacidn entré ias propias Universi-
dades para poder volcarla de forma mas
logica a los Centros Sanitarios.

E! Comité Cientifico quiere destacar
el reconocimiento a los Profesores Uni-
versitarics, pues en este Congreso se ha
-evidenciado claramente, gracias a las
intervenciones de [os estudiantes que el
future esta en buenas manos.

MESA 2 INTERRELACION ENTRE MIVELES DE
ATENCION.

“DE PRESTADOR DE CUIDADOS A
CUIDADOS PRESTADOS”

Todo el contenido de la mesa, define
la necesidad de que se lleve a cabo una
adecuada y eficaz interrelacion entre los
diferentes Niveles de Atencién. La pro-
pia Ley General de Sanidad, asl como la
mayoria de las normativas que regulan
el funcionamiente de organizacidon de
los Sisternas Sanitarios, inciden de forma
importante en la necesidad de relacion
entre niveles,

Quizas, la complejidad y la necesaria
especializacion de [os diferentes niveles
asistenciales que conforman las Organi-

zaciones Sanitarias, no faciliten como
seria deseable, una adecuada relacidn
entre ellos que favorezca la continuidad
de cuidados ai usuario.

Cada uno de los Centros de A. Prima-
ria y de A. Especializada que forman par-
te de un Area de Salud, mantienen la
necesidad individual de responder por si
mismos a la gestién de sus propios recur-
sos en términos de eficiencia y eficacia.
Esto obliga, necesariamente, a definir y
llevar a cabo estrategias propias, enca-
minadas a conseguir objetivos particula-
res y evaluar su parcela asistendal den-
tro del Area. Desarrollar el Sistema de
Atencion que mantenga la consecucion,
sumamente légica, de los objetivos de
cada Institucidn y que permita la conti-
nuidad de los cuidados para gue el usua-
rio identifique un solo sistema, ha de
pasar necesariamente por €l desarrello
de la interrelacion.

No es tarea facdil, pero el cambio de
determinados Servicios Hospitalarios a
otros basados en la Comunidad, la
mayor exigencia de Servicios Sanitarios
por parte de la poblacién, debida al
incremento de sus expectativas, los cam-
bios demogréaficos, €l desarrolla de la
tecnologia, la instalacion de Hospitales
de Dia, la Cirugia sin ingreso, la Hospita-
lizacion a Domicilio, la gestién del recur-
s0 cama,.. Afecta cada vez mas la
demanda profesional de Enfermeria en
el demicilio del paciente.

Por ello, debemos tender mucho mas
hacia la articulacién de los diferentes
procesos a través de una correcta Inte-
rrelacidén y centrando su objetive funda-
mental en |a satisfaccidn de las necesida-
des de cuidados que presenta la pobla-
ciént

Pensamos que la Interrelacién no
obedece a un posible modelo, sino que
traduce el Onico camino que puede cum-
plir la demanda de los ciudadanos.

MESA 3: ENFERMERIA-COMUNIDAD!
“DE LA DEMANDA A LA PARTICIPACION”

La Enfermeria, como profesionales
formande parte de una empresa de ser-
vicios, ha de tener en cuenta la satis-
faccién de las necesidades de la pobla-
cidn para el desarrollo de cualguier
tipo de actividad.

Hemos oido en las solicitudes de los
representantes de |os usuarios conceptos
tales como amabilidad, sonrisa, amor

Congreso Nacional de Interrelacion

universal... Pensamos que si los ciudados
precisan de unos cuidados de Enfermeria
impregnados por estas caracteristicas,
los enfermeros hemos de conseguir que
formen parte de nuestro curriculum.

Sabemos lo que guiere la comuni-
dad, sabemos lo que quiere nuestro
colective, sabemos los recursos que tene-
mos... Coordinar todc esto es un reto,
pero estamos convencddos y convencere-
mos, hasta y para conseguirlo.

MESA 4: EnFerRMERIA-POLITICA

“DE OBJETO DE DESEQ A DESEADO
OQBJETIVO”

Novedosa interrelacion, dificil de
concluir... Reivindicaciones, Ley de Fun-
ciores, carrera profesional, especialida-
des, legislacidn...

La calidad: nuestra mejor politica.

Como enfermeros y como el colecti-
vo sanitaric mas numeroso, estamos pre-
parados para participar, al igual gue
otros profesionales, en los proyectos de
reformas o cambios sanitarios. La Enfer-
merfa puede y debe analizar, definir,
desarrollar, estructurar y llevar a cabo los
cambios de tode proyecto sanitario.

La Enfermeria puede o debe ser
AGENTE DE CAMBIO.

CONCLUSIONES FINALES;

Para llevar a cabe el reto de ser
AGENTE DE CAMBIO los enfermeros
hemos de vivir en Interrelacidn, Quizas,
como decia Paco Ventosa, debamos
amar £n Interrelacion, pero este concep-
to, el de Interrelacion, que ni siquiera
aparece en el diccionario, ha de iniciarse
dentro de uno mismo. Por el respeto y
reconocimiento del enfermero de Espe-
cializada a la labor del compafero de
Atencidon Primaria, y por el respeto y
reconocimiento del enfermerc de Aten-
cién Primaria por el compariero de Aten-
cién Especializada.

Todo lo que hemos visto a lo largo de
estos dos dias de Congreso en las cuatro
mesas desarrolladas, tode lo que sabe-
mos que tenemos que realizar, el camino
que se ha definido,,, seguramente pue-
da costar dos, cinco o diez afios (ne lo sé).

PEROC POR DIOS, EMPECEMOS YA.
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ALMA ATA (20 aios después) |

Granada, XI-98

El Congre'so Andaluz centré el Debate en la Aportacion Enfermera
‘al Desarrollo de la Atenciéon Primaria

Amparo Izquierdo Fernandez.
Concepcion Martin Lerma.

La idea de acudir a estas jornadas
surgié porque el tema central era muy
interesante y pensamos que una refle-
xién conjunta & este nivel podria,
seguro, aportarnos mucho.

Alli encontramos una participacion
muy importante, con profesionales de
enfermeria de las diferentes Comuni-
dades Auténomas, aportando cada
unc su valiosa experiencia.

Ademés de la mesa redonda se lle-
varon a cabo de forma simultanes
sesiones de comunicaciones en las que
todas planteaban temas de nuestro
quehacer diario y diferentes formas
de abordarles.

Llamaba la atencion la alta moti-
vacion de todos los profesionales pre-
sentes, siendo conscientes del gran
avance progresive y constante del tra-
bajo enfermero en AP, pero también,
del gran caminoc que todavia nos que-
da por recorrer.

Manteniende, por supuesto, la
educacién sanitaria en la consulta de
enfermeria, la tendencia actual se
inclina hacia el trabajo en grupos,
consiguiendo asi una mejor utilizacion

del tiempo, al tiempo que fomenta la
figura de la enfermera/o como agenie
de salud.

Exceptuando la gran labor que el
personal de A.P, sobre todo de enfer-
meria, desarrolla en los domicilios
segun los programas de atencion
domiciliaria, faltan actividades enfer-
meras en el resto de la comunidad.
Utilizando el gran reto de |a Promo-
clon de Salud, pilar basico de la refor-
ma planteada en la conferencia de
Alma-Ata, el Trabajo de salud hacia las
personas de nuestra zona que por
diversas circunstancias no acuden al
centro y en especial de los grupos
menos faverecidos, permitirian actuar
schre las desigualdades sociales.

Tamnbién se constato el diferente
grade de desarrcilo de la AP, y por
lo tanto del papel enfermerc en las
diferentes Comunidades Auténo-
mas.

Como apuntaba la comunicacidn
de la Escuela de Enfermeria de Cace-
res “existe una importante evolucién
del papel enfermero, y al mismo tiem-
po, ausencia de una definicidn precisa
de sus funciones”. Esta paradoja, es la
que, en general, dificulta o entorpece

el desarrollo de la enfermeria comuni-

taria.

Se constata la necesidad de
aumentar los recursos, tantc humancs
come tecnolégicos para poder ser
capaces de asumir el reto COMUNITA-
RIO que nos planteamos.

Siempre intentando avanzar, una
necesidad sentida fue la de potenciar
el uso de los regisiros enfermeros,
come forma de evidenciar nuestros
cuidados, facilitando asi la investiga-
cién y ayudando de esta forma a cons-
truir disciplina. :

También se hizo evidente la necesi- -
dad de implantacién de la formacion
postgrado, tanto de las especialida-
des, en este caso enfermeria comuni-
taria, como de Licenciatura y Doctora-
do en Enfermeria.

Retos:

1.- Aumentar la presencia del personal
de enfermeria en actividades de
promocién de salud en el dmbito
comunitario.

2.- Favorecer la investigacién cientifi-
ca en la practica diaria.

3.- Estimular la autonomia profesio-
hal, asumiendo las responsabilida-
des que legalmente nos competen.

OTRAS PROFESIONES

Enfermeria constituye su Comision Deontologica

REDACCION

El Consejo General de Colegios
de Enfermeria ha constituido su
Comision Deontologica central
mediante un acto oficial celebra-
do en la sede de la institucidn, en
Madrid. Este érgano, que en el
caso de Los médicos va existe des-
de hace afios, complementa al
Codigo Deentoldgico de Enferme-

ria, que se editdé por primera vez
en 1989 y del que se han realizado
varias impresiones.

Los integrantes del nuevo
organo son: Cecilio Eseverri, teélo-
go que ha sido nombrado coordi-
nador; Esperanza Rayén, profeso-
ra de la Universidad Complutense,
de Madrid; Rafael Lletget, director
de Enfermeria de la Fundacién
liménez Diaz, en Madrid; Eulalia

IV Jornadas Documentacidén Cientifica y Cuidados de Salud

Lépez, enfermera jefe de la uni-
dad Cuidados Paliativos del Hospi-
tal Gregorio Maranén, también de
Madrid, v la enfermera Antonia
Torrell.

Este panel de expertos se
encargara de estudiar todos aqué-
llos aspectos que le encargue el
Consejo y emitird dictamenes al
respecto para que sirvan de orien-
tacién a todos los colegiados.
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LA COMPETICION DE REMO

~Juan-M:lzgquierdo:
Cuentan las crénicas, queen el
afio 95, se celebrd una competi-
cién de remo entre dos equipos:
uno compuesto por trabajadores
del Sisterna Andaluz de Salud vy
otro por sus colegas japoneses.

Se dio la salida y los remeros
japoneses se empezaron a desta-
car desde el primer momento. Lle-
garon a la meta y el equipo anda-
luz lo hizo con una hora de retra-
so sobre los nipones.

De vuelta a casa, la Direccién
Gerencia se reunid para analizar
las causas de tan bochornosa
actuacién y llegaron a la siguiente
conclusién:

“Se ha podido detectar que en
el equipo japonés habia un jefe de
equipo y diez remeros, mientras
que en &l andaluz habia un reme-
ro y diez Jefes de Servicio, por lo
que para la proxima competicion
se tornaran ias medidas adecua-
das”.

En el afio 96, se dio de nuevo la
salida y nuevamente el equipo
japonés se empezd a distanciar
desde fa primera remada.

Los del SAS llegaron esta vez
con dos horas de retraso sobre los
nipones.

La direccion se volvié a reunir
para hacer un nuevo andlisis de [a
situacion: "el equipo nipén conti-
nuando con su tactica conservado-
ra, estaba compuesto nuevamente
de un Jefe de Equipo y diez reme-
ros, mientras que el SAS, esta vez
reforzado por una delegacién de
altos cargos del INSALUD, opto
pcr una mas vanguardista ergani-
zacién de gestion privada con
dineros publicos (pere con los mis-
mos gestores) componiéndose la
piragua de un Jefe de Servicio, dos
Asesores, siete Jefes de Seccidn
{tres de ellos del Insalud) y una

UDEF (Unidad De Esfuerzo Fisico)
oseal Uh remero.

Tras un minuciocso analisis lle-
garon a la siguiente conclusion:
Era necesario el fomentar la dispo-
nibilidad funcional y la competen-
cia interna, asi como el desligar las
ganancias econdmicas del cada
mas caduco concepto del sueldo,
formentando un mayor rendimien-
to con la productivilidad variable.

En el afio 97, como no pedia ser
menos, el equipo japonés se esca-
pé nada mas darse la salida. El
bote del SAS reforzado esta vez
por el Insalud, el Instituto Catalan
de la Salud y el Servicic de Salud
Gallego (que vino con gaiteros
para animar}, llegd con cuatro
horas de retraso.

Tras la regata, y a fin de evaluar
los resultados, se celebro una reu-
nién del Consejo Interterritorial,
llegando a la siguiente conclusion:
“Este afio el equipo nipdn ha pre-
sentado [a obsoleta formacion de
un Jefe de Equipo y diez remeros.
Por parte del Estado Espafiol {anti-
gua Espafia), y asesorado por una
auditoria externa y el departa-
mento de informatica de la NASA
{esto nos costé un huevo), optd
por una formacidén mucho mas fle-
xible, y se compuso de un lefe de
Servicio {con dedicacidon exclusiva
y plus de peligrosidad, tres Jefes
de Seccion {uno andaluz, uno
catalan y uno gallego que se
empefiaron en hablar cada unc en
su lengua), un traductor, dos audi-

tores de Arthur Andersen, y tres:

Representantes de los Sindicatos
(que en medio de la regata se
pelearon entre elios).

Todos ellos ¢jo al Unico remero,
que este afio se habia constituido
como una Unidad Clinica Uniper-
sonal, y al que previamente se
habia amonestade y quitado

" todos los complementos e incenti-

vos por el fracaso del afo ante-
rior.”

Con vista al aiio gue viene se ha
hecho una consulta a la Escuela
Andaluza de Salud Publica (cuna
de todas las ideas de gestidon) que
tras varios meses de intenso estu-
dio por parte de un equipo multi-
disciplinario dedicadndcle toda su
atencién aconsejan:

1.- Parece evidente que falta la
figura de un Director General
plenipotenciario, en la estruc-
tura de la canoa en cuestion.

2.- En ningtin momento se realiza-
ron los oportunos curscs, de
formacién especificos en ges-
tion de canoas para la estructu-
ra Directiva del bote.

3.- Probablemente existe una
conspiracién de los partidos de
la oposicién.

4.- Bl remero ha de ser indefecti-
blemente interino,

5.- Que el remero sera de una con-
trata externa, toda vez que se
ha observade que a partir del
vigesimoquinto kilometro del
recorrido, se nota cierta deja-
dez en el remero de plantilla,
con comentarios como “Que os
vayan dando” o “Que venga y
reme vuestra puta madre”,

6.- Por altimo, seria oportuno el
dotar de dos remos al remero.’

Este relato lo of por primera
vez en Andujar en boca de mis
amigos Andrés y Rosa, después lo
he visto en varios lugares, incluido
internet, e incluso en alguna
columna famosa.

La parte final se la fusilé por la
cara a Rafa Peinado.
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LA APORTACION POR VALOR

“Somos nosotros, pero somos nosotros con otros”

‘Teresa Arbues analiza Ia aplicacion de
fos valores sanftarios en nuestra pro-
fesidn y su repercusion sobre la infor-
macién enfermera.

Entre los valores sanitarios en alza
destacd: los cambios tecnoldgicos; el
aumento def grado de decision y elec-
cion de les ciudadanas, asi como una
mayor participacion de los mismos en
las decisiones sobre la salud; los resul-
tados; el uso eficiente de 1os RR en los
sistemas de compra y de provisién de
servicios sanitarios; y por Gltime pero
nho menos impertante, la bisqueda
de la mejora continua.

Cen el fin de concretar cuales son
los elementos que permiten explicar
la forma en que vamos a aportar
valor desde los registros y desde la
Enfermeria, hizo la presentacién del
“Deacalego de Tendencias en Europa®
. S5 trata de un informe realizado en
1997 que recoge dichos elementos,
comunes en todos los servicios euro-
peQs:

1. El uso de la informacion sobre
la realidad sanitaria. Los cuidados de
enfermeria son una parte de provi-
sidn de servicios sanitarios y por tan-
to serfa muy pobre desde nuestra
profesién, interesarnos sélo por la
informacidn sanitaria relativa a ésta.
En consecusncia, es necesario consi-
derar, en la toma de decisiones dia-
rias, el coste, qué tipo de servicios nos
estdn contratando, cuéles son las
politicas sanitarias del pais, cuales
son las tendencias y politicas sanita-
rias de ctros paises, la informacidén
sobre la salud y sobre los procescs de
los otros profesionales gue trabajan
con nosatros {(médicos, trabajadores
sociales, fisicterapeutas, gestores,
paliticos...)...

2. El aumento del grado de elec-
cion de los ciudadanos. Debemos
hacer que de algtin modeo aparezcan
los servicios de enfermeria en el cata-
logo de servicios, con propuestas con-
cretas. Ademas tenemos que maostrar
cuil es nuestra contribucion en fun-
cién de los resultados que podamaos
obtener y darnos a conoccer a la
pohlacion utilizande instrumentos
como el marketing.

3. Los sistemas de gestion de
recursos, Sera necesario definir bien

Hay que registrar
para que avancen la
profesion y los servicios
sanitarios

los recursos, monitarizar los resuita-
dos e innovar los sistemas de provi-
sidn de cuidados.

4, Corresponsabilidad de enferme- '

ria. La conseguiremos siendo negocia-
dores y estrategas, sin perder nuestra
esencia.

5. Los estadndares de cuidados.
Concretar y definir los esténdares pre-
viamente para saber cuél es la apor-
tacion propia de la enfermeria dentro
del paquete glchal de cuidados.

6. La “arguitectura” ¢ estructura
de la informaciodn. Es necesaria la bus-
queda de sistemas compatibles entre
centros para camparar lo que hace-
mos, con otros. Asi como Definir y
concretar el tipe de informacién
necesaria para el paciente eliminado
la superflua. ademas, la informacion
enfermera tiene que incorporarse en
un sistema de informacién
global.Nuestra informacién nos sirve

a nosotros y a otros, por tanto no tie-
ne sentido una informacion comparti-
mentalizada.

7. Integracién de los registros.
Pasa por integrar los registros propios
de enfermeria y después hacerle en
una red mucho més global para
aumentar |los conocimientos ¥
poder ssber el valor cierto de una
intervencién,

8.Enfermeria basada ean la eviden-
cia. La provisidn de servicios sanitarios
basados en la evidencia.

9.Compartir la informacién. Supo-
ne registrar discriminadamente y ade-
mas participar en redes profesionales
gue nos permitan evaluar e investi-
gar, asl como promover la utilizacién
de |os registros de enfermeria.

10. La confidencialidad. Los siste-
mas de registros de enfermeria han
de asegurar, que la informacion que
manejamos sobre los pacientes no
esté al alcance de cualguiera, sino
gque tengan acceso sblo los que ten-
gan que tenerle.

A continuacion propuse otras

‘estrategias para afadir valor a la

informacién sanitaria como el con-
senso de expertos, que debe permitir
establecer los estandares de cuidados
v definir la arquitectura de la infor-
macién; la responsabilidad y los com-
promisos con los acuerdos; el rigor sis-
temético v la continuidad en los regis-
tros; la utilizacion de los sistemas de
informacion en la toma de decisiones;
y la ética en el uso de la informacién,

Creo firmemente no sélo en la
aportacion de la enfermeria como
profesién que es indiscutible sino en
la profesionalizacion.

AGORAS

Como en todas las reuniones cientificas que la AEC vie-
ne czlebrande, tienen cabida todos aquellos trabajos de
investigacién que los enfermeros expresan en forma de
comunicaciones para la ocasion.

Sin embargo, en esta | Trobada que la vocalia de Valen-
cia organizd, la presentacion de los mismos fue algo dife-
rente. Bajo el nombre de Agora fueron presentadas las
aportacionss aceptadas (las dgoras eran asambleas pabli-
cas que se celebraban en las plazas plblicas en las ciuda-

“des de |a Antigua Grecia). Para ello, los autores debieron

defender sus trabajos con los contertulios a pie de poster:

“Reflexion para el presente” Navarra.

“Yo registro, TG registras, El registra...” Navarra.
“Relacion entre la ocupacidn del tiempao libre y el grado de
autonomia funcional” Leén.

“Autonomia en nuestros ancianes” Valencia,

"El uso de los sistemas de registro en las consultas de
enfermeria de Atencién Primaria. Sevilla

"El registro en |la promocidn de la salud: entre |a realidad
y la utopia”. Sevilla

| Trobada d‘Infermeria Comunitaria
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“EL PROCESO DE COMUNICACION EN LOS
SISTEMAS DE INFORMACION
DE ENFERMERIA”

i D® Joana Fornés, Catedratica
de Enfermeria y Directora del
Departamento de Enfermeria de
la Universitat de les Illes Balears,
manifestaba en su conferencia
que *la comunicacion es el vehi-
culo que habitualmente utiliza-
mos en las interacciones sociales
para obtener respuestas deseadas
de los demds. Estas respuestas son
esanciales en Enfermeria para
obtener informacién del indivi-
duo, construir registros enferme-
ros ¥y en base a ellos disefar pla-
nes de cuidados.”

También destacd las caracteris-
ticas del buen comunicador y los
tipos de comunicacién existentes,
afirmando que “entre el emiscr y
receptor debe existir habilidad
comunicativa, es decir un tipo de
habilidad social que ademéas de
facilitar las relaciones interperso-
nales tiene objetivos completa-
mente definidos: transmitir cono-
¢imientos, comprensidn, apoyo;
obtener informacion; cambiar
actitudes, creencias, comporta-
mientos y supervisar las activida-
des de otros. Este tipo de habili-
dad es aprendida en las relaciones
con los demas. Algunas de sus
caracteristicas esenciales para ase-
gurar el éxito de la relacién son:
reconocimiento de la indepen-
dencia del usuario;, empatizar con
el mismo; gratificatividad...;

Por otro lado, entre las actitu-
des que mas favorecen el proceso
de comunicacién se encuentra al
escucha activa. Es de gran utilidad
en enfermeria la informacion
obtenida de las conductas no ver-
bales ya que refleja sentimientos,
estados de animo, preocupacioc-
nes y nivel de integracién de la

persona. Datos todos ellos basicos

"que deberian quedar reflejados

en nuestros registros.

En la profesién enfermera, la
comunicacion, junto con la obser-
vacién y el registro son tres opera-
ciones superpuestas durante su
proceso de actuacion pero eésta
actuacién nunca es neutral. Para
conseguir que las relaciones que
se establecen con el usuario sean
terapéuticas, el proceso de comu-

Uno de los principales obje-
tivos de la enfermera para
obtener informacion util y

elaborar una buena base de

datos o registro deberia
dirigirse a mejorar el
proceso de comunicacion.

nicacién debe basarse en dos pre-
misas fundamentales, saber escu-
char y saber estar. Ambas incluyen
todos los aspectos de la comunica-
cién: verbal y no verbal.

En el curso de las entrevistas e
intercambios profesionales que se
realizan con |05 paciente existen
numerosos elementos implicitos
que la enfermera debe tener en
cuenta para que se cumplan los
objetivos que se pretenden. Estos
elementos ahbarcan aspectos del
paciente y de la enfermera pero
ademas, en la dinamica de la rela-
cion debemos atender otros
aspectos que faciliten su desarro-
llo y que eviten crear interferen-
cias (estructuracion del espa-
cio..}.”

También hizo referencia a una
de |a tedricas que mds ha influido

I Trobada d’Infermeria Comunitaria

en potenciar estos aspectos en el
marco de la enfermerfa, H.
Peplau. “La relaci¢n interpersonal
que se establece a través de los
procesos de comunicacion enfer-
mera-paciente constituye una de
las funciones mas caracteristicas
del rol de enfermeria. La forma de
comunicarnos con los pacientes
constituyen una de las claves basi-
cas para obtener |los objetivos que
pretendemos. Para lograr estos
propésitos es necesario fomentar
e incrementar la formacion y el
adiestramiento de los profesiona-
les de enfermeria en una serie de
direcciones, por un lado hacia €l
conocimiento de instrumentos y
la préctica de habilidades Gtiles
en el proceso de comunicacion,
hacia el significado de las expre-
siones racionales y no racionales,
hacia el valor de todos los subcon-
textos no verbales, y hacia el reco-
nocimiento de la importancia del
lenguaje hablado y escrito. Ade-
mas es necesario educar y formar
a la enfermera hacia el respeto,
para reconocer y aceptar la inde-
pendencia del otro, y la autoridad
(para aplicar con rectitud y sereni-
dad las decisiones encaminadas a
lograr una mejora de la calidad de
vida), asi como la utilizacion de un
lenguaje entre las enfermeras y el
paciente, que responda a una cla-
ridad de conceptos y continuidad
en el discurso. Todo ello, con el fin
de garantizar la finalidad de la
acciones enfermeras y hacer que
su rol pueda describirse a través
de programas e intervenciones
Utiles a la sociedad y que éste sea
considerado un rol autonomo
profesionalmente y cooperativo
interprofesionalmente.”
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LA CALIDAD DE LOS REGISTROS ENFERMEROS
EN LA HISTORIA DE LA SALUD

«La historia de salud se tiene que mantener de tal manera, que si de golpe
todos los profesionales que atienden a un usuario, familia o comunidad,
desapareciesen, el nuevo equipo disponga de toda la informacién necesaria
para seguir la atencién sin ningun problema»

H

["la calidad de los registros
enfermeros en la historia de salud

ta mesa redonda era iniciada
por Angela leal, enfermera del
Centro de Salud de Oliva, que
comenzé ofreciendo los funda-
mentos de la actual historia clinica
{0 Historia de Salud, en la Comuni-
dad Valenciana), y expresando la
necesidad de obtener registros de
calidad: “el principal objetivo de la
historia de salud se basa en man-
tener la continuidad de la asisten-
cia con cada enfermo dentro de la
organizacion considerada. Pero
ademas debemos considerar que
la calidad de las historias puede
medirse por lo gue son capaces de
comunicar, y que de dicha capaci-
diad, se deriva iguaimente la efi-
cacia del documento para el resto
de sus usos. La historia de salud
debe ser un documento que per-
mita y exija al profesional describir
las multiples situaciones o viven-
cias por las que pasa el individuo vy
que son la guia de sus actuaciones.
Una decisién, actuacion o plan que
no se pueda demostrar razonable-
mente con los datos existentes an
la historia nc puede tenerse en
cuenta a la hora de evaluar tanto
el hecho en si como al propio
registro”.

La historia debe posibilitar el
registro de o gue el paciente nos
quiere contar y no de lo que noso-
tros queremos escuchar.

- A continuacion explico  la

estructura y evolucion de la histo-
ria de salud de la Comunidad
Valenciana, puesta en marcha en
1991 tras un largo periodo de dis-
cusién y consenso de un grupo de
profesionales que trabajaba en

Atencién Primaria. Como la mayo-
ria de los modelos de historia de
este pais, estd basado en el regis-
fro orientado por problemas,
introducido por L. Weed en 1969.
El modelo actual, se encuentra en
procesc de revisién y con dos pro-
puestas muy diferentes: la del gru-
po creador de la misma, gue hace
explicita la necesidad de seguir un
modelo determinado en la recogi-
da de datos de necesidades hasi-
cas, asi como su ampliacién y la del
apartado de dindmica familiar; y la
de la administracion gue suprime
los espacios dedicados a describir
codmo vive el usuario, cOmMo se sien-
te, como cubre sus necesidades, n®
de los miembros que compenen la
unidad familiar...

Para finalizar propuso una serie
de actividades, necesarias para
mejorar la calidad de los registros:

- definir can qué modelc de cuida-
dos vamos a trabajar para orientar
la organizacién de los datos y de
los propios recursos,

La historia debe posibilitar
el registro de lo que el
paciente nos quiere contar
y no de lo que nosotros
queremos escuchar.

- asumir un formato de de valora-
cién para evitar omisiones o dupli-
cidades.

- enunciacién de! Diagndstico
Enfermero segin formatc PES ©
de C.German en la lista de proble-
mas.

- reflejar el plan de cuidados en la

i Trobada d’Infermeria Comunitaria

Palmer

hoja de evolucién con objetivos
realistas.

No quiso despedirse sin afirmar
gque “A pesar de ser un mal
momente para la enfermeria no
debemos menospreciar los logros
conseguidos: el principal y para
poder avanzar, es que la enferme-
ra de base escribe y registra, y si
esto se mantiene, nos llevara a
hacerlo aln mejor”.

Juan Ladios, enfermero del
Centro de Salud de Torrent, nos
hablo de su experiencia a lo largo
de su trayectoria profesional, en
relacién a la introduccion del PAE
y de los diagndsticos enfermeros
en los registros. Tras expresar las
ventajas de utilizacion del PAE en
la préactica diaria, considerd la
necesidad de tener una muy bue-
na preparacion por parte del pro-
fesional para estos métodos de
registro (diagndstico de enferme-
ria). Para conseguirlo, nos propo-
ne la creacién de talleres de apli-
cacién practica a grupos reducidos
con motivacion, asi como el segui-
miento de etiquetaje diagnéstico,
adaptado a la enfermeria espafio-
la, con una correccion linguistica y
adaptacién al medio donde se
aplique.

Muy interesante resulto, la pre-
sentacién de los resultados del
proyecto de la Red Centinela de
Valencia. Esta red, dedicada a la
vigilancia epidemicldgica es una
de las 4 existentes en Espafa, y ha
sido una de las pioneras al incluir
la aparicion y andlisis de categori-
as diagnosticas enfermeras en el
mismo.

El Director de Enfermeria del
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A TENER EN
CUENTA

area 17, José Ramén Martinez Rie-
ra intervino en esta mesa con un
analisis de la realidad tedrica de lo
que es el registro de enfermeria
en la historia de salud, para conti-
nuar con una reflexion de lo que
esta sucediendo en la practica y lo
que podria ser con el soporte
actual.

Para ello, mostré la auditeria
realizada en la Comunidad Valen-
¢iana, en la que se puede ohservar
como enfermeria registra solo en
un 56°48% de las historias {tenien-
do en cuenta que las auditorias se
hacen de una seleccién aleatoria
~ del total de historias de los centros
y no todas las historias son de
usuarios gque han pasado por la
consulta enfermera). Ademas hay
datos gue practicamente no se
registran y sobre los que enferme-
ria tiene un peso especifico muy
importante come son la actividad
laboral, estudios, estructura fami-
liar, datos socioecédnomicos, carac-
terizacion psicolégica y caracter(s-
ticas de la vivienda, siendo la falta
de tiempo una de las razones adu-
¢idas para no llevarlo a cabo. Sin
embargo, la informacién que
tenemos que registrar es funda-
mental, por lo que tendremos que
administrar el tiempo para poder-
lo hacer. Al evaluar no sélo hay
que medir cuanto se registra sino
también considerar la calidad del
tode ello .

La historia debe permitir el
registro de datos del individuo,
familia, comunidad.

“La historia de salud actuat tie-
ne la gran ventaja de permitir
registrar datos no sélo del indivi-
duo (necesidades baésicas, estilos
de vida...) sino también de la fami-
lia: la estructura familiar, la inte-
rrelacion que existe entre éstos
dentro del nucleo familiar como
pieza basica de atencién de enfer-
meria. Para poder adaptarse a las
necesidades de la poblacién enfer-
merfa no se puede olvidar gue
estos individuos y familias viven en

una comunidad a la cual nosatros
estamos atendiendo y los objeti-
vos que los individuos, familias vy
comunidad tiene no son iguales
en todas partes. Para ello sera pre-
ciso conocer los datos demografi-
cos, recursos existentes..., impres-
cindible todo ello para poder pres-
tar los cuidados, ya que debere-
mos establecer cuales son las redes
que nos pueden permitir coordi-
nar los cuidados que vamos a pres-
tar. Otrc problema resulta el
hecho de gque solo prestamos
atencion a un reducido numero de
personas que na necesariamente

- Al evaluar no solo hay que

medir cuanto se registra
sino también considerar la
calidad del todo ello.
La historia debe permitir el
registro de datos del indivi-
duo, familia, comunidad.

son las que mas cuidados necesi-
tan, existiendo un gran nimero de
poblacién a la que deberiamos
atender y prestar cuidados y que
no conocemos.

Ademas debemos ser capaces
de establecer la interrelacién
necesaria entre Atencién Primaria
y Atencién Especializada y esto
también se puede conseguir a tra-
vés de registros como el informe
de Enfermeria al altay al ingreso”.

Isabel Garcia, enfermera del €5
de Erritxabaleta aportd la vision
que se tiene desde una zona hasi-
ca de la Comunidad Autonoma
Vasca.

El mejor indicador de calidad
que existe es usar la historia

“Registrar no sélo es anotar,
también implica constancia, res-
ponsabilidad y voluntad en el
seguimiento del mismo. Pero ade-
mas, la Primaria tiene unas conno-
taciones tan diferentes a otro
medio sanitario que los registros

no pueden ser iguales: asi, la aten-
cion prestada es de forma intermi-
tente, atendemos a personas
enfermas pero también a sanas, se
definen episodios gque muchas
veces son difusos, existe un grado
importante de intimidad entre el
usuario y el profesional (lo que
conlleva un grado de comunica-
cion muy especial}, el usuario tie-
ne una parte de decision muy
importante, la atencion se desa-
rrolla en muchisimos entornos, y
ademés los registros no estan uni-
ficados. Por todo ello, los registros
deben adaptarse a las caracteristi-
cas propias del trabajo y tener
uhas caracteristicas concretas.
Deben ser globalizadores, permitir
detectar riesgos y problemas,
garantizar que la prestacién sea
de calidad, que se puedan analizar
los procesos dentro de los cuida-
das de enfermerfa, que velen
sobre los derechos de los pacien-
tes, gque sirvan para evaluar los
resultados y el nivel de la calidad
de esos cuidados y que dejen cons-
tancia de |la aportacién de enfer-
meria en el procesc salud-enfer-
medad. Todo estc no es mas que
lo que la Fundacién Europea de
Gestidn de Calidad viene afirman-
do desde hace 7 anos.

La calidad de la informacion
que se genera a partir de los datos
gue registremos depende de la
calidad de los datos que registre-
mos. Registrar significa también
evaluar, lo que hacemos semestral
o anualmente, segln unos estan-
dares prefijados”.

En la Comunidad Auténoma
Vasca tienen informatizados la his-
toria clinica v todos los registros
existentes, incluidos los diagndsti-
cos de la NANDA y de la CIA (clasi-
ficacidn de procascs o razones de
consulta). Ahora bien con el fin de
simplificar el registro y que éste
sea Util a todos no existe ninguna
hoja especifica de enfermeria y no
utilizan ningun modelo a la hora
de valorar al individuo.

El mejor indicador de calidad que existe es usar la historia.

| Trobada d’Infermeria Comunitaria
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“INFORMATIZACION DE LOS REGISTROS

Modera Jorge Minguez. Vocal
de la Ascciacién de Enfermeria
Comunitaria de La Rioja.

Gonzalo Duarte, enfermerc de
los servicios centrales del Servicio
Canario de Salud, iniciaba su expo-
sicion reflexionando sobre la situa-
cidn actual de los registros enfer-
meros en Canarias«: “Como regis-
tros bésicos contamos con la Histo-
ria clinica, registros de actividad
diaria de consulta y un montén de
registros dispersos que tienen un
tratamiento desigual y heterogé-
neo en cada centro de salud”.

A continuacién pasd a explicar
en gué nivel de informatizacién de
registros se encuentran. Asi por
ejemple, en la isla de Tenerife
“todas las consultas enfermeras tie-
nen agendas diarias informatiza-
das, Los indicadores que se pueden
obtener a partir de ese registro dia-
rio, sen entre otros: la actividad
diaria de consulta, los tiempos, si
tiene o no historia el usuario, en
qué tipo de programas de salud
esta incluido, el cumplimiento de la
cita y la fecha de la dltima visita.
Como resultados de todo ello se ha
podido obtener el porcentaje de
personas que acuden en un afic a
las consultas. Los problemas que
han surgido como consecuencia de
la implantacion de la agenda infor-
matizada han side de tipo crgani-
Zativo, comeo la negacién de los
administrativos a introducir los
datos y, la no disponibilidad de ter-
minales en 1odas las consultas,

Ademas, en Tenerife se esta tra-
bajando con el proyecta CRONOS
{entorno Windows 95), un progra-
ma especifico para la gestion de la
historia clinica y de la gestion de las
actividades diarias. Sin embargo,
en Gran Canaria se esta utilizando
una version del programa OMI con

ENFERMEROS"”

caracterfsticas similares al del pro-
yecto CRONQS,

Por otro lade existen 3 centros
pilotos de la isla de Tenerife en los
que la cita previa telefénica esta
centralizada con un Unico n® de
teléfono. Funciona desde las 8 a las
20 horas e incluye también la cita
para la enfermera

Respecto a cuéles podrian ser las
principales estrategias de desarro-
llo en la enfermeria comunitaria
explicdé los principales resultados
del proyecto que coordina. “Tras un
proceso de andlisis donde se ha lle-
vado a cabo una revision bibliogra-
fica exhaustiva y se han establecido
grupos de discusidon homogéneos
en todos los niveles de la atencidn
primaria, se ha podido extraer ya
algunas conclusiones de todo elle
come el hecho de que fos registros
y¥ los indicadores son inadecuados
en el caso de la enfermeria por lo
que hay que trabajar de nuevo en
ello. Tambkién hemos observado
que dentro del proceso de cuidar se
pueden establecer indicadores a
distintos niveles: a nivel de identifi-
cacion de problemas estamos tra-
bajando en la estandarizacion de
vatoraciones y clasificaciones diag-
nésticas; a nivel de intervencicnes
terapéuticas, hemos encontrado
con la necesidad de catalogar todas
las intervenciones de enfermeria en
Atencion Primaria; v a nivel de eva-
luacién tenemos una gran discusién
sobre los indicadores de resultado.

En cuanto al registro de la acti-
vidad diaria, deberia estar basado
en las principales areas de servicio
que estamos ofertando o que
deberiamos ofertar: el drea de con-
sulta (nifio, adulto,sano, enferma),
el de las técnicas sanitarias (diag-
néstico y terapéutico}, los domici-
lios, y e trakajo grupal. A partir de

| Trobada d'Infermeria Comunitaria

aquf deberian extra-
erse indicadores
de resultado %
centrados ¢

usuario: indicadores de proceso,
cama las actuales normas técnicas
minimas o las intervenciones que
realiza la enfermera en consulta, e
indicadores de resultado con el
problema de identificacion de los
problemas resueltos, los cudles son
la base para la investigacion, Sin
embargo hay que indicar gque exis-
ten problemas a la hora de regis-
trar las actividades organizativas o
no asistenciales y gue se llevan un
tiempo. Para ampliar informacién:
www.scs.rcangria.esfaprimaria. |
Luis Angel Gallo, Director de
Enfermeria en Euskadi, explico el
sistema informéatico que funciona
en fa Comunidad Auténoma Vasca
y cémo afecta éste a la enfermerfa,

En el afio 93 comenzaron a tra-
bajar con 2 dos programas informa-
tizados: el HIPOCRATES basada en
la historia clinica e incrustado en el
mundc rural, utilizado por un 2%
de los profesionales y que ademés
no funciona en red. Por otro lado, y
desde hace 5 afios, se utiliza el pro-
grama OMI-APE, gue tiene un pro-
funde desarrollo en la CAV. OM!
tiene tres blogues: a uno entra
exclusivamente el administrative
{como el apartado de tarjeta sani-
taria), a otro la enfermera, y a otro
el médico. A nivel de zona basica
de salud existe también “un mas-
ter” que es el gque puede hacer
medificaciones del programa.

Este programa ofrece por un
lado |a agenda, que ha sido el valor
mas importante de la enfermeria
en los Gltimos 5 afios. Permite citar
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por el area administrativa y por los
propios ccmpaferos.

Por otro lade, vy en cuanto al
registro de actividades, debe hacer-
se en base al contrato-programa,
clave de la relacién de las Unidades
de Atencién Primaria con las Direc-
ciones de Comnarca y con la Agencia
Territorial de Contratacién, ya que
deben especificarse los servicios o
actividades ofertadas.

Vicente Alberola, enfermero del
C.S. de Beniganim, presenté lo que
supone desde la practica diaria tra-
bajar en un centro informatizado.
El pregrama utilizade en este cen-
tro de la Comunidad Valenciana es
el SIAP-WIN. Este presenta de
manera informatizada una agenda
y la historia de salud. En esta Gltj-
ma, los diagndsticos enfermeros
sdlo se pueden incluir en un aparta-
do de texte, y no en la lista de pro-
blemas, va que la compafia que
disefid este sistema no conté con los
enfermeros para decidir qué items
incorporar. También incluye unos
protocolos que ellos mismos han
confeccionado donde se indican
todas las actividades a realizar en
cada uno. Ademas contiene el SIE y
SIGAP, para poder registrar la activi-
dad en consulta, en domicilio, y en
la comunidad, asf como la generada
per el resto de pueblos de la zona
basica. El problema es cémo conta-
bilizar los tiempos.

En cada consulta existe un orde-
nador, aungue no existen termina-
les en el resto de pueblos de la zona
béasica. Cada profesional tiene una
clave secreta de acceso al sistema.
También cuentan con "el adminis-
tradaor del sistema” que es el res-
ponsable de todo el sistema infor-
matico.

Gaspar 5anchez, enfermeroen la
Unidad de Programas del drea 4 del
5VS, mostrd los soportes informati-
cos que de una forma u otra esta
oficializados a través del SVS. Su
exposicién se centro sobre todo en
la informatizacion de los registros
enfermeros en Atencidn Primaria.
“El Sistema de Informatizacién para
la Gestion en Atencién Primaria,
SIGAP, es el encargado de propor-
cionar los indicadores de actividad

de todos los centros de salud,

En €| se integran otros 3 progra-
mas: €l SIGCEN, gue representa lo
que es [a actividad de todos los pro-
fesionales. En él se incluyen una
serie de moédulos que permiten
todes los codigos de los centros, de
profesicnaies y de los programas de
que dispone, como por ejemplo el
Sistema de Informacién Enfermera.
El SIE presenta el tipo de actividad
que la enfermera realiza: consulta
enfermera, actividad comun o tra-
bajo en la comunidad, asi como
todas aquellas actividades que son
de declaracién obligatoria {n® de
cuidados, no presentados, tipo de
consultas, n® de reuniones, deriva-
ciones actividades de EPS.).

El segunde de los pragramas es
el S5IGRB, que es una informatiza-
cidn parcial de los registros bésicos
de la historia de salud, teniendo
tomo base la de usuarios: usuarios;
problemas de salud que estan codi-
ficados por la Wenca y la Nanda; y
programas de salud asi como les
profesionales que van a intervenir.

El tercer programa incluido es el
SIAP-WIN que no es mas que la
informatizacién integral de un cen-
tro de salud y que contempla todos
los aspectos tanta de consulta como
de actividad".

Miguel Collado, enfermero del
C.5. Federico del Castillo, {centro
pilote informatizade junto con
otros 3 iniciaba su exposicion pre-
sentando el proyecto de Tarjeta de
Afiliacién a la Seguridad Social:
TAS.

Similar a la de otras comunida-
des se distingue por llevar incorpo-
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rada un microchip. Este permite la
inclusién de datos de-afiliacion, de
salud (excepto la lista de problemas
de salud por problemas legales) y
datos del INEM. Esta tarjeta se indi-
vidualiza digitalizando |a huella de
tal manera que no se puedan falsi-
ficar [os datos y por tanto sirve para
cualquier tipo de tramite. Desde el
momento que alguien nace se le
asigna ya el namero de afiliacion.
La Tesoreria General del Estado es
guien paga el proyecto, pero ade-
mas estdn implicados el INEM, [a
Marina, la Seguridad Social y el Ser-
vicio Andaiuz de Salud.

Por otro lado, el Servicio Andaluz
de Salud viene desarrollando desde
hace unos 6 afios la historia informa-
tizada. La historia informatizada esta
basada en la que existia en papel,
histotia orientada por problemas,
siendo exactamente igual a ella. La
lista de problemas permite registrar
diagnésticos médices, de enfermeria
{siguiendo el Modelo de Autocuida-
dos de C. German), del trabajador
social, objetivos importantes... En la
hoja de seguimiento o evolucion se
anotan entre otros, los motivos de
consulta, los cuales se espera incor-
porar por catdlogo de actividades. La
hoja de valoracién actual presenta
las necesidades basicas humanas
codificadas y permite valorar no sélo
al crénico sino al diente en general.
Es utilizada por todos los miembros
del equipo, por lo que no hay ningun
tipo de registro que sea especifico o
exclusivo de un profesional salvo por
el parte de baja o las recetas, El 99%
de los enfermeros utiliza habitual-
mente el registro anctando tedo lo
gue es asencial.

El sisterna infermatico ha supues-
to un cambio organizative como la
informatizacién de la agenda {con
cita previa para cualguier actividad),
la desaparicidn de las fichas de créni-
cos... Ha facilitado la unificacion de
registro en el centro, la explotacidon
de los datos para determinar la acti-
vidad del profesional y ademas ase-
gura bastante mas la legalidad sobre
el registro pablico, ya que pasadas
24 horas no se puede borrar |0 escri-
tc en la hoja de seguimiento (o de
evolucion segun la Comunidad Autd-
nomap.
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“"ASPECTOS LEGALES Y ETICOS
DE LOS REGISTROS ENFERMEROS""

El abogado J. Ramén Juaniz, inaugu-
raba esta mesa redonda ofreciéndonos
su vision de los registros desde el punto
de vista legal. Comenzd per hacer un
repaso de la situacidn actual en la que se
encuentran los registros, manifestando
que “en el &mbito de la actividad sanita-
rio- asistencial se registra poco y casi
siempre de forma ilegible sin que ade-
mas el profesional que registre se identi-
figue normalmente mas que a través de
una simple firma que suele ser también
ininteligibie. La consecuencia es eviden-
te: en la mayor parte de los casos, y al
margen de la también deficiente calidad
estructural de concepcidn o sistemética
de la historia clinica, tales decumentos
sirven para muy poco, ne sélo para el
propio enfermo, titular v propietario de
la infoermacion que generz el acto asis-
tencial, sing incluso tambign en manos
de juecss, abogados o de otros profesio-
nales sanitarios,

Existen 3 impaortantes razones que
generan esta casi patoldgica reaccion del
profesional sanitaric ante el requeri-
mientc del registro y en especial de las
enfermeras y enfermerocs:

-Falta de una cultura profesional de
la documentacion o registro en el campo
sanitario cuya primera causa hay que
buscar en los planes de estudios de las
titulaciones académicas. Al mismo tiem-
po resulta evidente la realidad de una
praxis asistencial cientificamente poco
rigurosa v poco respetuosa con €l dere-
cho de informacién de todo paciente. En
muchos cascs la propia estructura de los
servicios, la desorganizacién o infradota-
tién de los mismaos, € incluso la ausencia
de una veoluntad politica de mejora de
estos, especialmente en el sector pablico,
son elementos que también condicicnan
una praxis estresante y casi de campana
en muchos casos en la que el registro se
convierte en algo utdpico.

-Existe una concepcién quasi patri-
monial de |a historia dinica por parte del
médico que propicia la ausendia general,
que no total, de registros de otros profe-
sionales sanitarios, especialmente de
enfermeria v que avala la creencia gene-
ralizada de que sélo es el médico el que
escribe y debe escribir en la historia,
constituyendo casi una osadfa que una
enfermera se atreva a estampar sus
onocimientos y su firma junto a la de
otros profesionales de alta alcurnia.

-El miedo a escribir, a registrar, a
comprometerse con el derecho de enfer-

mo a una informacién rigurosa de la

-actividad sanitaria integral gue le afecta,

aborrece una praxis asistencial acomoda-
ticia a los usos y modos del "laissez faire,
laissez passer”: lo gue no se escribe no
consta, se ignora v es muy dificil de
demostrar, y asi hasta que un buen dia
ocurre lo que ocurre, y entonces surge el
corporativismo mal entendido v las com-
plicdidades silencicsas.

-Salvo generosas excepciones, en
nuestra sanided, el paciente no sélo es
tributario de su propia patologia esped-

Ni todo lo legal es ético,
ni todo lo ético es legal.

fica sino que también sufre el sindrome
asociado de la falta de informacion, o si
prefiere de la informacién intimidateria
¢ defensiva de un profesional sanitario
que ve en el enfermo més un enemigo
frente al gue hay que protegerse que un
ser humano dotado de dignidad y sujeto
de derechos al gue hay que ayudar hasta
el limite del conocimiento profesional y
de la exigencia ética. ¥ puede que todos
tengamos algo de culpa en esta situa-
cion”. ‘

El profesicnal que duda y razona es el
mejor profesional y el registro debe ser el
resultado de ese razonamiento. Y es que
lo importante no es lo que se pone en el
documento sino por qué se pene,

A continuacién hizo referencia a las
disposiciones legales especificas existen-
tes como la Ley General de Sanidad de
1986 que salo contempla de forma gené-
rica y no instrumental el reconocimiento
de esa relacidon derecho-deber que gene-
ra la atencién prefesional sanitario-
enfermo. 5a raconoce el derecho pero no
se articula su garantia. Por su parte el
Estatuto de Personal Sanitario de 1973 se
limita a sefalar como obligacién general
de enfermeras en relacién con los regis-
tros: cumplimentar y dar curso a [os docu-
mentos oficiales que se deriven del tra-
hajo realizado, tramitdndolos con arre-
glo a las instrucciones que se reciban, Es
decir queda practicamente tode al arbi-
trio o al criteric de la capacidad de ges-
tion de cada centro sanitario e incluso de
cada servicio y a la capacidad de iniciati-
va que tengan los directivos o el personal
de cada centro,

Hay que registrar pero no concebir la
actividad documental defensivamente,

I Trobada d’Infermeria Comunitaria

El registrc no es unz garantia de defen-
sa: lo que no esta escrito es dificil de
demostrar pero puede existir.

“El anélisis del tema objeto de esta
mesa de trabajo exige partir de una
doble premisa: |a primera la constituye ¢l
hecho incuestionable de que la informa-
cion sanitaria o de salud que genera una
persona sana o enferma, es propiedad
de la misma, configurandose su protec-
cian, defensa y garantia como un verda-
dero derecho subjetivo susceptible de
amparc jurisdiccional. ¥ sin que ese
derecho pueda tener mas limitaciones
que los gue el propio individuo o sus
allegados mas intimos quieran estable-
cer. A favor de esta tesis podemos encon-
trar argumentos en el propio reconoci-
miento legal de este derecho que consa-
gra la Ley Orgénica del Tratamiento de
los Datos Automatizados. En ella se
explicitan los siguientes derechos:

-Derecho a la autodeterminacicn infor-
mativa,

-Derecho a conocer donde se almacenan
los datos y quien fos poses.

-Dereche a acceder z la nformacion
propia.

-Derecho a impedir el uso de los datos
sanitarios por terceras personas.

Esto nos [leva necesariamente a vin-
cular la proteccion del derecho a la infor-
macién con el reconocimiento y garantia
del dereche a la intimidad y a la consi-
guiente confidencialidad. Cuande en la
practica del acto sanitario confluyen la
respuesta cientifica y 1a atencidn huma-
nitaria del profesicnal sanitario con la
demanda de atencidn confiada del
enfermo nace espontdneamente, sin
hojas, firmas... el tensentimiento infor-
mado. Propiciandose un contexto en el
gue el profesional EXCELENTE, no sélo
no temerd al enfermo sino que legrara
que éste sea su mejor aliado en el objeti-
vo de propiciar su defensa de su salud, fo
que constituye la razén esencial del ejer-
cicio de la profesidn sanitaria.

Para finalizar acabo por afirmar que
"Ante el panorama desolador existente,
la Unica esperanza gque cabe es profundi-
zar en la demeocracia y caminar hacia una
sociedad avanzada por la senda de la
solidaridad y en ello debéis luchar contra
una concepcién de vuestra profesion que
o5 ha considerado como meros ayudan-
tes técnicos del profesional estrella del
equipe de salud. Debéis reivindicar vues-
tra autonomia profesional en el contex-
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Si las enfermeras no
registramos nuestras
actuaciones, es imposi-
ble constatar qué es
aquello imprescindible
y especifico que aporta-
mos a la atencion de /a
salud de las personas.

10 del equipo sanitario siempre huyendo
de planteamientos corporativistas por-
que vuestra profesicn define y represen-
ta la esencia de la actividad sanitaria
asistencial: la lucha contra la enferme-
dad y en ese objetivo es esencial que per-
dais el miedo a escribir, a registrar vues-
tra actividad sanitaria y que asumais el
hébito y la costumbre de documentar
vuestro trabajo. Y agul estd casi todo por
hacer. Es necesario llegar a la universali-
zacion del uso de la historia, en la que se
recoja y refleje la intervencién de los
diferentes profesionales de salud
debiendo definirse entre todos qué
datos deben guedar reflejados y qué
prcfesional debe registrarlo,

A pesar de lo dicho aqui y compren-
diendo el sentido de |a frase que enmar-
ca el programa, NO crec que la enferme-
ria sea invisible ni que vuestro valor e
importancia queden sin reconocimiento
&n ausencia del registro formal de vues-
tra actividad: “siempre he pensado que
una palabra de afecto, una caricia opor-
tung, ¥ una respuesta profesional eficaz
frente af dolor es el mejor registro que el
enferme se lleva n su memoria®.

Hay que concebir el registre como
medidor de la ética y la excelencia profe-
sional, pensando en el enfermo, an sus
derechos, en lo gue a é! le interesa,

Las profesoras de la EUE de la Uni-
versitat de Valencia, Isabel Leal y Ampa-
ro Benavent, fueron las encargadas de
reflexicnar sobre los aspectos éticos en
los registros enfermeres. Para ello partie-
ron de la consideracién de 3 derechos
que centran los problemas que pueden
surgir en el ambito de los registros: af
derecho a la intimidad, confidencialidad
y el secreto profesional.

“la actuacién del profesional de
enfermeria no sclo esta sujeta a valores y
ptincipios profesionales sino también a
los de las personas a las que cuida y a los
suyos propios, gue condicionan un infini-
1o nlimero de respuestas posibles.

Ni todo lo legai es ético , ni todo lo
ético es legal.

El secrete profesional, alude maés a la
exigencia ética del profesional de salud,
y resulta ser el compromiso, promesa o
pacto tacito de no divulgar lo conocide
durante el desempefio de una profesion.
El tema esta realmente dificultado por
que estos datos forman parte de una his-
toria que puede ser accesibie a un impor-
tante numero de personas a pesar de
estar custodiadas, y ademas por la incor-
poracion del recurse informdético a la
praxis sanitaria. Es importante subrayar
gue ¢l profesional de salud es deposita-
rio de secretos muy intimos y muy guar-
dados del ser humano que exigen una
repuesta de atencidn y respeto hacia s
mismo v que obligan al secreto. El regis-
tro de esa informacion y su utilizacién
ponen en peligro ese respeto a la digni-
dad humana que nas obiiga a guardar el
secreto profesional puede atentar contra
el derecho a la intimidad. En la actuali-
dad y debido al paradigma dominante
queda en manos de la enfermera el
tener que tomar de manera personal la
decision de revelar el secreto, avalado
por los articulas 21y 22 del codigo deon-
toldgico.

“La confidendialidad, subraya mas el
aspecto de la intimidad del sujeto, cono-
cida a través de la actividad sanitaria y
entendida como proteccion de comuni-
caciones entre personas que se dan en
ciertas relaciones especiales”.

5i las enfermeras no registrames
nuestras actuaciones, es imposible cons-
tatar qué es aguello imprescindible y
especifico que aportamos a |3 atencidn
de |a salud de las parsonas.

A continuacion estos dos principios
fueron contrastados con otros que ema-
nan de los valores sobre Jos que se desa-
rrolla la ética profesional enfermera
como el respeto a la dignidad humana
sin prejuicios, la defensa de la intimidad,
y la aceptacion de la responsabilidad
propia sobre las actuaciones y centrando
SU aportacion en base a tres principios
éticos del ejercicio profesional:

- |la responsabilidad meral que tene-
mos las enfermeras de proteger a los
pacientes de practicas ilegales, incompe-
tentes o deshonestas.

- la responsabilidad moral que tene-
mos de contribuir al desarrollo v enri-
quecimiento del cuerpo de conocimien-
tos especifico de ia enfermeria. La enfer-

Registrar correctamen-
te es nuestra garantia

de ser unos buenos
profesionales
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meria, como disciplina profesional, se
desarrollarad siempre en. hase a la exis-
tencia de documentos a través de los
cuéles los profesionales dejemos cons-
tancia de todas las actividades que lleve-
mcs a cabe en el proceso de cuidados.
50lo a través del registro de todo ague-
llo que Iz enfermera realiza, podemos
transformar el conocdimiento comun
sobre los cuidades, en conocimiento
cientifice v contribuir con ello al desarro-
llo disciplinar y profesional, art.72 y 58
dei cédige deontologico.

- la responsabilidad que tenemos
sobre nuestra propia competencia, El
registro puede dar una cobertura legal a
nuestras actuaciones profesionales pero
ademas nes permite mostrar al resto del
equipo vy a la sociedad en general gue la
acc]on cuidadora la desarrollamos a tra-
vés de la autonomia de la profesion.

Su exposicién concluyd en una decla-
racion en la que afirmaban la necesidad
de considerar que “La exigencia ética de
humanizar la relacién con el enfermo
constituye un reto para los profesionales
desalud y en especial para el personai de
enfermeria. Las confidencias hechas lo
han side en virtud nuestra condicién pro-
fesional y con fines curativos y por tanto
han de ser inviolables para poder salva-
guardar los derechos humanos”.

Francis Soler, enfermera de un Centro
de Salud de Valencia mostré la proble-
mética relacionada con los registros en la
préctica diaria. Realizd un analisis de la
evolucion de los registros desde la for-
macién tedrica hasta la practica en APS.
“Las dificultades gue encontramos ante
la ausencia o falta de riger en los regis-
tros se debe en muchas ccasiones a la
prisa, 1a ruting, improvisacién... influen-
ciados a su vez por varios factores, como
los educativos @ formacidn en cuanto a
conocimientos y habilidades par aplicar
el PAE o cualguier otro método de tra-
bajo.

Entre los factores de la profesion,
encontramas que, las enfermeras toda-
via no diferenciamos claramente cuales
son los cuidados propios a aplicar, de los
derivados de las érdenes medicas, Tam-
bien existe una gran variedad de practi-
ca profesional, por lo que es dificil unifi-
car criterios, ademas de la rutina que se
preduce dentro de la consuita enferme-
ra al seguir protocolos médicos y no esta-
blecer un plan de cuidados propio. sin
oividar la masificacién de las consuftas
enfermeras que apenas deja tiempo para
registrar, ¥ hacerlo con rigar y método.

Factores de organizadén y gestion:
actualmente nc se estd favoreciendo
desde la administracién el hecho de que
las enfermeras establezcamos, apligue-
maos y desarrcliemos pianes de cuidados
propios, ya gue la formacién continuada
no es demasiado accesible ni incluye




A TENER EN

14 CUENTA

EMFERMERIA COMUNITARIA
[1-1999 /vol 4 /N4

estos temas. Por otra parte las plantillas
de enfermeria con qgue se do-ta los cen-
tros de salud cada dia se ven maés redudi-
das. Una mayor sensibilidad por parte de
las direcciones de enfermeria hacia la
aportacion propia que hace enfermeria
en ¢l cuidado y fomento de la salud, con-
tribuirfa sin duda a aumentar !a calidad
de nuestros registros ya gue nos sentiria-
mos respaldadas y se potenciaria nuestra
profesion.

Estos obstédculos no son insalvables:
enfermeria puede y debe demostrario
dando por ejemple otro sentide a las
consuitas de enfermeria: ofreciendo a las
persenas otras alternativas menos medi-
calizadas como talleres, grupo de autoa-

yuda... que fomenten el autocuidade y
aprovechamiente de los recursos de cada
uno”.

luan José Tirado. Presidente del Cole-
gio de Enfermeria de Valencia expresaba
"la necesidad de demostrar gue un regis-
tro para enfermeria es una de sus obliga-
ciones y unha de sus competendias. Pero
para que un registro sea Util es necesario
garantizar su utilidad. Un registro no
debe convertirse en un fin por si mismo,
para ello debemos cuestionarnos con
sentido ¢ritico la utilidad de cada docu-
mento gue nos obligamos a registrar. Los
términos en que se determina la utilidad
de un registro se fija en la finalidad real
o potencial que se le atribuye. Por ellc los

registros deben servir para informar, eva-
luar, investigar y confirmar la calidad de
los cuidados, al tiempo que permitan ser
nuestra mejor garantia de defensa ante
las contingencias legales que se pueden
producir en el acto del cuidade. Para
tedo ello serd necesario mantener en
todo momento una ética en cuanto a la
informacion incluida en los registros y la
custedia de los rmismos. Asi pues, g5 hede-
sario un protocolo que unifique un crite-
ric en cuanto a los registros, el mas inte-
resante de todos ellos, gue define como
debe ser el acto de registrar es et OPCO
{objetivo, preciso, completo y oportuno},
Un registre bueno se defiende por sisolo
y al autor del misma.

¢_QUE INDICADORES REFLEJAN LA
ACTIVIDAD ENFERMERA?

“En fa actualidad, el registro que la administracion nos concede,
permite sélo la oportunidad de recoger indicadores que hacen referencia
principalmente a actividades delegadas de la vertiente dependiente de fa

enfermeria (técnicas), sin @ penas espacic para la inclusidn de
aquellos otros que reflejan la actividad independiente.”

. Tal y come ya se iniciara en la |
Reunidn de Invierno, y con el objeti-
vo de debatir y fomentar la participa-
cien en temas de actualidad, se lleve
a cabo con todos los asistentes una
tormenta de ideas parz definir un
punto de partida respecto a los regis-
tros de actividad.

Asi pues, los asistentes a la | Tro-
nada de la AEC-Valencia declaran
que los indicadores que reflejan la
actividad diaria enfermera son, entre
otros:

- Porecentaje de registro de actividad
de enfermeria en la historia de
salud.

- Avance y mejoria de la calidad en
les registros enfermeros.

- Frecuencia de utilizacion del PAE.

- N° de planes de cuidados registra-
dos y evaluados en la historia.

- N° de altas hospitalarias que llega a
enfermeria en Atencién Primaria.

- Formacidn continuada y tiempo de
reuniones.

- Trabajos presentados en congreses,

- Grado de salud de una comunidad.

- Nivel de conocimiento de la socie-
dad {para evitar factores de riesgo y
promover habitos de vida saluda-
bles).

- N° de reuniones con representantes
de la comunidad.

- Tiempo de preparacion de activida-
des en la comunidad y trabajo
administrativo.

- Opinién que la sociedad tiene de la
profesion enfermera.

- Grado de satisfaccion del usuario.

- Reconocimiento profesional en el
sistema sanitario.

- Grado de satisfaccidén del perscnal
de enfermeria respecto al trabajo
que realiza en el centro de salud,

- Cambios de cultura sanitaria dentro
de {a poblacidon en general.

- Nivel de vacunacidon de la comuni-
dad.

- Tipo de programa en el que se inclu-
ye al usuario.

- Usc generalizado del registro de
una escala de valoracion de autono-
mia, en todos los pacientes inmovi-
lizado.

- Relacién entre pacientes incapacita-
dos y los que reciben atencidn
domiciliaria de entre etlos.

- Mejoria de! nivel de autocontrol en
pacientes crénicos gracias a la edu-
cacidn sanitaria.

- Nivel de captacidn en ia poblacion
de pacientes crénicos.

| Trobada d’'Infermeria Comunitaria

- Mejorfa objetivable de la calidad de
vida en pacientes crénicos y en’
pacientes en fase terminal.

- Porcentaje de ulceras por presion en
pacientes encamados.

- Tiempo de las actividades comunes,

- N® de técnicas diarias.

- Porcentaje de utilizacién de mate-
rial desechable.

- Separar dentro de la consuita enfer-
mera |lo que son 1?2 visitas, de las
sucesivas, v también separar lo gue
son visitas individuales de las reali-
zadas a grupos familiares,

Ademas, las enfermeras y enfer-
meros participantes, manifestaron su
desen de que quede reflejade, en los
registros de actividad, no sélo la can-
tidad de lo que hacemos, sino tam-
bién la calidad, utilizando para ello
indicadores de captacidn, de resulta-
dos...Asi como la necesidad de pedir
a los poderes plblicos gue se nos
faciliten recursos para poder expre-
sar todo esto.

Tras la enumeracién de los posi-
bles indicadores, se llegd a la conclu-
sivn de la necesidad de formar un
grupo de trabajo gue revise los
actuales registros de actividad enfer-
mera.




ENFERMERIA COMUNITARIA
- 1988 ol 4 7 N> 4

REVISTA A LASI 15
REVISTAS

CONCLUSIONES DE LA | TROBADA
d’INFERMERIA COMUNITARIA

1. Es necesaria la formacién de
un grupo de trabajo para revisar
los actuales registros de activi-
dad de enfermeria.

2. Hay que pedir a los poderes
publicos gue se nos faciliten
recursos para poder marcar
todas aquellas actividades que
son parte fundamentales de la
enfermeria en los registros de
actividad

3. Debemos codificar las activi-
dades

4. Establecer sistemas de eva-
luacidn v acabar con ciclos de
mejora para que la finalidad sea

en beneficio de nuestra profe-
5idn

5. Es fundamental utilizar la his-
toria como herramienta de tra-
bajo

6. Hay que crear talleres dte
aplicacidn practica schre PAE.
7. Se debe hacer un seguimien-
to del etiquetaje diagnédstico
adaptado a la enfermeria espa-
ficla con una correccidn linglis-
tica y adaptacién al medio don-
de se apligue

8. Propuesta de un foro donde
se realice un informe sobre las
actuales modificaciones que se

pretenden realizar en la historia
de salud de la Comunidad Valen-
ciana

9. Debemos trabajar teniendo
en cuenta gque nuestros clientes
como individuos tienen capaci-
dad de decision en AP y que
ademads éstos estdn englobados
en una familia, comunidad...

10. Debemos compartir la infor-
macion

171. Hay que concebir el registro
como medidor de la ética y la
excelencia profesional, pensan-
do en el enfermo, en sus dere-
chos, en lo que a él le interesa.

“Ya no llevamos lamparas de un paciente a otro,
pero seguimos siendo los portadores
de una tradicion de profesionales solicitos y competentes.
...Como enfermeras, somos una parte vital de nuestra sociedad.

Siempre hemos estado ahi,

a veces explotadas, ignoradas o subvaloradas,
pero siempre hemos marcado una diferencia.
Asegurémonos de que sea una diferencia positiva.”

Mona Hulil.
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El Futuro de la Sanidad Publica

Fire-Galdon

El exconsejero de sanidad del

Pais Vasco, José Manuel Freire, com-

partié con los asistentes a la confe-

rencia organizada por ACDESA, sus
reflexiones sobre politica sanitaria.

Tras realizar un anélisis de la
situacion actual del sistema sanitario
publico, describio el escenario en el
que la sanidad debe desarroliarse en
el futuro. “Debe estar basada en los
principios de solidaridad, equidad y
justicia social. De ello se derivan una
serie de objetivos necesarios en la
construcciéon de un sistema sanita-
ro:

1. Politica de salud eficaz que
coloque a Espafia entre los paises
mas saludables del mundo. Esto
supene la renovacion de la salud
publica, para lo cual habra que
tener en cuenta los principios men-
cicnados con anterioridad. Y es que
la salud tiene mucho mas que ver
con las soluciones socioecondmicas
que con los servicios sanitarios. Por
tanto, la salud es un tema de politi-
ca publica intersectorial y debido a
ello creemos gue la Gnica manera de
mejorar la salud de todos es dismi-

nuyendo las desigualdades. Asi esta
ocurriendo en paises como Suecia,
Holanda, que presentan comisiones
en sus parlamentos dedicadas a las
desigualdades en salud, También es
necesaric disefiar estrategias de
saiud y realizar analisis del impacto
en salud de las decisiones politicas
publicas, cosa que ya se esta llevan-
do en paises como Canada, Suecia...,

“La gente apoyara
la sanidad publica
por buena pero no

por publica”

2. Nuestro pais necesita un esta-
do de bienestar que responda a las
necesidades de [3 gente, para lo cual
serd necesario construir una red de
servicios sociales universalizados y
una Ley de Servicios Sociales que
cambie este panorama.

3. Renovar el Sistema Nacional
de Salud, planteando nuevas metas,
prestando atencién personalizada,
propercionando calidad cientifico-

técnica, siendo eficaces en la ges-
tién....

La garantia de futuro de la sani-
dad publica, no se escribe ni a través
de leyes ni de derechos de trabaja-
dores. Se escribe a través de la satis-
faccién de los ciudadanos con los
servicios que reciben”.

También tuvo unas palabras para
incluir al colectivo enfermero en ese
futuro de la sanidad, recordando
que “tenemos un perscenal de enfer-
meria extraordinariamente bien
dotado, bien preparade pero no
hemos tenido fa filosofia de emple-
arlos en atencién domiciliaria.. Al
revés, hemos reflexionado sobre no
5é qué entefequias de promocion de
la salud, de consuttas de enfermerfa
donde hacen un buen trabajo pero
donde de verdad lo gquiere la gente,
donde lo necesitan es en atencién
domiciliaria: cuidados de enfermeria
a domicilio. Esto no costaria mucho
y tendria un inmenso Impacto en la
sociedad en la que estamos.

51 no se atrae a Ja gente a la sani-
dad publica, ésta no tendra futuro
alguno.

Se Busca

Queremos conocer todos
aquellos eventos, noticias..., que
se estdn produciendo en los distin-
tos lugares de nuestra geografia
espafiola con el fin de dar a cono-
cer a nuestros lectores todo aque-
llo que nos afecta profesional-
mente.

Por ello buscamos;

Personas que se informan y se

dotan de fuentes de informacion
en el ambito donde ejercen su
funcién.

Enfermerasfos que redacten
informaciones sobre congresos,
reuniones... gue estén a su alcan-
ce, articulos de opinién, o cual-
guier noticia que pueda ser de
interés profesional.

La direccién de contacto es:

Asociacién de Enfermeria
Comunitaria
Comité de Redaccion del BEC
Avda. Barén de Cércer 44-4
46001-Valencia

Esperamos fus noticias.

Valencia
Informa

Con fecha 29 de Septiembre
de 1998 presentaba su dimisién la
vocal por Valencia Francisca Ana-
ya Cintas.

En la reunidon celebrada ante
la Junta Directiva, pusc en cono-
cimiento de ésta su decisién, y su
compromiso a finalizar los pro-
yectos emprendidos antes de
abandeonar la vecalia,
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LA ETICA DEL CUIDADO

Las mujeres y la relacion con los demas.

fikr

Las refaciones personales

¢Nos queda tiempo para las rela-
ciones personales? Poco. Lo normal es
que a menudo olgamos a nuestro alre-
dedor y a nosotros mismos, “perdona,
noe he tenide tiempeo para llamarte”
“ando tan liada” as relaciones perse-
nales estan infravaloradas socialmen-
te.

Perc queremos tratar aqui de esas
relaciones desde el punto de vista de
los géneros.: jHay una visidn y una
practica distintas acerca de este tema
en los hombre y en las mujeres? Creo
que si.

De entrada, las mujeres semos las
encargadas del cuidado de las perso-
nas y no s6lo en el seno de la familia,
sino que, ademas, algunas de las pro-
fesiones mas feminizadas, tienen gque
ver con este tipo de actividad {maes-
tras, enfermeras), y la mayor parte de
las personas que hacen trabajo volun-
tario -sobre todo de ayuda y cuidade-
son mujeres. De ahl que hayamos
desarroilado, por medio de la educa-
¢idn -no la formal, la académica, aun-
gue en ocasiones también, sino por
esa educacion que nos da la vida, el
entorno...- y por medio de una practi-
ca cotidiana, una vision de las relacio-
nes personales diferente a la de los
hombres, llegando a ecupar la dedica-
cion a los demas, una parte importan-
te de nuestra actividad y de nuestras
cabezas.

Con ¢llo tiene que ver el desarrollo
de lo que se viene denominando *éti-
ca del cuidado” en la que intervienen
unes elementes diferentes de los de la
“ética de la justicia” que como socie-
dad se asume y que tiene mas que ver
con el modelo de vida masculino y con
las concepciones dominantes acerca
del sistema social basado en la pro-
duccion. La ética del cuidado se basa
en la comprensién del mundc como
una red de relaciones en las que se
inserta el yo. De ahi surge un recono-
cimiente de las responsabilidades
hacia los demas.

Existe un problema de generaliza-
cién, ciertamente. No todas las muje-
res caben en las caracteristicas de lo
que podriamos denominar "yo rela-
cional”, ni todos los hombres se des-

preocupan del ambito de las relacio-
nes ni de las necesidades afectivas de
quienes les rodean; ahora bien, habla-
mos de modelos sociales diferenciados
en os que la mayoria de uno y otro
género se ve representada.

Etica de [a justicia y ética del cui-
dado.

La ética de la justicia es una ética
moderna, que se ha ido configurando
con la burguesia como clase social
dominanta. Es la ética que regula la
vida pablica, el espacio principal don-
de se mueven los hombre. Entre sus
caracteristicas esta ¢l derecho de los

seres humanos a hacer lo que deseen,

sin invadir los derechos formales de
los demas, y la imparcialidad que
implica que, para aplicar unos princi-
pios, no es necesario saber muchos
detalles sobre la situacién o las perso-
nas implicadas para nc dejarse influir
por la simpatia o los sentimientos.

En realidad, la sociedad no funcio-
na aplicando a todos los aspectos de la
vida estos principios. En otros terre-
nos, la familia entre ellos, y la mayor
parte de ellos, precisamente donde las
mujeres tienen mayor presencia, se
aplican ctros valores: una tendencia a
adoptar el punto de vista del “otro®,
con sus peculiaridades, a la interven-
cion de los sentimientos, la contextua-
lizacién en lugar de la imparcialidad. ..
y todo ello basado, como decia mas
arriba, en la responsabilidad, la con-
ciencia de formar parte de una red de
relaciones, de gue dependemos unos
de otros.

Esto cuestiona el pape! regulador
central de la reciprocidad en las socie-
dades capitalistas {tanto me das, tanto
te doy) y se impone la consideracion

de las necesidades de cada uno: si yo
te doy no es para que td me des exac-
tamente lo mismo. Estc no quierg
decir que, en estos contextos de los
que hablamos, siempre funcionen
estos valores de forma nitida, gque en
todas las ocasiones una se olvide de si
misma para dedicarse a ayudar a los
demas, sino que se experimentan con-
tradicciones, légicamente, con los
valores de la ética dominante, la de ia
justicia. Normalmente se intenta logar
un equilibrio entre la responsabilidad
hacia los demas y hacia uno v, en la
busqueda de ese equilibrio estd el
dilema moral, dilema que observamaos,
por ejempio, en muchas mujeres,
entre su trabajo fuera de casa y la
dedicacidn a sus hijos y cuya no reso-
lucién hace que muchas de ellas vivan
mal la no absoluta dedicacién a su
familia.

Por supuesto, tenemos que decir
que no nos conformamos con gue
exista una ética de la justicia que se
considere adecuada para To publico y
para los hombres, y una ética del cui-

" dado, para lo privado y para las muje-

res.

Por un lado, porque las consecuen-
cias de un entendimiento estrecho de
la ética de la justicia Hevan a una
sociedad simamente injusta; por otro,
porque es inadecuada una ética solo
para las mujeres, por el contrario, una
ética debe ser coman a todos los
miembros de una sociedad, indepen-
dientemente de su sexo o “status”.

No se frata de institucionalizar
todas las relaciones personales y la
esfera de los sentimientos, por supues-
to, sino que pueda ser objeto de deba-
te, de ¢ritica, de valoracién y, en algu-
nos casos, de regulacion legal.

Todos los seres humanos estamos
incluidos en una red de relaciones y de
ello debe derivarse la responsabilidad
para con los demas y esto no debe ser
sélo aplicable a la vida privada, sino
también a la publica. Tenemos un
deber ético de actuar positivamente y
no sélo dejarlo en una cuestién de
derechos. Entre el modelo de justicia
como reciprocidad y el cuidade como
don voluntario o como caridad de la
parte femenina de la sociedad, esta la
responsabilidad y la solidaridad como
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1* CONGRESO DE LA ASOCIACION ULCESUR

”La Cura Himeda”

Isabel-Forres-Montero

Este primer Congreso cele-
brado en el Foro Iberoameri-
cano de la Rabida, en Palos de
la Frontera {Huelva) tubo
como directriz el tratamiento

pre

de las Glceras, siendo punto .
de encuentro de numerosas

experiencias profesionales,
conocimientos cientifico-téc-
nicos, y propuestas de actua-
cion.

Aungue cada vez mas
implantada, aun hay profe-

sionales que desconfian de las
ventajas que ofrecen este
tipo de cura.

Lo que si dié oportunidad
a discusion fue la frase tan
usada de que “mas vale pre-
venir que curar” cosa gque en
el tema de las Ulceras no esta
aan muy lograda, teniendo
gue dedicar una buena canti-
dad econdémica al tratamien-
to, cuando seria mas benefi-
cioso dedicarlo a la preven-
cién, al ser un problema bas-

tante importante, caro y con
solucién,

En dicho congreso partici-
paron compafieros no solo de
Andalucia sino . también. de
Barcelona, La Rioja, Asturias e
incluso del Reino Unido, lo
cual garantizé la riqueza de
conocimientos, experiencias,
métodos de trabajo... Todos
bajo la misma intencién: el
unificar y mejorar la actua-
cion ante los posibles proble-
mas de la piel.’ '

Titulo de la experiencia:

Red de Experiencias Practicas

Responsable

Palabras clave

Resumen (incluir ambito; desarrollo de la experiencia, tiempo de desarrollo, continuidad en el tiempo):

Datos personales:
Lugar de trabajo _

Direccién de frabajo

Seleccionar uno de ambos items: O Experiencia vislada O Experiencia con continvidad en el tiempe

{

Direccion particular

Teléfono trabajo con prefijo

O Teléfono trabajo

Teléfono particular con prefijo

O Teléfono particular

a de

Forma de contacio preferente:

les, publicitarios o de cualquier ofre fipo de lucro.

delafio

Formulario de inscripcion

O Direccidn trabajo

Localidad/Cédigo postal -
Localidad/Cédigo postal —

Correo electrénico

O Direccién particular

Autorizo o la AEC a incluir mis datos en esta base de datos informética y a facilitar mis datos con el

solo fin de difundir la experiencia. Los presentes datos no podrén ser utilizados para intereses comercia-

Firma del respensable

Enviar a: AEC. €/ Baré de Carcer, 44-2-4 - 46001 - Valencia
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