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“APROXIMACIÓN  AL IMAGINARIO A PARTIR DE LAS 

REPRESENTACIONES SOCIALES”

RESUMEN

     La presente investigación intenta aproximarse a las representaciones sociales que se construyen  alrededor de la clínica de enfermería desde sus actores principales, las enfermeras. A través de la utilización de las historias de práctica de vida de dos enfermeras, se recogen toda una serie de vivencias que expresan las fortalezas y las debilidades de esta estrategia de salud, implementada como respuesta a  “Salud para todos en el año 2.000” de Alma Ata (1.978). Se asumió esta investigación desde el paradigma cualitativo, con el objetivo de intentar punzar las representaciones que se encuentran entretejidas en el relato, con el propósito de precisar algunos elementos que nos orienten sobre  los nudos críticos que han impedido la implementación de la clínica de enfermería y/o las fortalezas que han posibilitado su puesta en práctica. En el itinerario metodológico se incluyó el discurso de dos enfermeras, una que realiza la clínica de enfermería y otra que no la realiza, se utilizó la entrevista abierta focalizada en profundidad, con el fin de obtener un material textual lo suficientemente pertinente para dar respuesta a los objetivos de investigación. El relato fue abordado a través de diferentes momentos: Transcripción, limpieza, categorización, precisión de                 representaciones sociales y análisis. Las conclusiones apuntan hacia una representación bien significativa: La necesidad que tienen las enfermeras de reconocimiento social a través de la clínica de enfermería; en aquellas enfermeras que aun no han implementado esta estrategia se aprecia la misma representación. De este núcleo figurativo central quedan visibilizadas toda una serie de fortalezas y debilidades que debe la clínica de enfermería repensar y/o seguir estimulando para lograr una mayor cobertura de esta estrategia.

Palabras Claves: Clínica de Enfermería, Representaciones, Reconocimiento Social.

INTRODUCCIÓN

     Aproximarnos al imaginario de dos enfermeras a partir de la palabra y su significancia en el intercambio simbólico, significó abordar el paradigma cualitativo, con el propósito de visibilizar las fortalezas y debilidades de la clínica de enfermería, a partir del rastreo de las representaciones encontradas en los discursos. El desarrollo de este trabajo exigió adentrarnos en una serie de tópicos relacionados con el tema en cuestión.

     En el Capitulo I, se deja en evidencia la situación problemática, la cual sirvió de motor para motivar la investigación. La clínica de enfermería como estrategia de salud pensada a partir de la Declaración de Alma Ata, obligó a redefinir la práctica que se venía haciendo de la enfermería. Práctica que estuvo centrada en lo meramente biológicista, focalizada obviamente en la enfermedad. Este nuevo viraje, generó toda una serie de estrategias para su puesta en práctica. Sin embargo, la clínica de enfermería no se ha podido generalizar en todos los municipios del estado Aragua. Problemática que impulsó todo mi interés en conocer desde otro paradigma y por supuesto desde sus actores, los núcleos figurativos más resaltantes que de uno u otra forma podrían haber estado influyendo en la implementación o no de esta estrategia.

El Capitulo II, se aboca a los referentes teóricos que le dan cuerpo al tema de investigación. Contextualizar el objeto de estudio significó abordar todo lo referente a la clínica de enfermería: Sus fundamentos teóricos, su historia, su metódica y finalmente su vinculación con la estrategia de Atención Primaria de Salud.

     De igual forma, se hizo necesario hacer una reseña del proceso de reforma del sector salud, con el propósito de comprender los cambios y su impacto en la práctica de enfermería. Finaliza este capitulo, abriéndole espacio a lo subjetivo y lo que ello representa. La aproximación fenomenológica y las historias de práctica de vida, condujeron a precisar las representaciones encontradas en los discursos. Se dedicó un buen espacio al análisis de la palabra y su función en el intercambio simbólico desde la semiosis social. Entendiéndose por semiosis, “el estudio de los fenómenos sociales en tanto procesos de producción de sentido” (González, 2001 P: 52).

     La metódica se desarrolla en el Capitulo III, donde se ponen de manifiesto todos los pasos seguidos para el logro de los objetivos propuestos. Se utilizó la entrevista abierta focalizada en profundidad, elaborándose previamente un itinerario para la recolección de la información. Una vez obtenido las historias de práctica de vida se siguieron una serie de pasos recomendados por González (2001 P: 28) para el análisis de los discursos: Transcripción, limpieza, categorización,  precisión de representaciones sociales y análisis. 

     En el Capitulo IV, lo subjetivo develado permitió comprender las debilidades y fortalezas de la clínica de enfermería a partir de las representaciones sociales. Dentro de la representación más significativa se puede señalar: La clínica de enfermería como trampolín al reconocimiento social. Primera aproximación que invita a continuar con esta línea de estudio a fin de seguir enriqueciendo futuros estudios en la clínica de enfermería.

     Finalmente se precisan las conclusiones, a las que se llegó una vez analizado el discurso de las dos enfermeras. Conclusiones que alumbran el camino y que pueden estar influyendo en la implementación o no de la clínica de enfermería, y que de alguna manera se hace necesario compartir con el resto de los demás profesionales de enfermería, a fin de realizar reflexiones profundas sobre lo encontrado en esta investigación, con el objetivo de poder contribuir desde la reflexión y la comprensión (Verstenhen).

CAPÍTULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

     Tradicionalmente la enfermería ha estado implicada con la provisión de cuidados a los seres humanos. Florence Nigthingale en el año 1.860  creía que “la enfermería guardaba una estrecha relación con la maternidad, ya que en ambas se empleaban las características naturales femeninas de cuidados, compasión y sumisión” (Kjervik y Martinson.1979, P: 38). El modo como la enfermera concibe a los seres humanos influye directamente en el modo en que se proporciona el cuidado. Desde mi experiencia como enfermera con 22 años de servicio, podemos describir que en los primeros tiempos de la enfermería, la persona se consideraba a partir del modelo médico, como el paciente con una disfunción de determinada parte del cuerpo. Del paciente nos referíamos a menudo como el hombre con infarto al miocardio o la mujer con perforación de apéndice. El concepto orientado médicamente se centraba en la disfunción física de la persona, como resultado, el cuidado de enfermería se centraba en ayudar al médico a reparar la disfunción del paciente. La mayor parte del cuidado que se daba era episódico por naturaleza. Todavía algunas enfermeras y enfermeros conciben a la gente conforme al modelo médico.

     En este orden de ideas, podemos apreciar que en los últimos años enfermería ha avanzado con decisión para convertirse en una disciplina científica;  comenzó a crear y a someter a prueba sus propias bases teóricas, a fomentar el desarrollo académico de las personas que la ejercían a nivel profesional y a aplicar  su propia teoría a la práctica. Si bien los progresos realizados para alcanzar el control de su propia experiencia han sido lentos y aún no se han logrado en forma definitiva, sí ha empezado a surgir una imagen clara del servicio especial que presta esta profesión a la sociedad. Es más probable que se obtenga el control completo de la práctica conforme se desarrolle y difunda el conjunto autónomo de conocimientos que se conoce como enfermería y, a medida que la profesión se haga responsable ante el público, exigiendo un nivel de excelencia en la educación de las personas que la practican y en los servicios que presta. Al aceptar la necesidad absoluta  de que el ejercicio de la profesión se basa en su propio conjunto de conocimientos, reconocemos la necesidad de conceder la importancia debida a las bases conceptuales que sirven de fundamento a la enfermería profesional.   

           En este avance de la sociedad, se puede apreciar que los elevados costos de la asistencia sanitaria y la grave crisis que enfrenta el sistema de salud en diferentes países  llevaran a un replanteamiento de prioridades en el campo de la salud, destacándose para el año de 1974, el informe realizado por Marc Lalonde, “Una perspectiva en la salud de los canadienses,” que va a marcar un nuevo enfoque de la salud pública en los países desarrollados el cual trata de integrar cambios ambientales, medidas preventivas individuales e intervenciones terapéuticas adecuadas, reconociendo la importancia de los estilos de vida en los problemas de salud, valorando como necesario para poder abordarlos adecuadamente, políticas que apoyen la promoción de la salud. En esta línea de actuación, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en vista de este panorama poco esperanzador  propone la “Estrategia de Salud para todos en el año 2000,” en la que se identifican como metas principales, la promoción de estilos de vida, la prevención de las enfermedades y el establecimiento de servicios de rehabilitación, considerando la Atención Primaria esencial para la consecución de estos objetivos (OMS,1978), por lo que surge la necesidad imperante de reformar los sistemas de salud, con el objetivo de buscar respuestas a los problemas de salud. 

          En este sentido, la estrategia de APS es definida en Alma Ata como:

Asistencia sanitaria básica esencial, basada en la práctica, en la evidencia científica y en la  metodología y la  tecnología  socialmente aceptable, accesible universalmente, a los individuos y las familias en la comunidad a través de su completa  participación,  y a un coste que la comunidad y el país  pueden soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo un espíritu de autodependencia  y autodeterminación (OMS  Alma Ata, 1978)

      En esta declaración, a diferencia de las actividades que promocionaba para entonces la salud pública, aparece en la agenda la educación para la salud, la participación social y la intersectorialidad, los cuales constituyen herramientas básicas y de gran importancia para la atención primaria en salud. Esta estrategia no solo ha sido importante para la población, sino indirectamente también para casi todos los profesionales del campo de la salud, sobre la base de él, se han consolidado nuevas orientaciones profesionales (médicos de familia, enfermería comunitaria, trabajadores sociales, etc.)  y como tal está expresado en Alma Ata…. “La atención primaria sanitaria se desarrolla a niveles locales y a niveles de apoyo, mediante los profesionales sanitarios, incluyendo a los médicos, enfermeras, comadronas, auxiliares y asistentes sociales....a fin de responder a las necesidades sanitarias expresadas por la comunidad.” (OMS Alma Ata, 1978).

     En el caso de la enfermería, la reforma en atención primaria ha originado un cambio sustancial en la nueva orientación de su rol profesional, pasando de realizar tareas exclusivamente asistenciales basadas en un modelo de enfermedad centrado en lo biomédico a desarrollar también actividades de fomento, promoción y prevención a través fundamentalmente de los programas de salud, así mismo también  es de  destacar su papel predominante en actuaciones de carácter comunitario y todo ello dentro del marco de un modelo de salud. El reto de la nueva enfermería comunitaria ya fue puesto de manifiesto en 1978 por el entonces director general de la OMS el Dr. Halfdan Mahler cuando afirmaba que “allí donde hubiera una enfermera tenía  que haber un puesto de educación sanitaria.” (Mahler, citado por ASANEC 2001: 2) En estos momentos existía la necesidad de todos los gobiernos que asumieran el rol que le darían el nuevo rumbo a la salud de la población. En Bogotá, 19 años más tarde  a través de la Declaración de Enfermería Comunitaria a los Países Andinos (OPS,1997) se redimensiona el papel de la enfermera comunitaria, en la que se busca la revalorización y el fortalecimiento del trabajo del profesional de enfermería hacia el mejoramiento de las condiciones de salud y vida de las comunidades menos favorecidas y un instrumento por medio del cual se estimule la constante acción profesional y gremial en torno a la política de salud para todos aportando al desarrollo y fortalecimiento de la promoción de la salud. “La promoción de la salud es indispensable para un desarrollo económico y social sostenido y contribuyen a una mejor  calidad de vida y a la paz en el mundo” (OMS Alma Ata, 1978).

     Desde la declaración de Alma Ata hasta hoy día, se han producido cambios sustanciales. Cambios en los patrones socio-demográficos y sanitarios en la sociedad actual, que han provocado una evolución en las necesidades de salud de la población, siendo los cuidados de enfermería los de mayor demanda. Actualmente el aumento de la esperanza de vida ha conllevado a un incremento de las enfermedades crónicas e invalidantes, los discapacitados conforman un número importante de personas así como la aparición de nuevas y viejas enfermedades. La enfermería aporta especialmente a la cartera de servicios una dimensión que, centrada en la educación para la salud, hace que determinados servicios adquieran una dimensión comunitaria (salud escolar, detección precoz de cáncer de mama, campañas de vacunación infantiles, gripe o tétanos en adulto, etc.), por estos motivos las enfermeras y enfermeros son un pilar básico en el sistema de salud.

     Muchos de los problemas de insatisfacción de los ciudadanos y de calidad en los servicios tienen que ver con la masificación de la demanda de muchas consultas médicas. Las enfermeras  podrían colaborar y es que posiblemente un porcentaje importante de los usuarios que acuden a ellas no van por procesos puramente patológicos, si no más bien por problemas psico-sociales y/o socio-sanitarios que podrían ser resueltos por las enfermeras  a través de sus consultorios: Enseñanzas de ejercicios respiratorios adecuados, la ayuda para enfrentar la perdida de un ser querido, ayudar a controlar las incontinencias urinarias, etc. Si en 1978, inicio de la reforma sanitaria en atención primaria se confió en las enfermeras  para “romper” el esquema hasta entonces existente del modelo de enfermedad para pasar  al modelo de salud, pues de igual manera se ha de confiar en la enfermería actual para contribuir a solucionar los problemas más importantes del sistema de salud.

     Algunos países como el Reino Unido o EE.UU. ensayan la solución a los problemas de demora en atención primaria a través de la resolución de los problemas más frecuentes del sistema primario. Estudios  evidencian que las enfermeras  dedicadas a estas tareas proveen servicios tan eficaces y mejor eficientes que otro tipo de profesionales del sistema sanitario público. Es preciso dotar a la enfermería comunitaria de un itinerario formativo que la refuerce y posibilite  más avances tanto en su desarrollo profesional como en sus aportaciones asistenciales dirigidas en la línea del modelo de cuidados.

      En Venezuela, país que ha asumido la importancia que tiene la Declaración de Alma Ata en la que se considera a la atención primaria como objetivo para dar respuesta a los problemas de salud, aparecen reformas en el sector salud a través del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), que van dirigidas a la modernización del aparato central, la descentralización y la privatización a fin de convertirlo en un sector moderno, eficiente y solidario. Esta propuesta surge de la conciencia de una parte de la sociedad política y de la civil, debido a que las instituciones públicas del estado venezolano atraviesan por una profunda crisis que abarca un complejo de factores: a) La desarticulación institucional y programática: Determinada principalmente por la ausencia de coordinación entre los diferentes entes prestadores de servicios de salud. (MSDS, IVSS, IPASME, etc); b) Un inadecuado modelo de atención de salud, que no se ajusta a las modificaciones espacio-territoriales, demográficas, epidemiológicas, políticas y económicas que ha caracterizado al país en las ultimas décadas. c) Inadecuado sistema gerencial: El cual básicamente se distingue por su excesiva centralización, verticalidad y escasa participación institucional y social en el proceso de toma de decisiones. d) Inadecuado modelo de financiamiento y gestión financiera: Que se evidencia en una crisis fiscal del sector,  en una irracional composición del gasto, una formulación presupuestaria histórica desvinculada del volumen, de la calidad de los servicios y del impacto en salud.

     A partir del año 1994, (OPS 2000) es  cuando se inicia  a través del MSDS, la primera estrategia de descentralización de los servicios de salud a las gobernaciones de los estados, con el fin de desmontar el modelo de atención reinante en nuestro país: Hegemónico, clientelar, de atención fragmentada, baja cobertura, enfoque biológicista, medicalizado y es a través de la Ley Orgánica de Descentralización (1989) que permite que se transfieran competencias del poder público a las gobernaciones de los estados. Con la descentralización se persigue afianzar y desarrollar el proceso de transferencia de competencias, servicios y recursos humanos hacia las gobernaciones de los estados e impulsar la municipalización y/o parroquialización de la prestación de los servicios. Se asume la participación de la comunidad como elemento central para la democratización de la estructura sanitaria y el surgimiento de mecanismos sociales de evaluación y control.

     El estado Aragua, es uno de los estados que asume este compromiso conservando los principios rectores que guían las políticas del MSDS: Cobertura universal, atención equitativa, y solidaria, servicio eficiente y eficaz, gestión participativa, administración honesta y es donde la Gobernación del estado Aragua a través de la Corporación de Salud del estado Aragua asumen la necesidad de promocionar e implementar un nuevo modelo de atención: El Modelo de Atención Integral, el cual pretende ampliar la cobertura de los servicios de salud y reordenar y racionalizar el uso de los recursos humanos y físicos con que cuenta el estado, en búsqueda de mejorar la equidad, calidad, eficacia, eficiencia del sistema a fin de incrementar la satisfacción de los usuarios.  En el I Foro Salud y Constituyente (1999) quedó de manifiesto que:

      El proceso de reforma y la Descentralización nos permitirá lograr avances, en virtud que da oportunidades al proceso mismo la cual, hay que profundizar consolidar y fortalecer, para tal fin es necesario corregir rumbos y reorientar procesos, esto conlleva a cambios organizacionales tanto a nivel central, regional y local, lo que implica un cambio cultural profundo, es por eso que este nuevo Ministerio de Salud y Desarrollo Social a propuesto como una de sus líneas políticas el desarrollo del Modelo de Atención Integral en los establecimientos de salud del país para relanzar los programas de salud pública teniendo como aspecto vital “disminuir las oportunidades perdidas” que tanto daño le ha producido a la población..(Rodríguez, 1999 P: 1).

      En este sentido, los lineamientos de la atención integral en salud como política del estado venezolano, requiere que cada miembro del equipo de salud se integre en la prestación de servicios al usuario, desde el ámbito de su campo de trabajo. Para las enfermeras y enfermeros es un reto en la actualidad, asumir la atención del usuario desde la perspectiva de la valoración del individuo intra y extra mural, conociendo así los factores que han condicionado a la aparición de enfermedades con el propósito de elevar la calidad de atención de enfermería a través de un cuidado más humano, integral, que tenga como marco de acción las personas que integran la comunidad y como guía de sus intervenciones, en el fomento de la salud del individuo y colectivo.

     Por tal motivo, la Corporación de Salud del Estado Aragua a través de la Coordinación Regional de Enfermería ha permitido crear espacios donde la enfermera de salud pública ponga en práctica todo conocimiento aprendido a través de su formación y experiencia, como una estrategia para dar respuestas a los problemas de salud que enfrentan las comunidades y es lo que llamamos CLÍNICA DE ENFERMERÍA, donde la enfermera a través de estos ambientes se ocupa de la promoción, prevención, atención  de los casos no críticos, y la interrelación y continuidad del cuidado, en otras palabras brindar el máximo de oportunidades al usuario que asiste a los sistemas de salud,  como lo expresó una vez el Dr. Rodríguez Ochoa:

...la mayor aspiración del Ministerio de la Salud y Desarrollo Social como ente rector de la salud al plantear  el Modelo de Atención Integral es brindar el máximo de oportunidades al usuario en la conservación de la salud a través de la reconstrucción del proceso, rompiendo paradigmas creados desde hace 40 años atrás,  con el cambio del modelo tradicional a fin de obtener instituciones de salud para la gente fomentando el encuentro con el equipo de salud, el individuo y la comunidad... (Rodríguez ,1999 P: 2)

     En virtud de lo expresa este autor, entre las actividades que  realiza la enfermera en la clínica de enfermería, se encuentra la docente / educativa, dirigida fundamentalmente a transmitir a otras personas conocimientos y habilidades que le puedan ayudar a  mejorar, a mantener o a restablecer la salud de esta y de su entorno y ello a través del uso del método científico, en otras palabras el uso del Proceso de Atención de Enfermería (PAE). Y es desde esta filosofía, como el colectivo profesional de enfermería aporta especialmente a la cartera de servicios de atención primaria una dimensión que, centrada en la educación para la salud, hace que los distintos servicios adquieran una dimensión comunitaria.

     Las enfermeras, tanto las asistenciales como las de salud pública desempeñan una variedad de funciones, anteriormente los sistemas imponían rígidas restricciones para que la enfermera  utilizara todas sus destrezas, pero a través de la clínica de enfermería se le permite poner en práctica todo su potencial. Se conoce el esfuerzo de la Coordinación Regional de Enfermería sobre este proyecto de profesionalizar el cuidado de enfermería, creando espacios para las enfermeras  en los diferentes ambulatorios, se ha preparado al personal, incluyendo a las auxiliares de enfermería ya profesionalizadas (TSU y Lic. en Enfermería), se ha contado con el apoyo de los directores municipales, cuentan con instrumentos y demás materiales necesarios para prestar el servicio, pero se evidenció a través de la observación que existen consultorios de enfermería que no han abierto sus puertas al usuario, siendo este un  servicio de gran ayuda a la colectividad aragüeña.

     Se observa con preocupación que a pesar de todo el apoyo institucional que se le ha dado en el estado Aragua a la clínica de enfermería existan municipios de salud en donde la enfermera  aun no ha implementado esta estrategia; se conoce de la experiencia internacional, por ejemplo, en los países europeos conceden gran importancia a la consulta de enfermería, lo que permitió  a las enfermeras salir de la consulta del médico y disponer de un espacio propio para atender a la población de una forma más acorde con los contenidos de los nuevos modelos de atención primaria; “ En atención primaria (AP), las enfermeras han sido los profesionales que más  sustancialmente han transformado su papel al incorporarse a los equipos de AP consiguiendo más protagonismo y mayor autonomía en el desempeño de sus cometidos.” (Corrales, 2000 P:3);  a nivel  nacional,  podríamos mencionar  la experiencia del estado Portuguesa, Falcón  y Cojedes, donde se está incursionando en esta estrategia y aunque  es muy pronto hablar de sus avances, está el esfuerzo que muchos profesionales están realizando para adaptarse a los requerimientos y exigencias organizativas y funcionales de los centros de salud; en Aragua, estado que ha asumido la importancia de fortalecer la promoción de la salud a través de la clínica de enfermería  podríamos mencionar a los municipios de salud de San Sebastián, Libertador, Sucre, entre otros, como  municipios fortalecidos en la clínica de enfermería; donde algunas  enfermeras  han asumido esta estrategia, y donde  se observa  el trabajo que están realizando con el usuario que asiste al consultorio buscando respuesta a su problema de salud o en búsqueda de algún asesoramiento de manera espontánea o por referencia.

     Se ha evidenciado el avance que ha tenido la profesión a través de la creación de estos espacios y el fortalecimiento del cuidado humano, y  otro aspecto de gran importancia  para proporcionar una atención de enfermería de calidad a través de la clínica de enfermería y que no puede quedar al margen, ya que sin ellos no se puede producir el avance de ninguna profesión, son la evaluación de servicios, la formación continuada y la investigación, sin olvidar también el novedoso concepto de evidencia científica, que pronto enfermería tendrá que incorporar a  su quehacer profesional. Aspectos todos ellos de vital importancia en este momento de reflexión y cambio, y que deberán orientar el futuro de la actuación de enfermería comunitaria. Como reflexión debemos tener siempre presente el reconocimiento de los servicios de enfermería, en un pronunciamiento que hizo la OMS en el año 1993, que decía:

     Entre todas las profesiones de atención a la salud la enfermería tiene el mayor potencial para garantizar cuidados rentables. Las enfermeras están presentes en todas las formas de servicios sanitarios y dado que su trabajo se desarrolla en estrecha colaboración con los pacientes, están en condiciones de evaluar los efectos de la atención proporcionada. Su voz debe dejarse oír en el debate sobre políticas rentables. (OMS citado por ASANEC 2001 P: 3) 

     Así, como el municipio San Sebastián, municipio Libertador y otros, están fortalecidos con la clínica de enfermería, existen  otros municipios  en donde esta implementación está aun a la espera de que las enfermeras asuman este nuevo rol como parte de este proceso de cambio que necesita el país, donde necesitamos que se  liderizen procesos en respuesta al compromiso asumido a través de Alma Ata. Por todo ello cuando se cumplen  24 años de la Declaración de Alma Ata merece la pena renovar la esperanza para los que creemos en el modelo de salud, así pues recordemos los propósitos que hicieron de aquel año el más hermoso y solidario de los anhelos que puede formular una disciplina humana como la enfermería comunitaria: Salud para todos.

     Esta  dificultad para la implementación de la clínica de enfermería en algunos municipios de salud del estado Aragua, llamó mi atención despertando en mi una gran motivación, por  conocer a través de sus actores los aspectos que podrían estar incidiendo en el desarrollo de tan importante estrategia de salud, a la vez que  permitirá evidenciar  fortalezas y debilidades de la clínica de enfermería a partir de la mirada subjetiva desde sus actores. Las evaluaciones existentes se han realizado desde lo cuantitativo, obviándose los elementos subjetivos tan necesarios e importantes para la comprensión fenomenológica de la problemática en cuestión.

     Finalmente, las y los ciudadanos, sin duda alguna, son el centro del sistema sanitario y sus necesidades y demandas deben ser atendidas con rapidez, calidad, y calidez en los cuidados asistenciales que se le prestan, eficiencia y satisfacción de la atención recibida y/o percibida. Urge dar respuestas de una vez a los graves problemas socio-sanitarios,  para ello se dispone de un potencial de capacitación profesional, muy importante y que puede ser decisivo en la búsqueda de soluciones, nos referimos a las enfermeras y enfermeros, ya que, hay que aprovechar el potencial de su alto grado formativo recibido en su etapa de pregrado para dar respuestas a los principales problemas de salud y de demanda socio-sanitaria que nos está planteando la sociedad. La atención a estas demandas debe centrar los próximos años la mejora de los servicios en atención primaria y su necesaria coordinación con los servicios sociales. 

     Enfermería como uno de los dos principales proveedores de salud del Sistema Sanitario Público, debe estar en primera línea de avance si quiere apuntarse al futuro. Como fue esa otra apuesta que se hizo por la APS cuando el año 2000 se veía tan lejos. En tal sentido, se hace necesario dejar hablar al discurso para aproximarnos a lo subjetivo construido y poder de esta manera, preparar las acciones desde los propios actores.

OBJETIVO GENERAL
· * Precisar desde la subjetividad de dos enfermeras como se asume la implementación de la clínica de enfermería, con el propósito de identificar  fortalezas y debilidades, en dos Municipios de Salud del estado Aragua, con el propósito de aproximarnos a los nudos críticos que podrían estar influyendo en la aplicación o no de estrategia.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
* Identificar en dos Municipios de Salud del estado Aragua  la puesta en práctica o no de la Clínica de Enfermería.

* Rastrear a través de Historias de Práctica de vida de dos enfermeras, las representaciones sociales  que se construyen alrededor  de la Clínica de Enfermería.

* Evidenciar Fortalezas y Debilidades de la Clínica de Enfermería a partir de la mirada subjetiva de dos enfermeras.

*Descontruir y construir con las enfermeras y enfermeros las representaciones sociales encontradas en el discurso de las dos enfermeras en torno a la clínica de enfermería, con el propósito de hacer una reflexión sobre lo evidenciado e intentar aproximarnos a modificar lo sedimentado en el imaginario colectivo, desde la comprensión, con el animo de visibilizar lo ideológico subyacente en la práctica de enfermería. 

CAPÍTULO II

CONTEXTUALIZANDO EL OBJETO DE ESTUDIO

     El desarrollo de esta temática se ha organizado  en 03 grandes apartes, los cuales nos remiten en primer lugar, a mirar la enfermería desde una perspectiva histórica para poder conocer como fue evolucionando la misma hasta llegar a la clínica de enfermería. Podemos evidenciar que con el transcurso de los años se llegó a identificar como enfermera a cualquier persona que brinda cuidados; pero enfermería cuenta hoy con una base de conocimientos que ha adquirido a través del uso de las teorías, los modelos y el proceso de atención de enfermería, como punto de referencia para dirigir sus acciones, por lo que hoy la profesión de enfermería dejó de ser un arte, para ubicarse como una ciencia.

     En  este orden de ideas, la enfermería está preparada adecuadamente para abordar su trabajo con el enfoque de atención primaria, cuyos principios fueron consubstanciales en la Declaración de Alma Ata. Dentro de este contexto el sistema de enfermería tiene acciones muy importantes que llevar a cabo, tanto en la estrategia de APS, como en los niveles de atención de  salud, debido a que el personal de enfermería así como constituye el mayor número dentro del equipo de salud, también conforma una sólida organización en la estructura de prestación de servicios, que va desde el medio rural disperso hasta establecimientos de salud de alta complejidad (tercer nivel).

     En segundo lugar, se describe el proceso de reforma que se está dando tanto en los países desarrollados como en los países llamados en vías de desarrollo, motivados por la situación de crisis que atraviesan los diferentes sectores, sobre todo el que nos ocupa: el sector salud. En el caso de nuestros países latinoamericanos hay problemas múltiples y complejos: Problemas de cobertura, de calidad, de costos, de tal manera que los procesos de reforma tienen características diferentes, pero en todo caso son parte de un movimiento mundial que buscará nuevas formas de concepción, organización, gestión y financiamiento del servicio de salud, buscando superar las deficiencias que en mayor o menor grado los afectan. Por lo antes expuesto se concibe la descentralización como la política pública clave y la estrategia que le da asiento a la reforma de la salud.

     En este marco contextual, la posición de enfermería espera una reforma que impulse el desarrollo humano y social y no la rentabilidad económica de un sector, una reforma que permita atender con calidad a todos los ciudadanos e impulse el fomento y la prevención, con una alta participación social, es decir, que se aplique en su real dimensión la estrategia de APS a la que los gobiernos de diferentes países se comprometieron a través de la Declaración de Alma Ata en 1978.

     En tercer lugar,  la clínica de enfermería surge como respuesta a la necesidad de ampliar la oferta de servicios de salud a toda la población y siendo Aragua uno de los estados pioneros en el desarrollo de esta estrategia en Venezuela, le permite al profesional de enfermería desarrollar todo su potencial en los espacios que la Corporación de Salud a través de la Coordinación Regional de Enfermería ha creado para tal fin, esta implementación permite dar una mirada de cómo se está dando este proceso pero desde la subjetividad de sus actores principales, los profesionales de enfermería.

     En tal sentido,  precisar como se producen y reproducen en la conciencia  los fenómenos, en este caso la clínica de enfermería (desde sus actores). Transitar por la experiencia fenomenológica que parte del supuesto de que lo “subjetivo”, no solo puede ser fuente de conocimiento, sino incluso presupuesto metodológico y objeto de la misma ciencia, es parte del espíritu que orienta esta investigación.

     La propuesta que se realiza en este trabajo es que puede existir una metodología que aunque no se apoya en procedimientos  de carácter estadístico, la misma reinvidica un aspecto importante del conocimiento  de lo social que es la propia experiencia humana, la propia subjetividad como fuente de conocimiento, y el relato de los distintos actores, ya sea de procesos sociales, de elementos puntuales de fenómenos sociales y que sirven de punto de referencia para descontruir y construir el conocimiento de lo social. En este caso, la emergencia de lo subjetivo, es tan válido epistemológicamente como los números, los modelos, las curvas o cualquier otro procedimiento de carácter estadístico.  

2.1.-PERSPECTIVA HISTÓRICA DE LA PRACTICA DE ENFERMERÍA
   ¨ Aquellos que no pueden recordar el pasado están condenados a repetirlo ¨ (Santayana, citado por Klainberg.2001 P: 23). Los esfuerzos de quienes han partido antes adquieren entonces un especial significado para nuestro futuro, ya que éste está cimentado en nuestro pasado. Conocer cómo ha evolucionado la enfermería para la salud comunitaria hasta el momento actual, es útil para conceder a las enfermeras y enfermeros tanto la convicción para seguir adelante y lograr cosas superiores como el poder para superar el reto del cambio y la transformación esperados.

     La salud comunitaria fue una de las primeras vertientes de enfermería. Desde los primeros días de la civilización, dondequiera que existía una ¨comunidad¨, había personas necesitadas de atención pues se encontraban lesionadas, enfermas, sufriendo las dolencias de la vejez o dando a luz la siguiente generación. Los individuos que respondían a tales necesidades, utilizando las habilidades y el conocimiento disponibles en su tiempo y espacio particular, fueron los primeros proveedores de salud comunitaria, las cuales se encontraban en diversas formas a lo largo de la historia: curanderos, monjas, caballeros, etc. La larga tradición de la atención de enfermería, ya sea en los campos de batalla, en las ciudades azotadas por las plagas, en hogares tanto humildes, como solventes, etc. continúa contribuyendo en la actualidad al bienestar físico y emocional de las personas a escala mundial.

     La enfermería es tan antigua como la humanidad. La palabra  misma  enfermera, evolucionó del inglés medieval nurice y del francés antiguo norice, las cuales tienen sus raíces en el latin nutricius (nutrir).  En cuanto a la conceptualización de la salud, la gente de la edad de bronce pensaba que enfermedades, dolores y molestias eran causados por los dioses o espíritus malignos. En consecuencia, la medicina se asociaba con la religión o la magia. El código de Hammurabi, que se remonta a 1.780 AC impedía a los médicos intervenir quirúrgicamente a menos que existieran altas probabilidades de éxito, y prescribir tratamientos a pacientes que estaban seguros morirían o que padecían una enfermedad incurable. Fue hasta los tiempos del imperio griego cuando los mitos dieron paso a la razón, el hombre pasó de lo mitológico, fantástico y poético, a lo racional y concreto, con lo cual pudo establecer la existencia de lo particular. Después, el hombre pasó de los conceptos particulares a los universales, a los que Platón dio el nombre de ideas.

     Como puede evidenciarse, los primeros habitantes consideraron la enfermedad y la muerte como parte de los fenómenos naturales de la vida y posteriormente como obra de los dioses, tanto la muerte como la recuperación eran consideradas mágicas. Estas creencias y prácticas dieron lugar a la costumbre consistente en que sacerdotes y religiosas hicieran las veces de médicos y curanderos. Para esta época no se aprecian vestigios de la práctica de enfermería, pero cualquier mujer que se dedicara a curar a los enfermos y llegase a tener  éxito o se moría el paciente, corría el riesgo de que la consideraran hechicera y existía un grave castigo como lo era la hoguera.

     Es a finales del siglo XVIII cuando Johann Peter Frank, considerado el promotor de la salud pública moderna,  a través de su tratado ¨ Sistema de una completa policía médica¨ establece los principios del ejercicio público de la salud y a mediados del siglo XIX se produce un mayor desarrollo en todos los países del concepto de salud pública. Este desarrollo comienza en las ciudades industriales del norte de Europa como respuesta al gran número de enfermedades de la clase trabajadora, que dan lugar a importantes epidemias. En Inglaterra, se desarrolla un movimiento de salud pública centrado en el saneamiento e higiene en el que se destaca la figura de Edwin Chadwick, con el informe sobre las condiciones sanitarias de la población trabajadora de Gran Bretaña en el año 1842.

      En Inglaterra, los registros indican que más de la mitad de todos los niños morían antes de los cinco años de edad, y el abandono de los menores, especialmente en los hospitales de caridad, era frecuente. Los hospitales municipales, sobre todo en Londres y Paris, no podían  suplir las crecientes necesidades de salud: las tasas de mortalidad con frecuencia superaban el 50 por ciento de la población. (Klainberg  2001 P: 24).

     Paralelamente en Estados Unidos, se produce un movimiento similar que da lugar al informe de la comisión sanitaria de Massachussets en el año 1850, donde se llama la atención sobre las malas condiciones sanitarias de la ciudad de Boston, y está considerado como la contribución más importante para la salud pública americana. Como consecuencia de estos informes, los gobiernos de diversos países de Europa y América del Norte establecieron por primera vez servicios de salud pública, denominados de sanidad e higiene, que van a llevar a cabo acciones dirigidas al medio ambiente y a la colectividad.

      De este modo, el siglo XVIII fue significativo por el inicio de la revolución sanitaria desencadenada por la revolución industrial de Inglaterra. Con la migración de los colonos, las enfermedades transmisibles se convirtieron entonces en un problema de la atención de salud en América. Aunque la atención de salud continuó siendo deficiente, el siglo XVIII fue trascendental para la salud comunitaria, puesto que dio lugar al concepto de la creación y el mantenimiento de una base de datos para la recolección de la información necesaria para la implementación de acciones dirigidas al mejoramiento de la salud de la población.

     En este orden de ideas, el papel de la mujer durante el siglo XVIII estaba en el hogar. Su obligación más importante era ser madre. No era conveniente que las mujeres respetables tuviesen una carrera, ni siquiera tuviesen una educación. De hecho había cierta preocupación de que la educación interfiriera con la capacidad de procrear, ya que concentraría la energía en el cerebro en lugar de hacerlo en sus órganos reproductores. Así pues, en 1870 las mujeres que tenían que trabajar se encontraban en una posición muy difícil. Las opciones de trabajo para las mujeres de clase baja sin alguna capacitación fuera del hogar “se limitaban....a la venta al por menor, trabajar en una fabrica, el servicio doméstico o la prostitución” (Bullough citado por Leddy, 1985 P: 4) puesto que la enseñanza o el trabajo de oficina exigían cierta educación. Por estas razones, la capacitación en enfermería pareció una alternativa razonable a las mujeres de modestos recursos que deseaban o necesitaban hacer una carrera.

     No obstante hasta esa época, la enfermería era considerada una ocupación inferior e indeseable; gran parte de la atención dada a los enfermos en los hospitales era brindada por mujeres indigentes de los asilos y casas de caridad que no contaban con la experiencia ni con el deseo de ser buenas “enfermeras” “… las enfermeras de los hospitales a menudo eran criminales utilizadas para laborar en lugar de cumplir su pena en prisión (Dolan, citado  por Klainberg. 2001 P: 25). No cabe duda de que ninguna mujer decente se hubiera dedicado a la enfermería hospitalaria si no hubiese sido por Florence Nightingale. 

     En el siglo XIX, se comienza a vislumbrar un camino diferente y en este contexto se va integrando la profesión de enfermería. A finales de 1870 comienza la capacitación en enfermería, pero solo tenían acceso a ello las mujeres de posición económica estable. El origen de la enfermería de salud pública aparece en el siglo XIX y  la primera organización en esta disciplina se constituyó en Liverpool (Inglaterra) gracias a William Rathbone, un acaudalado ciudadano que, influenciado por los cuidados domiciliarios de la enfermera Mary Robinson había prestado a su esposa, llegó a la conclusión de que los pobres, cuyas enfermedades se veían agravadas por falta de recursos y ambientes inadecuados, podían obtener gran ayuda gracias a los cuidados cualificados de las enfermeras en sus domicilios.

     En Estados Unidos, durante el siglo XIX se produce un movimiento parecido al ingles,  aunque los intentos de impulsar la enfermería domiciliaria no dieron fruto y su desarrollo fue posterior al de Inglaterra. Los primeros servicios de enfermería domiciliaria estaban conectados con grupos religiosos y caritativos. En Boston y Filadelfia en 1.886, se crearon asociaciones laicas de enfermeras visitadoras cuya principal función era la educación sanitaria. Estas asociaciones fueron uno de los factores que ayudaron a expandir el alcance de la enfermería domiciliaria hasta el campo más amplio de la salud pública. En 1.893, Lilian Wald y Mary Brewster abrieron en New York,  la Henry Street Settlement House, y emplearon por vez primera el término de “enfermera de salud pública”, para describir a sus enfermeras capacitadas. 

     Lillian Wald, transformó a la enfermera visitadora en enfermera comunitaria, siendo considerada como fundadora de lo que actualmente se denomina enfermera de salud pública o comunitaria. En 1912, se funda en Estados Unidos la Organización Nacional de Enfermería de Salud Pública siendo Lillian Wald su primera presidenta.

     En España, en el campo de la enfermería las ideas anglosajonas y americanas en cuanto a enfermería de salud pública no tuvieron influencia, debido fundamentalmente a la fuerte tradición en este país de la enfermera hospitalaria. La atención extrahospitalaria no era considerada como función de las enfermeras, pudiéndose entender la labor desarrollada por las enfermeras de la Sanidad Nacional y de la Cruz Roja como el origen de la enfermería de salud pública en España. 

      Sin lugar a dudas no podemos obviar el nombre de Florence Nightingale conocida también como “la dama de la lámpara”. El ejemplo dado por Florence durante la guerra de Crimea hizo que la opinión pública comprendiera que la enfermería era un arte que debía adquirir la posición de una profesión para lo cual requería cierta preparación.
      Al liberarse a sí misma de las restricciones de la sociedad victoriana, Florence Nightingale (1820-1910) cambió irrevocablemente la profesión y la práctica de enfermería en forma definitiva. Ella provenía  de la clase alta en un tiempo en que se consideraba inadmisible que una dama de cuna se involucrara en la repulsiva y malsana atención de los enfermos (Klainberg, 2001  P: 26). Ella siempre se sintió atraída por los trabajos filantrópicos, la planeación de programas para el cuidado y el bienestar de los necesitados. Ella ingresó en un programa de enfermería bajo la dirección del pastor Fliedner en Kaiserswerth (Alemania), después de graduarse Florence fue a Paris a estudiar con las Hermanas de la Caridad.
     Paralelamente, con la explosión de la guerra de Crimea entre Rusia e Inglaterra en 1854 aparecieron en la prensa los informes sobre las deplorables condiciones de salud de los soldados ingleses heridos. Se perdieron más vidas producto de las heridas infectadas, epidemia de cólera, etc. que las que se perdieron realmente en  las batallas.

     Los estratos más altos de la sociedad londinense estaban sorprendidos y horrorizados por los recuentos que leían. El secretario de estado para la guerra, sir Sydney Herbert, rogó a Florence su ayuda. Ella y 14 enfermeras más arribaron al hospital militar de Scutari solo para descubrir que no había sabanas, camas, jabón ni palanganas para los soldados enfermos y heridos. El alimento era escaso y con frecuencia incomible. La tasa de muerte de los heridos se acercaba al 50%. Florence y su limitado equipo limpiaron las barracas, lavaron las ropas, cocinaron y alimentaron a los enfermos. Inicialmente suscitaron el resentimiento entre el personal médico y administrativo pero en breve al evidenciar los cambios Florence se ganó su admiración. 

      Al regresar a Londres, Florence fue invitada a volcar sus esfuerzos  sobre las necesidades de Inglaterra. En 1859, publicó un texto de 77 paginas titulado “Notes on Nursing: What it is and what it is not”. Este texto se refirió a los aspectos de la prevención y la buena salud en general. Se convirtió de inmediato en un best seller. Ella destacó la necesidad de higiene, buena alimentación, luz solar, saneamiento, alcantarillado, y entornos atractivos y cómodos, es lo que se conoce como la primera teoría de enfermería. Florence siempre destacó la importancia de la prevención como de la atención oportuna y eficiente.

     El trabajo de Florence llegó a través del Océano Atlántico y se convirtió en la base para el movimiento de la enfermería a nivel mundial. Florence también tuvo a su cargo enfermeras asignadas para trabajar en la comunidad, esto ha sido referido como el hecho precursor de la enfermería para la salud comunitaria.

     A comienzo del siglo XX, debido a las enormes y persistentes exigencias de la inmigración y las enfermedades infecciosas, la enfermería tuvo la previsión, intuición y experiencia histórica de cambiar hacia la atención centrada en la comunidad. Vuelven los recuerdos originales de las primeras enfermeras visitantes vistiendo largas faldas, ascendiendo hasta las buhardillas de los inquilinatos. Siempre conscientes de que el contexto social era importante para la atención de la salud de la población. Las enfermeras alimentaron a los enfermos en cocinas comunales, atendieron las necesidades de los niños escolares mediante inmunizaciones, escalas de crecimiento y clases de higiene. Cuando los más graves de los enfermos no podían acudir al consultorio del médico, la enfermera de salud comunitaria iba hasta el paciente.

     Entrando al nuevo siglo, las reformas de la enfermería quizá no fueron mayores que las de la salud pública. En 1.919, casi 9.000 enfermeras entrenadas dedicaban sus carreras a este tipo de atención. Inicialmente su trabajo se limitaba al lecho del enfermo, pero la conciencia creció en forma gradual; si no había alimento, cobijo o saneamiento, todos los cuidados del mundo carecerían de valor. Estas enfermeras descubrieron rápidamente que sus visitas a menudo tenían más una naturaleza psicosocial debido a la magnitud de las necesidades de la población. El conocimiento de la información que ellos requerían excedía en mucho lo que estas asistentes habían aprendido en la escuela de enfermería. Fue por necesidad que la especialización de la enfermera de salud pública surgió con estrenduosa fuerza.

     La práctica de la enfermería comunitaria es el resultado de las siempre crecientes y cambiantes necesidades de una sociedad en expansión. La salud comunitaria, influenciada por las reformas en la salud pública, la educación y las necesidades sociales, es un reflejo directo del crecimiento y el cambio en el mundo moderno. El siglo XX, fue testigo de muchas ganancias en la salud general de la población pero, en el siglo XXI,  lo que se había logrado en relación  a la atención de la salud ha comenzado a cambiar y parece haber  disminuido en cierto grado. El elevado costo de  atención de la salud ha ocasionado la reevaluación del modo en que se gastan los dólares destinados a la atención de la misma. El aspecto económico del suministro de una adecuada atención de salud se ha convertido en un dilema. El ambiente social que estimuló a personas como Lillian Wald a brindar el servicio domiciliario para la atención de salud, parece estar expandiendo la demanda de mayores servicios de enfermería para la salud comunitaria.

     Históricamente, las enfermeras han desempeñado diversos papeles. Durante el transcurso de los años las enfermeras han sido preservadoras de la salud, farmaceutas, educadoras, curadoras, y nutricionistas. Gradualmente, en respuesta a las crisis sociales desencadenadas por las guerras, las epidemias y los descubrimientos médicos, enfermería ha asumido un papel fundamental en la prevención, el tratamiento y la educación de la población. Pese a las objeciones de la sociedad las enfermeras lucharon por una adecuada educación, instrucción y reconocimiento de su posición. La preparación y la dedicación de la atención de enfermería a los necesitados hacen que esta sea única y asegura a nuestra humanidad como una sociedad civilizada.  
2.1.1.- FUNDAMENTOS TEÓRICOS  DE LA PRÁCTICA DE ENFERMERÍA.

     Por tradición, las enfermeras  basan su práctica en la intuición, la experiencia o ¨la forma que me enseñaron¨,  pero estos métodos  conducen a una práctica rutinaria y estereotipada. El valor de las teorías estriba en que proporcionan bases para formular hipótesis relativas a la práctica que hacen posible obtener un fundamento para las acciones de enfermería. Las teorías susceptibles de comprobación proporcionan una base de conocimientos a la ciencia de la enfermería. Conforme avance esta ciencia, las enfermeras podrán comprender más a fondo y explicar acontecimientos pasados, y dispondrán de una base para predecir y controlar los acontecimientos futuros; además, la práctica basada en la ciencia respalda la imagen de la enfermería como una disciplina profesional.

     Podemos definir que una Teoría es ¨ un conjunto de proposiciones lógicamente conectadas entre si empleado para describir, explicar y predecir, una parte del mundo empírico ¨ (Riehl Y Roy, 1980 P: 5). 

       Al tomar conceptos individuales, como hombre, sociedad, salud, y enfermería, y adquirir posibles relaciones entre ellos, la teoría permite explicar en forma sistemática métodos de atención de enfermería y predecir los resultados. En este sentido Torres referido por Leddy (1985 P: 135) sugirió las siguientes características de las teorías:

· Las teorías pueden interrelacionar conceptos de manera que se obtenga una   perspectiva diferente para observar un fenómeno determinado.

· Las teorías deben ser lógicas por naturaleza.

· Las teorías pueden servir de base a hipótesis susceptibles de comprobación.

· Las teorías contribuyen y ayudan a incrementar el conjunto global de conocimientos de la disciplina mediante la investigación que se lleva a cabo para confirmarlas.

· Los practicantes de una profesión o disciplina pueden utilizar las teorías para guiar y mejorar su práctica.

· Las teorías tienen que ser congruentes con otras teorías validas, principios y leyes.

     Al respecto, existen 4 grandes planteamientos teóricos los cuales se explican como sigue: Teoría de Sistemas, de la Tensión y Adaptación, del Crecimiento y el Desarrollo, y del Ritmo. Todas estas teorías, elaboradas fuera de la enfermería, se han aplicado dentro del ámbito de la misma con el fin de ofrecer distintas explicaciones de los cambios producidos por las interacciones entre seres humanos, salud, ambiente, y enfermería, con el objetivo de guiar la aplicación del proceso de enfermería.

 TEORÍA DE  SISTEMAS: Se ocupa de los cambios producidos por las interacciones entre los distintos factores (variables) de una situación. En los seres humanos, se producen continuamente interacciones entre éstos y el medio ambiente, por ello la situación es compleja y constantemente cambiante. La teoría de sistemas brinda una forma de comprender las muchas influencias que afectan por completo a la persona, y el posible efecto del cambio producido en alguna de sus partes sobre el todo. Esta teoría puede ser de gran utilidad en la enfermería para comprender, predecir, y controlar los posibles efectos de la atención de enfermería sobre el sistema del usuario y los efectos concomitantes de la interacción sobre el sistema de la enfermera. 

TEORÍAS DE TENSIÓN Y ADAPTACIÓN: Consideran los cambios debidos a la interacción entre el individuo y el medio ambiente en términos de causa y efecto. Sin duda, la persona tiene que adaptarse a los cambios con el fin de evitar perturbaciones en una existencia equilibrada. La teoría de adaptación brinda una forma de comprender cómo se mantiene el equilibrio y los posibles efectos de su alteración. Esta teoría se ha utilizado mucho para explicar, predecir, y controlar las respuestas biológicas (fisiológicas y psicológicas) de las personas, y constituye la base de gran parte de la terapia médica actual.

 TEORÍAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO: Adoptan un crecimiento o cambio lineal con una dirección predecible e irreversible, se presenta en grados (etapas), y avanza hacia la realización del potencial máximo. Esta teoría facilita la planificación de las intervenciones orientadas al futuro, ya que  dirección, secuencia de etapas, forma de progreso de una etapa a otra, fuerzas causativas, y metas deseadas son conocidos y predecibles (Thibodeau, citado por Leddy, 1985 P: 144). La intervención de enfermería basada en la teoría del desarrollo se encuentra muy influenciada por expectativas predecibles y generalizables de todas las personas, que se interpretan en función de la historia clínica específica del usuario.
 TEORÍA DEL RITMO: Considera que los cambios se producen de manera cíclica, y por ende predecible. Los patrones están constituidos por ciclos recurrentes de fenómenos o comportamientos, lo cual permite a la enfermera predecir en cierto momento un modelo determinado y adaptar las intervenciones en consecuencia. La teoría del ritmo comienza apenas a desarrollarse y todavía queda mucho por conocer, sin embargo, el supuesto fundamental de que la ritmicidad de los seres humanos es vital para la vida y afecta todas las facetas del funcionamiento, está bien fundamentado.
         La forma en que se emplean las teorías para predecir y explicar los acontecimientos que afectan la práctica de enfermería, depende del concepto particular o modelo de enfermería que se utilice como marco de referencia.

2.1.2.- MODELOS DE ENFERMERÍA.

     Un modelo, como una abstracción de la realidad, proporciona una forma de visualizar la realidad para simplificar el pensamiento; por ejemplo, el modelo de un aeroplano constituye la representación  de un ¨avión¨ real. El modelo muestra cómo se relacionan los distintos conceptos y aplica teorías para predecir o evaluar las consecuencias de diversas acciones posibles.

Un modelo conceptual para la práctica de enfermería es un conjunto de conceptos elaborados sistemáticamente con bases científicas y relacionados en forma lógica para identificar los elementos esenciales de la práctica junto con las bases teóricas de tales conceptos y los valores que debe poseer el practicante de la profesión para utilizarlos. (Riehl y Roy, 1980 P: 6)

      Un modelo describe los conceptos que lo constituyen en consecuencia, un modelo de enfermería incluye: 1) Descripción de la persona que recibe la atención de enfermería (paciente o usuario); 2) Un panorama general de la naturaleza del medio ambiente, y 3) Un detalle de la naturaleza de la enfermería. El concepto que sirve para articular los anteriores es el 4) el cual incluye la salud.
     En este sentido, se describen seis modelos de enfermería elaborados por Peplau (1952), Johnson (1980), Neuman (1982), Orem (1980), Roy (1981) y Rogers (1970), que actualmente se aplican en prácticas de enfermería. Todos los modelos describen los mismos cuatro conceptos nombrados anteriormente, no obstante los modelos difieren en la importancia que conceden a cada uno de estos conceptos, así como en el tipo de teorías empleadas para explicar las relaciones existentes entre ellos.

Modelos de Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau (1952): La esencia de modelo de Peplau, organizado en forma de proceso, es la relación humana entre individuo enfermo, o que requiere un servicio de salud, y una enfermera educada especialmente para reconocer y responder a sus necesidades de ayuda. Este modelo publicado por primera vez en 1952, inició el paso del énfasis intrapsíquico en la enfermería siquiátrica y de salud mental, y de la importancia preponderante de la atención física en la enfermería general al énfasis interpersonal en ambos tipos de enfermería. 

     En el modelo de Peplau, la relación entre enfermera y usuario                               constituye el aspecto más importante del proceso terapéutico. En un principio, los dos extraños (enfermera y usuario) tienen metas e intereses diferentes; sin embargo a medida  que la relación progresa, enfermera y usuario desarrollan una comprensión mutua de las metas de salud del usuario, dando por resultado que ambos colaboren para resolver los problemas de salud que pudieran presentarse. De esta manera, la relación brinda los medios necesarios para resolver frustración, conflicto y ansiedad, con el fin de satisfacer las necesidades del usuario.

Modelo del Sistema de comportamiento para la enfermería de Dorothy Johnson (1980): La esencia de este modelo es la conceptualización de Johnson sobre el hombre como un sistema de comportamiento constituído por subsistemas interrelacionados. El individuo trata de mantener un sistema balanceado, pero la interacción ambiental puede ocasionar inestabilidad y problemas de salud. La intervención de enfermería tiene por objeto ayudar a la persona a recuperar el equilibrio.
Modelo de Enfermería de Autocuidado de Dorotea Orem (1980): El fundamento del modelo de enfermería de Orem, organizado en torno a la meta de enfermería es el concepto de autocuidado, considerado como ¨acto propio del individuo, que sigue un patrón y una secuencia y que, cuando se lleva a cabo eficazmente, contribuye en forma específica a la integridad estructural, al funcionamiento, y al desarrollo de los seres humanos¨ (Orem citado por Leddy, 1995 P: 165). Las actividades del autocuidado se aprenden conforme el individuo madura y son afectadas por creencias culturales, hábitos y costumbre de la familia y de la sociedad, edad, etapa del desarrollo, y estado de salud que puede afectar la capacidad del individuo para realizar actividades de autocuidado. La enfermería se ocupa de la necesidad que tienen los individuos de tomar medidas de cuidado propio con el fin de ayudar al paciente a conservar la vida y la salud, recuperarse de la enfermedad o lesión, y hacer frente a los efectos ocasionados por las mismas.

Modelo de Adaptación de la Hermana Callista Roy (1981): La base del modelo de Roy, organizado en torno a los comportamientos de adaptación de la persona, es el conjunto de procesos mediante los cuales una persona se adapta a los productores ambientales de tensión. En el modelo de Roy, la persona como sistema unificado, se considera desde la perspectiva de un ser biopsicosocial. El individuo está en constante interacción con un medio ambiente cambiante. La tensión equivale a la transacción entre la demanda ambiental de adaptación y la respuesta de la persona, la meta de enfermería es lograr la adaptación de la persona. 

Modelo de los Sistemas de Servicios de Salud de Betty Neuman (1982): El modelo de Neuman, organizado alrededor de la reducción de tensión, se ocupa primordialmente de los efectos y de las reacciones ante la tensión, en el desarrollo y mantenimiento de la salud. La persona se describe como un sistema abierto que interactúa con el medio ambiente para facilitar la armonía  y el equilibrio entre los ambientes interno y externo. ¨Ninguna parte puede verse por separado... de la misma manera que una de las partes influye en la percepción del todo, los patrones del todo influyen en la conciencia de las partes¨ (Neuman citado por Leddy1985 P: 170) por ende, el funcionamiento de cada uno de los subsistemas o partes de un sistema debe evaluarse en el contexto del sistema en su totalidad.

Ciencia del Hombre Unitario, de Martha Rogers (1970): La base del modelo de Rogers, organizado en torno a la interacción entre individuo y medio ambiente, es un sistema conceptual  construido sobre el supuesto de que la persona es un campo de energía unificado que intercambia constantemente materia y energía con el medio ambiente. Rogers propone que el ¨hombre es un todo unificado que posee su propia integridad y manifiesta características que son más que y diferentes de la suma de sus partes¨ (Rogers, citado por Leddy, 1985 P: 172).

     La intervención de enfermería tiene por objeto la remodelación del hombre y del ambiente con el fin de alcanzar el máximo potencial de salud. La gente debe ser participante activo e informado en la búsqueda de la salud. La intervención debe tener por objeto ayudar a los individuos a poner en movimiento sus recursos, conscientes e inconscientemente, para que se fortalezca la relación que exista entre el hombre y el medio ambiente, y para incrementar la integridad del individuo. Mantener y promover la salud, prevenir las enfermedades, diagnosticar, intervenir y rehabilitar, constituyen el alcance de las metas de enfermería.

     Resumiendo, el modelo de enfermería  representa un punto de referencia para dirigir nuestras acciones, aun se plantean acalorados debates acerca de cual es el mejor modelo o cual utilizar, pero lo que hay que tener claro es de la importancia de contar con ellos y poderlos aplicar según el caso que lo requiera;  con todos estos avances nuestra profesión dejo de ser, un arte para ubicarse como una ciencia.

2.1.3.- EL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (P.A.E.) La metódica de la práctica de enfermería.
     Ya que la enfermería es un proceso que comprende juicios y actos dirigidos a la conservación, promoción o restablecimiento del equilibrio en los sistemas humanos, el proceso de enfermería se lleva a cabo gracias a la relación de colaboración que existe entre enfermería y usuario, que incluye la comunicación interpersonal entre ellos, con otras personas importantes para el usuario y con quienes forman parte del sistema de servicios de salud. Los nuevos papeles importantes que desempeñan las enfermeras profesionales son, entre otros, agentes del cambio, defensora y colaboradora de la profesión. Estos  papeles se basan en la suposición filosófica de que la meta de la enfermera profesional es fomentar la salud, que deben producirse cambios para promover el bienestar  y que el liderazgo es un proceso mediante el cual la enfermera y el usuario llevan a cabo el cambio. En consecuencia, enfermera y usuario comparten la responsabilidad en el proceso de atención de enfermería, este proceso proporciona un método lógico y racional para que la enfermera organice la información de tal manera que la atención sea adecuada, eficiente y eficaz.

     Este proceso, se presenta como una serie de cinco etapas, cada una constituída por un número determinado de pasos: Valoración, diagnóstico de enfermería, planificación, ejecución y evaluación, el resultado neto es un procedimiento que parece lineal o en el mejor de los casos, superpuesto o circular y difícil de manejar. Por desgracia, en muchos entornos prácticos se cree que el proceso de enfermería es conveniente,  pero demasiado engorroso para ser práctico. Si no se considera valioso, no se utiliza, y muchas enfermeras siguen actuando con procedimientos uniformes basados en el diagnóstico médico, en lugar de emplear un método  fundamentado en la evaluación, planificación y retroalimentación.

     El P.A.E. se define como  “un conjunto  de acciones que conducen a una meta determinada” (Wolf, referido por Leddy, 1985. P: 252). Todas las partes del proceso están relacionadas entre sí y afectan al todo. El P.A.E. proporciona un procedimiento sistemático para que usuario  y enfermera alcancen las metas convenidas de mutuo acuerdo. El empleo de este proceso brinda una base cognóscitiva para la práctica autónoma basada en un modelo profesional de enfermería.

     Una vez dado una mirada a la historia de enfermería,  donde se ha evidenciado el avance que ha tenido como profesión, creadora de un conjunto de teorías, modelos y un método de trabajo propio, como lo es el proceso de atención de enfermería, se hace necesario  ver como ha sido su actuación en la atención primaria.

2.1.4.-  LA ENFERMERÍA  Y  LA  ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD:

     En este sentido, se ha recorrido un largo camino desde el comienzo de la enfermería comunitaria en Liverpool hasta el momento actual de la enfermería de atención primaria, encontrándonos en un espacio de tiempo en el que tras una década de reforma en este nivel de atención, las enfermeras y enfermeros debemos ser críticos analizando y evaluando el trabajo que desarrollamos, para que basándonos en la experiencia, introduzcamos los cambios necesarios para reorientar la reforma iniciada.

      Como se señaló, la enfermería de estos tiempos está centrada en la APS como consecuencia de la reforma del sector salud que se inició en el mundo a partir de la Declaración de Alma Ata, fundamento de la enfermería comunitaria. En el marco de estos compromisos  la comunidad internacional suscritos en Alma-Ata, capital de la Republica Socialista Soviética de Kazakstán (URSS) en 1978, se aprobó la Atención Primaria de Salud (APS) como estrategia para alcanzar la meta ¨Salud para todos en el año 2000, como parte del desarrollo general conforme al espíritu de la  justicia social (OMS Alma-Ata 1978). Se llegó a la conclusión que el único medio para alcanzar la meta establecida sería la introducción  de un nuevo enfoque que se le denominó “Atención Primaria de Salud” cuyos principios fueron  consubstanciales en la “Declaración de Alma-Ata.”

  Dentro de los principios de la APS se puede señalar la:
· Distribución equitativa.

· Participación de la comunidad.

· Actividad centrada en la prevención.

· Tecnología apropiada.

· Enfoque multisectorial.

     En otras palabras, estos principios significan que: Los servicios  deber ser accesibles a todos; debe haber una participación máxima tanto individual como colectiva en la planificación y la operación de los servicios; la atención de salud debe centrarse en la prevención de las enfermedades y en el fomento de la salud más que el tratamiento; debe utilizarse tecnología apropiada; es decir, métodos, procedimientos, técnicas y equipos válidos científicamente adaptado a las necesidades locales y aceptables para quienes lo utilizan y para sus beneficios; y la atención de salud se considera solo como una parte del desarrollo sanitario total; otros sectores, como la educación, la vivienda, la nutrición, son también esenciales para el logro del bienestar. 

     La descripción de la atención primaria de salud (APS) en el documento de Alma-Ata es espléndida y sucinta:

La Atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundamentados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con espíritu de autoresponsabilidad y autodeterminación.

          La APS forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad.

     La Atención Primaria de Salud representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad, con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. (OMS Alma-Ata, 1978) 

A la luz de estas precisiones es necesario puntualizar lo que NO es APS:
      No es atención  médica primaria; no es sólo el contacto inicial de asistencia médica o sanitaria; no es sólo servicio de salud para todos. La APS tiene como misión: Llegar a todos, especialmente a los más necesitados; llegar a los hogares y las familias sin limitarse a los establecimientos sanitarios; y entablar una relación continuada con las personas y las familias.

     En este orden de ideas,  entre las 22 recomendaciones anexas a la Declaración de Alma-Ata, se destaca  la recomendación número 07, que hace énfasis “en que los gobiernos fomenten la Atención Primaria de salud, de tal manera que aumente la capacidad de la población de resolver sus problemas,” para lo cual requiere una estrecha y decidida colaboración entre el personal de salud y la comunidad. Es necesario principalmente, reorientar el sistema existente para conseguir que todos los escalones del sistema de salud apoyen la APS, facilitando la referencia de usuarios y las consultas sobre problemas sanitarios, proporcionando ayuda, supervisión y orientación, además del apoyo logístico.

     Dentro de este contexto el sistema de enfermería tiene acciones muy importantes que llevar a cabo, tanto en la estrategia de APS, como en los niveles de atención de salud y en los tres niveles de la organización del Sistema Nacional de Salud, que conlleva a la atención integral e integrada de la salud, es decir, que considera al ser humano como una unidad biosicosocial e incluye actividades de fomento, promoción, prevención, tratamiento,  rehabilitación y reinserción social, basadas en las necesidades de las mayorías poblacionales, con la participación plena de la comunidad en la planificación y gestión de los servicios de salud.

     Promueve la equidad en la prestación de servicios y la atención continuada a lo largo del ciclo de vida de las personas (niñez, adolescencia, adultos, y senectud). También exige dar atención en equipo multidisciplinario y facilita el acceso a la mayoría de personas.

     La APS es participativa  y comunitaria, atiende los problemas de los colectivos, promueve su participación en la búsqueda de soluciones conjuntas. Es programada y evaluable, es decir, que permite medir los impactos. Trabaja con una concepción social del proceso salud-enfermedad, fomenta la autodirectividad, la autogestión y autoresponsabilidad en el trabajo comunitario. La práctica de enfermería dentro de esta concepción contribuye a: Asegurar igualdad en salud;  añadir vida a los años; añadir salud a la vida; añadir años a la vida.

     La función que ha desempeñado el personal de enfermería dentro de la APS, es indiscutible, sin embargo poco visible. En algunos países como en Europa, Estados Unidos, Ecuador, Venezuela, para el personal de enfermería la programación local les abre un campo muy interesante, pues les permite realizar un diagnóstico local, sencillo y ágil; detectar problemas a nivel individual, familiar y comunitario; identificar y priorizar problemas y proponer junto con la comunidad las soluciones, estableciendo un plan de acción conjunta que es ejecutado buscando los medios y la ayuda de otras instituciones y personas.

     En este sentido, el director regional para Europa de la OMS,  Asvall (citado por Vicente 1997, P: 316) manifestó en relación a la enfermera que: ¨Ella  o él será un ejerciente experto y autónomo que pueda trabajar sólo o en asociación con otros profesionales para administrar, en cualquier marco, cuidados primarios de salud. Su papel no será el de servir a otra profesión, sino que será el de informar, ayudar y cuidar a los individuos sanos o enfermos y a la comunidad.¨ 

     Puede evidenciarse que la atención de enfermería es programada, continúa y sistematizada; maneja sistemas de información, monitorea y evalúa constantemente las acciones primarias de salud en base a los objetivos planteados y a la programación establecida. Tiene como componentes básicos: La atención integral al individuo y su familia, sea en el domicilio o en el centro sanitario, atención a los grupos o colectivos, cuidado al ambiente y,  estimulación de la participación comunitaria.

     Todas estas acciones  se desarrollan a través de la consulta de enfermería, visitas domiciliarias, la educación y comunicación en salud, la conserjería, diagnóstico y tratamiento de los problemas de salud comunes en la comunidad. Además promueve la organización y desarrollo comunitario, la participación activa de los individuos y los grupos y la formación de voluntarios en salud.

     En el caso de enfermería, la estrategia de APS  ha supuesto un cambio sustancial en la nueva orientación de su rol profesional, pasando de realizar tareas exclusivamente asistenciales basadas en un modelo de enfermedad centrado en lo biomédico a desarrollar también actividades de fomento, promoción y prevención a través fundamentalmente de los programas de salud, así mismo también es de destacar su papel predominante en actuaciones de carácter comunitario y todo ello dentro de un modelo de salud. El reto de la ¨nueva¨ enfermería comunitaria ya fue puesto de manifiesto en 1978 por el entonces director general de la OMS  Mahler (citado por ASANEC, 2001 P: 2) cuando afirmaba que ¨allí donde hubiera una enfermera tenía que haber un puesto de educación sanitaria¨.
     En resumen, la práctica de enfermería considera la APS como una estrategia legitima para la erradicación de la pobreza y sus consecuencias negativas. Los objetivos de ésta estrategia buscan el impacto en el desarrollo de los beneficiarios, hacia  la mejora del acceso y la calidad de los servicios de salud, la capacidad gerencial de comunidades e instituciones y la creación de una demanda desde los usuarios.

2.2.- REFORMA DEL SECTOR SALUD: Impacto en la práctica de enfermería.
      El proceso de reforma en salud debe ser reconocido como un movimiento mundial que se está dando tanto en países desarrollados como en los países llamados “en vías de desarrollo”. En los primeros, el sistema de servicios de salud ha alcanzado un buen nivel, inclusive buenos márgenes de calidad, probablemente la motivación fundamental está centrada en buscar una mayor eficiencia y una adecuada cobertura con razonable calidad; éste es el caso de países tales como: Inglaterra, Suecia, y Canadá, reconocidos mundialmente como sistemas de salud de calidad, y que han implementado procesos de reforma.

     En el caso de nuestros países latinoamericanos hay problemas múltiples: problemas de cobertura, problemas de calidad, problemas de costos, de tal manera que los procesos de reforma tienen características diferentes pero, en todo caso son parte de un movimiento mundial que buscará nuevas formas de concepción, organización, gestión y financiamiento del servicio de salud, buscando superar las deficiencias que en mayor o menor grado los afectan.

     En Venezuela, puede reconocerse una coyuntura interesante que data de los últimos años, marcada por el reconocimiento que la salud y la educación son factores prioritarios para el desarrollo de la sociedad venezolana. Afirmaciones en este sentido son cada vez más numerosas...¨la educación tiene que ser concebida como el mayor activo de un país y que junto con la educación se reconoce la necesidad de invertir también en salud¨ (Sacoto, 1997 P: 23).
     Sin embargo, lo declarativo queda lejos de los hechos y al momento de plantear elemento concretos de cambio, las definiciones políticas se quedan en superficialidades o lugares comunes; en ocasiones muy limitadas, generalmente centradas en más hospitales, médicos, medicinas y ambulancias. Más allá de esta situación, creo que hay algunas condiciones actuales en el país que determinan que con esfuerzos y buscando consensos, podamos sentar al menos las bases de un proceso que es necesario e imprescindible para el país.

     En este marco general, se puede afirmar que en Venezuela se atraviesa una situación de crisis en cuanto a sus servicios de salud,  debemos ser realista en reconocer que nuestros servicios tienen  muy baja credibilidad y que hemos perdido aceleradamente algunos espacios que antes se habían ganado; estamos mal y esto es un punto de partida que tiene que ser reconocido; asumir el problema es el comienzo de la solución. Pese a la multiplicidad de proveedores de servicios de salud, todos ellos fragmentados y dispersos, existe un porcentaje de la población que no tiene acceso a los servicios de salud, tenemos una clara crisis de cobertura.

     Tenemos también una crisis de calidad, crisis evidenciada a través de una serie de elementos (infortunadamente no documentados, porque no tenemos registros sistemáticos del grado de calidad del servicio), por ejemplo, cada vez más frecuentes son las dudas respecto a la competencia de nuestro quehacer profesional, en los profesionales de salud, en las prestaciones diagnósticas y terapéuticas, que algunas veces resultan en consecuencias fatales.

     Tenemos también una crisis de calidez. La gente reclama que se le trate con humanidad, cariño, con amor; que se le trate como persona, éstas son quejas diarias y cada vez más frecuentes en nuestros servicios de salud.

     También existe una crisis por un inadecuado modelo de financiamiento y gestión financiera; que se evidencia en una crisis fiscal del sector, en una irracional composición del gasto, una formulación presupuestaria histórica desvinculada del volumen, de la calidad del servicio y del impacto en salud, así mismo una anarquía en la generación de fuentes alternativas de financiamiento sin una claridad sobre su posible equidad o inequidad.   
     También tenemos crisis por un inadecuado modelo de atención de salud: la prestación del servicio se basa todavía en formas organizativas implantadas en la década de los cincuenta, cuando tuvo su fase de consolidación el MSAS. Posteriormente ocurre lo mismo con el IVSS, entes fundamentales en la atención de salud pública. Estos estilos de atención no alcanzaron los cambios necesarios en base a las modificaciones espacio-territoriales, demográficas, epidemiológicas, políticas y económicas que han caracterizado al país en las dos últimas décadas.

     Frente a este panorama, ¿qué es lo que pasa con los problemas de nuestra población?, tenemos nuevos retos que atender sin haber podido superar retos antiguos, como enfermedades diarreicas, infecciosas respiratorias, enfermedades carenciales y tropicales que, con carácter de endémicas, siguen siendo causas de muerte. Adicionalmente tenemos que enfrentar otras causas emergentes, cada vez más frecuentes tales como el cáncer, enfermedades cardiovasculares, alcoholismo, problemas de salud mental, diabetes, enfermedades crónicas degenerativas, entre otros, así como aquellos problemas derivados de cambios de perfil demográfico.

     De tal manera, estos son elementos suficientes que han condicionado la necesidad de reforma en nuestro país y que desde finales de los 80, se realizan diversos intentos para generar cambios cualitativos en el sector. En este sentido, el proceso de transferencia de los servicios de salud ha implicado la redefinición  misma del sistema de salud nacional y de las relaciones de poder. Por ello concebimos la descentralización como la política pública clave y la estrategia que le da asiento a la reforma de la salud.

     El personal de enfermería dispuesta a los cambios,  espera una reforma que impulse el desarrollo humano y social y no la rentabilidad económica de un grupo del sector privado, una reforma que permita atender con calidad a la población y que impulse el fomento y la prevención, con una alta participación social, es decir, que se aplique en su real dimensión la estrategia de APS a la que los Gobiernos ya se comprometieron en 1978 y que hoy se ha dejado de lado. Enfermería considera que se debe mantener como punta de lanza esta estrategia. Dada la importancia del recurso humano en un proceso de reforma, de descentralización, entendemos que los profesionales, los trabajadores, como los usuarios de los servicios, deben definir con claridad y precisión los planes y programas de desarrollo de recurso humano y la participación social. Es necesario contemplar también el enfoque de género en la atención de salud, privilegiando la atención de la mujer y la madre. Es necesario considerar que la mayoría de profesionales y trabajadores de la salud somos mujeres expuestas a riesgos específicos de enfermar, por lo que debe implementarse programas específicos de salud y protección.

     Desde esta perspectiva,  se entiende que  un proceso de reforma sanitaria requiere  de un proyecto de la sociedad y del gobierno como un todo, es por ello, que la reforma se está impulsando desde el sector salud en el marco de un Estado que se está descentralizando política y administrativamente. Desde este punto de vista, se realiza una mirada de cómo ha sido el proceso de descentralización en Venezuela y la descentralización de los servicios de salud en este marco de la reforma.

2.2.1.- EL PROCESO DE DESCENTRALIZACIÓN EN VENEZUELA: Para este proceso podemos mencionar, que en el siglo XVIII dominaron en Venezuela, la guerra de la independencia, las guerras civiles y la anarquía, los cuales fueron factores preponderantes para la depauperación del país, más tarde las medidas centralizadas de Guzmán Blanco no tuvieron la continuidad necesarias para  estabilizar una administración unificada. La consolidación de la unidad nacional se logra realmente bajo la dictadura de Juan Vicente Gómez con la creación de una burocracia y de un ejército nacional, y la construcción de una infraestructura vial y de comunicación que genera las condiciones para derrotar los caudillismos locales.

     El proceso centralizado cumplió el papel fundamental de consolidar la unidad nacional, pero en el ultimo cuarto de siglo pasado, la centralización comenzó a dar muestras de disfuncionalidad al frenar la participación ciudadana e impedir el desarrollo de la sociedad civil, acentúo las desigualdades, entre las regiones y se mostró incapaz de gestionar eficientemente los servicios públicos.

     La Constitución Nacional del año 61 producto del resurgimiento de la democracia en 1958, consagra el sistema centralista y prevee  para el futuro el desarrollo de un sistema político administrativo descentralizado al contemplar la posibilidad de elegir popularmente a los gobernadores de estado y de transferir competencias y servicios nacionales hacia estados y municipios, así mismo refiere que en 1985 se crea la comisión presidencial para la reforma del Estado (COPRE), al trazar los lineamientos para la reforma del estado, el eje central de sus propuestas es la descentralización, la cual está acompañada de la necesaria modernización y reforma del gobierno central. 

     Al respecto, la ley de Elección y Remoción de Gobernadores de Estado (1984) y la Reforma parcial de la Ley Orgánica de Régimen Municipal (1989) fueron promulgadas previamente a la aprobación del instrumento jurídico que normaría el proceso descentralizador. (Ley Orgánica de Descentralización, Delimitación y Transferencia de competencias del poder público (LOD) 1989).

Descentralización de los Servicios de Salud: En relación a esta estrategia, se plantea este proceso con una triple vertiente: La primera de ellas supone la transferencia a los gobernadores estadales, del personal, los bienes y las partidas presupuestarias utilizadas por los entes del nivel nacional para las prestaciones de los servicios. 

     La segunda vertiente es la llamada municipalización de la descentralización, es decir la transferencia de responsabilidades y recursos a los municipios desde las gobernaciones de  cada estado. Y, la tercera vertiente: autonomía y gestión para los entes de atención médica (Hospitales, Ambulatorios). Se persigue en particular, otorgarles capacidad para la gestión administrativa, financiera y de sus recursos humanos, a través de asociaciones sin fines de lucro y otras modalidades. Estrechamente asociado a la descentralización se plantea la conveniencia de abrir espacios institucionales para la participación ciudadana en la gestión y administración de los servicios de salud como una manera de garantizar un mayor control social sobre asuntos de interés para la comunidad.

     Paralelamente, para poder elevar la calidad de la atención se hace necesario contar con un recurso calificado y por eso en el área de la enfermería se considera de vital importancia  profesionalizar la atención de enfermería en este proceso de reforma. La formación de los profesionales de la salud, deberá tener una sólida formación social que le permita identificar la problemática, ya quedaron atrás los tiempos de formar enfermeras “apolíticas”; hoy las enfermeras deben ser formadas con conocimiento de las corrientes de pensamiento, con actitud crítica, para que ellas puedan definir incluso ideológicamente. Saber por qué tenemos que estar con las grandes mayorías y con los más necesitados.

     Al respecto la enfermera Santamaría en el I Congreso Internacional “Las Enfermeras (os) y la Atención Primaria en Salud” (1997) manifestó:

  … lo más importante que debemos rescatar es la formación de las enfermeras con una sólida formación ética que les permita enfrentar en su práctica diaria a esa perdida actual que hay de valores humanos y que ha sido creada por la propia sociedad capitalista. Elevaremos entonces, con esta   formación una calidez humana en la prestación de servicios y juntos, con el resto de profesionales de la salud, con médicos, con trabajadores, procuraremos llegar a una atención solidaria de calidad para nuestros usuarios; pero tenemos que estar pendientes luchando contra quienes pretenden privatizar la salud....El Estado deberá continuar con la responsabilidad en atención de salud; ese es el llamado que hacemos a las colegas para luchar porque ésta sea una reforma que dé ventaja a la mayoría de la población, una reforma justa, una reforma que realmente no conculque los derechos de salud ... (Santamaría, 1997 P: 51)

      Dentro del marco del proceso de descentralización del país, el estado Aragua al suscribirse al convenio de transferencia o de descentralización, firmados con el MSDS, obtiene por primera vez el pleno control y dominio de sus políticas sanitario-asistenciales y sociales.
     El proceso de descentralización, se inició progresivamente a través de la Región Sanitaria Aragua, inicialmente con el nombre  de Servicio Autónomo de Salud del Estado Aragua (SASEA), en el lapso comprendido entre 1993 y 1996, a partir de este período recibe el nombre de  Corporación de Salud del Estado Aragua (CORPOSALUD), donde se creó una continuidad organizativa con la implantación de instrumentos legales que permiten el cumplimiento de las metas de la salud pública “acorde con los paradigmas vigentes en la nueva epidemiología analítica que, a partir de Alma-Ata, asumió una dimensión esencialmente social en la conducción de los programas de salud” (Contreras, 1997 P: 30)

     La base legal principal se asienta en la Ley de Salud del estado Aragua aprobada en 1995, la cual en su Art. 2 decreta que “ el Sistema de Salud del Estado Aragua se fundamenta en los principios de participación, descentralización y coordinación y prestará sus servicios bajo principios de atención integral”, garantizando según el Art. 3 de esta ley, “la protección de la salud a todos sus habitantes...considerando las necesidades de salud del individuo, en su entorno social, sanitario, familiar, vecinal, comunitario, laboral y ambiental.” Así mismo en el Art. 10, queda conformada la Corporación de Salud del Estado Aragua, como ente descentralizado del sector nacional de salud y órgano competente del ejecutivo regional estadal a todos los efectos de la ejecución y aplicación de la mencionada Ley de Salud.

     Por lo tanto, la descentralización instrumento ejecutor de la participación de la comunidad organizada, nueva gestión político-administrativa y nuevos paradigmas de salud pública, debe estar orientada hacia una dimensión esencialmente social en la comprensión de los problemas humanos. El fundamento del éxito de ésta gestión, se basará en buena parte, en la respuesta operativa a las grandes estrategias trazadas, que emitan de las instituciones pertinentes para  lograr las metas establecidas, lo cual podría llevarse a cabo con mayor éxito en la medida que los participantes de la gestión y entre ellas las enfermeras y enfermeros, logren vencer la resistencia al cambio.

     En este clima de cambios y transformaciones que se dan en Aragua y que convierte a esta región en punta de lanza de la reforma se diseña el Modelo de Atención Integral.

2.2.2.- EL MODELO DE ATENCIÓN INTEGRAL:  El proceso de Reforma y la Descentralización nos permitirá lograr avances, en virtud que da oportunidades al proceso mismo la cual, hay que profundizar, consolidar y fortalecer, para tal fin es necesario corregir rumbos y reorientar procesos, esto conlleva a cambios organizacionales tanto a nivel central, regional y local, lo que implica un cambio cultural profundo, es por eso que el Ministerio de Salud y Desarrollo Social a propuesto como una de sus líneas políticas el desarrollo del Modelo de Atención Integral (MAI) en los establecimientos de salud del país.

      ...es necesario producir un cambio sustancial en la organización de los servicios y del trabajo de los establecimientos, implantando como norma nacional: la Atención Integral al usuario, significando esto no fragmentación de la prestación del servicio de salud, sino que se les practique todas las acciones básicas, programática en una sola consulta, muy especialmente a la mujer y al niño donde es importante garantizar; calidad, accesibilidad, cobertura, equidad y solidaridad. (Rodríguez, 1999 P: 5)

     El enfoque integral de la persona, familia, entorno comunitario y la relación con el equipo de salud, deben servir para reforzar las actividades de promoción de la salud y permitirnos una aproximación a la prevención clínica. Nunca debemos olvidar el respeto a la  autonomía del individuo, la intervención preventiva no puede ser una decisión unilateral del médico  o de nuestro servicio de salud; tendremos mayores probabilidades de éxito en una decisión conjunta. “Nuestra mayor aspiración al plantear un Modelo de Atención Integral es poder brindar el máximo de oportunidades al usuario en la conservación de su salud” (López, 1999 P: 42).

     El MAI tiene antecedentes de importancia que dieron suficiente peso para su formulación y posteriormente su implementación en el estado Aragua, entre los que podemos mencionar los: Antecedentes Políticos: En Diciembre de 1989 se realizan en Venezuela las primeras elecciones de Alcaldes y Gobernadores, tal proceso fue regulado por la Ley de Elección y Remoción  de Gobernadores. En 1990, seis gobernadores inician los primeros contactos para solicitar la transferencia de los servicios de salud, estos estados eran: Aragua, Carabobo, Falcón, Anzoategui, Bolivar y Zulia. El 04 de Octubre del 1993, se concreta el primer convenio de descentralización, firmado entre el estado Aragua y el Poder Nacional. 

     Y entre otros, los Antecedentes Sanitarios e Institucionales: En las décadas de los años 50 y 60, el MSAS logra avances en la lucha contra enfermedades infectocontagiosas y parasitarias, desarrolla una infraestructura sanitaria muy importante, participa de manera determinante en la mejoría de los indicadores de salud, y establece una escuela de salud pública moderna para la fecha, por lo que es reconocido en América como un Ministerio de Salud modelo. Con el transcurrir de los años, aquel ministerio de oro, orgullo de los venezolanos y de los sanitaristas en particular, se va transformando progresiva e insensiblemente en una organización inmersa con una grave crisis que podemos observar en tres áreas: Crisis de la Salud: Caracterizada por la reaparición de enfermedades ya controladas como el cólera, tuberculosis, malaria; y la aparición de otras enfermedades: cáncer, la violencia, enfermedades crónicas, y la incapacidad de diseñar políticas públicas de salud. Crisis Asistencial: Caracterizada por un sistema burocrático, ineficiente y corrompido. Crisis Ética: Caracterizada por la deshumanización, mercantilización y perdida de valores por parte importante del equipo de salud.

     Por estas razones, se hace necesario para enfrentar esta grave crisis que el gobierno regional solicite formalmente la transferencia de los servicios de salud, manteniendo como premisa básica “Que la salud es responsabilidad ineludible del estado”, y como objetivo: “Construir un sistema de salud accesible, universal y de calidad, que garantice el derecho a la salud de los habitantes de nuestro estado”. Y el  reto es “Diseñar políticas de salud y estrategias de acción que nos permitan superar la crisis existente”.  Dentro de estas  políticas se definen dos muy importantes que son: Combatir las desigualdades en la salud, la enfermedad, la muerte y el acceso a los servicios y construir un sistema de salud integral, accesible y de calidad.

      Para tal fin se formula como propuesta el MAI, el cual propone:

· Incorporar la prevención a la práctica clínica diaria.

· Fomentar un encuentro entre el equipo de salud y el individuo que consulta por distintos motivos, hacer prevención primaria y secundaria al momento, de manera colectiva, donde se pueda  combinar lo biológico y lo social, lo individual y lo colectivo.

· Desarrollar atención integral, concebida en un sentido más amplio, donde exista interacción entre el equipo de salud, usuario y su familia favoreciendo su salud, previniendo enfermedad o lesión.

· Establecer atención que comprenda procedimientos distintos que van desde el asesoramiento, tamizaje ó vacunación, hasta el diagnóstico, tratamiento y seguimiento, lo cual debemos efectuar en un 80% en su primer contacto del usuario con el servicio de salud.

· El sistema de atención integral, permitirá obtener indicadores de resultado, que medirán actividades diarias.

· Reorganizar la atención en tres grandes grupos: Atención integral al niño / adolescente, atención integral al adulto y atención integral a la mujer.

· Trabajar con un solo modelo de historia ambulatoria.

· Elaborar un sistema único de registro diario de las diferentes actividades del programa.

· Resumir diariamente los diferentes indicadores en un tabulador único

      de registro diario y este a su vez uno mensual.

     Dentro de este contexto, el personal de enfermería como parte del equipo de salud y responsable de la atención integral e integrada de la salud, es decir que considera al ser humano, como una unidad biosicosocial e incluye actividades de fomento, prevención, tratamiento, rehabilitación y reinserción social, basada en las necesidades de la mayorías poblacionales, con la participación plena de la comunidad en la planificación y gestión de los servicios de salud, se hace necesario la utilización de nuevos escenarios como lo es la clínica de enfermería como estrategia fundamental para poner en práctica todo el potencial profesional que caracteriza la enfermería.

2.2.3.-LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA: Una estrategia en Salud.

      Veinticuatro años  después de las ilusiones de unos reformadores, lo que para muchos ha podido ser una serie de utopías, es incuestionable que si ha servido para introducir cambios profundos en los valores culturales sobre la salud, y es que Alma-Ata ha sido un revulsivo contra las desigualdades entre países y entre sectores de la población.

     La estrategia de APS  introdujo conceptos como educación sanitaria, promoción de la salud, participación comunitaria, cooperación, solidaridad, etc. Este modelo no sólo ha sido importante de cara a la población, sino indirectamente también para casi todos los profesionales del campo de la salud, sobre la base de él se han consolidado nuevas orientaciones profesionales (médicos de familia, enfermería comunitaria, trabajadores sociales).

     Pensamos, que en la medida en que las enfermeras  hemos alcanzado un alto grado de autonomía profesional y han aumentado nuestros conocimientos y habilidades, somos más capaces de abordar los cuidados del usuario, cada más complejos, desde una perspectiva individual, y a la vez, vamos dejando en este proceso evolutivo de lado el trabajo por tareas, para plantearnos la integralidad de las personas como objeto de nuestros cuidados.

     Es por esto, que manteniendo como grupo de gestión, el objetivo de buscar métodos que nos lleven a mejorar la atención que estamos prestando, conforme íbamos analizando el proceso que atravesaba la enfermería en relación a la consolidación de la oferta de servicios, nos parecía una total prioridad el dar cabida también en consulta a la demanda de los ciudadanos en aspectos de promoción y educación en salud.

     En consecuencia, la consulta de enfermería, surge como respuesta a la necesidad de ampliar la oferta de servicios de salud a toda la población, abarcando tanto el seguimiento y desarrollo del niño, como el cuidado del individuo adulto sano y enfermo. El profesional de enfermería tiene la formación suficiente para ofertar de forma autónoma una consulta, hacia toda su población asignada, sobre mejora del autocuidado, modificación de estilos de vida y detección de problemas de salud.

     El término consulta de enfermería, ha sido utilizado de diversas formas en función de su aplicación a diferentes actividades profesionales. Son varios los autores que han definido la consulta de enfermería: “Proceso que engloba una serie de actividades para ayudar al cliente a percibir, comprender y actuar ante los eventos que ocurren en el medio ambiente del cliente” (Guirao, 1998 P: 1).  “Una vía de interacción en el proceso de buscar, facilitar y recibir ayuda” (Martínez, 1998 P: 4).

     Según una encuesta realizada por la Red Española de Atención Primaria la consulta de enfermería  se define con cuatro características:

· Se realiza por un profesional de enfermería.

· Atiende a población sana o enferma.

· Existe consulta directa (entrevista cara a cara).

· Utiliza algún sistema de registro en su actividad.

     Por lo tanto la consulta o clínica de enfermería es una interacción profesional entre el usuario y la enfermera. La labor de la enfermera  se centra en la ayuda al individuo, al grupo familiar y a la comunidad; a realizar autocuidados de salud, del nacimiento a la muerte y mediante un proceso de interacción específico y terapéutico.

     El denominador común de todas las definiciones es que se da un proceso de relación entre el usuario y el profesional con el fin de resolver el problema actual que lo aqueja; y este hecho se produce mediante una entrevista cara a cara entre el usuario y la enfermera.

     Guirao (1998) considera que esta entrevista se puede dar en el despacho del profesional o en el domicilio del paciente y que debiera utilizarse la palabra despacho para describir el espacio físico donde se produce la entrevista, mientras que la palabra “consulta” se debería reservar para el proceso de entrevista y relación con el usuario, es decir a la atención directa que presta la enfermera a la persona. Creo que esta apreciación es muy acertada y que tendríamos que interiorizarla.

          Entre las  primeras referencias que nos indica la implementación de la clínica de enfermería la tenemos en 1.973 en el Johns Hopkins hospital de Baltimore, donde se aperturaron tres consultas de enfermería: Dos de cardiología y una de diabetes. Estas consultas funcionaban  separadamente de las consultas médicas, aunque había un mecanismo  para la remisión a un médico, las enfermeras especialistas controlaban sus consultas y utilizaban la teoría del autocuidado de Orem para su práctica.

     En España, su introducción se hizo de la mano de la reforma sanitaria de la atención primaria y se ven amparadas por la legislación desde que la Orden Ministerial del 14 de Junio de 1.984 establece un marco legal que modifica el estatuto del personal auxiliar sanitario, creando la modalidad de enfermera de atención primaria. Especialmente  el Art. 58 que reza así:

     Las enfermeras/os de Atención Primaria prestarán con carácter regular sus servicios a la población en derecho al la asistencia sanitaria de la Seguridad Social en régimen ambulatorio y/o domiciliario, así como a toda la población en colaboración con los programas que se establezcan por otros organismos y servicios que cumplan funciones afines de Sanidad Pública, Educación Nacional y Beneficencia o Asistencia Social. Conforme a su nivel de titulación, centraran sus actividades en el fomento de la salud, la prevención de enfermedades y accidentes de la población a su cargo, actuando fundamentalmente en la comunidad, sin descuidar las necesidades existentes en cuanto a rehabilitación y recuperación de la salud. (Guirao, 1998 P: 2)

     La consulta de Enfermería son reguladas como tales por primera vez por la Orden de 27 de Noviembre de 1985 de la Consejería de Salud y consumo de la Junta de Andalucía, reguladora de la consulta de enfermería y su programa de implantación. Su introducción en España generó un gran debate profesional con un enfrentamiento con otros colectivos profesionales. El conflicto surge en Andalucía promovido por el consejo general de Colegios Médicos, Pero con el firme apoyo del colectivo profesional y del estamento político y con las modificaciones legislativas planteadas las consultas de enfermería se implantan.
     En Venezuela, no se cuenta con ningún  documento que evidencie la implementación o regulación de la clínica de enfermería como lo tiene  España, pero sí existe el esfuerzo mancomunado de un equipo de enfermeras a través de la Corporación de Salud del Estado Aragua que han logrado que ésta estrategia se implemente en el estado y que de aquí, se halla logrado en otros estados como Falcón, Cojedes, Portuguesa, entre otros. Nuestros argumentos o nuestras bases podría decirse que vienen desde la Declaración de  Alma Ata, ya que desde ese momento hasta nuestros días se han producido cambios sustanciales. Cambios en los patrones socio-demográficos y sanitarios en la sociedad actual, que han provocado una evolución en las necesidades de salud de la población, siendo los cuidados demandados básicamente enfermeras. La enfermería aporta especialmente a la cartera de servicios una dimensión, que centrada en la educación para la salud, hace que determinados servicios adquieran una dimensión comunitaria (salud escolar, vacunación, detección precoz de cáncer, etc.) por estos motivos las enfermeras son un pilar básico en el sistema de salud. 

     Si tomamos en cuenta la Declaración de la Enfermería Comunitaria a los países andinos (Bogotá,1997) donde 140 profesionales de enfermería de los distintos países que conforman el eje andino, entre ellos Venezuela, se hizo un “Compromiso para el nuevo milenio” y las propuestas fueron dirigidas principalmente a: “Redimensionar el papel de la Enfermería comunitaria; Formalizar un compromiso social de acción constante y decidida frente a la búsqueda de unas condiciones de vida más justa y equitativas para las comunidades, sirviendo de puente de comunicación y concertación entre los servicios de salud y el nuevo enfoque en los sistemas de salud”. 

     Esta declaración también ha servido de base para la implementación de la clínica de enfermería, aunado a esto el modelo de atención integral donde Aragua fue pionero de su implementación y que  ha permitido a las enfermeras y enfermeros de salud pública desarrollar su total autonomía a través de estos espacios como lo es la clínica de enfermería y con el único propósito que tenemos todos los profesionales de la salud, de brindar atención integral a nuestros usuarios. Por lo antes expuestos son argumentos suficientes para que a nivel de cualquier centro de salud funcione este tipo de consulta.

     El respaldo legislativo o institucional que origina la implantación de las consultas de enfermería supone un cambio de rol de las enfermeras, pasando de ser auxiliares del médico a centrar su atención en la población. En atención primaria los problemas que se atienden  cubren todas las situaciones de salud que se dan en el ser humano, desde las situaciones de salud óptimas hasta situaciones como enfermedades agudas, crónicas, degenerativas o terminales. Cubre todas las etapas vitales de la persona desde el nacimiento hasta la muerte; todas ellas con unos diferentes requerimientos de cuidados.

     El objetivo fundamental de la consulta de enfermería es el cuidado de la población. Cuidados que se ofrecen en sus facetas de fomento, prevención, recuperación y rehabilitación de la salud. Los cuidados se prestan en la mayoría de los casos en un sistema de apoyo-educativo, donde Orem (citado por Leddy, 1985 P: 165) dice que “el usuario es capaz de realizar o puede o debería aprender a realizar las medidas requeridas de autocuidado” En cualquier caso el objetivo de la consulta de enfermería es hacer responsable al individuo de su propia salud ofreciéndole mecanismos y recursos que le permitan manejarla con eficacia.

     Entre los objetivos que persigue la clínica de enfermería tenemos que se centra en: Ofrecer a toda la población adscrita a una zona básica de salud, la atención individualizada de enfermería para promover, prevenir y resolver las necesidades de salud sentidas y detectadas, y entre sus objetivos específicos:

· Aplicar un modelo metodológico común en todas las actuaciones de enfermería.

· Potenciar y fomentar el autocuidado por parte de la persona para que asuma la responsabilidad de su salud.

· Detectar necesidades socio-sanitarias y ofrecer alternativas para su posible resolución.

· Promocionar una atención integral (prevención, detección precoz, diagnóstico de enfermería, plan de cuidados personalizado y rehabilitación).

· Aumentar los conocimientos y habilidades de la población asignada, en materia de salud-enfermedad.

     En este orden de ideas, es de vital importancia mencionar el sistema de acceso que tiene el usuario hacia la clínica de enfermería el cual puede ser de la siguiente forma: 
1.- Derivación por parte del médico para su atención: Este sistema de acceso a la consulta consistió y de hecho es el principal modo de acceso a la consulta enfermera. El usuario es derivado por el médico para que sea atendido en la consulta de enfermería, habitualmente por la inclusión en algún subprograma de salud, de hecho es el principal modo de acceso a la consulta de enfermería.

2.- Preconsulta Médica: En este sistema de acceso a la consulta, la situación que se da es una preconsulta a la consulta con el médico, es decir el usuario al entrar al sistema es recibido por la enfermera que analiza la demanda del usuario y determina la necesidad de cuidados enfermeros, control o educación en proceso crónico, o necesidad de atención médica. Con este sistema de acceso el primer contacto que tiene el usuario con el sistema de salud es la enfermera.

3.- Por Voluntad del Paciente: En este sistema los usuarios no necesitan ningún tipo de formulario o documento de acceso a la consulta de enfermería. “Una limitación que tiene en la actualidad este sistema es que la población desconoce los servicios que le puede ofrecer una enfermera y normalmente identifica como  servicios de enfermería la administración de tratamientos, las curas o la entrega  de recipes o medicamentos¨ (Guirao, 1998 P: 4). Sin duda este sistema de acceso parece el ideal para conseguir cubrir todo el espectro de la población susceptible de requerir una consulta de enfermería, pero requiere la definición, promoción e información de los servicios que le puede ofrecer una enfermera, además este sistema de acceso funcionará mejor y será más rentable si se llega a un consenso con los profesionales del equipo para determinar que servicios no requieren la concurrencia de médico.

     Organizativamente, las consultas comenzaron organizándose como consultas por programas, de forma que existían consultas de diabetes, de hipertensos, de obesos. 

     Estas consultas de enfermería especializadas en pacientes de una determinada patología tienen el inconveniente de fraccionar a los enfermos y romper la integralidad; cuando fragmentamos a un paciente por sus problemas de salud (diabetes, obesidad, e hipertensión, etc) disgregamos el conjunto del padecer en componentes de más fácil manejo...pero muy artificiales. Si además, el paciente es citado un día como obeso, otro como diabético o hipertenso se corría el riesgo de alterar una de las características de la atención primaria, viendo a la persona desde muchos ángulos pero nunca desde una perspectiva integra. (Martínez, 1998 P: 13).

     Esta situación, condujo a que la organización de las consultas se hiciese por áreas de atención. Así en el actualidad existe la consulta de enfermería del área infantil; la consulta de enfermería de la mujer o del adulto.

      La clínica de enfermería ha ocupado un lugar predominante como estrategia de trabajo, por lo que se hace necesario mencionar como se organiza una clínica de enfermería.

Organización de la Clínica de Enfermería: Las acciones que se  realizaron para la implementación de la Clínica de Enfermería fueron  organizadas en 08 renglones:

1.- De carácter normativo: Normatizar la población asignada por profesional de enfermería. El personal de enfermería tiene adscrito un determinado grupo de población al que tiene la responsabilidad de atender conforme a la cartera de servicios ofertada por enfermería para su zona básica.

2.- De elaboración Técnica: Uno de los objetivos planteados, a través del equipo de gestión de enfermería, fue el responder desde el sistema público, no solo a las necesidades de seguimiento de personas con patologías crónicas, sino el responder de manera individualizada a las necesidades de información de las personas sobre estilos de vida saludables, autocuidados, tipos de recursos a su alcance y la correcta utilización de estos recursos. Es por esto, que la enfermera  proveerá en la consulta de la información y apoyo necesario mediante la educación sanitaria y los cuidados de enfermería, para hacer al individuo el primer responsable de su salud.

3.- Metodológica: Porque era necesario unificar criterios de actuación de las enfermeras mediante la aplicación de una metodología común en el proceso de atención de enfermería, por lo que se incluyó:

· Necesidades básicas de Virginia Henderson

· Patrones funcionales de salud según Gordón.

· Guión orientado para la recogida de datos: Adultos

· Guión orientado para la recogida de datos: niños.

· Diagnósticos de enfermería según sus necesidades básicas. Taxonomía NANDA

· Contenidos de las actividades de la primera consulta.

· Contenido de las actividades consulta post-clínica.

· Contenido de las actividades preventivas.

· Modelos de documentos de consenso sobre: Diabetes, Lactancia materna, otros.

4.- Incluir la oferta de consulta en la cartera de servicios: Se incluye la atención de enfermería como cualquier otra consulta.

5.- Formación del personal de enfermería: Con el objetivo de unificar criterios en la aplicación del proceso de atención de enfermería, para que todo profesional de enfermería de atención primaria se pueda desenvolver en la resolución de problemas que se le planteen en las consultas de enfermería.

6.- Modificar la organización de las consultas de enfermería, para que funcione integradas con las áreas médicas para abordar las necesidades de salud de la población de cada unidad básica de atención. Esta estructura garantiza la accesibilidad a estos servicios, tanto de la población como del resto de profesionales que lo necesitan. 

7.- Garantizar un espacio físico propio, para que las enfermeras puedan ofrecer este servicio.

8.- Sistema de monitorización para el seguimiento de la implantación de la consulta, con parámetros sanitarios y organizativos: Parámetros sanitarios: Utilización de la historia clínica; valoración de necesidades; necesidades básicas asumidas en consulta de enfermería; diagnóstico de enfermería; plan de cuidados. Parámetros Organizativos: Agenda de citación a demanda; número de unidades que asumen consulta a demanda; información al usuario.

9.- De información Dar a conocer los servicios que oferta enfermería; que los usuarios conozcan y utilicen dichos servicios; transmitir que actuamos como agentes educadores, potenciando el autocuidado; difusión al resto de profesionales de este servicio; difusión a la población mediante campañas específicas y los órganos de participación.

      Desde este panorama, y que dan apoyo a esta estrategia en salud, se pudo evidenciar las diversas experiencias e investigaciones en algunos países realizadas por enfermeras a través de la clínica de enfermería, con el propósito de dar respuestas a los problemas de salud identificados en la población asignada.
    Anteriormente se describió que la primera referencia de esta consulta (1973) se encontró en un hospital de Baltimore (USA), pero se llevaba una consulta de enfermería por especialidades (Diabetes y Cardiología), teniendo el inconveniente de fraccionar a los enfermos y romper con su integralidad, posteriormente estas consultas se organizaron por áreas de atención, (área infantil, de la mujer, del adulto, etc.) como se llevan hoy día.

     En Inglaterra, está tan avanzada esta estrategia que ya existe una consulta de enfermería vía telefónica; en este sentido un trabajo realizado por Lattimer V.  (1998), demostró que la consulta telefónica de enfermería fuera del horario habitual de consulta de atención primaria puede ser una actividad que, mejorando la accesibilidad de los usuarios a los servicios sanitarios, sirve también para racionalizar la carga asistencial de los médicos de cabecera. En España, país con gran experiencia en la consulta de enfermería encontramos diversas investigaciones, entre algunos podemos mencionar a Guirao A. (1993), con su trabajo “Diagnóstico de enfermería en una consulta de enfermería de atención primaria”, este trabajo le permitió conocer los diferentes diagnósticos de enfermería y modelos de respuestas humana más frecuentes entre los usuarios que asisten a esta consulta. Otro referente en este mismo país realizado por Corrales D. (2000), “El debate sobre la organización, las funciones y la eficiencia de enfermería en atención primaria”  evidenció que cuando las enfermeras y enfermeros salieron de las consultas médicas hacia la consulta de enfermería se enfrentaron a una estructura vacía de contenidos, les faltaron directrices claras respecto a las actividades que tenían que realizar en las recién creadas consultas y carecieron de formación para afrontar directamente los aspectos más relevantes de la atención, como la entrevista clínica, la valoración de los pacientes, la detección de problemas y la determinación de las intervenciones más adecuadas. Considera que estas limitaciones contribuyeron a la elección del camino más fácil: Realizar las técnicas en la clínica de enfermería y el seguimiento de crónicos mediante protocolos que indican lo que hay que hacer. A pesar de todo, piensa que a lo largo de estos años ha mejorado el nivel de identificación de los profesionales de enfermería porque los usuarios solicitan sus servicios espontáneamente.

     En Perú,  Luna F. (1996), con su trabajo titulado “Autocuidado universal en la familia del paciente con Tuberculosis” incrementó las medidas de autocuidado en las dimensiones físicas, prevención de peligros contra la vida, funcionamiento familiar y equilibrio de soledad en estos pacientes, la misma  recomienda que la familia del paciente con tuberculosis sea visto en la clínica de enfermería como elemento focal en los programas de atención integral. En Brasil, nos encontramos a Salazar F. (1998) con su trabajo “Integración familiar en la consulta de enfermería a la madre y el recién nacido” queriendo contribuir para mejorar la calidad de vida de la madre y su recién nacido, estimulando la lactancia materna exclusiva, evitar el destete precoz y prevenir complicaciones del niño, este programa se implementó en una consulta de enfermería de un ambulatorio en Brasil, los resultados arrojaron que el 60% de las entrevistadas consideraron que esta consulta es óptima y 40% buena, tanto los familiares como la madre aprendieron cuidados de cómo cuidar el pecho, la lactancia materna, cuidados del recién nacido.

     En Chile, Campos S. (1997),  con su trabajo “Sistema de enfermería de apoyo educativo a la familia para la evaluación del desarrollo psicomotor en lactantes”  el cual fue implementado en una consulta de enfermería destinado a que los padres asuman la responsabilidad de evaluar mensualmente el desarrollo psicomotor de sus hijos. Este sistema pretende ayudarlos a la satisfacción de las necesidades de autocuidados de desarrollo con énfasis en las actividades de evaluación. Es una alternativa que permite aumentar la cobertura y mantener en el ámbito del quehacer de la enfermera la evaluación del desarrollo psicomotor, además fomenta la participación de los padres en el autocuidado de sus hijos.

     En Venezuela, se conocen pocas investigaciones realizadas desde la clínica de enfermería, algunas de ellas tenemos Arraiz R. (2003) que evidenció “la participación de enfermería en la atención de las usuarias en la posada materna “Doña Ana” en Biscucuy, estado Portuguesa; en esta posada las usuarias son valoradas diariamente a través de revistas de enfermería, reciben educación para la salud de acuerdo a necesidades detectadas, reciben cursos que despiertan en las usuarias habilidades para la vida y egresan con referencia a sus distintos puntos geográficos  con la garantía de una precoz atención post-natal y del neonato, así como un recién nacido inmunizado y con todos los cuidados respectivos; Mayure y otros (2002) recogieron a través de una investigación, la opinión de los adolescentes, representantes y maestros sobre la apertura de una clínica de enfermería en el ambulatorio urbano tipo III “La Curucieña” y los resultados arrojaron que el 85,33% de los encuestados mostraron una opinión favorable para la apertura de este tipo de consulta y están de acuerdo que las actividades deberán ir dirigidas a la promoción y prevención de la salud, lo cual le permitirá a los adolescentes desarrollar sus potenciales y ser responsables en el cuidado de su salud. También se pudo evidenciar, el esfuerzo realizado de la Coordinación Regional de Enfermería de Corposalud Aragua, donde a  través del modelo de atención integral se crean los espacios para implementar la Clínica de Enfermería;  Tovar M. (2001) diseña una “Guía para la atención del usuario en la clínica de enfermería” constituyéndose en el instrumento de trabajo de las enfermeras y enfermeros en el estado Aragua y otros estados que se encuentran dentro de estos escenarios. Esta experiencia ha sido tomada como ejemplo para que en otros estados como Portuguesa, Falcón, Cojedes, Barinas, entre otros se implemente la clínica de enfermería.

     Aunque es muy pronto evaluar los resultados de esta implementación, está claro que la clínica de enfermería forma parte de las estrategias que favorecen la atención a los usuarios que solicitan los servicios de salud. 

      Abordar la Clínica de Enfermería desde lo subjetivo obliga a mirar detenidamente como se producen los fenómenos en la conciencia. En otras palabras transitar la Fenomenología como fundamento teórico que sustenta el acercamiento a la subjetividad.

2.3.- LO SUBJETIVO:

     El objeto que ocupa el interés en esta investigación parte de lo subjetivo, del análisis fenomenológico que posibilita la comprensión de lo sellado en la conciencia. Ahora bien, es necesario hacer énfasis en algunos aspectos de lo que normalmente se considera como subjetividad en el lenguaje cotidiano y las implicaciones que esto tiene para la comprensión del sujeto. El  sujeto  que aquí nos referimos es al hombre o mujer de carne y hueso, me refiero al individuo concreto, al sujeto real de las relaciones sociales, a la persona que compromete con su actividad  y su acción dirigida hacia la consecución de metas, fines, objetivos e intereses, según Agnes Séller (citado por Córdova 1995 P:67) dice que: 

     Los conceptos de sujeto, subjetivo, subjetividad y subjetivismo necesitan distinguirse. El término subjetivo indica normalmente inferioridad en contraste con el término objetivo...la subjetividad por otro lado, se identifica frecuentemente con la introspección. El subjetivismo ha sido atribuido a la cultivación del punto de vista subjetivo junto con la exigencia de individualidad para alcanzar una autorrealización sin límite y se le asocia al romanticismo.

     En un trabajo denominado “Los avatares del sujeto”  Ibáñez (citado por Córdova  1995 P: 69) emite su opinión respecto a lo qué es el sujeto: Para ser sujeto tenemos que encararnos  en el orden simbólico: orden del metabolismo social; del intercambio de objetos, de sujetos y de mensajes.

- El sujeto es efecto, no causa del orden simbólico. El orden simbólico preexiste a los individuos: cuando  nacen tienen ya preparado, para cada uno,  su lugar en el conjunto de las relaciones sociales. Al encararse en el orden simbólico, el sujeto queda dividido en sujeto del enunciado y sujeto de la enunciación.

- El sujeto queda representado en la cadena hablada por un nombre o por un pronombre, por un significado. Como los otros sujetos, y, el mundo. Desaparece así la posibilidad de una relación inmediata: Toda relación posible queda mediada por el orden simbólico.

- La estructura del orden simbólico no es inmutable cambia con el tiempo, y cambia, por tanto, la estructura del sujeto.

    En este orden de ideas podemos afirmar que el hombre vive en y por las relaciones sociales: Nuestro sistema social está en todos nuestros actos como sujetos, en todos nuestros  sueños, delirios, obras y comportamientos y, la historia de este sistema está también en la historia de nuestra vida individual. Por lo que la acción humana y social queda entonces bien precisada, como una acción orientada subjetivamente a través de las interpretaciones que hacen los sujetos, sobre la realidad en la vida cotidiana. Son los sujetos, quienes orientan significativamente la acción en el intercambio cotidiano de la interacción social.

2.3.1.- La Fenomenología:

     El término fenomenología surgió en el pensamiento alemán a fines del siglo XVIII y comienzos de XIX, aparece por primera vez en la historia de la filosofía en los escritos de H. Lambert (1728-1777) donde propone una teoría general de la ciencia y la verdad presentando la fenomenología como una doctrina de la apariencia. Sin embargo es gracias a los trabajos de Husserl Edmundo (1859-1938) filósofo y matemático alemán  que la fenomenología adquiere su importante desarrollo en Europa.

     El término fenomenología lo usó por primera vez Lambert (1.728-1.777) para significar que la teoría de los fenómenos es, la ciencia de los fenómenos. “La fenomenología es el estudio de los fenómenos tal como son experimentados, vividos y percibidos por el hombre: Husserl acuñó el término levenswelt (mundo de vida, mundo vivido) para expresar la matriz de este “mundo vivido,” con su propio significado” (Martínez, 1989 P: 167).

     Husserl (1.859-1.938), una de las consignas por la que mejor se le conoce  es “volver a las cosas”. Con ella Husserl no pide que no demos por sentado las nociones recibidas sino que las cuestionemos, esto tiene gran importancia porque tenemos que cuestionar nada menos que nuestra cultura, nuestro modo de mirar el mundo y de comprenderlo, la forma en que se nos manifiestan las cosas de manera directa y no a través del velo de la cultura, incluyendo en ella el lenguaje y otras estructuras simbólicas. El se preocupó mucho por el proceso de hacer ciencia, y por ello trató de crear una fenomenología y un método fenomenológico cuyo fin básico era ser más riguroso y critico en la metodología científica; para lograrlo prescribía abstenerse de los prejuicios, conocimientos y teorías previas, con el fin de basarse de manera exclusiva en lo dado y volver a los fenómenos no adulterados. Su fin en la investigación fenomenológica fue “ir hacia las cosas mismas,” en el cual se entiende por “cosas” lo que se presenta a la conciencia.

     El énfasis primario de la fenomenología está puesto en el fenómeno mismo, es decir en lo que se presenta y revela a la propia conciencia y del modo como lo hace. La fenomenología no desea excluir de su objeto de estudio nada de lo que se presenta a la conciencia; sin embargo, por otro lado, desea aceptar sólo lo que se presenta y, precisamente, así como se presenta. Y este punto de partida es puesto, como base debido a que el hombre sólo puede hablar de lo que se le presenta en su conciencia.

     En resumen, el método fenomenológico consiste en volver a los actos de conciencia a las vivencias y en analizar las estructuras de la conciencia desde su generalidad ideal, es decir, como esencias. La experiencia fenomenológica parte del supuesto de que “lo subjetivo” no sólo puede ser fuente de conocimiento, si no incluso presupuesto metodológico y objeto de la misma ciencia. Es la propia  experiencia, a través de la intuición eidética, la principal fuente de conocimiento que utiliza el investigador para tratar de acercarse al estudio, análisis y conocimiento de la realidad.

     En este orden de ideas, la fenomenología posee algunas características que son importantes describir:
a.- Conocer el fenómeno: El principio del método fenomenológico es la búsqueda de la esencia del fenómeno, el cual se define como ser aparente.

     La diferencia entre fenómenos y hechos positivos es que mientras estos últimos son exteriores a la conciencia, el fenómeno es el modo de aparición interno de las cosas a la conciencia. Por esto el método fenomenológico está basado en la intuición, vinculado a la reflexión. De allí que la intención fenomenológica inicial del conocimiento del fenómeno sea descriptiva y conceptual, y se refiera a los contenidos de la conciencia. En este orden de ideas  Rusque, (1999 P: 24) afirma que...

   .. la descripción de los fenómenos busca obtener las razones constitutivas o conjunto de condiciones a priori que presuponen la existencia de un cierto tipo de fenómenos. La esencia, como señala Husserl, se refiere a lo invariable de un fenómeno, algo similar a un objeto ideal visto a partir de esquemas inteligibles que dan cuenta de lo real y que permite que quienes observen lo conozcan utilizando la intuición y la reflexión.

     En efecto la reflexión fenomenológica, exige un esfuerzo permanente de reflexión y comprensión de lo real, proceso siempre abierto y que no se termina jamás.

b.- La importancia del Levenswelt o mundo de la vida: El  levenswelt, término introducido por Husserl designa el “mundo de la vida”. Este término se refiere a la experiencia vivida que incluye el mundo de los individuos y las verdades individuales. De manera que la descripción fenomenológica se basa en lo vivido, lo real, lo interno, esforzándose en recuperar esta percepción intuitiva en un plan más discursivo y reflexivo.

c.- La Epojé o reducción: El primer cambio que propone la fenomenología es una ruptura radical con las certezas del empirismo que colman la conciencia irracional del sentido común. La reducción fenomenológica consiste en cambiar esta adhesión irreflexiva, cortando los lazos que nos unen al mundo y  haciendo abstracciones de todo aquello que la ciencia y el saber constituido pretende que aprendamos de él.

d.- La Cualidad descriptiva del fenómeno: Describir un fenómeno no significa definirlo, ya que la definición opera de cierta manera, como una delimitación práctica del objeto a fin de orientar el conocimiento, describir la perspectiva fenomenológica significa “restituir la evidencia  a la experiencia” (Rusque, 1999 P: 26), así la descripción del fenómeno se da, tal como se da en la conciencia.

     Anuncia las cualidades de intuición y de evidencia de la intencionalidad. En conclusión es la cualidad descriptiva de los datos recogidos sobre las experiencias de un fenómeno vivido, lo que permite el acceso a las unidades significativas de la experiencia, que son las que hacen posible el análisis fenomenológico.

e.- Respecto de la expresión del contexto de la experiencia del fenómeno vivido según la perspectiva del investigador: La importancia de respetar la expresión del contexto de la experiencia siguiendo la perspectiva del investigador, se explica por el hecho de que todo objeto visto por la conciencia tiene su propia evidencia, aun cuando la aproximación que se haya hecho sea imperfecta. Por esto es necesario privilegiar ante todo la manera como el investigador, considera y expresa la experiencia que él conoce ya que se trata de un punto de vista indispensable a la comprensión del fenómeno, en la medida que debe y es susceptible de llevar a la conciencia de los sujetos observados y finalmente de expresarse en el contexto donde el fenómeno es aprehendido.   Merleau-Ponty citado  por Rusque (1999 P: 27) señala:

…el mundo fenomenológico no es un mundo puro, en el sentido que se obtiene por la intersección de mi experiencia con la de otros, por la articulación de unas con otros: por lo tanto la subjetividad es inseparable de la intersubjetividad, que constituye una unidad al traspasar mis experiencias pasadas con las presentes, la experiencia de los otros en las propias. 

      Finalmente, estas características de los datos fenomenológicos, ofrecen una garantía de validez, de acceso al fenómeno vivido, para someterlo más tarde al tratamiento de análisis.

     Acercarnos a la subjetividad con el propósito de precisar las percepciones de las enfermeras que tienen acerca de la clínica de enfermería obliga a entrar en los espacios de las historias de práctica de vida, las cuales tienen un gran uso a lo largo de la historia, con el fin de dar explicaciones a diferentes fenómenos sociales.

2.3.2.- HISTORIAS DE PRÁCTICA DE VIDA:
     En este sentido, la propuesta que hacemos en este trabajo es que  puede existir una metodología que, aunque no se apoya en procedimientos de carácter estadístico, de carácter muestral, la misma reivindica un aspecto importante del conocimiento de lo social que es la propia experiencia humana, la propia subjetividad como fuente de conocimiento, y el relato de los distintos actores, ya sea de procesos sociales, de elementos puntuales de fenómenos sociales que sirven de punto de referencia para construir el conocimiento de lo social. En este caso, se quiere decir emergencia de lo subjetivo, cuya existencia en la práctica social es muy vieja: la emergencia de la experiencia vivida, la emergencia de los relatos en los cuales los distintos actores no solo narran lo vivido sino también lo dado socialmente y problematizan su vida alrededor de la experiencia, la emergencia de lo biográfico lo cual hay  que aclarar para no caer en discusiones de carácter semántico ya que algunos actores hablan de métodos biográficos, otros de relatos de vida, de historias de vida, de práctica de vida, pero en general se está hablando de la misma cosa, con distintas denominaciones semánticas. Al respecto Córdova (1995 P:74) afirma: ...¨ha emergido una nueva metodología de conocimiento de lo social que se apoya en la experiencia de lo vivido, en la subjetividad como forma de conocimiento, tan válido epistemológicamente como los números, los modelos, las curvas o cualquier otro procedimiento de carácter estadístico.” Esto quiere decir que no existe ninguna diferencia entre la calidad de un número y la palabra; ambos están sometidos a la propia práctica social y ninguno en sí tiene carácter de verdad por definición.

      De esta manera conceptualmente y considerando la diversidad de observaciones realizadas a través de la perspectiva biográfica podemos señalar, que cuando el acento central del relato se ubica en los aspectos personales o individuales se puede hablar de psicobiografía. Cuando lo básico de la narración de lo vivido se sitúa en los elementos de la cultura (patrones de vida, hábitos o costumbres) se trata de etnobiografía. Se puede hablar también de relatos de práctica, centrados en la experiencia de vida del sujeto o en  espacio simbólico determinado. Cuando se refiere a trayectorias de vida o de modos de vida que incluyen procesos, hechos o acontecimientos alrededor de lo vivido se habla de relatos de vida o historia de vida.

     Una vida es una praxis que hace suyas las relaciones sociales, las interioriza y la reexterioriza en estructuras sociológicas a través de su actividad de desestructuración y de reestructuración. Cada vida humana se revela en sus aspectos menos generalizables como una síntesis vertical de una historia social. Cada comportamiento, o acto individual aparece en sus formas más específicas,  como síntesis horizontal de una estructura social...cada individuo es una totalización de un sistema social. (Ferraroti citado por Córdova ,1995 P: 63).

     “La historia de vida no es solamente un método de investigación en el campo social, sino una manera propia de conocer lo social, un enfoque epitesmológico; no solo distinto sino otro” (Martínez 1989 P: 243).
     “Se denominaron historias de vida, a todo aquello que hace referencia  a los aspectos individuales y biográficos de un individuo. Los testimonios, las crónicas, las biografías entran dentro de esta metodología” (Simmons citado por González  2001 P: 30).

     Podríamos decir que tales definiciones tienen mucho en común, ya que toma al sujeto y al individuo como el centro mismo del conocimiento y la  historia de vida o práctica de vida no es una técnica, sino una forma de llegar a ellos. El sujeto es lo que se ha de conocer, pues es el que existe en la realidad concreta, y es en su historia donde se le puede captar con toda la realidad social vivida. En él se concreta cada grupo social a que ha pertenecido y toda la cultura en la que ha transcurrido su existencia. Al conocer al sujeto, se conoce al grupo y la cultura tal como se  dan en concreto, de manera subjetiva, vivida.

     Una de las alternativas que ofrecen las historias de vida, es la de estudiar la conciencia común, como los caminos conectados a ellas. Nuestra vida diaria no es una abstracción es aquí y ahora, por lo que las historias de vida, historias de práctica de vida son una estrategia metodológica que nos permite dar cuenta de las representaciones sociales; ese complejo mundo simbólico  que se construye en las relaciones que establecemos en nuestra cotidianidad. Se fundamenta en la subjetividad, en lo ideográfico y se propone buscar lo universal en lo individual, lo objetivo en lo subjetivo, lo general en lo particular.

     Es interesante darnos un paseo sobre el uso que han tenido la Historias de Práctica de vida, con la idea de mostrar de una manera descriptiva como los antropólogos, etnólogos, sociólogos e historiadores le han dado utilidad al método biográfico o de historias de vida. Es interesante que esta descripción, aunque sea breve intenta mostrar una cierta tradición que data desde hace mucho tiempo y que si bien, no estaba caracterizada por el empleo metódico  de las historias de vida o de las biografías o relatos de vida puede considerarse  como antecedente de lo que sería más adelante el método propiamente biográfico.

     Cuenta Sarabia en su trabajo “Documentos personales e Historias de vida” que “relatar la propia vida, tanto de manera oral como escrita, no es sino reflejo de la propia condición humana” (Sarabia 1985 P: 187). Sarabia hace cita con la cual muestra como en China dos siglos antes de Cristo se hallaron vestigios de materiales o de textos de carácter biográfico; a finales de la primera centuria cristiana cita también la obra “las vidas paralelas” del griego  Plutarco, en el cual se describen las trayectorias de soldados, legisladores, oradores  y hombres de estado, griegos y romanos. En la cultura islámica también encuentra Sarabia un conjunto de bibliografías cortas de santos, eruditos y personajes relevantes. En el renacimiento la obra de Giorgio Basar “Vida de los pintores” debe ser considerada también dentro de estos antecedentes de lo que podría ser el método biográfico. Víctor Córdova, cita entre los antecedentes del método las autobiografías y los relatos de grandes personajes como son San Agustín, Pío XII (1548) y el General Charles De Gaulle, las memorias de personajes de la corte, memoria que de alguna manera, así como las confesiones, las apologías, los epistolarios y los diarios se constituyen en elementos referenciales para la contribución de este método.

     En el sentido estricto de historia de vida parece que los autores consideran la obra de  Thomas y Znaniecki sobre los campesinos polacos en América (1919) como un ejemplo de la utilización de documentos personales, cartas. Es de hacer notar que éste trabajo coloca el acento básicamente en los procesos psicosociales que tienen que ver con  las actividades y con la  dimensión sociosicológica.

     Paúl Radin publica dos obras importantes: Una titulada la autobiografía de un indio “Werenbago y Crisis Fonder” estas obras de la década de los 20, se considera que fueron las primeras obras en donde se intenta tomar como fuente de información la vida de determinados sujetos y así analizar el contexto en el cual ellos vivieron, puede decirse que Radin utiliza la  biografía no para mostrar cronológicamente la vida de un individuo, sino para mostrar como reacciona un individuo ante las normas sociales y culturales que impone la sociedad.

     Kluckhow en 1945 sobre el uso de documentos personales en antropología; el trabajo  de T. G. Lanmes  en 1965 sobre la historia de vida en la ciencia antropológica; los trabajos de Cora Dubois,  la obra de Sydney Minz, que es muy importante sobre los trabajadores de la caña y por supuesto los trabajos de Oskar Lewis  que han sido bastante difundidos y conocidos en los medios intelectuales latinoamericanos. Sydney Minz en 1960 rompe con la tradición primitivista que situaba, a la  antropología dentro de los pueblos primitivos, de los pueblos atrasados y coloca la investigación dentro de un ser social actual. El trabajo de Sydney Minz se refiere  a los trabajadores de la caña, y es la vida del proletario de la caña de Puerto Rico, en el cual Minz trata de comprender cómo el colonialismo, el imperialismo, la pobreza y el sistema de plantación industrial afectaron al individuo y a una comunidad. En el caso de Oskar Lewis su trabajo “Los hijos de Sánchez” recorre una suerte de radiografía de los desheredados, de los pobres, de los marginales de la ciudad, lo cual permite comprender mejor la vida social económica, cultural y psicológica de algunos países, pueblos y comunidades.

     Así mismo hay otros autores también norteamericanos, pertenecientes más al campo de la sociología: Wright Mills, que en la “Imaginación Sociológica” privilegia de alguna manera la importancia de la memoria histórica como reconstrucción de procesos que pueden ayudar a la comprensión de movimientos sociales o de hechos sociales en general.

     En la antropología francesa, a partir de 1934, con Marcel Mauss, encontramos los primeros elementos del uso de la autobiografía en la investigación social. Tambien podemos mencionar Marice Catani, Daniel Bertaux de habla francesa, Nicole Gagnon, en Canadá han utilizado el metodo de historias de vida y las temáticas son variadas. Bertaux ha empleado historias de vida para conocer la vida de una artesanía tradicional francesa, la de los panaderos, y tratar de reconstruir a través de la entrevista oral y de las historias de vida la fase misma mediante la cual se da el proceso de aprendizaje al interior de la propia panadería; los aprendices, los dueños, el oficio. Catani el cual ha tratado de recoger lo que podría ser la memoria de los inmigrantes de “Magrebines” o los inmigrantes del norte de África. Igualmente otros autores han utilizado este método para estudiar comunidades judías o a los campesinos Bretones, en fin son diversos usos que en la antropología francesa uno puede encontrar como práctica de utilización el método de historias de vida.

     En el caso de Gran Bretaña el uso, está referido a Paul Thompson a quien se considera un maestro de la perspectiva biográfica. En América Latina aparecen en 1953 trabajos de discípulos de Roger Bastide, estas dos alumnas brasileñas intentan, aplicando el método de historias de vida, recoger algunos testimonios que son importantes para la comprensión del método en América latina.

     Por otro lado, dos argentinos, Jorge Balan y Elizabeth Selin, hacen un estudio sobre la migración en Monterrey, México, utilizando las historias de vida. Dicen ellos que para describir e interpretar los relatos de vida, los procesos migratorios y los cambios de empleo en sus relaciones con otras esferas, tales como formación de la familia, su referencia constante fue el concepto de ciclo de vida, es decir, utilizaron el método para conocer a través del ciclo de vida los procesos migratorios y de cambio de empleo.

     En el caso colombiano tenemos los trabajos de Fals Borda sobre todo en su libro “Mompox y Loba” (dos ciudades situadas en el Delta del Magdalena) en el cual el tipo de investigación que hace éste, el conocimiento formal, recogido y trabajado por distintos investigadores multiprofesionales, y, por otro lado, hablan los actores a quienes el entrevista y que de una u otra forma ayudan a completar el otro cuadro de la realidad de Colombia en esa parte del Magdalena.

     En Venezuela, la técnica la ha utilizado Roberto Briceño León en Cojedes, realizando un trabajo acerca de los efectos perversos del petróleo. Carlos Eduardo Febres de la Escuela de Trabajo Social (UCV) ha adelantado en los distintos procesos de investigación donde ha utilizado el metodo biográfico con alguna frecuencia, Alejando Moreno, el propio Víctor Córdova entre, muchos otros investigadores.

     En relación a las características de las historias de vida podemos mencionar que este método: 
- Rechaza los paradigmas hegemónicos: existe variedad de teorías representadas en este método y diferentes escuelas de pensamiento lo utilizan.

- Reivindica la cotidianidad como respuesta a la historia oficial o de protagonistas, que ha omitido la verdadera historia porque todos los individuos tienen el mismo derecho a ser relatados, investigados.

- Puede aplicarse a gran diversidad de temas como: Lo vivido, los valores, los conflictos de roles, los modos de vida, de estructura, de producción y otros.
- La relación que se establece entre el investigador y el investigado diluye la “relación de dominación-dominado que está presente en la entrevista neopositivista” (Rivero, citado por Hurtado 2001 P: 115).

- El criterio de certeza reside en el sujeto o los sujetos investigados, independientemente de que se trate de un relato único o de varios relatos. “El estudio de un sólo sujeto puede ser perfectamente suficiente, dado que el individuo lleva en sí toda la realidad social del y de los grupos en que se ha desarrollado y se desenvuelve su existencia” (Martínez citado por Hurtado 2001 P: 115).

- El informe o documento producido al utilizar el método de historias de vida puede ser fácilmente comprendido por el público no especializado.

     En este orden de ideas, podemos mencionar que existen unos contextos que sirven de referencia a lo vivido y ayudan a darle sentido a lo subjetivo, estudiar la experiencia vivida supone la necesidad de construir en forma separada y, por razones metodológicas, los diversos marcos de referencia que van a situar la experiencia vivida dentro de sus contextos generales. Esto supone también, que los contextos específicos también son válidos cuando se trate, como en nuestro caso, de estudiar aspectos específicos o particulares de lo vivido. En este orden de ideas Córdova (1995 P: 75)  afirma...

     Los contextos sirven de base situacional en la cual discurre la experiencia vivida, (entendida como actividad práctica) pueden ser definidos en términos de los contenidos teóricos, metodológicos e históricos que le son estructurales y funcionales. Pueden ser definidos también por la relaciones entre los actores y las estructuras sociales (relaciones sociales). Y pueden ser definidos también por las dimensiones simbólicas que se construyen alrededor  de esta actividad multifacética, y que involucra diferentes niveles de la práctica social e individual; y, que afecta también, a espacios sociales e individuales que va desde la vida cotidiana hasta los movimientos sociales  colectivos.

     Las propuestas teórico-metodológicas de Daniel Bertaux y Franco Ferraroti, representan los mejores soportes teóricos para abordar las historias de vida a partir de una mirada en diferentes planos y contextos.

     Para Bertaux  (Mariñas, citado por González, 2001 P: 35) lo biográfico es apto para renovar desde el fondo hasta el culmen la práctica sociológica. Es darle la palabra a los silenciados de la historia, y es sacar la palabra de los lugares del silencio. Descubrir los aspectos subjetivos a través de las historias de vida, permite comprender el funcionamiento de la organización social, razón por la cual, las historias de vida son síntesis históricas que expresan un momento especifico en la vida.

     En la visión de Ferraroti (González, 2001 P: 35), el individuo no debe permanecer anónimo en la totalización histórica, el ser humano con su vida, con su historia de cada día, construye la mediación que necesita para explicar lo humano. En las historias de vida, se descubre la singular existencia histórica, entendida  como el DAISEN (ser en el mundo). Es entonces en el DAISEN, donde se puede estudiar la vida. El autor propone el método progresivo-regresivo, y es en este movimiento, en este continuum, donde se da la síntesis y donde se produce la comprensión. Es precisamente allí, donde se puede encontrar el valor de las historias de vida, para permitirnos identificar y reconstruir el entramado simbólico que los grupos y los individuos, elaboran en su vida relacional de cada día.

     Al respecto, se parte de un plano socio-estructural y un plano socio-simbólico para una comprensión y contextualización de las historias de vida. Un plano  socio-estructural en donde se articulan las relaciones entre ESTRUCTURA y SISTEMA. Es el espacio de lo dado a las relaciones sociales, es el campo de lo construido, de lo institucionalizado, de lo establecido. Ella está guiada no sólo por las distintas prácticas del  sujeto, sino por intereses y expectativas que el individuo va generando en sus  relaciones con los demás y con lo estructurado...¨la actividad que el sujeto realiza está en cierta forma determinada por el carácter que la estructura social tiene en un momento determinado de los procesos sociales: la estructura social le define ciertas pautas básicas de relacionamiento y le perfila el escenario donde debe dirigir, dirimir o emplazar actividad.” (Córdova, 1995 P: 78).

     El contexto socio-estructural, viene dado por procesos históricos que definen las relaciones sociales. La actividad que el sujeto realiza está determinada por el carácter que la estructura social tiene en un momento determinado y define las particularidades de los escenarios donde el actor o actores desarrollan la acción social, mirada que debe darse hacia los modos y estilos de vida. Los modos de vida tienen que ver con el trabajo, la reproducción de la vida individual, el consumo, las actividades culturales, los valores sociales así como las particularidades que tiene que ver con los contextos familiares.          

     Los estilos de vida por su parte están relacionados con modos de hacer, forma de vida con características propias de determinados sectores o grupos sociales, pero pueden tener una importante carga individual.

     El plano Socio-simbólico abarca procesos simbólicos, lo subjetivo, las representaciones, los valores, las actitudes, expectativas, deseos, procesos cognitivos e interpretativos.

     Córdova (1995 P: 92) hace referencia a lo simbólico, como un aspecto para comprender cómo  los sujetos  construyen la vida social. La estructuración social necesita de los referentes simbólicos, para que lo vivido y lo contado tenga sentido. Este contexto nos permite observar desde el ángulo del actor, los procesos subjetivos que conforman y constituyen formas de relacionarse en lo estructurado socialmente. En este contexto se recrean los procesos constitutivos de la subjetividad y las relaciones de sentido, utilizando el lenguaje como intermediación social.

     Cómo características del contexto socio-simbólico González (2001 P: 39) las resume de la siguiente manera:

- Contribuye a acercarnos a la experiencia vivida, a los espacios de la subjetividad para comprender la conducta, como conexión de sentido de la acción.

- Nos permite reconocer e identificar desde los actores, los procesos subjetivos (condicionantes) de una determinada forma de relacionarse con lo socialmente estructurado.

- Posibilita los procesos de desestructuración-reestructuración de la interioridad subjetiva, para vivir, aceptar o rechazar los aspectos discernibles de la realidad social.

- Permite aprehender el sentido y las significaciones que los actores, dan a su propia actividad a través del lenguaje.

     En resumen de ésta, caracterización general, podríamos reiterar el carácter de dimensión que asume lo vivido dentro de un contexto histórico-simbólico.

      ...Es importante señalar, que toda intención investigativa que tenga como norte explorar el mundo de la vida; necesariamente tiene que trabajar con las mediaciones sociales. Como mediaciones que son, ellas se nutren por igual tanto del contexto socio-simbólico, como del socio-estructural proporcionando las herramientas que permiten hacer visible el mundo de las subjetividades, que se construyen acerca de la realidad social. (González, 2001 P: 43).

2.3.3. LAS REPRESENTACIONES SOCIALES: Algunos elementos conceptuales.

     Las representaciones sociales nos sitúan en la necesidad de conocer los procesos sociales de construcción de la realidad y la manera como el conocimiento se construye y reconstruye en ella.

     Originalmente es Emile Durkheim (1898), quien se refiere al concepto de “representaciones sociales”, que para él son como los conceptos, categorías abstractas que son producidas colectivamente y que forman el bagaje cultural de una sociedad. A partir de ellas se construyen las representaciones individuales y que no son otra cosa que la forma o expresión individualizada y adaptada de estas representaciones colectivas a las características de cada individuo.

     Durkheim definió las representaciones sociales como “estructuras psicosociales intersubjetivas que representan el acervo de conocimiento socialmente disponible y que se despliegan como formaciones discursivas más o menos autonomizadas, en el proceso de autoalteración de significaciones sociales” (Durkheim, 1898 P: 102), las representaciones colectivas  se constituye en portadoras de significaciones sociales, de interpretaciones, de formas de ver al mundo, etc.

     La representación social platea la configuración social en la historia; en este mundo socialmente compartido que garantizaría la comunicación, la interacción y cohesión social. Se constituyen a su vez como sistemas de códigos, valores, lógicas, clasificatorias, principios interpretativos y orientadores de las prácticas, que definen la llamada conciencia colectiva, la cual se rige con fuerza normativa en tanto instituye los limites y las posibilidades del hacer social.

     La sociología reconoció el papel de las representaciones sociales, como estructuras simbólicas encargadas de atribuir sentido a la realidad y definir y orientar los comportamientos; dichas representaciones se presentarían al sujeto, sin embargo, en la forma de un mundo intituído, ya dado, que de alguna manera ejercería una sobredeterminación social de él.

     Podemos entonces definir una representación social como la reproducción mental de un objeto, donde se reproduce algo que está ausente; como la versión simbólica de la relación entre el objeto y el sujeto. Así, cuando una persona ve un objeto, la mente lo que hace además de relacionar el sujeto con ese objeto, es fusionar lo percibido con lo que se integra el conocimiento previo que se tiene de un objeto como forma de pensamiento, la representación social es un modelo interno que tiene como función conceptualizar lo real a partir del conocimiento previo, es por esto que las representaciones designan una forma específica de conocimiento. 

     Esta  connotación social del pensamiento, no permite lo estático y por el contrario, plantea la percepción de la vida cotidiana como un continuo intercambio entre las personas; cómo  conocen, cómo explican y cómo comunican las vivencias. Esto es lo que le da carácter particular de conocimiento con un origen y una expresión social práctica, que se hace evidente en los comportamientos y en las prácticas sociales.

     “Las representaciones sociales nos llevan a un sistema de pensamientos que permite la relación con el mundo y con los demás; a entender los procesos que facilitan interpretar y construir la realidad; a los fenómenos cognitivos, que aportan elementos afectivos, normativos y prácticos que organicen la comunicación social y finalmente constituyen una forma de expresión que refleja identidades y sociales.”

 (Durkheim, 1898 P: 179).

     Para Durkheim (1898) las representaciones colectivas son formas de conocimiento o ideación construidas socialmente y que no pueden explicarse como epifenómenos de la vida individual o recurriendo a una psicología individual. En este sentido, la noción de este autor guarda importantes diferencias conceptuales a las representaciones sociales que define Serge Moscovici (1989), el concepto de representación social difiere del de representación colectiva en que el primero tiene un carácter más dinámico. En opinión de este psicólogo social las representaciones sociales no son sólo productos mentales sino que son construcciones simbólicas que se crean y recrean en el curso de las interacciones sociales; no tienen un carácter estático ni determinan inexorablemente las representaciones individuales. Son definidas como maneras específicas de entender y comunicar la realidad e influyen a la vez que son determinadas por las personas a través de sus interacciones. En resumen, en opinión de Moscovici (1989) las representaciones colectivas son mecanismos explicativos que se refieren a una clase general de ideas y creencias, mientras que las representaciones sociales son fenómenos que necesitan ser descritos y explicados. El propio Moscovici las define como un "conjunto de conceptos, declaraciones y explicaciones originadas en la vida cotidiana, en el curso de las comunicaciones interindividuales. Equivalen, en nuestra sociedad, a los mitos y sistemas de creencias de las sociedades tradicionales; puede, incluso, afirmarse que son la versión contemporánea del sentido común". (Moscovici, 1984 P: 181). Estas formas de pensar y crear la realidad social están constituidas por elementos de carácter simbólico ya que no son sólo formas de adquirir y reproducir el conocimiento, sino que tienen la capacidad de dotar de sentido a la realidad social. Su finalidad es la de transformar lo desconocido en algo familiar. Este principio de carácter motivacional tiene, en opinión de Moscovici, un carácter universal. 

     Dos son los procesos a través de los cuales se generan las representaciones sociales. El primero es definido como anclaje y supone un proceso de categorización a través del cual clasificamos y damos un nombre a las cosas y a las personas. Este proceso permite transformar lo desconocido en un sistema de categorías que nos es propio. El segundo proceso es definido como objetivación y consiste en transformar entidades abstractas en algo concreto y material, los productos del pensamiento en realidades físicas, los conceptos en imágenes. 

     Estos mecanismos, a través de los cuales se forman las representaciones sociales, sirven para la definición de los grupos sociales al tiempo que guían su acción. 

     En este orden de ideas, las representaciones tienen que ver con la forma como nosotros, sujetos sociales, aprehendemos los acontecimientos de la vida diaria, lo que sucede en nuestro medio ambiente, las informaciones que circulan, las personas que hacen parte del entorno próximo o lejano. Son conocimiento que se constituye a partir de nuestras experiencias, pero también de las informaciones, conocimientos y modelos de pensamiento que recibimos y trasmitimos a través de la tradición, la educación y la comunicación social, dichas representaciones sin embargo, no ejercerían de manera absoluta la determinación sociedad-individuo, en tanto que no se trata simplemente de una reproducción, sino más bien de una reconstrucción o recreación mediada por la experiencia vital del sujeto en un ámbito cultural determinado. 

     Para decirlo en otras palabras, son ese conocimiento espontáneo, ingenuo, intuitivo, que generalmente se denomina sentido común, distinto entre otros al conocimiento científico. Por su importancia en la vida social, por el esclarecimiento que aporta a los procesos cognitivos y a las interacciones sociales, las representaciones sociales han sido consideradas como un objeto de estudio tan legítimo como el del conocimiento científico.

     Esta clase de conocimiento lo van construyendo los individuos a partir de su experiencia, pero como se trata de un conocimiento socialmente elaborado y compartido; también surge a partir de las informaciones, modelos de pensamiento que se reciben o se transmiten mediante la tradición, la educación y la comunicación social, por ejemplo, "los hombres deben enfrentar los peligros, el miedo es cosa de cobardes", etc.

     Una representación no es la reproducción pasiva de un exterior en un interior, en ella participa también el imaginario individual o social. Es el representante mental de algo: objeto, persona acontecimiento, idea, etc. Por esta razón la representación esta emparentada con el signo, con el símbolo, al igual que ellos, la representación remite a otra cosa. No existe ninguna representación social que no sea la de un objeto, aunque este sea mítico o imaginario.

2.3.4.- LA PALABRA. Su función en el intercambio simbólico: 

     Los análisis de lenguaje, han ocupado el quehacer filosófico desde la antigüedad y es solamente en el siglo XX, cuando el estudio y los análisis lingüísticos adquieren una gran relevancia.

     Siendo el lenguaje un vehículo, un medio en el cual concurren símbolos, signos, sonidos se considera fundamental como intermediador de las prácticas cotidianas, en sus distintos niveles de complejidad. Se hace necesario mirar al discurso, a la palabra y su función en el intercambio simbólico; así como a los procesos interpretativos que se desencadenan en la interacción social. (González, 2001 P: 43)

     Este aspecto es interesante para la comprensión, transmisión e intercambio de las experiencias vividas de las enfermeras y enfermeros de la clínica de enfermería, como elemento de la  praxis social, lo cual establece aspectos importantes para comprender mejor el papel de la lengua en forma sistemática.

     Siendo el lenguaje un vehículo, un medio en el cual concurren muchos signos, símbolos, y expresiones, se considera fundamental como intermediador de las prácticas cotidianas en sus distintos niveles de complejidad, pero también nos conduce a que no existe un lenguaje unitario, sino muchísimos lenguajes, en parte con diferencias profundas en los cuales se expresan los mismos contenidos o mensajes.

     Se ha producido una importante revisión de viejos planteamientos sobre la subjetividad (Husserl, Weber, Mead) por una neofenomenología que encuentra en Luckman, y Berger y, en las orientaciones etnometodológicas de Garfinkel, los cuales colocan al lenguaje como centro de interés.

     Para los nuevos fenomenológicos, el mundo, la realidad se construye a través del lenguaje: el mundo se constituye en la conciencia de los individuos por el dialogo con aquellas personas más significativas de entre sus semejantes y se mantiene como realidad subjetiva a través de parecidas conversaciones con los mismos seres u otros igualmente significativos. (Berger citado por Córdova 1995 P: 109).

     Las escuelas más importantes en el campo del estudio de la lengua que más han influido en esta emergencia para las ciencias sociales son sin lugar a dudas: el último Wittgenstein, quien  aconseja al filósofo no dedicarse al análisis de las condiciones metodológicas para alcanzar la realidad, sino más bien al  análisis del lenguaje ordinario.

     Entre otros,  Chomsky, Bateson, Hall, Watslawick, Joshua, etc. coinciden  en que el lenguaje tiene varios usos: Como símbolo (exposición del estado de las cosas); como síntoma (manifestación de los estados interiores del hablante); como señal (apelación al interlocutor, del que se espera determinada reacción. El análisis del lenguaje nos ha de permitir pues, a partir del material que observamos,  la conducta verbal del sujeto en un contexto, que en una primera aproximación no se ven.

     En relación al estudio y análisis del discurso podemos señalar, que es en los años 70 cuando se inicia esta mirada, abriéndose la posibilidad de un desarrollo conceptual en ruptura con la lingüística. A mediados de la década de los 60, empezó a tomar cuerpo la idea de un enfoque transdisciplinario mucho más explicito, surgiendo la sociolingüística y la pragmática, estos nuevos enfoques no se conformaron con una descripción formal de las estructuras del discurso, todo lo contrario se abocaron al estudio del lenguaje concreto, en su propio contexto socio-cultural. Finalizando la década, hace su aparición una nueva rama de la microsociología fenomenológica, conocida como la etnometodología. Se comenzó a estudiar la interacción cotidiana especialmente en la conversación, pasando a ser uno de los más importantes campos de estudio e investigación.

     La concepción que prevalece, es la del discurso como práctica privilegiándose no lo que el discurso dice, sino lo que hace. El proceso es visto como una actividad interpretativa y transdisciplinaria es decir, hermenéutica dialéctica. El lenguaje pasa a ser definido como un sistema integrado con el conocimiento de los hablantes acerca del mundo y de la sociedad. (Van Dijk, citado por González, 2001 P: 48).

      El análisis de la palabra tiene obligatoriamente que estar conectado con sus condiciones de producción. Enlace que nos vincula con los planteamientos de Verón (citado por González, 2001 P: 52) sobre la semiosis social.
     Se entiende por semiosis, “el estudio de los fenómenos sociales en tanto procesos de producción de sentido.” (González, 2001 P: 52) Toda producción de sentido, es necesariamente social y todo fenómeno social, tiene una función significante constitutiva. Esa sinergia del sentido en lo social y de lo social en el sentido, solamente se puede develar cuando nos acercamos a sus condiciones de producción. 

     Lo que nos interesa entonces en un análisis del discurso, es poner al descubierto los mecanismos que permiten la circulación de discursos con efectos de verdad y por ende de poderes específicos. Desde la semiosis social, soporte teórico del análisis del discurso se llega a las representaciones sociales. El objetivo fundamental de este esfuerzo, es permitir la reflexión sobre las condiciones de producción y aprehensión de significaciones a partir de textualidades; con el propósito de comprender el modo de funcionamiento, los principios organizadores y las formas de producción social del sentido.

     En este sentido, González  (2001 P: 53) afirma: “que un texto no puede ser analizado en sí mismo, sino en relación con las invariantes del sistema productivo de sentido, y este sistema de sentido circula y se consume en lo cotidiano, en la vida, en las relaciones entre los hombres”.  Por tal razón, se hace imperativo dejar hablar al discurso hasta sus ultimas consecuencias, analizar las condiciones de su producción, lo que nos conduce finalmente a precisar cómo se producen y reproducen los criterios de verdad, y como se está  representando en la conciencia los fenómenos, en este caso la Clínica de Enfermería desde sus actores (as), con el propósito de precisar los aspectos subjetivos que puedan estar incidiendo en la implementación o no de la práctica de la Clínica de Enfermería.

     Por tal motivo, se hace imperativo dejar hablar al discurso hasta sus últimas consecuencias, analizar las condiciones de su producción que nos conduce a precisar como se producen y reproducen los fenómenos que giran alrededor de la clínica de enfermería.

CAPÍTULO III

LA METÓDICA:

Consideraciones Generales:

     Los cambios que están ocurriendo en la sociedad y en la organización de los sistemas de salud, las demandas para transformar los modelos de intervención de enfermería y la mayor conciencia de la población sobre sus derechos de salud, constituyen retos en el presente y futuro de las enfermeras y enfermeros. Independientemente de las denominaciones que asuma este personal en diferentes partes del mundo: Licenciadas, enfermeras, técnicos, profesionales y la diversidad de roles que desempeñan desde la atención primaria hasta los cuidados intensivos, todos ellas y ellos constituyen el pilar fundamental sobre el cual se asientan los servicios de salud, por tal motivo se hace necesario realizar una mirada hacia como se está dando este proceso pero, desde  los actores principales que son las enfermeras y enfermeros tomando en cuenta la subjetividad, a través de sus experiencias vividas, comportamiento, emociones, así como de su funcionamiento organizacional, etc y sobre todo, sobre el aspecto que  interesa para la presente investigación como lo es la clínica de enfermería, la cual viene dando respuesta como estrategia  a las políticas públicas de salud emanadas del estado venezolano. 

3.1.- Área de Estudio:

     El área de estudio de la presente investigación es la clínica de enfermería, la cual  surge como respuesta a la necesidad de ampliar la oferta de servicios de salud a toda la población y a la vez responder a las políticas de salud del estado venezolano. Siendo el estado Aragua pionero en el desarrollo de esta estrategia que es definida “…como un proceso que engloba una serie de actividades para ayudar al cliente a percibir, comprender y actuar ante los eventos que ocurren en el medio ambiente del cliente…” (Guirao, 1998. P: 4) y la cual está enmarcada dentro del modelo de atención integral, permite al profesional de enfermería desarrollar todo su potencial en los espacios que la Corporación de Salud del estado Aragua a través de la Coordinación Regional de Enfermería ha creado para tal fin, concretando los lineamientos que sustentan el nuevo modelo de atención.

             Motivada por la ausencia de la implementación de la clínica de enfermería en algunos municipios de salud del estado Aragua, se desea conocer a través del personal de enfermería los aspectos que podrían estar incidiendo en el desarrollo de tan importante estrategia de salud, a la vez que me permitirá evidenciar fortalezas y debilidades a partir de la mirada subjetiva de este personal. En este orden de ideas, precisar como se producen y reproducen en la conciencia los fenómenos, de vital importancia para adentrarnos en otros espacios que nos permitan hacer abordajes desde lo cualitativo.

3.2.- Tipo de Estudio:

     Investigación Cualitativa: Este tipo de abordaje investigativo percibe la vida social como la creatividad compartida de los individuos. El hecho de que sea compartida determina una realidad percibida como objetiva, viva y cognoscible para todos los participantes en la interacción social. Además, el mundo social no es fijo ni estático sino cambiante, mudable, dinámico. ¨El paradigma cualitativo no concibe el mundo como una fuerza exterior, objetivamente identificable e independiente del hombre. Existen por el contrario múltiples realidades.¨ (Cook ,1990 P: 31).
     En este paradigma los individuos son conceptuados como agentes activos en la construcción y determinación de las realidades que encuentran, en vez de responder como un robot según las expectativas de sus papeles que hayan establecido las estructuras sociales.

          El paradigma cualitativo incluye también un supuesto acerca de la importancia de comprender situaciones desde la perspectiva de los participantes en cada situación, en este caso como se está dando el proceso de la clínica de enfermería desde sus actores a través de la subjetividad ya que las realidades cuya naturaleza y estructura peculiar sólo pueden ser captadas desde lo subjetivo y exigen ser estudiadas mediante el método fenomenológico.

     Esta  investigación está sustentada en la  TEORIA FUNDAMENTADA, la cual se refiere a la “teoría derivada de datos recopilados de manera sistemática y analizados por medio de un proceso de investigación” (Strauss. 2002 P.13). En este método, la recolección de datos, el análisis y la teoría que surgirá de ellos guardan estrecha  relación entre sí. 

     Esta teoría fue construida originalmente por dos sociólogos Barney Glaser (1967) y Anselm Strauss (1967), la motivación que orientó a estos investigadores se debió:  a) la necesidad de salir al campo para descubrir lo que sucede en realidad,  b) la importancia de la teoría, fundamentada en los datos, para el desarrollo de una disciplina y como base para la acción social; c) la complejidad y variabilidad de los fenómenos y de la acción humana; d) la creencia de que las personas son actores que adoptan un papel activo al responder ante  situaciones problemáticas; e) la idea de que las personas actúan con una intención; f) la creencia de que la intención se define y se redefine por la interacción; g) una sensibilidad a la naturaleza evolutiva y en desarrollo permanente de los acontecimientos (Procesos) y h) la constancia de la relación entre las condiciones (la Estructura), la acción (el Proceso) y las consecuencias.

     A través de la teoría fundamentada existen un conjunto de herramientas o técnicas analíticas que facilitan el análisis, entre ellas tenemos: La Codificación Abierta, “los datos se descomponen en partes discretas, se examinan minuciosamente y se comparan en busca de similitudes y diferencias” (Strauss.2002 P.111), esta codificación consiste en el análisis línea por línea,  frase por frase y a veces palabra por palabra. La Codificación Selectiva es “el proceso de refinar e integrar la teoría” (Strauss 2002 P.157). En la integración, las categorías se organizan alrededor de un concepto explicativo central. La integración se da con el correr del tiempo; comienza con los primeros pasos en el análisis, y a menudo no termina sino en la escritura final.

     La tercera técnica analítica,  y es la que será utilizada en la presente investigación, es la Codificación Axial, la cual consiste en “...el proceso de relacionar las categorías a sus sub-categorías, denominado “axial” porque la codificación ocurre alrededor del eje de una categoría, y enlaza las categorías en cuanto a sus propiedades y dimensiones” (Strauss 2002 P. 134). El propósito de la codificación axial es comenzar el proceso de reagrupar los datos, las categorías se relacionan con sus sub-categorías para formar unas explicaciones más precisas y completas sobre los fenómenos.

     Desde el punto de vista del procedimiento la codificación axial es el acto de relacionar categorías y sub-categorías siguiendo las líneas de sus propiedades y dimensiones, y de mirar cómo se entrecruzan y vinculan éstas. Una CATEGORÍA representa un fenómeno es decir, un problema, un acontecimiento que se define significativo para los entrevistados. Una SUB-CATEGORIA también es una categoría, como su nombre lo dice. Sin embargo, en lugar de representar el fenómeno, las sub-categorías responden preguntas sobre los fenómenos tales como cuando, dónde, porqué, quién, cómo y con qué consecuencias, dando así a  los conceptos un mayor poder explicativo.

     Procedimentalmente, la codificación axial implica realizar una serie de tareas básicas, entre las cuales podemos señalar:

1.- Establecer las propiedades de una categoría y sus dimensiones, tarea que comienza con la codificación abierta.

2.- Identificar la variedad de condiciones, acciones-interacciones y consecuencias asociadas con el fenómeno.

3.- Relacionar una categoría con sus sub-categorías por medio de oraciones que denotan las relaciones unas con otras.

4.- Buscar claves en los datos que denoten cómo se pueden reaccionar las categorías principales entre sí.

     En la codificación Axial, el propósito es construir de manera sistemática las categorías y relacionarlas entre sí. Cuando los analistas hacen codificación axial, se buscan respuestas a preguntas tales como por qué sucede, dónde, cuando y con qué resultados, y al hacerlo se descubren relaciones entre estas categorías. Responder a estas preguntas ayuda a contextualizar un fenómeno, o sea, localizarlo dentro de una estructura condicional e identificar el “como” o la manera en que una categoría se manifiesta. Visto de otra forma, al responder a las preguntas de quién, cuándo, dónde, por qué, cómo y con qué consecuencias, los analistas pueden relacionar la estructura con el proceso. Combinar la estructura con los procesos ayuda al investigador a captar algo de la complejidad que forma parte tan importante de la vida.

3.3.- Actores Sociales:

     Tomando en cuenta, lo señalado anteriormente, se hace necesario identificar a los actores sociales que van a ser estudiados. En el caso de la presente investigación se realizó una selección focalizada a conveniencia de los actores sociales que formaron parte de la investigación. Se tomó 01 enfermera de un municipio de salud del estado Aragua donde se realiza la clínica de enfermería y 01 enfermera  de un municipio de salud donde  no se realiza la clínica de enfermería, con el fin de identificar fortalezas y debilidades de la misma.

     La enfermera que realiza la clínica de enfermería, está ubicada en el ambulatorio de Palo Negro, del municipio Libertador del estado Aragua, a pesar de que existen dos consultorios de enfermería, con dos profesionales la entrevista se dirigió solo a una, la cual se seleccionó de manera aleatoria. Algunos autores manifiestan que: “el estudio de un solo sujeto puede ser perfectamente suficiente, dado que el individuo lleva en sí toda la realidad social del y de los grupos en que se ha desarrollado y se desenvuelve su existencia.” (Martínez citado por Hurtado, 2001, P: 115).

     La enfermera seleccionada posee 24 años de servicio, ingresa a Corposalud- Aragua (1979) en un cargo de auxiliar de enfermería (Obrera), para el año 1.999, obtiene su titulo de TSU en enfermería, actualmente se encuentra cursando estudios de licenciatura. En el año 2.001, comienza a realizar funciones  como Enfermera I a través de la consulta de enfermería, pero con el mismo cargo de auxiliar.  

     La enfermera que realiza la clínica de enfermería, está ubicada en el municipio Libertador específicamente en el ambulatorio de Palo Negro, a pesar de que existen 02 consultorios, con dos enfermeras, la entrevista se dirigió solo a una, la cual se seleccionó de manera aleatoria y la enfermera seleccionada aceptó gustosamente la entrevista.
     La selección del  municipio de salud Libertador, se escogió por conveniencia, estableciendo los criterios de experiencia de la enfermera  en la realización de la clínica, el tiempo que tienen realizando la clínica (03 años) y la evaluación que la Coordinación Regional de Enfermería le había hecho a la misma.
     Los consultorios de enfermería están ubicados en el ambulatorio de Palo Negro, municipio Libertador, el cual tiene un área de influencia de 55.340 habitantes, representada en 18 localidades. Existen 02 consultorios que atienden a usuarios de esta área de influencia: Un consultorio  ubicado en el área de emergencia, con el fin de identificar usuarios de bajo riesgo y poder brindarles la atención que solicitan; otro consultorio está ubicado en el área de atención integral, donde también se brinda el mismo cuidado.

     Seguidamente, contextualizamos la enfermera que no realiza la clínica de enfermería, la misma fue seleccionada de manera aleatoria de todas aquellas enfermeras de los diferentes municipios del estado Aragua que fueron entrenadas  en clínica de enfermería y no aperturaron los consultorios. El municipio seleccionado fue el municipio José Félix Ribas, el cual se seleccionó de manera aleatoria, de todos aquellos que a la fecha de realizar esta investigación no habían implementado la estrategia.

     La enfermera seleccionada posee 10 años de servicio, ingresó a Corposalud-Aragua (1.992) en el cargo de auxiliar de enfermería; para el año 1.999 obtiene su titulo de TSU en enfermería y actualmente cursando estudios de licenciatura. Tiene asignada la coordinación del ambulatorio urbano tipo I Monte Cristo, ubicado en la comunidad La Chapa municipio José Félix Ribas, la cual atiende a 11 comunidades. 

     La enfermera para el año 2.001, recibió entrenamiento para la implementación de la clínica de enfermería, pero este consultorio no se apertura. Sin embargo, la auxiliar de enfermería asume funciones de Enfermera I pero con el mismo cargo de obrera.

3.4.- Método de Recolección de la Información:

     Acercarnos a la subjetividad con el propósito de precisar las percepciones de las enfermeras y enfermeros que tienen acerca de la clínica de enfermería obliga a entrar en los espacios del método biográfico y las Historias de Práctica de Vida, (H.P.V.) con el fin de dar explicaciones a los diferentes fenómenos sociales.

     Para obtener la información que dieron respuesta a los objetivos, se realizaron 02 historias de prácticas de vida. Algunos  autores como Bertaux, consideran que el número de relatos  dependerá del tipo de investigación que se realiza, así que a través  de una sola historia se puede lograr obtener un conocimiento adecuado, con toda la fuerza de la subjetividad, de la realidad cotidiana de grupos y fenómenos sociales que, abordados a través de los métodos cuantitativos, revelarían sólo algunas facetas esquemáticas e impersonales. Este autor también propone el concepto de saturación como clave para determinar el número de entrevistas que deben hacerse o de sujetos que es necesario estudiar en una investigación...¨ este principio consiste en que después de cierto número de entrevistas el investigador se da cuenta de que no obtiene nuevas informaciones, por lo tanto ya no será necesario seguir haciendo entrevistas¨ (Córdova, citado por Hurtado.2001 P: 115). 

     Se utilizó la técnica de la entrevista en profundidad, abierta y focalizada, de manera que el entrevistado se sintió libre de expresar lo que siente o lo que percibe de la implementación de la clínica de enfermería,  permitiendo observar y registrar la realidad que emerge de la subjetividad. La entrevista en profundidad se concibe como una interacción social entre dos personas, de la que resulta una comunicación de significados: El entrevistado da su visión particular sobre el asunto y el entrevistador intenta recoger, interpretar y comprender esa visión particular. El objetivo de la entrevista en profundidad no es contrastar una idea sino acercarse a las ideas y creencias del entrevistado y a los significados atribuidos a los objetos o situaciones.

      ...las entrevistas a profundidad se definen como reiterados encuentros cara a cara con el investigador y los informantes, encuentros éstos dirigidos hacia la comprensión de las perspectivas que tienen los informantes respecto a sus vidas, situaciones o experiencias tal como las expresan con sus propias palabras. Las entrevistas a profundidad siguen el modelo de una conversación entre iguales, y no de un intercambio formal de preguntas y respuestas. (Taylor, citado por Hurtado.2001 P. 116) 

3.5.- Procedimiento para la Recolección de la Información:

     El itinerario para recoger la información  requirió de los siguientes pasos:

A.- Elaboración de los Puntos Focales de la Entrevista: Se presentaron todos los aspectos que se querían explorar en la investigación, agrupados en una serie de preguntas generales y presentadas en forma de temas, elegidos previamente, bien pensados y ordenados de acuerdo con la importancia o relevancia para la investigación. Sin embargo, el documento solo fue una guía para la entrevista, cuyo orden y contenido pueden ser alterados de acuerdo con el proceso que esta siga: El entrevistado debe sentirse como ¨coinvestigador¨. La entrevista giró en torno a:

· La Clínica de Enfermería: Experiencia, Modelo de Atención Integral, Teorías de Enfermería y Proceso de Atención de Enfermería.

B.- Preparación de la Entrevista: Una vez que las enfermeras  accedieron a ser entrevistadas, debimos ganarnos su confianza, para ello fui clara en cuanto a los fines y propósitos de la  investigación. Luego se fijó de mutuo acuerdo el horario y el lugar para las entrevistas. El lugar seleccionado debió ser un sitio cómodo, que permitiera privacidad y nos librara de la observación y posibles interrupciones por parte de terceros, porque podía coartar la libre expresión del entrevistado.

     Las entrevistas fueron grabadas, para ello se contó con el permiso del entrevistado, y se colocó el aparato de tal modo que su presencia fuera imperceptible, con el fin de que no se sintiera intimidado por la presencia de aparatos.

     Se  llevó un registro de campo, con el fin de hacer anotaciones sobre lo observado en el ambiente, sucesos, gestos, acciones y otros aspectos relevantes.  El entrevistador se preparó previamente, obteniendo información básica acerca del entrevistado, todo lo cual facilitó, no solo el establecimiento de una buena relación, sino el hacer las preguntas más indicadas y el saber obtener la información que se requiere.

     La entrevista fluyó de manera que se agotaron todos los puntos focales previamente seleccionados, se invitó al entrevistado a que ¨ dijera algo más” o que ¨profundizara¨  en los aspectos que parecían de mayor relevancia. 

     Una vez finalizada esta fase se procedió a la recolección de la información en las enfermeras  previamente seleccionadas para el estudio.

3.6.- Análisis de las Historias de Prácticas de Vida:

     Es importante tener un plan previo para el análisis de las H.P.V. ya que una vez finalizado la recolección de los datos, nos encontraremos con una enorme cantidad de información a los que hay que darle sentido. Para facilitar el análisis de las H.P.V. se siguieron una serie de pasos recomendados por González (2001 P: 28):

1.- Transcripción de los discursos: Algunos autores ¨… recomiendan que la trascripción de las grabaciones se haga de inmediato o ¨en caliente¨. Debe hacerse con la mayor exactitud y fidelidad, sin introducir modificaciones ni correcciones de carácter gramatical o sintáctico” (Bertaux, citado Hurtado, 2001 P: 117). También es necesario que se destaquen las características del lugar donde se realiza la entrevista y detalles sobre la vida del entrevistado u otros aspectos relevantes.

2.- Lectura general de la descripción de cada protocolo: Se  revisó la descripción de los protocolos (relato escrito, audio o video), primero, con la actitud de revivir la realidad en su situación concreta y, después, con la actitud de reflexionar acerca de la situación vivida para comprender lo que pasa. El objetivo de este paso fue realizar una visión de conjunto para lograr una idea general del contenido que hay en el protocolo. Fueron necesarias muchas revisiones del mismo protocolo, y resultó imprescindible tratar de hacerlas siempre con la ¨mente en blanco¨. Lograda esta idea general del contenido, se pudo ir al siguiente paso.

3.- Limpieza o barrido del discurso: Como su nombre bien lo expresa, significa eliminar palabras, expresiones o textos irrelevantes, así como las repeticiones. Se tomaran los criterios utilizados por Daniel Bertaux, (citado por González, 2001 P: 28) en relación a la saturación. El autor precisa que cuando en los relatos se comienza a observar repeticiones, simplemente se desecha la información que se repite, por considerarse que alcanzó la información requerida y necesaria, lográndose lo que el autor califica como el punto de saturación.

4.- Categorización del discurso: La técnica que se utilizó, es la llamada codificación axial, donde se relacionan las categorías con las sub-categorías alrededor del eje de una categoría  central. Esto permitió enfatizar aspectos relevantes del relato y exigió las siguientes tareas:

· Se preparó y se  elaboró  el corpus del análisis: Esto implicó ordenar los temas y preparar fichas sobre los diferentes aspectos que aportó el relato, sin perder de vista los objetivos propuestos. Se elaboraron categorías, se seleccionaron pasajes claves y finalmente se hizo un inventario de términos, empleada por los actores informantes lo que se conoce como: Léxico-Tesauro.

· Se preparó una matriz de análisis, las cuales ponen de relieve las lagunas, los olvidos, los gestos, las tensiones, las contradicciones, las estructuras dominantes.

· Se organizaron las categorías o corpus temático: Este proceso consistió en un ir y venir de lo total a lo particular, de lo objetivo a lo subjetivo para regresar a esa totalidad como lo es el discurso; contrastado en el plano socio-estructural para contextualizar el análisis. Este corpus  temático u organización categorial, nos permitió reconocer las representaciones sociales encontradas en los discursos, a la luz de determinaciones socio-históricas y socio-simbólicas bien precisas. 

5.-  Análisis y resumen final: Momento cíclico que debe conectar teoría-práctica-teoría, el mundo vivido contrastado con el mundo estructurado.

CAPÍTULO IV

LO SUBJETIVO DEVELADO:

     Una vez contextualizado el escenario y los actores sociales en el itinerario metodológico, pasamos a la interpretación de los discursos a través de las Historias de Práctica de Vida (H.P.V.), realizadas a dos enfermeras: Una, que realiza la clínica de enfermería y la otra, que no la realiza.

     Realizada la recolección, limpieza y transcripción de los datos, surgieron representaciones sociales muy puntuales que nos permiten visibilizar lo subjetivo, en torno a la clínica de enfermería, por lo que el énfasis está en la interpretación y comprensión (Verstehen) de estas narrativas.

     En este punto, regreso a los objetivos que persigo a través de esta investigación: La clínica de enfermería, fortalezas y debilidades a través de la mirada subjetiva de dos enfermeras, donde se tratará de interrelacionar texto y contexto. En otras palabras,  relacionar la estructura con el proceso. La estructura, establece el escenario donde se sitúan o emergen los problemas, acontecimientos o sucesos de la acción social. En este caso la clínica de enfermería;  por su parte, denota la acción-interacción en el tiempo, de las personas, organizaciones y comunidades, en respuesta a ciertos problemas y asuntos (Strauss, 2002); en este caso, visualizar las representaciones sociales que sobre la clínica de enfermería tienen las enfermeras objeto de esta indagación, en dos municipios de salud del estado Aragua.  

     Combinar estos dos aspectos, ayuda al investigador a captar algo de la complejidad que forma parte tan importante de la vida, permitiendo aproximarnos a la comprensión de los aspectos subjetivos que están influyendo en la aceptación o no de esta estrategia. En este orden de ideas, las representaciones sociales más puntuales extraídas de los discursos se agruparon en una categoría central (Categoría Axial): “La Clínica de Enfermería como trampolín al reconocimiento social”.

La Clínica de Enfermería  como trampolín al reconocimiento social:

     Esta representación central, nos aproxima a toda una serie de factores que pueden estar influyendo directa o indirectamente en la práctica o no de la clínica de enfermería, por lo que se hace necesario escuchar a las protagonistas su experiencia en la implementación de esta estrategia de salud.

“…precisamente con el MAI es que se ve la necesidad de implementar esta clínica de enfermería, la cual no es más que una consulta que va dirigida y va a estar realizada por una enfermera profesional  capacitada y dirigida a brindarle la oportunidad al paciente de llegar a la consulta y de hecho realizarle un diagnóstico oportuno al individuo, familia y comunidad…”  (Enfermera que   realiza la clínica de enfermería).
     La enfermera que realiza la clínica de enfermería manifiesta a través de su discurso la necesidad de implementar esta estrategia, lo cual  representa una fortaleza para el usuario, para el estado, para enfermería y por ende para el usuario, ya que estos espacios apuntan a la integralidad de la atención, partiendo desde la satisfacción de necesidades de salud que deben ser garantizadas a la persona, a la familia y a la comunidad de manera continua y a lo largo de todo el ciclo de vida; es allí donde el conjunto de acciones se conjugan a fin de canalizar el problema de salud de una manera integral.

     La apertura de los consultorios para realizar clínica de enfermería, nacen a partir de la implementación de un nuevo modelo de atención (1999),  ya que el anterior se caracterizó por ser un modelo fragmentado, hegemónico, clientelar y medicalizado, centrado solo en la enfermedad y en el individuo. En tal sentido y consciente  que la salud  es responsabilidad ineludible del estado, cuya misión es construir un sistema de salud para todos los habitantes de nuestro estado, se han definido políticas públicas muy importantes con el fin de combatir las desigualdades en la salud, la enfermedad, la muerte y el acceso a los servicios, construyendo un sistema de salud integral, accesible y de calidad, y que conocemos hoy en Aragua como el Modelo de Atención Integral (M.A.I.).

     A partir de entonces, el estado Aragua dentro de la geografía nacional, ha sido uno de los estados que ha venido liderizando toda una serie de reformas en el sector salud; razones que lo ubican  como una de las regiones punta de lanza en lo que a descentralización y a innovación de modelos de gestión y atención  en salud se refiere. Es decir, el mandato de Alma Ata encontró en Aragua las mejores voluntades y un recurso humano de alta formación y elevado espíritu  de compromiso social para llevar adelante las  reformas que se requerían para hacer frente a las depauperadas condiciones de vida y salud de la población y poder cumplir con un nuevo relato “Salud para todos en el año 2000”.

     En tal sentido, consciente de la necesidad del cambio que necesita la salud en el estado Aragua, enfermería asume la importancia de poner en práctica este nuevo modelo de atención, y así expresado por la enfermera que realiza clínica de enfermería, ya que una vez alcanzado las enfermeras y enfermeros un alto grado de autonomía profesional, donde han aumentado sus conocimientos y habilidades, que han sido capaces de abordar los cuidados del usuario desde una perspectiva individual y colectiva  deciden poner en practica en Aragua, la apertura de los consultorios de enfermería.

“… fue algo como si se quiere con bastante comunicación y tampoco nos obligaron a hacer el curso, la integración o la inducción la hicimos voluntariamente y luego nos plantearon lo de abrir los consultorios y a mi me pareció una idea maravillosa” (Enfermera que   realiza la clínica de enfermería).

“…la fortaleza que ha tenido la clínica de enfermería, es que enfermería anota los datos más concisos y eso es lo que se quiere, darle la oportunidad al paciente para que llegue a utilizar todos los servicios que se le ofrece en los centros asistenciales…” (Enfermera que  realiza la clínica de enfermería). 

     Tal como lo expresa la enfermera que aplica la clínica de enfermería, esta estrategia se centra en ofrecer a la población adscrita a una zona básica de salud, la atención individualizada de enfermería, para promover, prevenir y resolver las necesidades de salud sentidas y detectadas, a la vez que le da oportunidad a todo usuario de utilizar los servicios que ofrecen los centros de salud.

     Lo que significa que enfermería está desempeñando su papel dentro de la APS aunque poco visible, por lo que algunos países como Ecuador, Estados Unidos, Venezuela, entre otros,  han incluido en su  programación local en salud, la implementación de la clínica de enfermería la cual permite a la enfermera realizar un diagnóstico local, sencillo, detectando problemas de tipo individual, familiar y comunitario, identificar y priorizar problemas y proponer junto con la comunidad las soluciones, estableciendo un plan de acción conjunto que es ejecutado buscando los medios y la ayuda de otras instituciones y personas. 

     En tal sentido, se ha podido constatar  las experiencias que se recogen en otros estados como por ejemplo, en la posada materna “Doña Ana” en Biscucuy, estado Portuguesa (Arraiz, 2003); en el estado Cojedes, en Falcón, entre otros, que ponen en evidencia el papel que desempeña la enfermera en estos espacios, donde el usuario es valorado diariamente a través de la consulta de enfermería o revistas de enfermería, reciben educación para la salud, de acuerdo a necesidades detectadas con el fin de que cada usuario desarrolle sus potenciales y sea responsable del cuidado de su salud.

     Tal avance no es de manera casual, ya que nuestro país ha reconocido que la salud y la educación son factores prioritarios para el desarrollo de la sociedad venezolana, lo que ha conllevado a una reforma con el fin de generar cambios cualitativos en el sector salud con el fin de mejorar la calidad de vida, elevar los niveles de equidad, eficacia y eficiencia de la gestión, como lo destacó en su discurso el Dr. Rodríguez Ochoa, “ …el proceso de reforma y la descentralización nos permitirá lograr avances, en virtud que da oportunidades al proceso mismo la cual, hay que profundizar, consolidar y  fortalecer, para tal fin es necesario corregir rumbos y reorientar procesos, esto conlleva a cambios organizacionales tanto  a nivel central, regional y local, lo que implica un cambio cultural profundo…” (Rodríguez, 1999, P: 5).

     De este modo, el personal de enfermería dispuesta a los cambios, espera que esta reforma impulse el desarrollo humano y social, una reforma que permita atender con calidad  a la población y que impulse el fomento y la prevención, con una alta participación social, es decir que se aplique en su real dimensión la estrategia de APS, a la que los gobiernos ya se comprometieron en 1.978. En este sentido, enfermería abre sus espacios a través de sus consultorios, con el fin de resolver problemas de salud que variaran según sea el país, o comunidad, en función de su grado de desarrollo; los mismos ofrecen servicios de promoción, prevención, de curación, de rehabilitación y de urgencias adecuados para resolver los principales problemas sanitarios de la comunidad, prestando particular atención a los grupos vulnerables y se adapten a las necesidades y capacidades de la población.

“… realmente la clínica de enfermería está desde el siglo IXX cuando precisamente Florence Nigthingale, ahora ya como más labrada, más laboriosa, aplicando como te diría…más funcional, aplicando el proceso de atención de enfermería, basándose en las teorizantes con los conocimientos científicos…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

     Tal como lo expresa la enfermera, esta estrategia no es novedosa, ya se venía haciendo pero de una manera empírica. Posterior a Florencia Nigthingale (1820-1910), se realiza de una manera más científica, más técnica, producto de los avances de la profesión. Si nos vamos a unos años atrás, esta experiencia  de consulta o consultorios de enfermería, ya se venía y aun se viene realizando en algunas zonas de nuestro estado Aragua, sobre todo en aquellas zonas de difícil acceso, y es lo que se conoce como Medicina Simplificada; siempre en Venezuela como en todos los países en vías de desarrollo ha existido el problema de la población rural dispersa o semidispersa que no recibe atención médica, por tales razones  el Ministerio de Salud autorizó el desarrollo de nuevas experiencias de atención en salud en este tipo de poblaciones.

     El inicio de esta nueva experiencia en salud, nace en Marzo de 1.961, en ocasión del II Congreso Venezolano de Salud Pública a través de la ponencia “Necesidades de Personal para los servicios de salud en Venezuela”, donde se expresaba el problema de la medicina en el medio rural y estuvo a cargo del Dr. José Ignacio Baldó (MSDS, 1.999 P: 4). El autor propuso en dicho trabajo, la figura del Perito Sanitario inspirado en las experiencias de otros países, definiendo al trabajador sanitario entre cuyas atribuciones están el diagnóstico y el tratamiento corriente de enfermedades frecuentes fácilmente reconocibles y que por lo tanto colabora como auxiliar del médico graduado en ejercicio. Este programa de medicina simplificada contiene importantes variantes adaptadas al medio, diferenciándose  por su mayor contenido educativo, así como de saneamiento ambiental, pues se pretendía que el nuevo funcionario ya formado y escogido por la comunidad  fuese quien prestara los primeros auxilios de salud al individuo y no el corriente inspector sanitario de la ciudad trasladado al campo. 

     Este proyecto tuvo su rechazo por una gran parte del gremio médico, producto de su pensamiento hegemónico que aun se mantiene en el tiempo, considerando a este nuevo funcionario una amenaza ante las prácticas preventivas y curativas que este personal tendría que hacer en estas zonas dispersas. Para ese entonces (1.961), las auxiliares de enfermería desempeñaban sus actividades en 1.036 dispensarios rurales, sin haber recibido el más mínimo entrenamiento y cuyas únicas tareas eran las de estar presentes en la visita del profesional de la medicatura rural más cercana, para acompañarlo durante una consulta de carácter curativo, luego la auxiliar colocaba algunas inyecciones, realizaba algunas curas, pero el trabajo preventivo no existía.

     En ciertas regiones de Venezuela, por razones de vialidad y estacionales dicha auxiliar no recibía la visita del médico con la debida regularidad, se decidió entonces, concentrar toda la atención en este personal existente en la administración sanitaria, creando los cursos de medicina simplificada  con entrenamiento y supervisión. En 1.962, la División de Enfermería del MSAS (para ese entonces), tomó parte activa en el desarrollo de estas actividades y ese mismo año se inicia el  primer curso de medicina simplificada en la comunidad Tamatama en el territorio Federal Amazonas con un total de cinco participantes, pertenecientes a los misioneros de las nuevas tribus. Este programa fue finalmente aceptado por la Federación Médica Venezolana (1.963), donde acogen con gran estimulo la formación de este nuevo personal que tendrá como misión: “…desarrollar estrategias y acciones de promoción, prevención y restitución de la salud, adaptada a las características y necesidades locales, tendientes a garantizar una mayor cobertura y mejorar la calidad de prestación de los servicios en el primer nivel de atención con un enfoque participativo” (MSDS 1.999, P: 11).

     En síntesis, el programa de medicina simplificada es un modelo de atención orientado primordialmente hacia la promoción y prevención de enfermedades para la prestación de servicios de atención básica e integral de la salud, dirigida a las poblaciones rurales dispersas que responda a los cambios socio-económicos, demográficos y epidemiológicos, liderizada por el auxiliar de medicina simplificada, bajo la supervisión directa de médicos y de enfermería, con participación activa y conciente de la población a través de sus lideres  y organizaciones comunitarias. (MSDS, 1999 P: 11).

     Como puede apreciarse, Aragua y en muchas zonas dispersas de Venezuela se cuenta con experiencias de consultas de enfermería, la diferencia radica en que el auxiliar de medicina simplificada realiza su trabajo bajo la supervisión del médico o de enfermería, ya que este recurso es un personal que proviene de la misma comunidad, y que muchas veces su formación educativa llega hasta un noveno (9no) grado, este es preparado por un personal de salud a través del Manual del Auxiliar de Medicina Simplificada que ha sido elaborado y actualizado en el tiempo. La consulta de enfermería que se lleva a cabo en algunos municipios de salud del estado Aragua y otros estados del País, es una consulta de mayor autonomía, ya que es llevada por un profesional de enfermería que ha alcanzado su grado de licenciatura, por lo que no está condicionada a la supervisión de un médico ni de otra enfermera. Ambas consultas coinciden en que a través de ellas,  el auxiliar de medicina simplificada y la enfermera profesional deberán desarrollar estrategias y acciones de promoción, prevención y restitución de la salud, con el fin de aumentar la cobertura y mejorar la calidad de la atención integral mediante la prestación de un servicio eficaz, permanente, accesible, oportuno, equitativo, participativo que satisfaga las necesidades básicas integrales de salud del individuo, familia y comunidad.

     Consecuentemente, enfermería  considera que se debe mantener esta estrategia como punta de lanza, y para esto, la profesión debe seguir fortaleciéndose: 

“… hay que seguirse preparando para poner a valer de verdad a la clínica de enfermería  como tal, para que se llame siempre una clínica de enfermería…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería). 

“…los beneficios que ha traído (C.E.) precisamente, facilitar o hacerle llegar al paciente, al usuario todos los servicios…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

     Como queda expresado en esta superficie textual, la clínica de enfermería se implementó y a pesar de sus tropiezos está allí brindando atención a sus usuarios, lo que ofrece una fortaleza y un reconocimiento al gremio de enfermería. En síntesis, la consulta de enfermería surge como respuesta a la necesidad de ampliar la oferta de servicios de salud a toda la población, y el profesional de enfermería tiene la formación suficiente para ofertar de forma autónoma una consulta, hacia la población asignada, sobre mejora del autocuidado, modificación de estilos de vida y detección de problemas de salud.

     Para reforzar lo anterior, en la Memoria y Cuenta de la Coordinación de Enfermería del Municipio de Salud Libertador- Lamas (La Crúz, 2003), se hace mención a la evaluación que se le realiza a las actividades que desarrolla la consulta de enfermería en este municipio, la cual se toma en cuenta sus aportes porque coincide con el municipio escogido para esta investigación, a la vez que confirma lo que expresa la enfermera en su discurso, de que esta consulta es evaluada periódicamente con el fin de visualizar la cobertura e impacto en la población asignada:

 “… se nos evalúa periódicamente y todo lo que nos puedan aportar para nosotras tener más conocimiento, de mi parte se los agradezco infinitamente…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

     En esta evaluación, se apreció que la consulta de enfermería tiene asignada un 6% de la población que deberá atender el ambulatorio de Palo Negro: (Población asignada al Amb. Palo Negro: 55.340 habitantes; Población Asignada a la C.E.: 3.320 habitantes), ya que los 02 consultorios están ubicados  en este ambulatorio. Durante el año 2.003 esta consulta atendió 1.157 usuarios, discriminados por ciclos de vida: Lactantes vistos por enfermería: (Población Objeto: 203 Usuarios, cobertura: 128%. Concentración: 1,1%); Preescolares vistos por enfermería: (Población Objeto: 270 Usuarios, cobertura: 70%. Concentración: 1,14%); Escolares vistos por enfermería: (Población Objeto: 345 Usuarios, cobertura: 117%. Concentración: 1,17%);  Adolescentes vistos por enfermería: (Población Objeto: 470 Usuarios, cobertura: 8,2%. Concentración: 1,12%); Adultos vistos por enfermería: (Población Objeto: 1799 Usuarios, cobertura: 3 %. Concentración: 2,2 %);  Adultos Mayor vistos por enfermería: (Población Objeto: 216 Usuarios, cobertura: 3 %. Concentración: 1,6 %). (La Cruz, 2003).

     En el análisis que se realiza al funcionamiento de estos consultorios, se evidencia la amplia cobertura que tiene esta consulta en los lactantes, preescolares y escolares, se  observa una baja cobertura en el ciclo de vida del adolescente, adulto y adulto mayor, las mismas enfermeras refieren que se debe a que no existe el sistema de referencia del médico hacia la consulta de enfermería  y que en la mayoría de los usuarios adultos y adulto mayor vienen enfermos y por lo tanto estos usuarios deben ser vistos por el médico. En cuanto a la concentración, que es el número de veces que debe asistir el usuario a la consulta durante el año, es inferior al estándar establecido para cada ciclo de vida y esto es debido, según las enfermeras que no existe una cultura preventiva de asistir con regularidad a los servicios de salud, a no ser de que se esté enfermo.

     Otro aspecto, que se evidenció a través de la enfermera que realiza la clínica de enfermería  y que sería necesario mencionar es que a través de estos consultorios, aparte de poner en práctica el modelo de atención integral, la enfermera utiliza como método de trabajo la aplicación del proceso de atención de enfermería, (P.A.E.)  en pro de la salud del individuo, la misma manifiesta que utiliza todas sus etapas o pasos:

 “…la valoración del paciente, para yo poder dar un diagnóstico de enfermería, planificar las acciones que voy a realizar y luego llevar una evaluación, si resultaron los pasos, si no resultaron, si tengo que ponerlos en práctica, es, como diríamos una reevaluación…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

“… una enfermera tiene que aplicar el PAE donde esté, donde se pare tiene que hacerlo, donde estés parada, porque la enfermera es enfermera en todas partes…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).
     Textos que evidencian  la aplicación del método científico de la enfermera, lo que le permite planificar acciones con el usuario en beneficio de su salud.

     También se pudo apreciar la utilización de alguna teorizante de enfermería, dependiendo del caso o del problema identificado en el usuario, la utilización de las mismas ayudan a la enfermera a planificar mejor las acciones dirigidas al usuario, familia o comunidad, según sea el caso:

 “…yo generalmente trabajo con las teorías de la teorizante Dorotea Orem, en las cuales son muy parecidas o coinciden mucho con las de Virginia Henderson, la cual se basa en ayudar al individuo a llevar a cabo manteniendo sus mismas acciones de autocuidado para conservar la vida y la salud…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

“… la que más uso es la del autocuidado, de Dorotea Orem, autocuidado, apoyo emocional, hacer valer por sí mismo a las personas, entre otros. El cuidado que debe tener el enfermo, ya como paciente para salir rápido hacia su recuperación y actividad normal…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

    Lo más importante, es que se evidencia en el discurso de la enfermera que realiza la clínica de enfermería es la utilización de las herramientas más adecuadas  para la atención del usuario que asiste a la consulta de enfermería, como lo es el P.A.E. y las teorías de enfermería,  ocupándose de la necesidad que tienen los individuos de tomar medidas de cuidado propio, con el fin de ayudar al usuario a conservar la vida y la salud, recuperarse de una enfermedad o lesión y/o a hacer frente a los efectos ocasionados por las mismas.

     Por tradición, las enfermeras basaban su práctica en la intuición, la experiencia o la forma en que la enseñaron pero estos métodos solo conducen a una práctica rutinaria y estereotipada, el valor del uso de las teorías estriba en que proporcionan bases para formular hipótesis relativas a la práctica que hacen posible obtener un fundamento para las acciones de enfermería. No obstante, la forma en que se emplean las teorías para predecir y explicar los acontecimientos que afectan la práctica de la enfermería, depende del concepto particular o modelo de enfermería que se utilice como marco de referencia.

     También se pudo apreciar, que las enfermeras que llevan la consulta ubican al usuario en los programas de salud que él necesite (Cardiovascular, Diabetes., Asma, Planificación Familiar, ITS, etc.); pero sin dejar de atender al usuario de manera integral, aspecto que no sucedía en las primeras experiencias que se dieron de este tipo de consultas (1973, Hospital de Hopkins, EE UU), donde la consulta estaba clasificada por patologías, tal situación fue mejorando con el tiempo tomando en cuenta que el usuario es un ser humano completo, y como criatura social se relaciona con otras personas y forma sistemas ordenados jerárquicamente de creciente complejidad. Así pues, el hombre desde el nivel de individuo hasta el nivel de sociedad tiene que verse como un todo y no por partes separadas unas de otras.

     También se visualiza, que la enfermera realiza encuentros sucesivos con el usuario que asiste a la consulta, pero ellas mismas refieren que este control sucesivo  es bajo y así se aprecia en la evaluación realizada a estas actividades, donde la concentración en cada ciclo de vida es bajo, y ellas  refieren que es por la falta de referencia del médico hacia la consulta de enfermería y esto también se recoge en los discursos de ambas enfermeras:

 “…porque hay muchos que no tienen fe en ella, que no creen en ella… el mismo personal, y a veces los médicos, por celos, poco a poco nos hemos encargado de que se vayan acostumbrando, adaptando a la clínica de enfermería…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

“(los médicos)… ya ellos también lo han aceptado y eso también fue muy incomodo para ellos y creo que ahora lo han digerido muy bien…los médicos han ido aceptando la clínica de enfermería…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería).

     Estos  textos, dejan al descubierto dos palabras claves: Celos e Incomodidad. El celo de los médicos viene dado por la pérdida de poder, al respecto González (2001) manifiesta que:

… la comprensión del poder debe entenderse, como una multiplicidad de las relaciones de fuerza propias del dominio en que se ejercen, y las cuales son constitutivas de su organización. Los efectos del poder, no son atribuibles a una apropiación solamente, sino a disposiciones que se ejercen más que se poseen. El poder reprime, rechaza, censura, disimula, oculta, produce saber… (2001, P: 277)

     Durante siglos, el médico ha ejercido su cuota poder, por las relaciones que tiene sobre la vida o la muerte, por tal motivo, esta estrategia de clínica de enfermería puede estar representando en él o en ellos una amenaza por la perdida de poder. Hegemonía médica  que tanto daño le ha hecho al saber y a la práctica médica.

     Enfermería en su calidad de grupo mayoritario en la prestación de servicios de salud, tiene el poder de modificar el sistema, promover el financiamiento para  fomentar la salud y la prevención de enfermedades, e incrementar el prestigio de la profesión, y que esta situación hace tambalear la posición que siempre ha caracterizado a  los médicos en el sector salud.

     Otra palabra clave, que llama la atención en los textos es Incomodidad, que viene dada por la exigencia de cambios, y el médico no escapa a ello, acostumbrado a una planificación de tipo normativa, solo centrada en la enfermedad, lineamientos pensados desde arriba para ser cumplidos por los que están abajo, sin tomar en cuenta las necesidades sentidas de la población a quien van dirigidas estas acciones. Actualmente han surgido modificaciones en las organizaciones y en el sector salud se introduce un proceso de reingeniería, el cual aporta las claves para la nueva forma de planificar estratégicamente.

    “Planificar significa anticipar el curso de acción que ha de tomarse con la finalidad de alcanzar una situación deseada” (Banco Interamericano de Desarrollo, citado por Vanegas, 2004 P: 3).  Un ejemplo de esto,  son los avances que se ha tenido en Aragua en relación al proceso de descentralización y a la implementación de un nuevo modelo de atención (MAI), por lo que la planificación estratégica se considera uno de los instrumentos más importantes para que las organizaciones puedan proyectar en el tiempo el cumplimiento de sus objetivos a largo plazo, mediante el aprovechamiento de sus capacidades para influenciar el entorno y asimilar hasta crear las oportunidades del ambiente en beneficio de estas.

     La clínica de enfermería, representa una estrategia de salud que se desprende de la necesidad de ofertar otros servicios, sin restar importancia al trabajo de los demás profesionales; lo que si está claro que el trabajo de la enfermera no puede ser aislado de los otros, ni viceversa y esto es lo que ha creado incomodidad en algunos, ya no se planifica desde arriba hacia abajo, ahora debe planificarse desde la gente para la gente y con la gente. (Planificación estratégica situacional).   

     Ahora bien, hemos dado una mirada a la enfermera que realiza la clínica de enfermería y se pudo evidenciar la fortaleza que representa esta estrategia para el usuario, para enfermería y por ende para el municipio, el estado y el País. Se hace necesario darle una mirada a aquellos  municipios que a pesar de haberse preparado el personal, no se aperturaron los consultorios de enfermería, por lo que le daremos la palabra a la enfermera que no realiza la clínica de enfermería, a fin de comprender el porqué no se ha podido implementar esta estrategia de salud.

 “… este es un ambulatorio que por la cantidad de usuarios que asisten a el, debería estar establecido la clínica de enfermería, por lo menos yo tengo mi manual de C.E., pero yo le he expresado a mi jefa, la señora M. porqué no lo hago y ella me entiende… los motivos de aquí (ausencia de C.E.), la falta del recurso humano, el espacio físico que no está acondicionado, tampoco hay todos los materiales, los equipos que se deberían tener para una clínica de enfermería…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería).

“… a mi me gusta la comunidad, es más a mi me gusta más estar en la calle, si uno no hace prevención, entonces los hospitales estarían abarrotados… porque siempre se ha dicho que los recursos lo tienen son los hospitales y con todo eso siempre dicen que le falta personal y las comunidades y los ambulatorios los han dejado veinte mil años y con las mismas dos enfermeras y un solo médico, esa realidad debería cambiarse…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería).

     Tal como lo indica estos textos, la enfermera que no realiza la clínica de enfermería expresa las razones por la cual no se han aperturado los consultorios: Falta de recurso humano, el cual es necesario para poder dar cumplimiento a las metas propuestas por la organización; falta de recursos materiales y de diferentes insumos necesarios para la implementación de la consulta, además del espacio físico para poder atender con calidad al usuario demandante de los servicios de enfermería.

     Tales razones son de peso para entender el porqué no se han aperturado otros consultorios, y que podríamos identificar estas causas como debilidades, pero a la vez estas razones son preocupantes, porque esta estrategia de salud no puede quedar limitada solo a un espacio físico o a la falta de un insumo, porque esto nos dice el carácter tecnocrático de la clínica de enfermería.  Todas las enfermeras quieren tener un consultorio, todas quieren ser jefes, se podría estar formando un nuevo burócrata, y se corre el riesgo en seguir con más de los mismo: Una atención centrada en el servicio  y no en la gente, además de no  internalizarse la importante labor que realiza la enfermera, no solamente dentro de un espacio físico, sino en cualquier lugar donde ella se encuentre, ya que en estos momentos se  exige un compromiso hacia la salud de la población. (Acción comunitaria).

     La atención de la salud es una “mezcla de cuidados planificados proporcionados por profesiones interdependientes cuyos miembros colaboran con individuos y grupos a quienes prestan sus servicios” (ANA referido por Leddy, 1984 P: 356). Las enfermeras durante mucho tiempo han tenido dificultades para colaborar incluso con sus colegas dentro de la profesión de enfermería muchas veces tienen  una visión poco realista de lo que es posible y no es capaz de diferenciar entre lo ideal y lo que puede hacerse, en este caso implementar la clínica de enfermería, por lo que será poco medible el impacto que esta estrategia produciría en el pueblo aragueño.

     Las enfermeras deben mostrarse positivas en su interpretación de los papeles apropiados para la enfermería, para lo cual deben conocer los hechos, tener confianza en sí mismas y ser capaces de mantener el propio ego fuera de la discusión. Las enfermeras deben conservar su competencia mediante el desarrollo profesional constante. La educación continua, tanto si se tiene por objeto obtener un certificado o no, es necesaria para mantenerse al día con los rápidos cambios en el conocimiento y su aplicación en la atención del usuario.

    En este sentido,  Leddy plantea que “…la base de conocimientos y la tecnología que se emplean para brindar servicios de enfermería seguirán aumentando...” (1984, P:375), por tal motivo existe  la creciente necesidad de estar capacitadas tanto en los cuidados intensivos de pacientes agudos como de ser capaces de diagnosticar y tomar decisiones, de enseñar, coordinar a los trabajadores menos calificados y colaborar con los usuarios y demás profesionales relacionados con la salud para mejorar la calidad de la atención; en respuesta, las enfermeras del futuro necesitaran más que nunca una amplia educación, confiar en sí mismas, poseer competencia técnica, y ser capaces de adaptarse con rapidez a los cambios, si esto no lo internaliza  enfermería, cualquier estrategia de salud que se implemente será un fracaso.

     Por lo tanto, en el fondo de estas narrativas la clínica de enfermería siendo una fortaleza lleva implícita en su seno grandes debilidades que se visualizan en ambas enfermeras, la que realiza la clínica de enfermería y la que no la realiza, que podrían estar influyendo en la implementación o no de esta estrategia y, estas debilidades durante años no ha permitido que la profesión avance al ritmo que lo exigen las necesidades de salud de nuestra población y sobretodo en un medio tan globalizado.

     Una de las situaciones, identificada en los discursos de ambas enfermeras es la necesidad de reflexionar sobre la clínica de enfermería como una respuesta a la subsistencia, y por ende representa una debilidad para la implementación de la clínica de enfermería.

“ …empecé a desenvolverme en parte como enfermera (corrige), como auxiliar de enfermería, sin estar graduada, pero si seguía mis estudios…más adelante perdí tiempo porque no seguí estudiando, me quedé como quien dice en el aparato, me estanqué, duré muchísimos años trabajando, solamente trabajando de auxiliar de enfermería…. haciendo suplencia, también haciendo guardias para compensar el salario y solventar la situación económica de mi casa, que para ese entonces estaban todos mis hijos estudiando, los cuales los fui levantando…”  (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

“…para yo entrar a esta profesión, , primero yo vivía en Caracas y luego me vine para acá para la Victoria, porque a mi esposo lo cambiaron…por su trabajo, entonces tuve un niño y después vino el segundo niño, me vi sin dinero y sentí que tenía que hacer algo por mis hijos , entonces vivía en casa de una señora que era enfermera….ella fue la que me empujó y me decía, Mari estudia, haz el curso de enfermera…esta es una profesión muy buena, muy bonita, tú necesitas tener tu trabajo, tu casa…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería).
     A través de la interpretación de estos trozos textuales, se pudo evidenciar que quienes estudian o practican la enfermería, de alguna manera lo han hecho como respuesta a una situación económica o momento circunstancial  de la vida, dejándose a un lado la vocación de servicio que para alguna época era exigencia para practicar o estudiar la enfermería: Vocación viene de vocare “llamar” en latín, en el caso de la enfermería, aquellas personas llamados a “servir a otros”.

     Desde tiempos de Florence Nigthingale, la enfermería se ha relacionado con la prestación de servicios a otras personas. Aun existen estudiantes que siguen ingresando en la enfermería para ayudar a la gente, “…si se tiene vocación y dedicación, probablemente la enfermería será una buena opción. “…quiero aprender mucho para dárselo a la gente, porque trabajando en un grupo de rescate descubrí lo divino que se siente el ayudar a quien lo necesita.” (Ramos citada por Pérez, 2002), imagen de la enfermera que también comparte el público. Esta imagen altruista constituye un recurso no aprovechado, que la enfermería podría convertir en poder para incrementar su autonomía.

      Tomando en cuenta el contenido de los textos de las dos enfermeras, puede identificarse que muchas personas consideran la enfermería como un trabajo más y no una profesión. Muchas enfermeras “abandonan” para dedicarse a su familia o trabajar fundamentalmente para complementar el ingreso familiar: 

“…también haciendo guardias para compensar el salario y solventar la situación económica de mi casa…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).
 “… me vi sin dinero y sentí que tenía que hacer algo por mis hijos…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería). 

     En estas circunstancias, las tendencias es buscar la seguridad en el trabajo y evitar “hacer zozobrar el bote”. Las instituciones de salud explotan sin mayor problema esta actitud, y tenemos enfermeras y enfermeros que utilizan la práctica de enfermería como un medio para subsistir y  mantener o conservar el status quo, esto quiere decir que la orientación del servicio de enfermería ha pasado del bienestar de los usuarios al bienestar individual fundamental.

    A través de los discursos de las dos enfermeras, se interpreta que la enfermería ha pasado a ser para algunas, un espacio para subsistir y responder a necesidades económicas, “… Mari estudia, haz el curso de enfermera…esta es una profesión muy buena, muy bonita, tú necesitas tener tu trabajo, tu casa…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería), o trampolín para otras carreras “…yo era educadora, de hecho soy maestra de kindergarterina…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería) que de alguna manera ofrecen mejor remuneración o estabilidad económica, y bien está establecido “…que una actividad que pretende lograr el status profesional no puede permitirse el que sea considerada como refugio para los que no tienen cualificación…” (Elliot referido por Hernández,  2002 P: 7), en tal sentido, si esta representación persiste en el tiempo, la profesión se convertirá en una carrera más de tipo mercantilista-tecnocrática.

      Viéndolo de este modo, podríamos decir que la enfermería después de dejar de ser una ocupación u oficio pasa a ser una profesión que hoy día representa estabilidad económica y laboral aunque todavía perdure en menor grado la opinión de ser una ocupación inferior o indeseable. “A nosotros nos enseñan a no agachar la cabeza, porque esta es una profesión muy digna” (Pérez, 2002. P: 3) y de esta nueva posición se desplazan los sentimientos de vocación que para algún momento fueron relevantes para enfermería.

      Inicialmente, en 1.870 las mujeres que tenían que trabajar se encontraban en una posición muy difícil, las opciones de trabajo para las mujeres de clase baja sin alguna capacitación fuera del hogar “… se limitaba virtualmente a la venta al por menor, trabajar en una fábrica, el servicio doméstico o la prostitución” (Bullough referido por Leddy, 1985 P: 4), puesto que la enseñanza o el trabajo de oficina exigían cierta educación. Por estas razones, la capacitación en enfermería pareció una alternativa razonable a las mujeres de modestos recursos que deseaban o necesitaban tener una carrera.

       No obstante, hasta esa época enfermería era considerada una ocupación inferior e indeseable; gran parte de la atención dada a los enfermos en los hospitales era brindada por mujeres indigentes de los asilos que no contaban con la experiencia ni con el deseo de ser “buenas enfermeras”. En Nueva York, las delincuentes eran arrestadas por alcoholismo o vagancia y eran obligadas a trabajar durante días en los hospitales en lugar de cumplir su condena en prisión. No cabe duda de que ninguna mujer decente se hubiera dedicado a la enfermería si no hubiese sido por Florence Nigthingale.

     En este sentido, en los últimos veinte años, se han hecho importantes esfuerzos en promover el titulo de licenciatura como requisito indispensable para la práctica de enfermería, en este lapso, se ha producido un incremento en el número de enfermeras preparadas a este nivel y un aumento en el porcentaje de enfermeras preparadas a nivel técnico incluyendo a las auxiliares de enfermería. En Venezuela, según la Oficina de Planificación del Sector Universitario (1997) describe que…

…existe oferta de formación con nivel de licenciatura en ocho universidades del país, la oferta de formación con nivel técnico superior comprende a 19 programas, el Consejo Nacional de Universidades dependientes del Ministerio de Educación, Cultura y Deporte otorga permiso de funcionamiento de todos los programas de formación en el país, incluyendo los del campo de la salud. No se realizan procesos de seguimiento y control de los cursos de formación en pre-grado hasta ahora. Está en vigencia desde 1999 una política para disminuir la formación de personal de nivel técnico medio y auxiliar y promover la formación y la reconversión de los ya existentes a técnicos superiores universitarios (MSDS 2000)

     Tal avance en el desarrollo de la profesión ha traído consigo la preocupación por otros problemas tales como: diferenciación de los niveles de enfermeras tituladas, ya que los sistemas de servicios de salud, carecen de estructuras diferenciales de funciones y salario, además de claras diferencias en las expectativas de los puestos y brinda pocos incentivos a la educación profesional, “…todavía hay preocupación en el gremio y en el Ministerio de Salud porque no se han diferenciado los papeles del técnico y del licenciado, la palabra final la tiene el empleador y, a menos que ocupe un cargo gerencial, el licenciado puede ganar lo mismo que un TSU” (Vejar, citado por Pérez, 2002 P: 2), a pesar de estos problemas la profesión de enfermería se ha convertido en una de las carreras con mayor demanda en el mercado de trabajo en la actualidad “…aun cuando muchos estudian la carrera porque no lograron ingresar a la facultad de medicina, casi nadie sabe que se trata de una de las carreras más rentables. El  déficit de los trabajadores de la salud garantiza no sólo un empleo inmediato sino que, en muchos casos, puede significar una visa de trabajo en países como Canadá, Australia y España” (Pérez, 2002 P: 1).

     En consecuencia, hoy  día los profesionales de la enfermería obstentan en la actualidad al menos un titulo de TSU, utiliza zapatos de goma y visten cómodos monos al estilo de las series norteamericanas, pero el aspecto más atractivo de la enfermería no son los monos de colores sino que la carrera de enfermería se ha convertido en una de las carreras de mayor demanda.

     Experiencias recogidas a través de enfermeras de diferentes países latinoamericanos, se evidencia que la mejor carga horaria, la mejor estabilidad laboral y los mejores sueldos son los de Venezuela, gracias a luchas reivindicativas de las organizaciones gremiales de las que forma parte enfermería (Federación de Colegios de enfermeras y enfermeros de Venezuela, C:I.E.), por lo que estos logros permiten al profesional de enfermería compartir varios escenarios en diferentes horarios, lo que se traduce en un ingreso económico aceptable y por ende dar explicación a la representación social que emerge de las entrevistas a las dos enfermeras.

   “…Un TSU recién graduado puede ganar hasta 600.000 bolívares por 6 horas diarias de trabajo. Tal vez por eso se han presentado médicos a estudiar enfermería” (Golding citado por Pérez, 2002 P: 1). Tales observaciones le dan sentido a la situación hoy presente en la carrera de enfermería, y por ende permite ver la enfermería como respuesta a la subsistencia: 

 “…tú necesitas tener tu trabajo, tu casa, la señora me cuidaba a mis niños para yo realizar mi curso de enfermería…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería),  

“…haciendo guardias para compensar el salario…” (Enfermera que  realiza la clínica de enfermería).

     Pero lo que se debe dejar bien claro es que las profesiones existen para brindar servicio al público. El usuario tiene derecho a recibir la mejor calidad posible de atención fundada en una sólida base de conocimientos y proporcionada por personas que puedan emplear dicha base de conocimiento aplicando juicios y razonamientos acertados y un sistema de valores lo suficientemente sólidos que no permitan anteponer la enfermería a solo una necesidad individual de tipo económico.

 “… actualmente estoy trabajando como auxiliar, pero con muchas ganas de ver mi esfuerzo recompensado…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería).
 “… sigo con el cargo de auxiliar de enfermería, aunque a pesar de esto tengo haciendo mis funciones de profesional cumpliendo con la clínica de enfermería…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

     Como puede apreciarse, la enfermera que realiza la clínica de enfermería a pesar de que se muestra contenta de aplicar esta estrategia, en el fondo desea el reconocimiento a las labores que realiza, las cuales no están ajustadas al cargo que ocupa y esto se debe a la forma en que fue introducida inicialmente esta estrategia. De igual manera puede apreciarse que la enfermera que no aplica la clínica de enfermería tiene la misma representación, evidenciándose esta falta de reconocimiento social (salario) como una debilidad para la total implementación de la clínica de enfermería.

     Tal manifestación en ambas enfermeras, radica en la forma en que se implementó la clínica de enfermería en nuestro país y en nuestro estado, donde a las auxiliares de enfermería, las cuales están en la administración  bajo la figura de obreras, devengando actualmente un sueldo básico mensual de 247.000 bolívares. Algunas auxiliares se les ofreció realizar funciones de Enfermera I, estas funciones de manera normal son realizadas por un profesional de enfermería (TSU o Lic. en Enfermería) y en la administración, estos cargos están bajo la figura de empleado público, por lo que el sueldo está en 348.000 bolívares para el TSU y 540.000 bolívares para el licenciado en enfermería (II Contrato colectivo entre Corposalud-Aragua y las enfermeras).   

     Ahora bien, algunas auxiliares de enfermería aceptaron voluntariamente realizar las funciones no ajustadas al cargo, por lo que encontramos auxiliares de enfermería que se graduaron de TSU o licenciatura realizando consulta de enfermería, algunas se les asignó responsabilidades en ambulatorios, en servicios de salud, y aunque se muestran satisfechas realizando su trabajo en el fondo están incomodas, desmotivadas porque existen enfermeras I realizando clínica de enfermería con un sueldo ajustado a sus funciones, mientras que las auxiliares realizan las mismas funciones pero se les retribuye con un sueldo no acorde a su formación.

     A este personal desde el año 2000, se les prometió desde el MSDS un cambio de status, esto significa pasar de un cargo de obrera a un cargo de enfermera I, como recompensa o estimulo al esfuerzo académico que realizaron muchas de ellas en todo el país, además de las múltiples funciones que llevan a cabo en muchos centros de salud. Esta promesa del MSDS quedó solo en eso, porque aun este personal sigue a la espera de este reconocimiento.

     A pesar, de representar la clínica de enfermería un realce para la profesión, el deseo de reconocimiento por la labor realizada supera a este otro aspecto, por lo que se hace evidente que en algunos municipios, existan enfermeras que no desean implementar esta estrategia, ni asumir compromisos, sino se les reconoce su esfuerzo académico.

 “… en Zuata la señora J.P. pasaba la clínica de enfermería, lo hacía la enfermera de la Mora, aunque en estos días le pregunté porque estaba muy brava, “porque no nos han tomado en cuenta al cargo” y hay mucho descontento por esto, y ella me refirió que no iba a seguir pasando la clínica de enfermería por eso…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería).

     El desarrollo de la carrera profesional es un importante factor que contribuye al auge de los sistemas de salud y de la profesión de enfermería en todo el mundo y está directamente relacionado con el mantenimiento de la prestación de cuidados de gran calidad. Por lo tanto, el desarrollo de la carrera profesional debe fomentarse y sostenerse mediante un sistema de formación articulado, estructuras profesionales reconocidas (con escalones clínicos), suficientemente flexibles para que haya posibilidades de movilidad profesional y acceso a la promoción empresarial de enfermería y a posibilidades de ejercicio profesional independiente. La forma en que se inició la apertura de estos consultorios con un personal de enfermería no ajustado a su cargo, ha creado mucho descontento porque el trabajador no ve su esfuerzo recompensado por falta de una movilidad profesional, y es lo que se recoge en los textos, ya sea la que realiza la clínica y la que no la realiza.

     En este sentido, el Consejo Internacional de Enfermería  (C.I.E.), apoya la investigación que demuestre que la movilidad profesional proporciona incentivos para el desarrollo en la profesión, fomenta una gran satisfacción en el trabajo y consigue así una contratación más coherente para las instalaciones de salud. “…Han de promoverse, introducirse y mantenerse mecanismos de remuneración adecuados, para  que las realizaciones sean recompensados mediante el reconocimiento, los ascensos y la remuneración…” (CIE 2001, P: 1). La movilidad profesional es importante para impulsar la carrera profesional de las enfermeras, para que la sociedad permita a la enfermería adaptarse y responder a las necesidades de salud cambiantes. La movilidad profesional permite a las enfermeras conseguir sus metas profesionales personales y contribuye a mejorar la profesión de enfermería incrementando la competencia de sus miembros, a la vez permite a la enfermería responder a los  cambios científicos, tecnológicos, sociales, políticos y económicos, modificando o ampliando funciones, con mayor eficiencia y compromiso social. 

     Todo esfuerzo del trabajador ya sea de tipo académico, de capacitación técnica, mejoramiento profesional, etc. debería ser recompensado de alguna manera, eso es parte de la cultura organizacional, y es lo que se describe como movilidad profesional. El reconocimiento, estimula al trabajador a superar obstáculos en el desarrollo de cualquier estrategia, en el caso que nos ocupa la clínica de enfermería.  Lo que no es comprensible es que la preparación académica está asociada al reconocimiento social, dejándose de lado el cuidado humano. Nos preguntamos, donde queda entonces la esencia de enfermería?, al parecer la enfermera realiza su trabajo, cuida a sus pacientes, atiende a sus usuarios, pero ese cuidado humano queda subsumido a otros intereses.

   El status profesional que emerge al gerenciar el cuidado humano, crece en la medida que tratamos de mejorar nuestra imagen, atendiendo a factores relacionados con el trabajo creativo, contributivo, saludable, autentico, digno, solidario, afectivo, que provoque a su vez impactos positivos. El desafío de mejorar  el área de conocimientos relacionada con la gerencia, depende del crecimiento personal, proceso del trabajo, proceso de administrar servicios de salud, en términos de eficacia y eficiencia; con énfasis en la calidad del cuidado humano. (Figuera, 2000 P; 25)

     Como lo expresa Figuera, gerenciamos el cuidado humano por lo tanto este no puede quedar subsumido a otros intereses, en este caso al reconocimiento por estudios realizados o por otras causas, porque de lo contrario la enfermera no aplica lo aprendido, no hay crecimiento personal y mucho menos crecimiento institucional. Sería bueno reflexionar ante esto ya que el valor social de la enfermera como gerentes al servicio de la salud, le exige actuar con profesionalismo, con un compromiso que la encamina a buscar nuevas estrategias para superar  sus propias limitaciones y alcanzar tanto la misión personal como la misión de las organizaciones de la salud.

     En el proceso actual de examen de los sistemas de formación y ejercicio profesional de las enfermeras, el CIE y las asociaciones nacionales de enfermeras (ANE) y sus miembros están comprometidos a desarrollar, promover y facilitar  un marco integrado para la profesión. Ese marco incluye unas estructuras de la carrera profesional atractivas y viables que favorezcan el reclutamiento y la retención de personal calificado que se precisa para dispensar una atención de calidad. Al CIE y las ANE incumbe una función de gran importancia para establecer  pautas satisfactorias de desarrollo de la carrera profesional, de enfermería y negociar la correspondiente estructura de las remuneraciones (reconocimiento, ascensos, promoción de los intereses de las enfermeras)  al tiempo que apoya la reglamentación, el desarrollo profesional y la protección de las enfermeras.

     Es esencial que las asociaciones de enfermeras, y las administraciones  faciliten el desarrollo profesional  de las enfermeras, mediante sistemas articulados de formación y desempeño de la carrera profesional, que brinden a las enfermeras oportunidades de pasar de una categoría a otra o a puestos diferentes dentro o fuera del sistema de atención de salud. Por esta razón, por la falta de movilidad profesional en nuestro País  ya sea de tipo horizontal o vertical tenemos muchas enfermeras desmotivadas, que no desean poner en práctica este tipo de estrategias como lo es la clínica de enfermería, ya que a pesar de haberse preparado académicamente, el sistema de salud no les ha permitido  ascender a niveles más alto y las que han aceptado se encuentran con funciones no ajustadas a su cargo y con ninguna esperanza de que el panorama de su situación cambie, por lo que nos encontramos con enfermeras que no desean asumir otras responsabilidades. 

     También se pudo apreciar a través de los textos, que la profesión ha avanzado a lo largo del tiempo, ha mejorado académicamente, ha mejorado su actuación, pero a la vez sus expresiones llevan implícitas la necesidad de obtener más conocimientos  para ponerlo al servicio de los usuarios  que sería el “deber ser”  pero en el fondo se aprecia que este esfuerzo es para estar al igual con los otros profesionales de la salud, o como se refirió anteriormente, será que se está formando un nuevo burócrata? con el fin de obtener  no el  reconocimiento de la sociedad, si no el respeto de los otros profesionales, en otras palabras que reconozcan que ellas también han estudiado, y están de igual a igual, que han avanzado.

“… ya se está creyendo en la enfermera, es un paso muy alto que se ha logrado y con una interconsulta o una referencia que mandemos se nos oye, se nos atiende, al servicio que sea necesario…” (Enfermera que  realiza la clínica de enfermería).

“… vete unos años atrás, a que enfermera le hacían caso, que mandara una interconsulta, a ninguna…la tirarían al cesto…” (Enfermera que  realiza la clínica de enfermería).

“… es que queda de parte de nosotras mismas es leer, realmente saber, es conocer… porque es que necesitamos y nosotras empecemos a tener criterios y se nos respete como profesionales…” (Enfermera que  realiza la clínica de enfermería).

“… yo pienso que todavía nos falta, pero si hemos evolucionado…”  (Enfermera que  realiza la clínica de enfermería).

     El avance que se ha logrado en enfermería no ha sido fácil, y aun las enfermeras así lo manifiestan, lograr que esta profesión pasara de ser un arte a ser una ciencia requirió que la cabeza, el corazón y las manos se unieran firmemente para asentar los poderosos cimientos de la enfermería moderna, estos tres elementos corresponderían a la ciencia, el alma y la habilidad de la enfermería, serían los sinónimos de los aspectos teóricos-prácticos y ético moral de la misma.

    La historia de enfermería ha sido una historia de frustración, ignorancia e incomprensión; una gran epopeya llena de desgracias y triunfos, romances y aventuras y lo que es más importante ha sido la historia de un grupo profesional cuyo status siempre ha venido marcado por las pautas prevalentes en la humanidad. Los movimientos decisivos para las historia, también lo han sido para enfermería. (Sepúlveda, 2000 P: 4).

          Al respecto, existen pruebas de la diferencia que hace en la atención en salud el cuidado profesional brindado por enfermería, pero esto es desconocido por la mayoría de la gente y hasta por nosotras mismas. Las enfermeras no hablan de su contribución, ni son capaces de expresar los vínculos entre calidad, costos y cuidados de enfermería, y si las propias enfermeras tienen dificultades en hacerlo, podemos asumir con seguridad que el usuario y quienes toman decisiones dentro del sistema de salud, no pueden hacerlo y si pueden no lo hacen.

     El parentesco del trabajo de enfermería con el trabajo doméstico, y su adscripción social como rol femenino, han sido atribuidos por algunos autores como factores que determinan su invisibilidad. El usuario de los servicios no sabe distinguir entre una enfermera profesional y una auxiliar de enfermería  “…sabemos que para una gran parte de la población toda persona que ayuda a un médico en una consulta es una enfermera, y la que cuida a un niño pequeño también es enfermera, y la que sabe poner inyecciones también lo es, y por lo tanto, se es enfermera casi por saber manejar la jeringa o incluso sencillamente por llevar un traje blanco.” (Antón, referido por López, 2003 P: 1),  y  para salir de esta confusión de imágenes las enfermeras tienen que mostrar y proyectar a la sociedad  y no a los otros profesionales su verdadero perfil.

     Aunque se está consciente de los importantes cambios ocurridos en la enfermería en los últimos años en el mundo, tanto en la formación y especialización de sus recursos humanos como en la práctica diaria, se sabe que aún queda mucho por hacer en este terreno, si se tiene en cuenta que enfermería,  tiene como principal misión en ayudar a las personas sanas o enfermas, a llevar a cabo aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperación, las cuales podrían efectuar sin ayuda si contaran con la suficiente fuerza, voluntad o conocimiento. Esto justifica que la enfermería ha existido y existe desde tiempos inmemorables porque representa un servicio imprescindible para la sociedad, razón por la que historiadores y sociólogos han descrito a lo largo de los tiempos, cómo la imagen y la función del personal de enfermería han sido objeto de diversas transformaciones., ya que la enfermería, como otras profesiones, es un concepto social y como toda actividad social se desarrolla en un contexto histórico en permanente cambio y conflicto aún cuando la práctica de los cuidados de enfermería se basa en conocimientos antiguos empíricos, cuyos valores son determinados por ciertas ideologías dogmáticas, influidas por la moral tradicional y modelos basados en la abnegación y el sacrificio.

     La imagen ideal de la  enfermería  para el futuro parece requerir una combinación especial del viejo y calido espíritu de Florence Nigthingale con las nuevas habilidades profesionales. Quizás la lámpara como símbolo de la enfermería pueda servir todavía  a su propósito, si el personal de enfermería puede lograr combinar la luz (habilidades profesionales) con la calidez que esta irradia (respuesta personal de ayuda).

“… si nosotras queremos ser reconocidas y que confíen en nosotras, debemos demostrar que si sabemos algo, porque si no, no estamos haciendo nada…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

“… si queremos mantener un status o elevarlo nosotras también debemos prepararnos para ello…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

“… todas  tenemos que estar preparadas, enfermería nos hemos dejado quitar puestos, dejamos que otros lo hagan y nos hacemos las tontas, quedando relegadas, la finalidad es que nos preparemos, obtengamos conocimiento científico y poderlo aplicar al paciente…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).
     Nuevamente se expresa esa lucha interna que tiene enfermería para ser reconocida, y se expresa en su necesidad de obtener cada día más conocimiento científico que no está de más, porque estamos en la consolidación de un modelo profesional autónomo en lo científico, en lo técnico y en lo administrativo. Me pregunto qué es para la enfermera obtener conocimiento científico y donde queda el cuidado humano? porqué esa eterna lucha con las otras profesiones, específicamente con la del médico, porque “debemos demostrar que si sabemos”?

     Hoy vivimos un fenómeno con la creciente preparación académica que han tenido las enfermeras, no solo en nuestro país, sino en el mundo. Tenemos enfermeras con el nivel de doctorado en enfermería,  y esto de alguna manera se espera que produzca un impacto positivo en la salud de la población, pero son pocas las investigaciones en Venezuela por no decir ningunas, que recojan de alguna forma el resultado que ha tenido la preparación de las enfermeras a lo largo de todos estos años, y el impacto que esta preparación ha dejado en la atención de los usuarios, ya sea a nivel asistencial o comunitario. El maltrato, la violencia, la falta de humanidad y compasión son quejas comunes en hospitales y centros de salud comunitarios.

     Se sigue observando en nuestras comunidades, hospitales, falta de educación para la salud, del autocuidado, disminución de las prácticas cuidantes por parte de enfermería, etc. y no solamente desde la óptica de las mismas enfermeras, si no a través de la óptica de los otros profesionales de la salud. La enfermera se prepara cada día más, esperando que sus conocimientos se pongan en práctica en función del usuario que es la esencia de la enfermería y lo que se está observando es todo lo contrario, algunas enfermeras con su preparación buscan estar cada día más alejadas /os del usuario, solo le interesa elevar su status, escalar cargos, mejorar salario y ser reconocidos a nivel de los médicos.

“… la enfermera es capaz de realizar y ejecutar acciones de mayor importancia que pasar solamente una consulta o poner una inyección… no somos cachifa de nadie…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

     Al analizar estos textos, podemos inferir que la enfermera tiene una imagen distinta a la tradicional, (cachifa del médico, mano derecha del médico, cumple ordenes, etc.).  Hoy en día es una persona hábil  a cargo de múltiples funciones complejas. Cuida al usuario y se preocupa por él, participa en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades, protege de factores de riesgo, es asesora y maestra de salud, coopera con diversos profesionales del equipo de salud y actúa como vocero y defensor del usuario y no sólo con sus actividades fundamentales curar e inyectar; no obstante, la población reconoce a la enfermería como una profesión independiente, ya que espera de sus miembros que ejecuten tareas especiales y bien definidas,  y eso mismo es lo que se espera de las demás profesiones relacionadas con la salud.     

“… yo no soy ni la mano derecha ni la mano izquierda del médico…” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería)

     En este otro texto, se pudo visualizar otra lucha que debe superar la enfermera y es que aparte de transformar su imagen y hacer visible lo invisible, es la lucha de poderes entre la medicina y la enfermería, entre la enfermera y el médico, y esto no es de ahora, esto nos viene desde hace mucho tiempo, ya que a través de la historia al médico lo han idolizado, lo han hecho dueño  del cuerpo enfermo, del cuerpo sano, por lo que el espacio médico  aun dominante, se identifica por tener una gran concentración de poder, ser burocrático, único y que despliega a los cuatro vientos un discurso médico, cerrado, monopolístico, poco democrático, individual, mercantilista, medicalizado, biológicista, altamente tecnológico entre otras características, al respecto Balestrini manifiesta  que “…el espacio médico, se ubica en un sitial de honor en relación a otras prácticas discursivas que se despliegan en una totalidad social. Su código de poder, vinculado al fenómeno salud o enfermedad del ser social, le permite preservar en buen estado la  fuerza de trabajo que necesita para su funcionamiento la dimensión productiva de la organización societal.” (1999 P: 3).

     Claramente quedó establecido, que el médico, o su discurso, sea cual fuese su ubicación espacio-temporal debemos entender que por la relación que tiene con los hechos de la vida o muerte, la salud o la enfermedad del hombre, además de mantener en buen estado la fuerza de trabajo ha cristalizado una gran concentración de poder. Esto le ha permitido la subordinación casi automática del individuo y de otras profesiones, como ha sido el caso de enfermería que durante años ha estado en esta situación. 

…Florence Nigthingale creía que la enfermería guardaba una estrecha relación con la maternidad, ya que en ambas se empleaban las características naturales femeninas de cuidados, compasión y sumisión. Aunque creó un modelo teórico de enfermería, creía que la función de las enfermeras debía consistir en seguir las órdenes e instrucciones de los médicos y no tomar decisiones independientes. Consideraba que en la educación  de las enfermeras debía hacerse hincapié en el cumplimiento de órdenes… (Leddy, 1984 P: 5)

     Esta creencia constituyó un antecedente de vital importancia en la definición de las enfermeras como subordinadas de los médicos, y a la vez trajo consigo a través del tiempo frustración, rebelión, ya que los esfuerzos de enfermería en estos últimos años se han centrado en buscar la autonomía y conseguir la independencia de la profesión, tanto en el ejercicio profesional como en su desarrollo científico. Por tal motivo, en los discursos de las enfermeras se recogen las siguientes frases “…yo no soy ni la mano derecha ni la mano izquierda” (Enfermera que no realiza la clínica de enfermería), “… no somos cachifa de nadie” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería), y esto responde a la búsqueda de esa autonomía e identidad profesional. No podemos dejar de aceptar que aun hoy en día tenemos a  la enfermera que quiere seguir en la misma condición que una vez definió Florence Nigthningale, lo que hace difícil la puesta en práctica de estrategias de salud liderizadas por enfermería como lo es la clínica de enfermería.

     Durante siglos el médico ha ejercido una gran cuota de poder, porque él era el dueño del conocimiento, ya que el poder y saber se imbrincan mutuamente, no hay relación de poder sin la constitución de un campo de saber, ni saber sin relación de poder, y enfermería hoy día reconoce que ellas también son capaces de lograr ese poder y aplicarlo de manera positiva y no enfrentar una lucha entre profesionales como aun se percibe. El poder no es una propiedad, sino una estrategia, donde sus efectos son atribuidos, dispositivos, maniobras tácticas, técnicas,  funcionamientos. Al respecto Foucault define el poder...

…como  redes de relaciones de fuerza, siempre en tensión, que no deben entenderse sólo como un privilegio de la clase dominante, sino como el efecto de conjunto de sus posiciones estratégicas. Dicho efecto es acompañado por el grupo dominado, el que no siempre es obligado, el que no siempre es reprimido, ya que si el poder sólo dijera no, no se le obedecería… No debemos considerar el poder como un fenómeno de dominación compacto y homogéneo de unos individuos sobre otros, de un grupo sobre otros… (Foucault referido por Plebani, 2003 P: 2).

     Sintetizando, se puede decir que el poder es una influencia, tomando a esta como una fuerza psicológica, una trampa interpersonal en la cual una persona actúa de modo tal que modifica el comportamiento intencionadamente y que puede ser positiva, a través del incentivo o la recompensa o negativa a través del temor, la amenaza, la fuerza.

 “…de la formación de la enfermera, desde que siempre fue, como decían antes la mano derecha del médico, ellas se lo creyeron y se lo siguen creyendo, y yo como no soy la mano derecha de nadie…” (Enfermera que realiza la clínica de enfermería).

     Este texto, precisa ser analizado a través de la relación saber-poder; el poder ejercido a fondo, implica necesariamente  el manejo del saber que lo fundamenta y revitaliza (González, 2000, P: 273). Las ciencias médicas han logrado tal grado de sistematización y desarrollo, que el ser humano puede ser mirado, escrutado, seguido en su interioridad, con el propósito de conseguir sumisión, obediencia y sometimiento. La modernidad ha alcanzado tal nivel, que el saber puede proponerse como saber sobre el hombre y dominio sobre el cuerpo. Este saber y este poder, se traducen en la forma de organización de las instituciones que pretenden crear un tipo especifico de vigilancia, los textos así lo demuestran, siendo el médico el que concentra el saber y el poder, dentro de esta lógica, el médico es la figura que sabe y la enfermera es la que cumple ordenes, es su mano derecha porque ella ejecuta lo que el sabe, y esta forma de dominación es la que ha mantenido a enfermería en ese estado de subordinación.

     En el campo de la salud, esa relación es competitiva y esa monopolización saber-poder en salud; responde a la estructura tecnocrática que sustenta el saber médico. El espacio médico, es un espacio social altamente estructurado lo cual supone, actores, roles y discursos muy formalizados institucionalmente y claramente delimitados, el espacio de enfermería aun se encuentra en construcción, ya que existe discrepancia en los roles que debemos cumplir, falta de una verdadera identidad profesional, un discurso que aun no convence a muchos, por lo que la relación poder-saber-sumisión, constituye el eje semiótico fundante de esa interacción, el médico es el que sabe, es el que manda, es el que arregla el cuerpo enfermo y la enfermera es la que cumple ordenes y ayuda al médico a arreglar al cuerpo enfermo, pero eso si, sin voz ni voto.

     Existen enfermeras que ya no se sienten subordinadas a las acciones del médico, y ponen en práctica estrategias de salud como lo es la clínica de enfermería, pero aun, un gran número de ellas permanece y desea seguir en esas mismas condiciones que de alguna  forma han perjudicado el avance de la profesión.

     En relación a todo lo antes expuesto,  se han identificado algunas fortalezas y debilidades en la implementación de la clínica de enfermería a partir de la representación rastreada. Se identificaron a través de esta, fortalezas y debilidades que van desde la necesidad de recursos tanto humanos como materiales, como aquellas debilidades subsumidas bajo los textos como lo son, la falta de identidad e imagen de enfermería, necesidad de reconocimiento, saber y poder,  la práctica de enfermería como respuesta a la subsistencia y que todas giran alrededor de la categoría central  como lo es la clínica de enfermería como trampolín al reconocimiento social, porque en el fondo de estas narrativas, la enfermera busca que se reconozca su trabajo. Las  debilidades identificadas  no han  permitido el total desarrollo de la enfermera y por ende de tan importante estrategia de salud, lo que da como resultado que no se haya logrado  que se aperturen otros consultorios de enfermería. 

     Los cambios que están ocurriendo en la sociedad y en la organización de los sistemas de salud, y en las demandas por transformar los modelos de intervención de enfermería y la mayor conciencia de la población sobre sus derechos en salud constituyen retos en el presente y futuro de la enfermería, independientemente de las denominaciones que asuma este personal en diferentes partes del mundo: Licenciadas, enfermeras, técnicos, profesionales, y la diversidad de roles que desempeñen desde la atención primaria hasta los cuidados intensivos, todo esto constituye el pilar fundamental sobre el cual se asientan los servicios de salud.

     En el discurso de las enfermeras existen limitaciones que de alguna manera no permiten el desarrollo completo de esta estrategia. Las dos enfermeras entrevistadas no se muestran muy dispuestas a correr riesgos, tratar de cooperar con otros profesionales de la salud representa un riesgo menor que el ejercicio autónomo, pero los profesionales deben ser capaces de manejar la ambigüedad y la diversidad para poder hacer juicios acertados y tomar buenas decisiones en la práctica; así mismo, requieren conocimiento y habilidades para emplear el proceso político y obtener el poder. La falta de voluntad para correr riesgos (basada en conocimientos sólidos) y hacer uso del poder político, constituyen los principales obstáculos para la práctica autónoma y segura de la enfermería, en este caso el desarrollo total de tan importante estrategia de salud como lo es la clínica de enfermería, como espacio para concretar los postulados filosóficos de Alma Ata.

CONCLUSIONES

.- La clínica de enfermería surge como respuesta a la necesidad de ampliar la oferta de servicios de salud a toda la población, dando respuesta a lo establecido en la Declaración de Alma Ata (1978).

.- La clínica de enfermería representa una fortaleza para el usuario, para el estado y para enfermería, ya que estos espacios apuntan a la integralidad de la atención de la salud.

.- La clínica de enfermería  rompe con esquemas viejos que solo apuntaban a una atención fragmentada, brindándole hoy al usuario, familia y comunidad, la capacidad de decidir que tipo de servicio desea y que dé respuesta a su necesidad de salud de una manera integral.

.- La clínica de enfermería forma parte del cambio de paradigma de una planificación normativa, centrada en la enfermedad y en los servicios a una planificación de tipo estratégica, centrada en las necesidades de la comunidad. Las acciones desde esta perspectiva deben planificarse desde la gente para la gente y con la gente (Planificación estratégica situacional).

.- La clínica de enfermería ofrece a la población adscrita a una zona básica de salud, la atención individualizada de enfermería para promover, prevenir y resolver las necesidades de salud sentidas y detectadas.

.- Enfermería está desempeñando su papel dentro de la APS aunque poco visible, ya que se hace necesario la apertura de otros consultorios de enfermería en aquellos municipios que aun no han puesto en práctica esta estrategia y poder medir el impacto de la misma en la población aragueña.

.- La enfermera a través de estos espacios pone en práctica todo su potencial, desarrollando su autonomía profesional, utilizando las herramientas como las teorías de enfermería, sus modelos y el proceso de atención de enfermería (P.A.E.), permitiendo una interacción entre la enfermera y el usuario que asiste a esta consulta.

.- Con la implementación de esta estrategia surgió un cierto rechazo de otros profesionales de la salud como los médicos/as, intuímos que esto se deba a un cierto recelo como consecuencia  a la perdida de poder, el cual tradicionalmente ha estado en manos de los médicos. Poder hegemónico que selló la  modernidad y consolidó la visión biológicista-mecanicista de la vida y de la muerte como territorio exclusivo del médico/a. 

.- La falta de recursos humanos, materiales, espacios físicos, además de la no aceptación de esta estrategia por parte de otros profesionales de la salud, constituyen debilidades para la apertura de consultorios  en aquellos municipios en Aragua donde no se ha implementado esta estrategia. Estas limitaciones, nos dicen del carácter tecnocrático de la clínica de enfermería; las enfermeras entrevistadas quieren tener un consultorio, quieren ser jefas, lo que estaría gestando un nuevo modelo de burocracia en el área de enfermería, por lo que se hace necesario reflexionar al respecto.

.- La necesidad de reconocimiento social  evidenciado en ambas enfermeras, representa una debilidad para la total implementación de la clínica de enfermería. Observándose desmotivación, salario no ajustado a las funciones que realiza la enfermera, falta de movilidad profesional, etc.  

.- La práctica de enfermería es vista en este estado como una respuesta a la subsistencia, la profesión permite tener un ingreso, tener casa, carro, etc. Se observa en las entrevistadas un marcado descuido por el cuidado humano. Esta debilidad de alguna manera está limitando el logro de los objetivos que se propone la clínica de enfermería, como lo es el rescate de lo humano, quedando subsumido a otros intereses.

.- La enfermera no se siente aun segura de sí misma como agente del cambio. El haber estado en una relación de permanente subordinación frente al poder médico, frena su autonomía.

.- Se observa una cierta incapacidad para comprender el significado de la interdisciplinaridad. En consecuencia, las enfermeras se limitan a sus labores no mostrando motivación por la dinámica que exige un trabajo  en red y dentro de equipos de salud.

.- A través de las Historias de Práctica de Vida realizadas a las dos enfermeras, se logró  recoger un material amplio y  valiosísimo que  dieron respuesta a los objetivos planteados en la presente investigación, pero aun quedaron textos que evidencian sellos o representaciones sociales que marcan nuestra profesión y que de alguna manera limitan el desarrollo de estrategias de salud que logren obtener impacto en la salud de la población aragueña, está en manos de nosotras mismas las enfermeras y enfermeros romper esos sellos y que este material recopilado que se analizó y aquel que se dejó de analizar  pueda servir de avance a otras investigaciones.

.- El valor social de la enfermera como gerentes al servicio de la salud, exige actuar con profesionalismo, con un compromiso que le encamine a buscar nuevas estrategias para superar sus propias limitaciones y poder alcanzar tanto la misión personal como la misión de las organizaciones de la salud.

RECOMENDACIONES

.- Desconstruir y construir con los profesionales de enfermería las representaciones sociales encontradas en los discursos de las dos enfermeras, con el fin de hacer una reflexión profunda sobre lo evidenciado en torno a la clínica de enfermería en este estudio.

.- Dar a conocer a los demás miembros de la organización de salud, sobre los resultados de la presente investigación.

.- La organización tiene la responsabilidad fundamental de analizar y planificar la asignación de recursos materiales y humanos necesarios para la apertura de otros consultorios de enfermería en el estado Aragua.

.-Con el fin de garantizar la permanencia de los consultorios de enfermería ya implementados, se deberán planificar estrategias motivacionales que resulten atractivas a estos profesionales de la enfermería, que les permita obtener movilidad profesional dentro de la organización, sin descuidar el sentido de esta práctica cuidante:  El cuidado humano.

.- Brindar oportunidades para avanzar en la carrera, tanto en la enfermería clínica, comunitaria, así como en la administración de los servicios de enfermería.

.- Fomentar una mayor participación de las enfermeras en este tipo de estrategias, y a la vez tomar decisiones sobre atención del usuario, administración y manejo de la institución.

.- Promover a nivel de los medios de comunicación, la misión que cumple la clínica de enfermería, con el fin de aumentar su cobertura en aquellos municipios donde ya está implementada y motivar al resto de los profesionales para la apertura de consultorios en otros municipios.

.- Promover a nivel de las universidades del País,  formadoras de recurso de enfermería la estrategia de Clínica de Enfermería, con el fin de dar a conocer este importante avance en nuestra profesión y dar a conocer la experiencia que tiene el estado Aragua en ofertar este servicio de enfermería de manera integral, que garantiza respuesta al usuario que así lo demande, todo esto con el objetivo de preparar a este recurso y que una vez egresado se motive a la apertura de otros consultorios.

.- Incentivar la investigación científica basada en la evidencia obtenida a través de estudios en el área, con el fin de formar e informar a las enfermeras y demás miembros del equipo de salud sobre la importancia de la clínica de enfermería como estrategia para acercarnos a lo deseado en Alma Ata y contribuir a ir vislumbrando un sistema de salud único e integral que responda a las necesidades sentidas de las comunidades. Rescatando el cuidado humano como esencia del quehacer de la enfermería.

.- El sistema de servicios de salud se encuentra en un período de transición, representado por el cambio de la orientación del sistema de la enfermedad a la salud. A causa del consenso cada vez mayor dentro de la enfermería de que se trata de una ciencia única en su objetivo de elevar al máximo el potencial de salud, la profesión de enfermería deberá  asumir la responsabilidad de realizar contribuciones importantes dentro del sistema de servicios en constante evolución y la Clínica de Enfermería es una de ellas.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

ARRAIZ, Reyna: (2003), Participación de enfermería en la atención de las 

    usuarias en la posada materna “Doña Ana” Biscucuy. Edo. Portuguesa
    Ponencia IV Jornadas de Simulación en Gestión y Liderazgo en enfermería,

    Falcón.

Asociación Andaluza de Enfermería comunitaria (ASANEC): (2001), Necesidades
    de Salud en Atención Primaria, España.

BALESTRINI, Mirian: (1999), El discurso médico en el capitalismo, (Algunas de 

    sus premisas constitutivas), BL Consultores asociados, Servicio Editorial, Caracas.

CAMPOS, Sylvia: (1997), Sistema de enfermería de apoyo educativo a la familia

    para la evaluación del desarrollo psicomotor en lactantes. Escuela de

    enfermería Pontifica Universidad Católica. Chile.

Consejo Internacional de Enfermería (C.I.E.): (2001), El desarrollo de la carrera
    profesional de enfermería, Ginebra.

CONTRERAS, Floreal: (1997), La Región Sanitaria del estado Aragua, apuntes 

    para su historia, Maracay. 

COOK, Thomas y S. REICHARDT: (1990), Métodos Cualitativos y Cuantitativos

    en Investigación  Evaluativa, Ediciones Morata, Madrid.

CORDOVA, Víctor: (1995), Hacia una sociología de lo vivido,     Editorial

    TROPYKOS, Caracas.

Corporación de Salud del Estado Aragua (CORPOSALUD-ARAGUA): (2001), II

    Convención colectiva de trabajo entre la Corporación de salud del estado

    Aragua y las enfermeras y enfermeros que laboran para las instituciones o 

    Servicios autónomos,  Maracay.

CORRALES, David y otros: (2000), El debate sobre la organización, las funciones

     y la eficiencia de enfermería en Atención Primaria, Atención Primaria Vol. 25,

    número 4, España.

DURKHEIM, Emile: (1898) Las representaciones colectivas de Emile Durkheim,
    (Extraído Mayo 2.004), http://www.Monografìas.com/trabajos10/repso/repso.shtm.

FIGUERA, Evelia: (2000), Gerencia y Cuidado Humano. Revista de Enfermería

    Activa. Año 1, Número 2, Venezuela.

GONZALEZ, María: (2001), Descubrimiento o verificación.¿antagonismo o
    coexistencia pacifica?. (Hacia una mejor comprensión del Método Cualitativo),

    Universidad de Carabobo. La Morita.

GONZALEZ, María: (2000), El Discurso Médico a finales de milenio.

    Representaciones Sociales. Tesis para optar al titulo de Doctor en Ciencias

    Sociales de la U.C.V. Caracas.

GUIRAO, José: (1998), La Consulta de Enfermería: Aparición, implantación y

    desarrollo en España, Arnedillo.

GUIRAO, José: (1993), Diagnóstico de Enfermería en una consulta de enfermería 

    de Atención Primaria. Estudio Descriptivo, España.

HERNANDEZ, Francisca y otros: (2002), La Enfermería en la historia. (Un 

    análisis desde la perspectiva profesional), Universidad Complutense de Madrid,

    España.

HURTADO, Ivan. y  J. TORO:  (2001), Paradigmas y Métodos de investigación en 

    tiempos de cambio, Epistema Consultores Asociados, 4ta. Edición, Carabobo.

KJERVIK David. Y I. MARTINSON: (1979), Women in Stress: A Nursing 

    Perspective, Nueva York. 

KLAINBERG, María: (2001), Enfermería Salud Comunitaria, Editorial McGraw-

    Hill Interamericana, Colombia.

LA CRUZ, Mirian: (2003), Memoria y Cuenta Coordinación de Enfermería 

    Municipio Libertador-Lamas, Aragua.

LEDDY, Susan: (1985), Bases Conceptuales de la Enfermería Profesional, OPS.

    Washington. 

Ley de Salud del Estado Aragua: (1995), Gobernación del estado Aragua.

LOPEZ, Nora: (1999), Modelo de Atención Integral. Cuadernos de la Reforma del

    Sector Salud, Volumen 1, Número 3, Caracas.

LOPEZ, Nelson y otros: (2003), La imagen y visibilidad de la enfermera en

    Venezuela. Federación de Colegios de Enfermeras y Enfermeros de Venezuela.

LUNA, Flor: (1996), Autocuidado universal en la familia del paciente con
    tuberculosis: Efectividad de un modelo de atención de enfermería, Universidad

    Nacional de Trujillo, Perú.

MARTINEZ, José: (1998), Implantación de la Consulta de Enfermería en el

    Servicio Navarro de Salud, Osasunbidea, España.

MARTINEZ, Miguel: (1989), Comportamiento Humano. Nuevos Métodos de 
    Investigación, Editorial Trillas, México.

MAYURE, Yakeline y otros: (2002), Opinión de los adolescentes, representantes y 

    maestros sobre la apertura de una clínica de enfermería dirigidas a la 

    atención de los en el ambulatorio urbano tipo III “La Curucieña”, Ponencia de

    las IV jornadas de simulación y liderazgo en enfermería, Falcón.

Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS): (1999), Manual del Auxiliar de 

    Medicina Simplificada, 9va. Edición, Venezuela.

MOSCOVICI, Serge: (1984), Representaciones Sociales, (Extraído Mayo 2004),

    http://www.encolombia.com/FOC2.1.htm.

Organización Mundial de la Salud (OPS.): (1978), Atención Primaria de Salud.      

    Alma Ata.

Organización Panamericana de la Salud: (1997), Declaración de la Enfermería
    Comunitaria a los Países Andinos, Bogotá.

PEREZ, Mina: (2002), Profesionales de la enfermería gozan de alta demanda

     laboral, El Nacional,  Cuerpo B, Venezuela.

PLEBANI, Viviana: (2003), El poder pasa por nosotros, Revista electrónica

    semestral de enfermería, Número 3. Argentina.

RIEHL Joseph y SC. ROY: (1980), Conceptual Models for Nursing Practice,

    Nueva York.

RODRIGUEZ, Gilberto: (1999), Atención Integral. Conceptualización, Normas 

    y Procedimientos, MSDS, Caracas.

RUSQUE, Ana: (1995), De la diversidad a la Unidad en la Investigación

    Cualitativa, Ediciones FACES, UCV, Venezuela.

SACOTO, Fernando: (1997), El Impacto de la Globalización y el proceso de 

    Reforma Sanitaria, Federación Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros,

    Ecuador.

SALAZAR, Francisca y otros: (1998), Integración familiar en la consulta de 

    enfermería a la madre y el recién nacido, Universidad Federal de Sao Pablo,

    Brasil.

SANTAMARÍA, Rosa: (1997), El Impacto de la Globalización y el proceso de
    Reforma Sanitaria, Federación Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros,

    Ecuador.

SARABIA, Bernabé: (1985), Historias de Vida, Revista Española de Investigaciones

    Sociológicas. España.

SEPULVEDA, Elmelinda: (2000), Historia de la enfermería desde una

     perspectiva bioética. Universidad de Concepción. Chile.

STRAUSS, Anselm y J. CORBIN: (2002), Bases de la Investigación Cualitativa.

    (Técnicas y procedimientos para desarrollar la Teoría Fundamentada), 2da.

    Edición, Editorial Universidad de Antioquia, Colombia.

TOVAR, Moira y F. GARCIA: (2002), Guía para la atención del usuario en la

     clínica de enfermería, Corposalud-Aragua. Maracay.

VANEGAS, Salvador: (Febrero, 2004), Planificación Estratégica,
    http://www.geocites.com/svg88.

VICENTE, Sara: (1997), Visión y Misión de la Enfermera en la Atención

    Primaria de Salud, Federación Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros,

    Ecuador.

ANEXOS

ENTREVISTAS

Entrevista #: 01                                                                                                                                                                                        

Fecha: 26-04-03

Hora Comienzo: 4.00Pm

Hora Finalización: 4.50 Pm

Lugar: Su Vivienda

UNIDAD DE ANÁLISIS: ENFERMERA QUE REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (1)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	Investigador: Me gustaría que me hablaras un poco de cómo fue tu formación académica, como enfermera?

Enfermera: Inicié en 1.978 con una duración de un año, durante un año, inmediatamente que empezamos a hacer las pasantías por el Hospital Central de Maracay, en la primera parte donde inicié las pasantías fue en el área de  la Unidad de Cuidados Intensivos, para ese entonces era I.M. la que estaba coordinando esa área y parece que quedó muy conforme con mis tareas de auxiliar, porque para ese entonces eran mis tareas de auxiliar. Bueno ella habló con mi profesora que era A.B. y le pidió que me dejaran; tuve cierta confrontación porque era la primera semana de pasantías y ella quería que yo me quedara de una vez haciendo suplencia, hubo disyuntiva, pero a la hora de todo me evaluaron bien y me permitieron hacer desde ese entonces las pasantías por el área de la  unidad de cuidados intensivos.

    De allí empecé a desenvolverme en parte como enfermera (corrige), como auxiliar de enfermería, sin estar graduada, pero si seguía mis estudios, para los cuales  para ese entonces fueron bastante, con unas notas muy satisfactorias entre 18, 19 y 20, más adelante perdí tiempo porque no seguí estudiando, me quedé como quien dice en el aparato, me estanqué, duré muchísimos años trabajando, solamente trabajando de auxiliar de enfermería en el ambulatorio de Palo Negro, haciendo suplencia, también haciendo guardias para compensar el salario y solventar la situación económica de mi casa, que para ese entonces estaban todos mis hijos estudiando, los cuales los fui levantando y luego yo también terminé mis estudios; terminé unas materias que tenía de 4to. año, que era matemáticas, la logré pasar con 19 pts. Para aquel entonces me había costado, la presenté, me quedó y eso fue lo que me atormentaba ¡hay me quedó algo!, no no, voy a seguir, eso me traumó, el haber quedado repitiéndome algo, desde allí volví a retomar los estudios y ahorita estoy haciendo la Licenciatura en Enfermería.

I: Que te indujo a ser enfermera?

E: Realmente yo era educadora, de hecho yo soy maestra de kindergarterina, yo trabajé como maestra de kindergarterina y también trabajaba y tenía cargo en el gobierno, tuve 05 años con cargo en alfabetización de adultos y trabajaba en un colegio de Santa Rita, bastante experiencia con mis adultos, pero entonces mi hija que ahora tiene 22 años, después que nació, tenía un año y  presentó una convulsión febril, porque estaba durmiendo, se acostó sana aparentemente y cuando yo me desperté a revisarla la niña estaba prendida en fiebre y cuando fui a aplicar los primeros auxilios empezó a convulsionar, la tuve que llevar, fue algo traumático y después supe que tenía problemas en el Hipotálamo  para regular la temperatura y de ahí empezó una agonía , que cuando le daba fiebre había que ponerle Dipirona endovenosa porque otro analgésico no le funcionaba y eso lo que me llevó a realizar el curso de auxiliar de enfermería porque fue lo primero que se me ocurrió para prestarle auxilios a mi hija, luego por la misma enfermedad de ella y bueno con la ayuda de Dios y quizás la preocupación de uno, ya no solamente para mi hija sino para los otros seres humanos, que de una vez quedé con cargo aquí en el ambulatorio. 

I: Cuando empezaste el TSU en Enfermería?

E: El TSU lo empecé en el ....(pensativa) ¡Dios mío! Duré tres años, exactamente el TSU, me gradué en el 99.

I: Por el BAUXE?

E: Si, en el Cecilio Acosta programa BAUXE

I: Como es ese programa?

E: Ese programa es de una vez a la semana, los Sábados, pero entre comillas, ese era prácticamente para las asesorías, porque el resto... claro ese día teníamos que exponer, todas esas cuestiones, pero sí teníamos otros días, como era los Viernes para hacer pasantías, el Viernes en la mañana y en la tarde que equivalía a dos días y entonces estábamos un poquito apretados.

I: Y ahora estas haciendo la Licenciatura?

E: Si

I: En cual Universidad?

E: En la Rómulo Gallegos.

I: Pero aun sigues con cargo de Auxiliar de Enfermería?

E: Si aun sigo en el ambulatorio de Palo Negro, sigo con el cargo de auxiliar de enfermería, aunque a pesar de esto, tengo haciendo mis funciones de profesional, cumpliendo con la Clínica de Enfermería.

I: Desde cuando trabajas para el Ambulatorio de Palo Negro, Municipio Libertador?

E: Desde...... (pensativa) hay ¡Dios mío! Tengo desde el año 79, el primero de Mayo del 79...24 años, ahorita el primero de Mayo cumplo 24 años.

I: Y como ha sido tu experiencia en ese municipio como enfermera?

E: Mira, bastante bonita, tengo buenas experiencias, bastante experiencia, anécdotas, cuando me desenvolví con tareas de auxiliar, infinidades de satisfacciones, estuve 11 años como enfermera visitadora, para ese entonces que la gente de cultura...(mueca de asco) Huy, Dios mío era horrible, la forma de manipular los alimentos era inadecuada, los pisos eran de tierras, llenos de agua y nadaban (risas)

I: Me imagino cuando llegaban las lluvias?

E: Hay eso era horrible, pero de tanto dale y dale...vamos a hacer esto, vamos hacer aquello, orientando a las señoras, a las madres para una mejor forma de darle el alimento a sus muchachos, de cómo lavar mejor esos platos, de hervirle esos teteros, de no meterle esos chupones todo el día en la boca a esos muchachos (risas) y así cosas como esas, entonces se les fue hablando y hablando, mira que todas fueron cambiando, si muchísimo, muchas madres fueron cambiando esa forma tan inadecuada de atender sus muchachos y de tener su hogar, pues en general todo era un descuido por todas partes, que muchísimas fueron cambiando de una manera muy bonita, muy bonita, claro hay siempre, como quien dice persiste, pero no, no...

I: Tú crees que esos cambios han aumentado o crees que la gente o la familia ha ido hacia atrás?

E: No, yo creo que nosotros los seres humanos después que nos acostumbramos a algo bueno por naturaleza  no renunciamos a ella y si vivimos una experiencia bonita queremos tenerla cada día mejor.

I: Piensas que lo que tú hiciste en aquella oportunidad eso fue evolucionando a través de esa descendencia?, en esa época estaban los niños pequeños y me imagino que ya son madres de familia y habrán seguido esa misma conducta?

E:  (Risas) Hubo una sola familia, que esa familia fue mala conducta ¡Dios mío! Y todavía, y eso si me costó, donde los encuentro, de hecho hace poquitos meses yo fui hasta su casa y todavía la tienen desordenada, que horrible, ellos son la familia Medina, que ellos viven por la calle Ricaurte, en el barrio La Pica, la gente es un caso y ellos cuando me ven y que las veo con otra barriga se me esconden, o se tapan la cara (risas). Esa gente es un show, ellos son o se parecen a una tribu, tienen esas malas costumbres tan arraigadas en ellos.

I: Imagínate si los pones en otro contexto?

E: Pero sin embargo, de ahí hay algunas que logre sacar, tienen como... es un área grande, donde ellos tienen varias casitas, hay una de esas niñas que las logre apartar y dentro de esas, estaba una que es mudita y ella con sus gestos (hace gestos de muda) si, pero conmigo, pero bonita como ella aprendió y su casa limpiecita y sus niños limpiecitos y hay otra que es joven como de esa descendencia que tiene la costumbre ahí media gallina como quien dice y tiene un poquito descuidada la gente todavía. Creo que hay que seguir insistiendo con esto.

I: Conoces el Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E.)?

E. Bueno, yo considero que eso es, como te diría una serie de pasos ordenados científicamente que utiliza solamente la enfermera en pro de la salud del individuo.

I: Cuando tu hiciste el curso de auxiliar de enfermería te hablaron alguna vez de este proceso?

E. No, ese proceso realmente lo conozco a raíz de que soy TSU.

I: Y te ha servido de algo este proceso?

E: De muchísimo, porque es una forma sistemática de llevar los pasos.

I: Qué pasos son esos?

E: La valoración del paciente; para yo poder dar un diagnóstico de enfermería, planificar las acciones que voy a realizar, y luego llevar una evaluación, si resultaron los pasos, si no resultaron, si tengo que ponerlos en práctica, es, como diríamos una reevaluación.

I: Y que características tiene este PAE? Esos pasos son rígidos o te permiten flexibilidad, que piensas de eso?

E: No, yo pienso que son flexibles, a la manera que tu lo enfoques hacia el individuo, familia o comunidad que tu estudies.

I: Acerca de la etapa de valoración que tu me nombras, que me puedes decir, que haces allí en esa etapa, te llega el paciente que haces?

E: Mira, lo primero que todo, tengo que haya una empatía, lo primero, te estoy hablando  del área de salud comunitaria, no del área de una emergencia o como lo quieres tú? (solicita aclaratoria sobre la pregunta)

I: No, como tu quieras.

E: Ah, okey, porque ya del área de una emergencia mira, para haber la empatía ya tendrá que ser desde otro punto de vista, claro hay que compaginar la interrelación familiar y el paciente, pero desde el punto de vista comunitario, tratar de lograr primero que todo una empatía, que haya confianza más no irrespeto. Es muy importante el respeto, mantener cierto límite, brindarle confianza, pero como todo donde termina la confianza empieza el abuso y de ahí... hay que priorizar, lo importante, lo que yo quiero lograr de este usuario, de esta familia. De ahí, para yo lograr algunos objetivos tengo que trazarme metas, sería primero evaluar, hacer una buena evaluación al paciente, objetiva y subjetivamente, que dice, como se comporta, luego todo lo que me pueda demostrar por análisis de este usuario, todo lo que pudiera comprobar, que otra cosa sería?

I: Utilizan historia de enfermería?

E: Bueno, por supuesto ya eso sería después, que ya yo tenga como te diría (pensativa, trata de ordenar sus pensamientos), déjame organizarme primero mentalmente, así mira okey tu me preguntas más o menos qué?

I: Te aclaro, en la parte de valoración tienes tu paciente, lo valoras, la parte subjetiva y objetivas como tú misma dices, vas en ese proceso, después haces un diagnóstico; como haces ese diagnóstico?

E: El diagnóstico, después que hago ya un examen céfalo-caudal, entonces de allí me voy a formular  un diagnóstico, que quiero lograr, que tiene, que está presentando, que quiere, como lo voy a corregir, hago mi Dx. de enfermería, empiezo hacer acciones, por supuesto que tengo que hacerle una historia al paciente, cuales son sus enfermedades, a las cuales está propenso a sufrir, por qué?, me interesa conocer su ambiente, su entorno familiar, para de allí saber que es lo que está ejerciendo influencia en este paciente o usuario, saber, y como lo vamos a combatir para que este paciente o este usuario sea sano; le hacemos su historia, luego planificamos acciones,

I: Ese diagnóstico de enfermería es igual a un diagnóstico médico?

E: No, jamás (hubo firmeza en su respuesta)

I: En que se diferencia?

E: Nosotros por ejemplo, el diagnóstico de enfermería, como te explico... el médico te dice por ejemplo (pensativa) Hipertensión Arterial, o Hipertermia, yo te puedo decir como enfermera alto riesgo nutricional-.metabólico, está alterado un patrón en ese momento, entonces se diferencia nosotros damos posibles enfermedades que puedan acarrear a este paciente según su comportamiento, o su ambiente, o su entorno y ya el médico está diagnosticando exclusivamente lo que está padeciendo. El diagnóstico de enfermería se realiza aplicando el PAE y aplicando las teorías de enfermería y se trabaja con los posibles riesgos.

I: Entonces esto quiere decir que uno puede planificar acciones en base a un Dx de enfermería sin esperar la intervención del médico?

E: Por supuesto (enfática en su respuesta), nosotras podemos hacer diagnóstico de enfermería y hacer planificación sin esperar el Dx. Médico.

I: Eso se ha logrado gracias a qué?

E: A los conocimientos científicos de cada día, nos tenemos que esforzar todos nosotros por mantener.

I: En lo que se refiere a las actuaciones, hay actuaciones que son netamente de enfermería, pero tienes a veces actuaciones que son necesaria de otros profesionales, como haces tú para que ellos intervengan en las acciones que has planificado previamente?

E: De acuerdo al diagnóstico de enfermería, ya nosotros podemos, tenemos... (pensativa)

I: Autonomía?

E: Si, autonomía, ya se está creyendo en la enfermera, es un paso muy alto que se ha logrado y con una interconsulta o una referencia que mandemos se nos oye, se nos atiende, al servicio que sea necesario.

I: Tú crees que eso ha sido importante para la profesión?

E: Si, sumamente importante, porque vete unos años atrás, a que enfermera le hacían caso, que mandara una interconsulta, a ninguna.

I: Que crees tú que pasaba con eso?

E: Ah se reirían, la tirarían al cesto y ¡Bueno que se cree esta! Eso ha sido siempre, hasta que se dio el cambio.

I: Acerca de la etapa de evaluación que me puedes decir?

E: En la evaluación, tú vas a ver si se dieron las respuestas que tú esperabas, o si hay que volverlas hacer, a reiniciar el plan, la ejecución, las acciones de enfermería, todo para volver a que se logren tus objetivos. 

I: Te ha pasado alguna vez que planificas acciones y cuando evalúas te das cuenta que lo que planificaste no sirvió? Que has hecho al respecto, recuerdas algún caso?

E: (Pensativa).. De repente con una muchacha, yo le planifiqué todo, porque estaba presentando un posible pie diabético y entonces realmente no hay una reevaluación, que sería lo conveniente, porque no sé de la muchacha, se me perdió, la dirección no la pude ubicar, entonces no pude hacer nada, pero ese era un caso donde yo había... ya tenía una serie de pasos que había hecho, que iba a lograr un objetivo, me pareció que la muchacha  estaba muy preocupada y de repente se fue y mira, no se más nada de ella.

I: No sabes que sucedió?

E: No se, tal vez se fue por falta de recursos.

I: Significa que  el PAE debería tener una etapa de reevaluación?

E: Si, por supuesto, es necesaria.

I: Usas el PAE en tu trabajo diario?

E: Si

I: En ambos sitios de trabajo? En el ambulatorio y en el I.V.S.S.?

E: Si, en el asistencial y en el ambulatorio en la Clínica de Enfermería.

I: Que tipo de trabajo realizas en el área asistencial?

E: Cumplo tratamiento antineoplásicos, citotásticos para pacientes con leucemia.

I: A pesar de que tus acciones son diferentes aplicas el PAE?

E: Yo creo que  una enfermera  tiene que aplicar el proceso donde esté, donde se pare tiene que hacerlo, donde este parado; está alguien al lado tuyo y tú inmediatamente, es que te sale, ¡mira porqué estas haciendo esto!, ¡vamos hacerlo así! Ya empiezas a ejercer, donde estés parado, porque la enfermera es enfermera en todas partes.  No por eso, uno en su casa va a estar administrando tratamiento, no, porque eso es otra cosa, pero sí haces las acciones competentes a la enfermería, sin estar administrando tratamiento, ni cosas de esas, ni poniendo letreros en la casa (risas, risas) , nada que ver.

I: Algún comentario adicional acerca del PAE?

E: Mira del PAE, es muy bonito y yo lo que digo de verdad, es que queda de parte de nosotras mismas es leer, realmente saber, es conocer toda la anatomía, la fisiología, fisiopatología del ser humano, de hecho yo cada día lo estoy pensando más y ya empecé a desempolvar mis libritos por ahí, de fisiopatología y empecé a recolectar otros y empecé a meterme en cuenticas para comprar otros,  porque es que necesitamos y nosotras empecemos a tener criterios y se nos respete como profesionales,! tenemos que saber esto!,! porque te van a inyectar!,! porque se te va a agarrar esa vía!,! a donde llega eso!, todo lo que tú tienes que saber de la fisiología de una arteria, de la vena, de todos los sistemas.

I: Entonces tú consideras que es importante que todas las auxiliares de enfermería sigan estudiando, se profesionalicen?

E: Yo, considero que todo el equipo de salud, todos tenemos que estudiar para que realmente sea un equipo de salud como se hace llamar sin serlo.

I: Porqué dices equipo de salud sin serlo?

E: Te narro una experiencia del IVSS, tiene que ver con una interconsulta con un paciente: Viene el hematólogo y da la autorización, porque si él no la firma no se puede hacer los exámenes especiales (Hematología especial), luego cuando viene la placa, la laminilla de muestra de sangre periférica, yo soy una que la meto al microscopio y digo ¡ y este paciente tiene plaquetopenia? Posible púrpura? Puh, me río y el médico ve y se ríe, y me pregunta que te pasa?, nada y  ve al microscopio y se ríe. El hematólogo llama al residente y pide que le traigan al médico que envió la interconsulta y al pediatra, cuando van los tres, el especialista dice  ¡G. (enfermera) que ves ahí? (en el microscopio), yo veo nubes de plaquetas; mira eso fue para el hematólogo cuajarse de las risas, se destornilló de la risa, te das cuenta, ah, ¡es mi enfermera!, él muy orgulloso, mi enfermera, es más que todo porque hay mucho equipo, mucha unión, existe un verdadero equipo. A la consulta te llega algo y yo lo veo al microscopio, veo algún paciente, observo la sintomatología y yo llamo al especialista y le explico la situación, no ahorita, porque él está de reposo, pero yo lo llamo y le digo, vengase porque me parece tal cosa y él se viene y esto lo he logrado porque librito que llega, librito que yo me leo, librito que consiga o tráeme tal cosa y me lo llevan, o lo busco como sea.

I: Tú haces tu espacio para leerlos?

E: Exactamente, entonces ahí yo me he ganado mi respeto, por supuesto no con esto estoy diciendo que me las sé todas más una, no, tengo que saber mucho, tenemos todos que aprender mucho, ahora es que nos falta, estamos en pañales.

I: No te gustaría prepararte en el área de hematología cuando termines tu licenciatura?

E: Lo más probable, sería bueno, de hecho yo me he metido en el laboratorio del ambulatorio, he tenido muchachitos que sospecho de Drepanocitosis y me he ido a verlos, déjame ver, para ver, no, okey, chévere no tiene nada, mientras que había  otros que si los tenían. Los glóbulos rojos, los hematíes no tienen la formita circular, ellos vienen en forma de cambur, si quieres una media luna, entonces son diferentes y ellos tienen la mitad de vida de los glóbulos rojos normales.

I: Y cuando tú ves esas cosas en este tipo de consultas tú opinas por escrito, o das orientaciones, o eso aun está delegado solo al médico?

E: Las orientaciones entre los dos, podemos estar hablando con el paciente, él opina, yo opino, de hecho, el equipo es tan bonito que cuando él (especialista) tiene algo ¡G. (enfermera) me parece tal cosa, un diagnóstico lo discutimos, y él es una eminencia y con todo eso discutimos: P. (nombre del médico) a ti te parece esto?, y si yo creo algo de un paciente P. a mi me parece esto, y si se pide otra prueba?, es cheverisimo  porque ahí se le está dando el valor que tiene la enfermera.

I: y como ha sido la experiencia en el ambulatorio?

E: De verdad viéndolo bien, allí lo que faltaría sería como un poquito más de unión, lo que hay es que canalizarse, sensibilizarse un poquito más y que haya más compenetración con todos los que trabajamos acá para formar un verdadero equipo de salud, pero  tampoco que se distancie tanto de la realidad.

I: Los servicios auxiliares del ambulatorio trabajan compenetrados con el resto del equipo de salud?

E: No es así, ellos cada quien están por su lado, terminaron, se fueron, nada que ver, mira vamos a traerlo acá, (usuario), vamos a pasarlo por la emergencia por ejemplo vamos a revisar por allí, no, ellos terminaron y se fueron y así pasa en casi todos los centros. 

I: En estos 24 años de servicio que tienes tú, ves la diferencia que se ha logrado en la profesión?, consideras que algo ha cambiado?

E: ¡Bárbaramente! Porque yo soy de la persona que a veces soy medio obstinada y a mi nunca me gustaron las injusticias, yo me le he parado a muchas personas, una vez un cardiólogo, me vino a gritar delante de los pacientes, yo pasé mi informe por escrito, porque nosotras nos debemos hacer respetar como enfermeras.

I: Se debe lograr con conocimiento, leyendo, ir escalando como tú misma dices?

E: Con conocimientos, si no como discute uno, claro yo sé que ahorita estoy en pañales, por eso debemos hacerlo todas, todas las personas, aprender, leer, saber, conocer todas las razones científicas de las cosas, solo así lograremos el respeto que merecemos

I: Fin de la entrevista. Se planifica nuevo encuentro.  




ENTREVISTAS

Entrevista #: 02                                                                                                                                                                                       

Fecha: 07-05-03

Hora Comienzo: 11.10 Am

Hora Finalización: 12.15 Pm

Lugar: Ambulatorio Palo Negro (Consultorio)

UNIDAD DE ANÁLISIS: ENFERMERA QUE REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (1)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	I: Para hoy vamos a tocar la temática Teorías de Enfermería. Qué me puedes decir sobre las Teorías de Enfermería?

E: Las teorías es lo que se basa la profesional o las teorizantes que se han dedicado a preparar o canalizar estas formas de llevar mejor  los cuidados de atención de enfermería, yo generalmente trabajo con las teorías de la teorizante Dorothea Orem, en las cuales son muy parecidas o coinciden mucho con las de Virginia Henderson, la cual se basa en ayudar al individuo a llevar a cabo manteniendo sus mismas acciones de autocuidado para conservar la vida y la salud, que es lo que se quiere, sin embargo según esta teorizante (Orem) existen varias formas de autocuidado.

I: Qué utilidad tienen estas teorías para la práctica de enfermería?

E: Ayudar al individuo, enfermo o a la familia, a salir de su proceso, o llevar o ser más llevadera su enfermedad, restablecimiento más efectivo y también hasta llevar  una muerte con más tranquilidad; lo más importante es mantener la calidad de vida del ser humano hasta que se vaya.

I: Me podrías mencionar algunos de esos modelos a parte del de Dorothea Orem?

E: Como ya te nombré, está el de Virginia Henderson, el de Dorotea Orem, el de que no puedo dejar de nombrar (Se ríe y piensa), de hecho hasta nacimos el mismo día y todo (Risas) Florencia Nightingale, entonces  fue la primera enfermera, o la primera mujer que se dedicó al cuidado de los enfermos, (pensativa) es que son tantas.

I Utilizas alguno de estos modelos en tu práctica diaria, en la Clínica de Enfermería?

E: Por supuesto.

I: Cual es la que más usas?

E: La que más uso es la del autocuidado, de Dorothea Orem (se nota distraída), autocuidado, apoyo emocional, hacer valer por si mismo las personas, entre otros. El cuidado que  tiene que tener el individuo como tal hacia su persona y el cuidado que debe tener el enfermo ya como paciente para salir rápido hacia su recuperación y actividad normal.

I: De que forma utilizas estos modelos?

E: Como una relación de ayuda o suplencia de una enfermera hacia el paciente, cliente o familia.

I: Estos modelos de enfermería tienen alguna relación con el PAE?

E: Están involucrados totalmente, porque si uno hace el proceso como debe ser, primero que todo debe llevar la teoría tal cual como está escrita.

I: Algún comentario acerca de las teorías de enfermería? Han sido de gran ayuda?,  conoces alguna teorizante?

E: Te puedo decir que son muchísimas y en algún momento dado las he utilizado, porque de hecho he trabajado con casos clínicos de salud mental y entonces ahí he tenido otras teorizantes que se especifican más con el PAE que tienen que llevarse en este tipo de individuo, pero en este momento no me acuerdo y he trabajado con ellas, pero lo que pasa es que no es rutina.

I: Sabes que existen, las utilizas pero no recuerdas quienes son?

E: Si, no recuerdo en estos momentos quienes son.

I: Nola Pender?

E: Ah, Nola Pender, con ella trabajamos ahorita para lo del caso que estuvimos que presentar en estos días.

I: En donde hicieron este trabajo?

E: En una escuela, se basó o estuvo basado mayormente en ver el conocimiento que tienen los alumnos en edad adolescente de ese instituto acerca de las drogas, en la comunicación que tienen con los padres, porque se da el consumo de drogas, que en su mayoría es por la falta de comunicación con los padres, otros por amistades que ya vienen con este problema y ellos para sentirse como quien dice en onda también se suman o se ahondan más al deterioro que hay en la juventud.

I: Recuerdas alguna otra?

E: La que utilicé en un caso de psiquiatría es Peplau Idelgart, ella manipula el comportamiento humano, a través de un proceso interpersonal terapéutico, es otra teorizante que he usado.

I: Entonces esas teorías les ayudan a formular un plan?

E: De ahí, se tienen que formular, de ahí vamos a ver el diagnóstico, las acciones que se van a realizar para la valoración y de ahí vamos a sacar la evaluación, si estamos o no funcionando como debe ser. Por ejemplo como dice aquí (Lee un texto) “ los métodos de asistencia de enfermería que Orem propone se basa en la relación de ayuda o suplencia de la enfermera hacia el paciente” “ Ayudar a orientar a la persona” “apoyar física y psicológicamente a la persona” “Aplicar el tratamiento médico que se haya prescrito” “Promover un entorno favorable al desarrollo personal” como medidas de higiene en la escuela y otros.

I: Sirven a nivel de todo?

E: A todo ámbito de la salud.

I: Uno escoge la teoría dependiendo del caso a aplicarse?

E: Si, uno escoge la teoría.

I: Tú crees que todas las enfermeras utilizan las teorías?

E: Eso está entre comillas, aunque siempre como por ejemplo, el de compensación y apoyo, generalmente aunque no lo pongas en práctica como debe ser, pero siempre como enfermera que es, siempre lo hace, igualmente el educativo, el parcial compensatorio y todos esos sistemas, siempre no todo el mundo ve al pie de la letra pero si, en cierto momento tiene que ponerlo en práctica.

I: A veces sin saber que lo está realizando?

E: Si, a veces sin saber que lo realiza, lo está haciendo.

I: Que otros modelos de enfermería recuerdas?

E: Otra vez me agarras fuera de base, Florencia, Virginia Henderson, Orem

I: Porqué te recuerdas tanto de ellas y no de otras?

E: Porque son las que más se utilizan, las que más se adaptan a la enfermería en si.

I:  No será porque son las que más enseñan en las universidades?

E: Las universidades de verdad nos las nombran a todas, es más realizan una clase completa de todas las teorizantes habidas y por haber, de hecho hay una de ellas hasta sé que se murió a los 26 años, pero no sé, se me olvidan y no se cual es ella.

I: Callista Roy?

E: No, de ella no sé, es otra que murió muy joven.

I: Y de Watson?

E: Ah ,es la que habla del cuidado humano.

I: Que conoces de la teoría de Florencia?

E: Bueno, ella, la teoría de Florencia está basada en que la enfermera le hace todo al individuo, todo, todo, prácticamente, que uno se convierta en su cachifa o él se convierta dependiente totalmente de uno y yo creo que en esto yo no lo comparto, no lo comparto.

I: Crees tú  que eso es una debilidad o es la historia que nos dejó Florencia?

E: Si, es una debilidad no somos cachifa de nadie.

I: Conoces alguna de las Doctoras en Enfermería de nuestro País?

E: Se que existen, pero desconozco las teorías que  ellas han creado.

I: Fin de la entrevista. Se planifica nuevo encuentro.




ENTREVISTAS

Entrevista #: 03                                                                                                                                                                                       

Fecha: 08-05-03

Hora Comienzo: 11.00 Am

Hora Finalización: 11.45 Am

Lugar: Ambulatorio Palo Negro (Consultorio)

UNIDAD DE ANÁLISIS: ENFERMERA QUE REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (1)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	I: Hoy tocaremos el tema sobre el Modelo de Atención Integral (M.A.I.). Conoces el MAI?

E: Bueno, la atención integral es la forma más que holística de ver al individuo, a la familia, porque ya no está esquematizado que es solamente al individuo que se va a ver, no, esta va, hasta la comunidad, a la familia, este es el modelo de atención integral que se está llevando, por ejemplo acá en el ambulatorio de Palo Negro, que yo creo que es uno de los centros pilotos de dicha actividad y se está llevando muy bien.

I: Recuerdas desde cuando está implementado este modelo?

E: Este modelo fue implementado como tal, (pensativa) desde el 2000.

I: Y este modelo que trajo de diferente a lo que se hacía anteriormente?

E: Anteriormente solo era consulta y solamente se iba a ver al niño, y al niño nada más, no se iba a ver a más nadie, así sea que el hermano, pero que el hermano adolescente y está  con una tos perruna y tu lo estas oyendo mal, pero no lo vas a tender porque te trajeron fue al niño y a ese niño es el que vas a ver, o bien sea para niño sano o al niño enfermo, que de hecho cada uno de las consultas era aparte, no se iba más allá de las narices y entonces no debe ser.

I: Y como se pone en práctica este modelo aquí en el municipio? Recibieron adiestramiento o fue implementado así nada más?

E: No, se realizó una previa preparación a todo el personal, incluyendo camareras, todo el mundo está preparado, el que  no lo quería asimilar, lo tuvo que asimilar porque es un hecho, es como todo, todos los cambios siempre traen problemas de inicio, hay que saberlos canalizar y hacer reforzamientos para que la gente vaya asimilando los cambios.

I: Conoces de donde surge este modelo, de donde nació?

E: No

I: Y en esa preparación no se lo dijeron, si fue una política, si fue inventado por alguien, o si fue una idea?

E: ósea, esto es basándose pienso en los parámetros de la salud de España, la cual trae muy buenos resultados, pero de hecho en Aragua precisamente en el ambulatorio de Palo Negro fue donde se inició, que todos los estados del País, la mayoría de los estados del País vinieron a inducirse acá.

I: Te nombraron alguna vez lo que es el Documento de Alma Ata “Salud para todos en el año 2000”, las políticas de salud del estado venezolano?

E: Si, las nombraron en muchísimas oportunidades, precisamente “Salud para el 2000” era el eslogan.

I: Te nombraron el proceso de la descentralización?

E: Claro que si, cuando se iba a descentralizar todo el mundo fue informado, algunos, como vuelvo y repito el cambio generalmente afecta, porque algunos creen que se ven... que van a perder su empleo o creen que los van a recargar de un trabajo que no van a saber realizar, entonces por eso de primera entrada todas las personas necesitan sabérseles meter para que puedan asimilar el cambio.

I: Qué anécdotas tienes de alguna enfermera que no haya querido aceptar el MAI?

E: Generalmente, por ejemplo acá, fue fuerte, de hecho todavía con todo el tiempo que tenemos hay muchas que prefieren volver atrás, lo que pasa es que estamos con el dicho de “ que para volver atrás ni para coger impulso”.

I: Qué beneficios ha traído el MAI  para el usuario y para enfermería?

E: Para nosotras las enfermeras que  hemos de verdad asimilado, bueno no todas, pero si la gran mayoría lo hemos asimilado así, es que la salud no se puede dar solamente a personas, por grupos etareos, no, tiene que ser a todos, tenemos que brindar, tenemos que empezar por toda la familia, la comunidad para que se pueda dar la salud; y para la comunidad, es un beneficio grandísimo porque antes si daban un número para la madre, y si la madre iba, yo recuerdo muy claro, que si la madre iba “mira pero yo tengo....” “ Bueno señora ya usted agarró un número, usted no va a pasar a todas las consultas el mismo día”, lo cual ahora se puede atender a toda la población el mismo día, si trae a toda la familia, hasta el abuelo, bueno hasta el abuelo será atendido. Es un beneficio grande para la comunidad y yo creo que ellos son los más beneficiados y nosotros también porque estamos prestando un mejor servicio y eso mira es bonito.

I: Qué dificultades ha traído esta implementación, o este modelo, cuales consideras tú que han sido las mayores dificultades?

E: Las mayores dificultades, vencer la apatía del personal.

I: Qué me dices de la papelería?

E: El cambio fue...toda la papelería anterior fue buena, la papelería de hoy es entendible, estamos bastante claros, en vez de estar llevando esos pocos de papeles, de estar anotando una cosita, cuantas vinieron, si asistieron a la consulta, si van a volver a venir entonces aquí se lleva todo el PAE.

I: Si esa papelería no se lleva como es debido, existe alguna sanción? o de repente es muy rigurosa y Ustedes quieren hacerlo de otra forma y no se les permite, o si consigues alguna cosa que no está dentro de este modelo que haces? Lo anotas en otro sitio o simplemente no lo anotas?

E: No, si se puede anotar, para eso trae espacio, en el dorso de la hoja DSP01 tienes un espacio, como te dije anteriormente se puede aplicar todo, hasta los diagnósticos de enfermería allí cabe y no tiene para que extenderte tanto, con pocas palabras basta. Con los médicos si se debería hacer más inducción porque ellos tienen un criterio y nosotros otros, sobre todo en el manejo de los programas o la inclusión de los usuarios en los programas y muchas cosas no reportan ni siquiera los riesgos que es algo muy importante.

I: Y enfermería con los riesgos como haces?

E: Enfermería interroga a los usuarios, quien es tú mamá, donde vives, como vives y uno se entera de todo, pero las consultas médicas no es así, el médico se limita solo a lo que se refiere la enfermedad o motivo de consulta del paciente, nosotras las enfermeras hacemos todo eso y lo anotamos en la papelería que se nos entrega. Si a mi me llega un niño con apatía, bajo rendimiento, a mi me interesa conocer si tiene mamá, papá, los padres están divorciados? Para poder entender que es lo que está pasando con ese niño y orientarnos hacia donde está el problema, pero los médicos no hacen nada de eso y sus reportes no tienen nada de riesgos, enfermería si.

I: Crees tú que es que los médicos no saben vaciar la información?

E: De hecho, yo creo que eso es la fortaleza que ha tenido implementar la clínica de enfermería, enfermería anota los datos más concisos y eso es lo que se quiere, darle la oportunidad al paciente para que llegue a utilizar todos los servicios que se le ofrece en los centros asistenciales.

I: Consideras que el MAI ha permitido crear espacios como lo es la Clínica de Enfermería?

E: Por supuesto.

I: Y si no existiera este modelo tú crees que se fuera dado ese espacio?

E: No, no creo, porque como te dije antes habían muchas limitaciones, en la consulta de niño sano, esa era la consulta de niño sano, entonces la consulta de Pre-natal solamente se atendía a la Pre-natal, entonces no había como cabida para otras cosas más relevantes como lo es la clínica de enfermería, y a la enfermera era muy poco el espacio o el reconocimiento que se le hacía.

I: Entonces tú crees que este modelo ha permitido... (Ella finaliza la idea)

E: Demostrar que la enfermera es capaz de realizar y ejecutar acciones de mayor importancia, que pasar solamente una consulta o poner una inyección.

I: Algún comentario adicional sobre el MAI? Consideras que se debería seguir fortaleciendo este modelo?

E: Claro que si, no podemos volver atrás, después que se alcanza un logro hay que luchar por mantenerlo y por mejorarlo cada día.

I: Una de las cosas que se debería mejorar sería lo de las visitas?

E: Si,  yo lo único que digo, que siento que se ha perdido es la visita domiciliaria, porque por más que se está realizando esa no es la forma de llevarla, considero yo de una sola persona; antes era, se visitaba por zonas, a cada enfermera o auxiliar  se le daba antiguamente su zona y esa zona tenían que estar bien visitadas, de hecho era supervisada cada cierto tiempo, entonces eso es importante porque allí eso sirve de refrescamiento, lo que haces en el ambulatorio, lo refuerzas en su casa, ese refuerzo nos sirve para saber si están haciendo las cosas como uno lo está indicando, ayudarlo, meterse con ellos, “mira esto es así, esto es asao”, entonces no sería volver atrás sino aumentar el índice de salud de la persona.

I: Quiere decir  que antes, cada auxiliar tenía un área asignada?, eso lo hacía después de la consulta o tenía un día asignado para hacer la visita?

E: No, habían cuatro enfermeras visitadoras.

I: Y cuantas hay ahora?

E: 01 solo y no está a tiempo completo.

I: Tú crees que eso ha traído una limitación?

E: Si, es una debilidad;  también otra cosa que me preocupa es lo de Laboratorio, que generalmente los pacientes andan por ahí pasando pena o vicisitudes para lograr obtener los resultados del laboratorio, que si cuando no hay, es que no hay un material, o algún problema que sabes siempre pasa o de repente no hay suficiente personal y no se sabe que es lo que está pasando ahí, pero de verdad eso es preocupante. Yo misma a veces he necesitado exámenes de los pacientes o de los usuarios que llegan a la clínica de enfermería y prefiero canalizarlos por el IVSS la Ovallera.

I: Entiendo que hay atención integral en lo que respecta al médico y a la enfermera, pero en cuanto a los demás servicios auxiliares tú consideras que este modelo no está funcionando?

E:  Allí hay mucha falla ,a pesar de que, por ejemplo tenemos el servicio de odontología que usamos muchísimo, por los muchachitos que llegan a la consulta y de todas las edades, sobre todo los niños y entonces lo enviamos; yo lo refiero a odontología, entonces me regresan y me dicen no hay cita, solo se la dan un día a la semana, es verdad ellos duran una semana completa con cada paciente, con cada usuario y entonces no le pueden dar cita a todos los que vienen y siento que se me pierde un recurso, porque no tenemos el recurso para prestarle la ayuda a este usuario que lo amerita.

I: A pesar de que funcionan 12 horas el servicio?

E: Si, a pesar de eso y es buenísimo, atienden, hacen un trabajo  de calidad, porque gracias a Dios y al estado que se le ha inyectado bastante, los implementos o materiales necesarios que ellos utilizan para prestarle la ayuda al paciente.

I: Pero sigue siendo una atención.... (no deja terminar la idea)

E: Sigue siendo una atención baja, ósea de muy baja cantidad, no calidad  y no es que se quiera abusar de la cantidad de los pacientes pero si son 12 horas se debería prestar un mejor servicio.

I: En relación a los especialistas que me dices cambiaron su forma de atender o siguen igual?

E: Yo considero que eso sigue como anteriormente, porque los especialistas ellos, que si las citas, que a veces nosotras queremos que nos vean un paciente porque lo estamos viendo y el paciente lo amerita, o la usuaria, usuario y el médico no, no puede, tiene que agarrar cita, la enfermera del médico te dice esta full, eso no es para hoy, entonces que estamos haciendo? Volver a caer nuevamente en lo mismo, mira ve allá a los Samanes, ósea ya uno sabe donde puede canalizar al paciente, que le salga más económico y por eso sería mejor un servicio gratuito, pero que marche, si, con todo. Por ejemplo la Pediatra, ella si, ella yo le digo tengo un niño así y asao y ella inmediatamente súbelo vamos a verlo y tiene esto, claro usamos esto a menos que ella vea otra cosa, entonces G. (nombre de la enfermera) Está bien, yo planteo, si está de acuerdo se le pone tratamiento.

I: Aquí funciona un área de Emergencia, tú crees que este MAI también se da dentro de esta área o este modelo es exclusivo del área de atención Integral?

E: No, eso es a todos los ámbitos de salud, a todos los niveles de salud se tienen que dar lo que es la atención integral, pero en la emergencia se va más , como más directo solamente al usuario que llegue, sin importar mucho el que esté por allá, o el que venga, o el que tengas en casa, ósea generalmente no hay tiempo para prestar atención o no se aparta tiempo para prestarle  atención a los que tengan en casa. Por ejemplo te llega un paciente con que se le puede detectar un posible Tuberculosis y no se le investiga allí en la emergencia, se le manda arriba a la consulta de atención integral que por acá se canalizan, en la emergencia no se hace eso.

I: Y que opinas tú que se debería hacer allí?

E: Tienen que reforzar con más médicos y poner un poquito más de uno, o no se, sería hablar o reunirse con los médicos, orientarlos un poco más, que la atención integral no es solamente de las consultas sino a todos los ambientes de salud se debe prestar la atención integral.

I: Algún comentario adicional del MAI?

E:  Aparte de las visitas domiciliarias, el refuerzo del área de emergencia, hacerse cada cierto tiempo reuniones con el personal  para terminar de limar asperezas que quedan todavía entre las ya antiguas trabajadoras o trabajadores de la salud de este ambulatorio.

I: El médico que viene nuevo a este ambulatorio viene conociendo el MAI?

E:  A cada uno hay que hacerle un refuerzo.

I: Tú crees que se han adaptado rápidamente?

E: No, mientras más nuevo es la persona más facilidad tiene, más recién graduado está, más facilidad tiene de asimilar los cambios, porque no está poniendo en juego nada anterior, o muy poco tiempo o nada; lo que pasa es que la gente entre más años, ya pone mira, voy a perder mi autonomía que tengo en esta consulta por decirte algo, por eso la jefatura, el personal encargado, el administrativo es donde está su astucia, vamos a hacer un intercambio, te quitamos esto, pero te doy esto, ósea no es dar nada realmente del otro mundo pero si como una preparación previa que tú haces para que no se sienta afectado y a cada médico que viene esto lo asimila rápido, pero no se le hace una buena inducción, hay que hacerla que llegue más, que sienta más cual es la razón de esta atención integral.  Lo de las visitas se cayó porque antiguamente existía un vehículo asignado para el personal de enfermería, iba en la mañana llevaba el personal, bien sea al que iba a visitar y de hecho a las enfermeras visitadoras de la escuela que iban a visitar los colegios, que eran dos para ese entonces, ellas  una vez que él las dejaba allí iba a hacer sus otras actividades hacia la comisionaduría como se llamaba antes y de ahí regresaba a buscar el personal, de repente empezó.. puedo decir nombre?

I: como quieras

E:  Una vez cuando el  doctor F. Director, empezó a llevarse  el vehículo para su casa y todo eso o para hacer otras actividades y realmente él ya estaba trabajando de una vez con sus cuestiones del SIDA y eso  también es una labor bonita y de hecho creo que él sigue allí trabajando. Entonces de allí se empezó a poner más limitaciones a las visitas hasta que de  repente, no hay más visitas, no más yeep, no hay más, no salgan y eso se perdió, eso se perdió fue así, de la noche a la mañana y no se preocupo más nadie por eso.

I: Que crees tú que paso allí?

E: Como que no le dieron el valor que realmente tiene, para ese entonces el vehículo que estaba destinado para distribuir a las diferentes auxiliares que para ese entonces eran las que hacían las visitas, bueno... ellos consideraron a nivel institucional que era necesario para otras cosas, otras diligencias que tenían que hacer con el vehículo y no distribuyeron más al personal, eso se fue acabando  hasta ahora, que tenemos a un enfermero J.B.

I: Y con la inseguridad como se las arreglaban?

E: Si, de hecho, eso es otra  de las limitaciones que se ha tenido, porque  aparte que estoy segura que fue por la limitación que se dio acá fue por el vehículo y bueno aunado a esto estaba la inseguridad que va en incremento cada día. A mi fue una (Risas) que en varias oportunidades pasé mi susto como visitadora (Risas) de hecho un día me dieron una nalgada porque yo parecía una espátula de flaquita (Risas) y hay Dios mío casi me tumba el muchacho que iba en una bicicleta cuando me dio la nalgada, yo llegue aquí llorando, con una crisis, claro sabes que como a uno como mujer le hacen eso y a uno se le pone el mundo... pero bueno después se me pasó la rabia y todo lo que daba era risa la cuestión y así como eso también una vez me sacaron la carterita, el monedero y una vez llegó acá la misma señora que estaba con el tipo cuando me sacaron el monedero, era extraña, tenía el cabello, una alopecia generalizada, tenía un absceso horrible en la cabeza , total de allí cuando ellos llegan yo ni me acordaba, con el susto que voy yo a estar acordándome de cara ni de nadie, de repente me llama un tipo extraño mira “ ven acá hágame el favor” y yo le digo “dígame acá delante de todos”, me daba miedo acercarme mucho, porque tenía muy mal aspecto, “venga tengo algo suyo”, si es mío démelo , “pero venga acá” y yo okey con la insistencia me acerco, pero no mucho, ah era para darme mi cedula “mira que me encontré su cedula” y les vi la cara a los que estaban dentro y veo que eran los mismos que me habían atracado en una de esas visitas, eso verdad es una limitación pero la visita es importante.

I: Fin de la entrevista. Se planifica nuevo encuentro. 




ENTREVISTAS

Entrevista #: 04                                                                                                                                                                                     

Fecha: 29-05-03

Hora Comienzo: 11.00 Am

Hora Finalización: 12. 00 Am

Lugar: Ambulatorio Palo Negro (Consultorio)

UNIDAD DE ANÁLISIS:  ENFERMERA QUE REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (1)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	I: Para hoy tocaremos el tema de Clínica de Enfermería.

E: Si, por supuesto.

I: Conoces desde cuando fue implementada esta estrategia de salud en el estado Aragua?

E:  Realmente la clínica de enfermería está desde el siglo XX cuando precisamente Florencia Nightingale, ahora ya como más labrada, mas laboriosa, aplicando como te diría..., más funcional, aplicando el PAE, basándose en las teorizantes con los conocimientos científicos, esta data desde 1955-1960 o por ahí, pero acá en el estado Aragua se tuvo la necesidad de reimplementarla, eh a partir del 2001, del 2001 precisamente acá en el ambulatorio de Palo negro que de inicio a Y. (Enfermera) y a S.(Enfermera) les dieron una inducción en el sin más no recuerdo en el amb. Francisco de Miranda; luego acá la Lic. A.M. (Enfermera) nos hizo la retroalimentación para el resto de las profesionales que ella quería que tuviésemos  conocimiento acerca de la clínica de enfermería y de hecho después de allí la que inició prácticamente la clínica de enfermería fui yo, miento primero fue S. (Enfermera) allá abajo y luego acá arriba yo y después vino Y. (Enfermera) y entonces quedamos Y. (Enfermera)  y yo  y S. (Enfermera) no se que pasó que no quiso continuar en la clínica de enfermería, no se.

I: Y porqué si fue Y. (Enfermera) la primera que recibió la inducción empezó después que tú?

E: En esos días fue que ella tuvo problemas, estaba no se si de permiso, no se que fue lo que paso, porque de hecho fue la primera que recibió la inducción, pero cuando se inició, realmente fuimos nosotras y ella era la que estaba para iniciar esa clínica.

I: El MAI tiene algo que ver con la implementación de esta clínica?

E: Yo creo que mucho, porque precisamente con el MAI es que se ve la necesidad de implementar esta clínica de enfermería, la cual que no es más que una consulta que va dirigida y va a estar realizada por una enfermera profesional capacitada y dirigida a brindarle la oportunidad al paciente de llegar a la consulta y de hecho realizarle un diagnóstico oportuno al individuo, familia y comunidad.

I: Tú sabes si esta consulta se inició o se lleva en otros países?

E: No

I: Si, es así, en Estados Unidos, en España pero se ve  al paciente es por áreas especializadas, no de manera integral, consulta de Hipertensión, de Diabetes, etc.

E: De hecho eso ya se vislumbra es de esa forma, acá ya llegaremos a trabajar de esa forma.

I: Consideras que la clínica de enfermería fue algo impuesto por la Coord.. Regional de Enfermería o fue ofertado de manera espontánea a aquellas enfermeras que quisieran realizar este trabajo?

E:  No, fue algo como si se quiere con bastante comunicación y tampoco nos obligaron a hacer el curso, la integración o la inducción la hicimos voluntariamente y luego nos plantearon lo de abrir los consultorios y a mi me pareció una idea maravillosa, porque a mi todo lo que sea para realzar la enfermería yo estoy de acuerdo.

I: Explícame como comienza aquí en el ambulatorio la clínica de enfermería, como fue esa primera vez?

E:  Cuando se inició S. (Enfermera) allá en un huequito (se refiere al área de Emergencia que fue destinado para la C.E.) y empezó, primero para ella y luego un día de esos me dijeron que iba a empezar a pasar la clínica  en el consultorio C y empecé sin más ni más,  ya ellos ya habían hecho su inicio y de allí quedamos las dos.

I: Como te has sentido, ya han pasado dos años?

E: Dos años, si yo estaba confundida, como pasa el tiempo, a mi me gusta, yo creo que debió hacerse siempre, y es algo que debe continuar, mejorar cada quien, la enfermera y eso lo hace mejorar esto.

I: Conoces si esta estrategia se realiza en otros estados de Venezuela o en otros Países?

E: En otros estados, si se está realizando pero yo creo que el piloto es el estado Aragua, el piloto en esta estrategia y en otros países como tú misma lo dijiste lo hacen pero en otras especialidades. Dígame en España, la enfermera tiene un conocimiento, se ha preparado y se ha preocupado y ojalá nosotras lleguemos a eso, si nos los proponemos lo logramos.

I: Que beneficios han traído estos consultorios de enfermería para la profesional, para el usuario, para la comunidad?

E. Los beneficios que ha traído precisamente es lo que te he dicho en otras oportunidades facilitar o hacerle llegar al paciente, al usuario todos los servicios que se brindan, que están acá, no sería brindarles, es a lo que ellos tienen derecho, hacérselos más fácil.

I: Y para la profesión?

E: Para la profesión, tiene bastante realce, porque es lo que yo te digo, nos vamos a ver obligadas  tener que  si queremos mantener un status o elevarlo nosotras también debemos prepararnos para ello, para mantener ese realce.

I: Qué dificultades piensas tú que ha traído la implementación de la clínica de enfermería?

E: Entre el personal, como a veces por celos o no se si por  falta de motivación, como siempre ha sido la enfermería, toda la vida es lo que no nos ha dejado crecer, que entre nosotras mismas no hacemos lo que hacen los bomberos, “que entre bomberos no se pisan la manguera,” nosotras no solo nos pisamos la manguera sino la cabeza, ojos (Risas). Es verdad no crecemos y las enfermeras debemos crecer, debemos unirnos y para eso no es solo hacer la competencia que se hace a nivel de superación de estudio sino también a nivel espiritual.

I: Y como se sentían las otras auxiliares de enfermería cuando iniciaste la clínica, como se sintieron ellas?

E: Se sintieron muy mal, a veces me molestaban y terminaba por aceptar lo que ellas decían, bueno no aceptarlo, si no verlas que son personas a veces que no ven más allá de sus narices, que no tienen crecimiento espiritual, mucho menos el intelectual, entonces por eso es que reaccionaban así, a mi me pusieron muchas trabas de hecho a veces en el consultorio C no se podía pasar consulta en el consultorio de enfermería y me autorizaban a pasarla en el consultorio del médico que estaba de paro y me ensuciaron paredes, me rayaron las paredes para decirme que yo no podía pasar la consulta de enfermería allí, porque yo no tenía cuidado con mis pacientes, como si yo atendía pacientes con problemas psiquiátricos que no sabían lo que hacían y que iban a rayar las paredes y eso me lo hicieron, pero ya yo me había dado cuenta que ellas tenían pintura allí para reparar ellas mismas el daño, pero ellas solo querían hacerme sentir mal, hacerme daño, en ese momento yo lloré y yo misma me dije que no me podía enfermar por personas como esa, ellas algún día me van a aceptar y me aceptaron y me  han ido aceptando.

I: Tuviste  problemas con el sindicato?

E: Tambien, porque ellos nos decían  “mira ustedes pertenecen a la clase obrera tú no tienes que estar haciendo trabajo de profesionales”, si tú eres unas profesional, una vez que tú estudias desde ese mismo momento tú eres una profesional duélale a quien le duela, y si tú no lo asumes menos lo van a asumir los demás, en eso es que yo siempre he estado, para atrás ni para coger impulso.

I: Desde cuando realizas la clínica?

E: Desde el 2001.

I: Que metodología utilizas dentro de esos espacios, como te desenvuelves dentro de la consulta?

E: Primero que todo tiene que haber la anamnesis,  el rapport entre paciente o usuario y enfermera, ya allí no voy a decirle al usuario acuéstate en la cama, no eso no, que va a pensar el usuario “a esta que le pasa, qué me va a hacer”, de una vez se le  explica, esta es una consulta, que la estamos realizando nosotras las enfermeras profesionales, las cuales estamos preparadas y capacitadas para atenderte, si necesitas cualquier tratamiento o algo yo no te lo puedo dar pero si te puedo canalizar con los médicos que están autorizados para dártelo, entonces lo que yo si te puedo hacer es una evaluación, vamos a ver en que condiciones te encuentras y entonces de todas maneras tú me vas a contar como te sientes, si es una madre que se siente el niño, desde cuando está así y he logrado bastante aceptación.

I:  Y vistes en algún momento que algún usuario se sintiera extrañado de que la consulta la estuviese pasando una enfermera y no un médico?

E: Si, claro que si, en muchas oportunidades pero luego, yo digo que eso  lo logra uno, es con la actuación, luego ellos te van aceptando y luego te buscan, “Mira te andaba buscando y donde andabas, y no se que cosa, mira yo vine el Lunes y no te encontré” y yo les informo que no vengan Lunes ni Martes porque no estoy, que vengan a partir del Miércoles y ellos vienen, hay bastante aceptación.

I: Tienes alguna anécdota de algún paciente que a pesar de verse con el médico regresa a ti para que le des alguna orientación?

E: Si, ya me ha pasado en varias oportunidades, es más creo que te conté con el especialista, la pediatra he tenido mis anécdotas, madres que saben, al principio te dicen doctora cuando ven que las vas a atender, okey yo les voy hablando, las voy atendiendo, luego les explico, las voy concientizando de que no es un médico las que las está viendo y ellas lo van aceptando, cuando me preguntan si lo que les dijo la pediatra está bien, que me parece a mi y yo les reviso, ya que no está de más revisar (indicaciones), ya que como humano también tienen derecho a equivocarse y yo igualito se lo reviso , luego de una vez que yo detecto que todo está bien, que todo está chévere, les digo esto está bien, de todas maneras esto te lo mandó el especialista y les hablo, pero no dejo de darle importancia porque eso lo mandó un especialista, tampoco así; si nosotras queremos ser reconocidas y que confíen en nosotras  debemos demostrar que si sabemos algo, porque si no, no estamos haciendo nada y ya no solo una, son varias las que buscan mis recomendaciones.

I: Y de que manera se captan los pacientes que asisten a la clínica?

E: Ahí los pacientes que me llegan acá por ejemplo, si son los escolares citados, ahí chévere me lo envía la señora con numerito y todo y yo me encargo de todo lo demás, pero cuando no están los escolares, entonces uno tiene que detectar a su paciente, captarlo en la emergencia, ver que tiene, si es una madre detecto que es un paciente de bajo riesgo, enseguida me lo llevo a la consulta y enseguida lo evalúo; ahora si hay paciente que amerita tratamiento, yo igualito lo evalúo, su examen céfalo-caudal, de acuerdo a lo que yo capte o le determine a ese paciente, le echo el cuento al médico, todo lo que tiene el paciente, eso si con todo, su peso, su talla y ya ellos también lo han aceptado y eso también fue muy incomodo para ellos y creo que ahora ya lo han digerido muy bien, porque yo les hecho el cuentico, “ mira ven acá,  le pones tratamiento,  dales esto”, así, ellos tienen confianza en lo que yo les estoy diciendo y por eso para ellos y nosotras también tenemos que estar conscientes del trabajo que estamos haciendo. Hoy todavía uno que otro que quiere ver al paciente antes de darme las indicaciones pero hay otros que confían en lo que yo les estoy diciendo y me indican lo que debo hacer, antes yo les decía, me veían al paciente y después estaban de acuerdo con mi diagnóstico y enseguida me mandaban el tratamiento, los médicos han ido aceptando la clínica de enfermería.

I: Has recibido alguna referencia por escrito de algún médico hacia la clínica de enfermería?

E: No, no me ha llegado, pero si me han llegado pacientes  que por la emergencia llegan y el médico les dice “eso se canaliza por la clínica de enfermería” y van y me dicen, “me dijeron que eso es por aquí”.

I: De manera verbal?

E: Si, de manera verbal, nunca por escrito.

I: En estos dos años?

E: No, nada que ver, todavía nada que ver, pero eso se va a lograr, yo así lo espero. Tambien hay que hablarles a ellos de vez en cuando de la clínica de enfermería, como unas charlitas, tu sabes hay que promocionar.

I: Aquí en este ambulatorio funcionan dos  clínicas de enfermería, una en la emergencia y otra en atención integral, que finalidad tiene esta consulta en la emergencia?

E: Precisamente, aparte de que se descongestiona un poco la emergencia, porque existen pacientes de bajo riesgo que van a la emergencia a ocuparle o a quitarle un poquito de sitio que se le puede brindar más atención al que de verdad lo necesite, que tenga una enfermedad, o una patología y que amerite el tratamiento, y también, igual que en la consulta de atención integral, captar en las diferentes consultas a los pacientes de bajo riesgo.

I: Cuales son esos pacientes de bajo riesgo?

E: Tiene que ser por ejemplo pacientes como de controles escolares, niños que no han sido controlados, se le revisan sus tarjetas, les hacemos evaluaciones, revisamos a los muchachitos, les pedimos los exámenes de laboratorio; allí se le está prestando un servicio y de paso estamos buscando un diagnóstico, para ver si allí hay una patología a investigar, que esté por debajo de cuerda como en algún examen  de heces, por ejemplo una parasitosis intestinal; todo eso lo podemos captar nosotros, también las caries, porque esto daña todos los sistemas del organismo, por eso es importante que tenemos que detectar para evitar males mayores, para  evitar que se enfermen más adelante.

I: Y con las embarazadas?

E: Las embarazadas por supuesto también las vemos, las embarazadas que ya, de su segundo control que no tengan riesgo, ósea que no sean menores de 15 años ni mayores de 35 años, que no sean hipertensas, que no sean fumadoras, todas esas, el resto de ellas las podemos atender nosotras, como consulta sucesiva y cada cierto tiempo por ejemplo cada tres meses o una vez que la vea el médico no está de más, pero nosotras las podemos ver dentro de la consulta. Los pacientes diabéticos que sean controlados, ósea para continuar su control, hacerle su evaluación igual, no vayan a presentar un problema  diabético, es algo que podemos hacer porque estamos en la capacidad de hacerlo, que otra cosa... los asmáticos de control, también puedes hacerlo por la clínica de enfermería, esto no solamente cuando vengan con la crisis, por supuesto que eso si llevarle el control; a los hipertensos igualmente.

I: En la clínica de enfermería se hace todo tipo de pesquisa inclusive la toma de muestra de citología?

E: Si, por supuesto.

I: Algunas enfermeras y médicos creen que la toma de muestra para citología no lo debería hacer enfermería, qué opinas tú al respecto?

E: Es que creen que... claro uno siempre tiene sus temores que cuando pase algo no tienes una carta aval de protección a enfermería, que te proteja porque estas haciendo un acto médico, eso es sencillamente una prueba, como cualquier otra prueba que se hace, como una toma de muestra para un VDRL, o para un HIV, esas pruebas de VDRL se toman acá ( se señala el brazo), puede tomarla la enfermera, revisar una muestra de orina para ver si tiene albúmina, todo eso, pedirle el examen de esputo, entonces nosotras podemos realizarlo, lo único que yo creo que sería conveniente, tener algo en caso de, pero sin embargo si uno está preparado para ello, no va a pasar nada, cuando se está introduciendo el especulo y como eso es una zona muy delicada, está el útero, un desprendimiento de útero o algo, pero si uno, introduce el especulo, cambia, abre, busca e inmediatamente se presenta el cuello, ahora si entonces tú vas a empezar  a buscar, a buscar y no encontrar, mira déjalo así, rápido y que se lo haga un médico, porque de repente puede tener un RF o una retrospección y allí no nos vamos a meter, y algo que sea fácil, que esté a la vista, mira vamos a hacerlo, no nos cuesta nada.

I: Retrospección?

E: Si, retrospección, que el cuello está invertido.

I:  Se les evalúa periódicamente el trabajo que realizan en la clínica de enfermería?

E:  Si, mi jefecita MLC.

I: Como es esa evaluación, es necesaria?

E:  Si, es necesaria y todo lo que nos puedan aportar para nosotras tener más conocimientos de mi parte se los agradezco infinitamente.

I: Cuentan con el apoyo institucional, al igual que el municipal?

E: Si

I: La comunidad reconoce el trabajo que ustedes realizan?

E: La comunidad lo conoce, pero todavía yo creo que faltan carteleras, Dípticos,  de vez en cuando, cuando se vengan para acá y hacen esas cuestiones a las madres mamá arepa y esos que vienen a los talleres acá, hablarles también de la clínica, cualquiera de nosotras les podemos hablar, hay que promocionar, porque lo que no se promueve no se vende (Risas).

I: Y cuentas con todos los materiales para realizar tú trabajo dentro de la clínica?

E: Yo se que de aquí se ha hecho lo que se ha podido, pero lo que pasa es que con lo que pasa ahorita que estamos en emergencia, (se refiere al área donde está ubicada la consulta) sabes, se dañan las cosas, se gastan las baterías y no hay, no las compran De hecho yo estaba pensando en hacer un gabinete para guardar las cosas, porque como la clínica funciona en la emergencia,   cuando se daña un equipo en la emergencia utilizan los equipos de la consulta de enfermería y a veces las cosas se deterioran; yo sé que en la implementación se ha hecho todo lo posible de que tengamos de todo, pero si se necesitan lo usan, yo se que profesionalmente se está haciendo lo posible de que tengamos nuestras cosas para funcionar bien.

I: Cuando tú identificas algún problema en el usuario y debes referirlo a  otro miembro del equipo de salud, lo haces por escrito?, regresa la contrarreferencia?.

E: Yo, generalmente los mando con interconsulta, ejemplo odontología y se que leen mi interconsulta, me pasó que envié a un usuario a odontología, lo vi y le detecté un problema y se me pasó y no le escribí nada y no le di la interconsulta y el usuario fue a odontología y de allí me lo regresaron porque no llevaba la interconsulta, entonces considero que sí le hacen caso a la interconsulta, sí la están tomando en cuenta.

I: Te gustaría mantenerte en estos espacios?

E: Si, por supuesto.

I: Si mañana deciden cerrar los consultorios, que crees tú que pasaría?

E: Yo creo que sería un atraso, es un logro que ya se tiene, cuesta para lograrlo cuando ya lo tienes que te lo quiten, es como sería, como una frustración para la parte de enfermería, no solo pensando en mi, sino en el resto de las enfermeras que vienen, tenemos que pensar en el personal  de relevo también.

I: Consideras tú que esta estrategia debería ser llevada a otros municipios, a otros estados que no se haya implementado?

E: Si, a todos los estados del País, a los otros municipios.

I: Que opinas de esas colegas que no han querido implementar esta estrategia, cual sería tu mensaje hacia ellas?

E: Que no tengan miedo, porque yo creo que no lo hacen por miedo, que se atrevan, atrévanse mijitas.

I: Qué crees tú de donde viene ese miedo?

E:  De la formación de la enfermera, desde que siempre fue, como decían antes la mano derecha del médico, ellas se lo creyeron y se lo siguen creyendo (Risas) y yo como no soy la mano derecha de nadie (Risas) no señor ni mano izquierda tampoco.

I: Consideras que esta estrategia es exclusiva de los ambulatorios o debe también implementarse en los hospitales?

E: No,  en los hospitales también, eso es a todo nivel, en todo centro asistencial, de hecho aquí vinieron dos colegas a adiestrarse, se fueron muy satisfechas porque iban a abrir la consulta en el Hospital Central de Maracay.

I: Supiste que abrieron la consulta?

E: No, no supe

I: Si, ellos abrieron su consultorio y está dirigida a los pacientes que egresan de los pisos.

I: Algún comentario acerca de la clínica de enfermería?

E: Como ya te dije, que hay que atreverse y hay que seguirse preparando para poner a valer de verdad la clínica de enfermería como tal, para que se llame siempre una clínica de enfermería, para eso tenemos que prepararnos con todos los hierros (Risas).

I: Finaliza la entrevista y se planifica nuevo encuentro.




ENTREVISTAS

Entrevista #: 05                                                                                                                                                                                     

Fecha: 11-06-03

Hora Comienzo: 11.30 Am

Hora Finalización: 12. 30 Am

Lugar: Ambulatorio Palo Negro (Consultorio)

UNIDAD DE ANÁLISIS:  ENFERMERA QUE REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (1)

	Categorización
	
	Texto                                                           

	
	
	I: Hoy continuaremos hablando sobre la Clínica de Enfermería

E: Okey, sigamos.

I: Para el momento que implementaron la clínica de enfermería porque escogieron solamente a las auxiliares de enfermería profesionalizadas o también escogieron a profesionales de enfermería?

E: En la preparación que se le dio acá, no solamente a los TSU que teníamos cargos de auxiliares, también se les dio a todas las profesionales de enfermería, a todas, de hecho a la mayoría, lo que pasa es que ellas ya tienen funciones especificas con la atención directa del paciente aquí en la emergencia y entonces pensaron en nosotras que estamos en el área de Salud Pública.

I: Qué pedirías que se mejorara en la clínica de enfermería?

E: Que se respetara más como consulta, porque hay muchos que no tienen fe en ellas, que no creen en ella.

I: Como quienes?

E: Como una vez te dije, el mismo personal y a veces los médicos, por celos, poco a poco nos hemos encargado de que se vayan acostumbrando, adaptando a la clínica de enfermería que ya de hecho ya uno va, habla y se presenta, “mira yo soy la enfermera que realiza la clínica de enfermería, tengo este paciente, está presentando esto,”  así sea desconocido el médico, como hoy, que el que está es nuevo,... “ necesito que me evalúe al paciente, tiene roncus, sibilantes y no estoy autorizada para ponerle tratamiento así que le agradezco su evaluación”, ah okey, me acepta muy bien, fue muy receptivo y eso es lo que nosotras mismas nos debemos encargar de eso.

I: Cuando tú dices que debemos prepararnos con todos los hierros, a qué te refieres? Para qué debemos prepararnos?

E: Para tener mayores conocimientos y brindar una mejor atención, para poder atender al usuario.

I: Y con los otros miembros?

E: A nivel de atención, todos tenemos que estar preparados,  enfermería nos hemos dejado quitar puestos, dejamos que otros  lo hagan y nos hacemos las tontas, quedando relegada, la finalidad es que nos preparemos, obtengamos conocimiento científico y poderlo aplicar con el paciente.

I: Consideras que  exista algún gremio o persona que no apoye la clínica de enfermería?

E: Los que no la apoyan es por desconocimiento, como también pasa eso, tenemos que valernos de diferentes métodos para llegar a la comunidad, en sí uno mismo tiene que hacerse sentir. Por ejemplo una de las madres que vino hoy, yo le explico de que se trata la consulta y que lo más importante para mi es prevenirle que ella no se me vaya a enfermar más adelante y que el niño no me lo vaya a traer como enfermo, que las orientaciones valen más que un tratamiento, porque la idea es que el niño esté sano, y vi como me miraba la madre y yo sentí que lo internalizó, eso a ella la llena, la llevé, la vio el médico y ella se dio cuenta de que queremos su bienestar, le hablo de la lactancia materna y respondo sus dudas, y tu sientes el efecto que mis orientaciones están haciendo en la persona y se fue tan convencida y así hoy hice con otra madre de 15 años, la lleve a planificación familiar, se le habló de los diferentes métodos y también respondí sus dudas, yo les pregunté hasta como es su pareja para poderlas ayudar y considero que yo no pierdo el tiempo y que todo lo que yo haga, va en beneficio de la comunidad y esto me llena de satisfacción.

I: Conoces tu área de influencia, el número de familias que debes atender?

E: No lo conozco, solo capto pacientes de bajo riesgo y solo veo, antes eran 05 y ahora 10 pacientes,  de la conversación uno capta los demás integrantes de la familia y así uno se entera de los problemas del grupo familiar.

I: Tú visitas a la familia en su vivienda o en la comunidad?

E: No, no los visito, pero si detecto algún problema en el grupo familiar  tenemos carta abierta y esa familia la anotas y se la pasamos al enfermero visitador con que ahora contamos y él hace la visita. La visita es importante porque uno chequea si las orientaciones que uno ha dado han surtido efecto.

I: Y la historia de Atención Integral como se adaptaron a ella, como se relacionan con el Departamento de Historias Médicas?

E: Si, hay problemas con este departamento, en que si la dirección va en lápiz, no la pusieron en lápiz, que yo la voy a hacer entonces no la hacen, si se le manda a pedir no hay historia, antes la llenaba enfermería, después como existe historias médicas ellas deben llenar lo que corresponde a los datos del usuario y entonces siempre hay un rollo.

I: Y cuando archivan las historias?

E: Ellas archivan sus historias y a veces hay hasta tres historias, tu mandas a buscar la historia con el usuario y le dicen que no la tiene, entonces le abren otra historia y después aparece, en fin hasta tres historias del mismo paciente.

I: Y en cuanto a los medicamentos de los programas, hay respuesta?

E: Si, si ha habido y bastante, el cual ha contribuido bastante con el usuario, ahorita no hay, no hay nada, se que va a seguir viniendo, porque ya se inició, programa para el hipertenso, enfermedades cardiovasculares, para los diabéticos, para las embarazadas, para las que no ha habido es para las post-natales que siento que ellas las han relegado en todo terreno “ ya pariste ya te jodiste” y ellas todavía están en riesgo porque hay puerperios mediatos que se pueden complicar; con lo de la clínica de enfermería se está intentando de resolver esto, porque es buena idea de que cuando la mujer para y egrese, se le canalice desde el hospital o desde el momento que pare ya sea allí o también aquí en el ambulatorio que asista a la clínica de enfermería y si se hace así es mucho lo que se va a resolver.

I: Haz trabajado desde la clínica de enfermería para hacer diagnostico comunitario, haz participado con las comunidades en su formulación?

E. Por los momentos no.

I: Por qué no?

E: Por falta de tiempo,  de verdad nos hace falta trabajar más con las comunidades.

I: Finaliza la entrevista y se le dan las gracias por realizar su contribución a la investigación, nos queda el compromiso de presentarles los resultados.


ENTREVISTAS

Entrevista #: 01                                                                                                                                                                                     

Fecha: 29-05-03

Hora Comienzo: 03.00 Pm

Hora Finalización: 03. 40 Pm

Lugar: Ambulatorio Monte Cristo (Consultorio)

           Comunidad La Chapa. Municipio José Félix Ribas

UNIDAD DE ANÁLISIS:  ENFERMERA QUE NO REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (2)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	Investigador:  Buenas Tardes, hoy daremos inicio al ciclo de entrevistas 

Enfermera: Okey, comencemos

I: Como fue tu formación académica como enfermera.

E: Mi experiencia, para yo entrar a esta profesión, primero yo vivía en Caracas y luego me vine  para acá para la Victoria, porque a mi esposo lo cambiaron para la Victoria por su trabajo, entonces tuve 01 niño y después vino el  segundo niño, me vi sin dinero y sentí que tenía que hacer algo por mis hijos, entonces vivía en una casa de una señora que era enfermera, una amiga muy querida que ya murió, esta señora me quería mucho de verdad, ella fue la que me empujó y me decía Mari estudia, haz el curso de enfermera y se presentó el momento para realizar mi curso por el INCE y entonces ella me insistió mucho, haz tu curso, esta es una profesión muy buena, muy bonita, tú necesitas tener tu trabajo, tu casa, entonces la señora me cuidaba a mis niños para yo realizar mi curso de enfermería.

I: Era Auxiliar ella?

E: Si, ella era auxiliar, me quería mucho la señora C. C. Dios la tenga en su gloria, ya murió, entonces realicé mi curso por el INCE en el año 92, un curso intensivo de 06 meses, tuve que tener a mis hijos en guardería que me costó mucho desprenderme de los niños, luego la señora me daba mucho empuje, me daba mucho animo, yo fui auxiliar de enfermería en el año 93 y comencé a trabajar acá, ella me decía Mari que haces con ese titulo de Bachiller debajo del colchón de la cama (Risas), no te quedes, ella murió diciéndome todas esas cosas, no te quedes sigue adelante, sigue adelante, entonces se presentó la oportunidad por el BAUXE para hacer el técnico, realicé mi técnico en el año 99, me gradúe  de TSU en enfermería, ahorita actualmente estoy realizando mi licenciatura por la Universidad Rómulo Gallegos, muy buena universidad, a pesar de que me habían hablado muchas cosas malas, pero yo creo que de verdad si he visto el empuje que tienen estos profesores de esta universidad hacia nosotros, actualmente estoy trabajando como auxiliar, pero con muchas ganas de  que llegue la hora de ver mi esfuerzo recompensado.

I: Que dice tu esposo en ese trayecto que tuviste de formarte en tus estudios, te apoyó?

E:  Mi esposo es algo muy bello, él en todo momento me ha dado un gran apoyo, primero con mis hijos, quien se encargaba de dejarlos en la guardería era él, de llevarlo al kinder el papá, de buscarlo o dejarlo en la escuela su padre, porque él tenía un horario más flexible que el mío, ósea por su tipo de trabajo, y él también sabe que no tiene un buen trabajo, ósea en cuanto a dinero él se ve obligado también que tengo que trabajar y me tienen que ayudar, pero en mis estudios él bastante me apoya.

I: Y ahora en los estudios de Licenciada?

E: Claro, yo llegó a mi casa, él me ayuda a limpiar, a lavar, a hacer todos los oficios del hogar (Risas).

I: Que bueno (Risas)

E: Si señor, ese es un apoyo grandísimo que he tenido, porque yo creo que sin la ayuda de él cuesta más, de repente tal vez si se logra, pero cuesta más, cuesta mucho.

I:  Conoces el Proceso de Atención de Enfermería (P.A.E.)?

E: Si

I: Desde cuando lo conoces?

E: Desde que comencé a hacer el TSU, comenzamos a ver la materia de enfermería, de verdad, desde ahí, porque con el curso de auxiliar de enfermería no conocía nada de eso.

I: Y que te parece este proceso?

E:  Me parece un proceso muy bueno, porque científicamente se le da una muy buena atención al usuario, al paciente, ya sabemos, antes como auxiliares sabíamos como hacer las cosas, como nos habían enseñado pero no teníamos el conocimiento científico, el porqué de cada cosa, de cada procedimiento y después de ver el PAE es como más fácil, para llevar una secuencia de cada cosa y atender al usuario mejor.

I: Y qué características tiene este proceso, tú consideras que es flexible, es rígido,  puedes jugar con sus etapas?

E: Yo pienso que si se puede jugar con las etapas, ósea todo depende de las circunstancias, las circunstancias que uno se encuentra, el momento que estas viviendo, yo pienso que si se puede.

I: Algún caso que te recuerdes, alguna anécdota, algún ejemplo?

E: De verdad, así un caso, no lo tengo ahorita presente.

I: Cuales son las etapas de este proceso de enfermería?

E: La primera es... (pensativa) la valoración, que es cuando uno le hace el examen al paciente, su entrevista y cuando se va a enterar de que es lo que presenta el paciente.

I: Qué más se hace en esa etapa de valoración, tú que estas aquí, bueno casi sola?

E: Claro, aquí me cuesta  aplicar el PAE exactamente como debería ser, pero trato de hacer todo lo posible por cumplirlo, porque aquí el médico, bueno somos 02 auxiliares de enfermería, entonces cuesta y he tratado de hacer el proceso y me gustaría y yo pienso que de verdad para llevar el PAE como debería ser, debería existir mayor recurso humano, porque uno con un paciente le brinda muy poco tiempo, bueno en mi caso le brindo muy poco tiempo, aquí hay que atender al paciente y familia...comunidad.

I: Más o menos diariamente cuantas personas pasan por aquí en este ambulatorio?

E: En personas pasan más de 50 personas diarias.

I: Y todas las ve el médico o entre los tres que están aquí?

E: No, el médico ve hasta lo que puede, alrededor de 30 personas y los otros pacientes los atendemos el personal de enfermería, a veces si es algo rápido que se puede hacer, un paciente que se puede sacar, se saca, lo atiende la enfermera, uno viene y habla con el médico y él soluciona y uno resuelve pero en otras hay que pasárselo al  médico y él resuelve, ya que nosotros no podemos hacer nada.

I: Con respecto a la etapa del diagnóstico de enfermería que me puedes decir?

E: La etapa del diagnóstico, en esa etapa es cuando uno le hace el diagnóstico al paciente, en este caso aquí en el ambulatorio uno sabe que si hay mucha gente hay que priorizar, depende del diagnóstico que uno le haga al paciente.

I: Ese diagnóstico es igual al del médico?

E: No, no puede ser igual, a veces es igual, a veces un paciente con una diarrea, claro enfermería tiene  muchos más diagnósticos, pero el médico le va a diagnosticar igual la diarrea y la enfermera también le puede decir que es una diarrea.

I: Y donde está la diferencia?

E: La diferencia es que (pensativa) se le pueden hacer otros diagnósticos  sobre los altos riesgos que tiene el paciente, ahorita como tal yo no estoy cumpliendo con eso, porque debería anotarse en la historia y yo no tengo tiempo de dedicarme a todo eso, a cumplir con todo lo del diagnóstico.

I: Pero sí los formulas y  en base a eso formulas tu plan?

E: Si, en base a eso, formulo mi plan y los diagnósticos comunitarios también; en la  comunidad  hay bastante riesgo, factores de riesgo para hacer diagnóstico a las comunidades, acá en esta área, en esta comunidad. 

I: Tú aquí tienes una Junta Sociosanitaria y ellas te ayudan a formular diagnósticos comunitarios?

E: Aquí funciona una junta sociosanitaria y varias asociaciones de vecinos, seis, ellos me ayudan a formular diagnósticos comunitarios, ellos son muy colaboradores, por lo menos la junta de vecinos colaboran mucho, se hace el diagnóstico para hacer la  planificación.

I: Y los diagnósticos de familia?

E: También.

I: Que hacen con ese diagnóstico, que se hace con toda esa información?

E: Con esa información  hay que reunirse con la misma comunidad  y buscarle solución a los problemas, priorizar y cual es el que lo afecta más y se trata de solucionar, aquí la comunidad, de hecho mañana hay una tranca, ayer hubo creo que una tranca, la doctora llegó a las 12 del día, porque aquí ellos son muy.....aunque ellos mismos buscaron sus invasiones, ellos mismos se les decía que no podían invadir, ellos allí, ellos quieren que le  solucionen su problema de cloaca, la comunidad Hugo Chávez y como no les llegaron los materiales completos ellos trancan, el martes cerraron y hasta que no les trajeron los materiales no abrieron, ahora como no se los llevaron todo van a volver a cerrar.

I:  La misma comunidad busca solucionar sus problemas pero no de la mejor manera, qué opinas tú?

E: Si, buscan soluciones, pero lo que pasa es que se agotan, van mucho a la alcaldía, esa es una comunidad que busca mucho la alcaldía, la  gobernación, yo veo que es una comunidad que le gusta luchar, son luchadores, llegan a un momento que se agotan y buscan que los reconozcan, que los vean.

I: Y esos esfuerzos les han dado resultado?

E: Claro que si les dan, no ves que esta es una zona caca, porque es una zona industrial, a pesar de que la mayoría de las empresas han cerrado, pero todavía quedan.

I: Entonces ustedes planifican sus acciones con las comunidades, con la familia que hacen? Identifican una familia con riesgo, que hace aquí el equipo de salud?

E: Aquí el equipo de salud planifica  visitas a la familia, charlas a la familia, depende de su problema, educación a esa familia, pero sobre todo a la educación, tratar de ayudarlo a solucionar su problema.

I: Si necesitan intervenciones de otros miembros, una psicopedagoga, una nutricionista, de otros entes gubernamentales que hacen?

E: Se le hace una referencia, se le hace un informe conjuntamente con el médico y ellos van mucho a la alcaldía, si necesita ser operado y no tienen los recursos, si necesitan un medicamento o es una persona de muy bajos recursos, se le hace referencia, conjuntamente con el médico y la junta sociosanitaria, siempre tratamos de solucionarlo, aunque hay tantos problemas que ojalá pudiéramos solucionarlos todos.

I: Posteriormente que ustedes hacen sus actuaciones, que hacen después? Evalúan o no se enteran más de lo que pasó con el caso o están en contacto con sus comunidades para ver si se soluciona el caso o no?

E: Si, estamos en contacto con la comunidad, de verdad siempre pasamos.

I: Cuantas comunidades tienes tú aquí?

E: Tenemos 11comunidades.

I: Y haces las visitas a estas comunidades, hacen recorrido para ver en que condiciones está?

E: Si, yo me conozco a todas mis comunidades, son 10 años, a pesar de que la mayoría de estas comunidades están desde el año 99, por las invasiones. Comenzó con las invasiones y sí nosotras salimos a caminar, ósea  no es que salgo alegremente porque cuando tengo tiempo o cuando se presenta el caso es que tengo que salir a visitar.

I: No tienes planificado que día vas a las comunidades?

E: Ahorita no, teníamos un día, lo que pasa es que han venido nuevas administraciones, nuevos equipos  de salud en las jefaturas, entonces todo va cambiando.

I: Cambiando en que forma?

E: Nosotros antes cuando estaba el Dr. J. Teníamos un día para salir a la comunidad y nos dieron permiso que  podíamos cerrar el ambulatorio y nos íbamos a la escuela a pasar consulta, íbamos hacer visita a las embarazadas, que se le hace porque es prioridad, pero ahorita, no ahorita no se puede cerrar el ambulatorio ni un ratico y como somos tan poquito,  faltaría tener otro médico y 02 enfermeras y a pesar de que el espacio es pequeño para tanta gente, pero se necesita personal para poder cumplir con todos los programas que se nos han encomendado, porque cada día aparecen más programas, más responsabilidad y todo va quedando el mismo personal, más aumento de la población y nos va quedando el mismo personal y ya vemos que no podemos con tanto, tratamos de hacer la prioridad, que si buscar los casos de NIC, estar pendiente de esas pacientes que las tengo en seguimiento, a los tuberculosos, las embarazadas dentro de lo que podemos, porque tenemos creo más de 100 embarazadas en control, que eso para mi  es grave, diariamente vemos de 5 a 6 embarazadas y eso porque cortamos hasta ahí.

I: Entonces tú te conoces cada calle, cada familia?

E: Si, señora, yo aquí me conozco todo.

I: Alguna anécdota  que puedas contar, por lo menos de tu trabajo anterior en que se diferencia a lo que haces actualmente?

E: Yo estoy más de acuerdo con lo que tenemos actualmente, pero me gustaría que la pudiéramos cumplir a cabalidad porque es muy bueno, es algo bonito que las personas vengan y se le pueda atender en todas sus necesidades que tenga un mismo día y no decirles no nunca a la gente, no me gusta decirle a la gente no te vamos a atender, porque además de que el ambulatorio queda lejos de la comunidad, tampoco que tan lejos pero sí yo pienso que cada persona que viene aquí tiene un problema y busca a uno, no porque quiera venir  o quiso caminar o quiso perder el tiempo, sino que tiene un problema. Entonces me parece chévere el programa de atención integral, pero la falta de recurso humano para uno poder atender y darle atención a la población como debería ser y los insumos, los insumos es muy importante porque ahorita por lo menos tenemos un brote de diarreas, y es por parasitosis, y yo vi que en el año 99,2000,2001 se hizo...teníamos desparasitante suficiente y este año, ya van dos años 2002,2003 no hubo ese insumo con que se venía haciendo esas jornadas de desparasitación que hacíamos en el colegio y en las comunidades y yo en esos años atrás no vi tantas diarreas como hay ahorita y la mayoría de esas diarreas ahorita es por parasitosis.

I:  Entonces quieres decir que aquí también la atención era fragmentada, a pesar de contar con tres personas también eran por citas?

E: No, en este ambulatorio desde el año 95 empezamos a atender de la nueva forma, nos llamaron de que se iba a implementar un nuevo modelo, implementar el modelo de atención integral y querían que nosotros empezáramos a atender a todo el mundo, de todos modos nosotros  ya lo veníamos haciendo, porque este ambulatorio como era de poca afluencia de pacientes porque era una comunidad pequeña, este era un ambulatorio de reforzamiento del ambulatorio Negra Hipólita que era el que veía a esta población, entonces nosotros atendíamos pocos usuarios y tú podías ver toda tu población por equis problema y no había ese problema “que después” pero en los otros ambulatorios si era así por citas, pero a  nosotros no nos afectó el cambio porque estábamos acostumbrados, por lo menos yo, las enfermeras si me las han cambiado tres veces a mi no me han cambiado.

I: Porqué te las han cambiado?

E: La primera porque yo pedí que me la cambiaran porque por la cantidad de personas que estábamos viendo ella no me rendía y entonces yo le dije a mi jefe que por favor me la cambiaran, después me mandaron una  muy buena, muy buena enfermera y me la cambiaron, no se porque y ahora me mandaron una muchacha joven que si...

I: Y no siendo aun TSU tú eras la enfermera encargada del ambulatorio?

E: Cuando a mi me mandaron para este ambulatorio, me encomendaron a este ambulatorio, anteriormente aquí había una enfermera, la botaron porque aquí no se llevaba informe, ni de vacunas, aquí lo que era enfermería no pasaba informe de ningún, ni SISVAN , ni nada, a pesar de que estaban dos enfermeras, cuando yo llegué me mandaron a hacer unas pasantías para el Padre Lazo primero, ya que yo debería llegar y la otra enseñarme es la costumbre, no, yo tuve que hacer unas pasantías para enseñarla a ella (Risas), para enseñarle a la otra, entonces me encomendaron que este ambulatorio, ósea que no se llevaba nada de papelería, bueno el médico hacía su informe pero  enfermería no, el libro de vacunas era un desastre, este ambulatorio, bueno yo pienso no es que me esté dando el mérito pero creo que yo lo saqué adelante, la auxiliar era una señora un poquito mayor y creo que tenía problemas de aprendizaje, no se, y ahorita todavía está, pobrecita como amiga, compañera muy buena persona y trata de solucionar los problemas de los demás de verdad que si, pero tú sabes que esto ya creció y hay que tener rapidez, aquí uno no se puede quedar.

I. Imagínate si tienes que vacunar 100 muchachos?

E: No, lo peor no es eso vacunar, sino  ¿Mari que le toca  a esto? Entonces tú estas haciendo una cosa y te desconcentras, es como que entonces parece que estas haciendo las dos cosas, los informes mensuales quien los sacaba era yo, con ayuda del médico, pero los informes de enfermería prácticamente los sacaba yo.

I: Cuantos años tienes aquí?

E: 10 años.

I: Consideras que este PAE es importante para la práctica diaria de la enfermería?

E: Si, es importante, porque imagínate tú si no tuviéramos una guía, sino tuviéramos algo que nos guiara, que sería de la profesión.

I: Tú crees que hemos mejorado como enfermeras por las historias que hemos escuchado de nuestra evolución, de nuestra formación, tú crees que hemos salido adelante?

E: Yo, pienso que todavía nos falta, pero si hemos evolucionado, hemos salido adelante, pero yo también siempre he pensado, bueno yo lo digo por mi, pero sí, yo pienso que nos falta tiempo en nuestro trabajo, yo creo que a una enfermera debería asignarle un cierto grupo de personas, de pacientes, para tu darle una buena atención, a pesar de que uno trate de hacer todo lo mejor que pueda por un paciente y  yo he visto que la enfermería ha evolucionado bastante, por ejemplo yo he visto aquí en Ribas que casi todas las enfermeras se están profesionalizando, es rara la que se ha quedado, excepto el Padre Lazo (Risas), solo había una señora que estaba estudiando, pero tuvo un accidente y no pudo seguir estudiando, pero allá en ese ambulatorio que tiene... no recuerdo ahorita que cantidad, pero se que hay bastante enfermeras y se quejan, es el único ambulatorio más grande de aquí.

I. Y porqué no te han reforzado, porqué no te envían más personal?

E: Será ninguna, yo pienso es que no analizan, pero creo que por un informe se dan cuenta, si el informe mensual pasa  a la coordinación de aquí de Ribas, de aquí a Maracay si no estoy equivocada, yo pienso que ellos deberían hacer un análisis a la hora de meter personal, ver donde lo van a meter, deben ver donde se necesita, ahorita le dijeron a la doctora, la doctora C., la doctora Di F. que pasara un informe, pero bien echesito, ósea tengo que sentarme a preparar mi informe con el número de población que tengo, las necesidades, que yo pienso que eso deben saberlo, porque eso está a la vista de todo el mundo, eso no es algo oculto, de las alcaldías que saben el problema que tienen en sus comunidades con sus  invasiones, este una urbanización también, mucha gente no es de aquí, porque la gente de aquí no tiene recursos para esas urbanizaciones y eso es crecimiento de población.

I: Tú consideras que aun somos la mano derecha del médico?

E: Yo te voy a decir una cosa, yo no soy ni la mano derecha ni la mano izquierda del médico, yo siempre he tratado de llevarme bien con el médico, lo respeto como persona, gracias a Dios en estos 10  años no he tenido problemas con ningún médico, me gusta que me hagan sugerencias y que me acepten las mías también, yo no soy una persona que digo esto es azul y el otro lo ve verde, bueno un poquito verde, pero no me enfrasco de que esto es así, así no, si alguien así sea una camarera, una auxiliar me dice “no será mejor esto así”, yo lo veo y si me parece buena idea yo lo acepto, igual que al médico y él se adapte a mi, me gusta hacer equipo, aquí tenemos un buen equipo con la señora coordinadora del módulo, ella también es promotora social, ósea ellos  tienen muy buenas relaciones con nosotros, cuando hay que hacer campaña ellos colaboran, ellos nos hacen el perifoneo buenísimo, ese apoyo es buenísimo, apoyo tenemos, lo que nos falta es recursos y yo pienso que si tenemos recursos y estuvieses bien equipado haríamos un trabajo maravilloso en las comunidades. A mi me gusta la comunidad, es más a mi me gusta más estar en la calle que estar aquí, ósea trabajando en la calle, si uno no hace prevención, entonces los hospitales estarían abarrotados, están no, vamos a decir estarían porque siempre se ha dicho que los recursos lo tienen son los hospitales y con todo eso siempre dicen que les falta personal y las comunidades y los ambulatorios lo han dejado 20 mil años y con las mismas dos enfermeras y un solo médico, esta realidad debería cambiarse.

I: Algún comentario adicional acerca del PAE?

E: Yo pienso que el PAE está bien, ósea está bien formulado, bien planteado, tenemos los objetivos  claros, hay que sentarse es ha cumplirlo y como dice el dicho escribir es muy fácil pero te vas a sentar a escribir y no a cumplirlo, a hacerlo, aunque a mi no me gusta escribir mucho.

I: Pero hay enfermeras que hacen el PAE aunque no lo escriban?

E: Si,  claro que si lo hacemos a diario, nosotros lo cumplimos, aunque no dejemos evidencia.

I: Fin de la entrevista, se planifica nuevo encuentro.
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	I: Para hoy tocaremos el tema de las Teorías de enfermería.

E: Okey sigamos.

I:  Qué me puedes decir sobre las teorías de enfermería?

E: Yo pienso que las teorías están.... (Pensativa)

I: Usas las teorías?

E: Si las uso, en cuanto a educación, educar al paciente y tratar de compenetrar con el medio ambiente, sobre todo la de Florencia. Eso trata sobre todo de decirle a los pacientes, de decirle como va a tener su casa limpia, arregladita, yo pienso que una persona  viviendo así se debe sentir bien mal y a veces estamos en el medio y no estamos bien definidos.

I. Tú crees que esas teorías de enfermería han tenido utilidad en nuestra práctica diaria?

E: Si la han tenido, porque cada quien se adapta a su teoría, trabaja de acuerdo a la teoría que le corresponda.

I: Cual es la que más utilizas?

E: Yo me identifico más con la de Watson, ella tiene que ver mucho con la religión, la fe, que es importante cuando hay enfermedad, tiene el entorno, también es importante para ella el cuidado humano,  además  tiene que ver como... (pensativa), esa es con la que más me identifico.

I: Y Orem o Virginia Henderson?

E: Orem en el sistema educativo, educación y Virginia no la conozco mucho.

I: Y en tu formación como enfermera te hablaron de estas teorías?

E: No de todas, algunas, pero como tal como lo hace la Rómulo Gallegos no, no nos infundieron esas teorías tales como son te hablaron pero poco, poco de las teorías y como la educación fue tan rápida por el programa de profesionalización.

I: Y ahorita en esta formación como licenciada te  hablan nuevamente de las teorías?

E: Si, si me están hablando bastante.

I: Y que finalidad persiguen ellos de hablar sobre estas teorías?

E: La finalidad es para que nosotros empecemos a trabajar con esas teorías, las utilicemos para que sea sistematizado el proceso que estemos haciendo, si trabajamos con una teorizante es con uno y sigamos ese proceso que ellos tienen.

I: Estos modelos de enfermería tienen relación con el PAE?

E: Si tienen porque es algo sistemático, se trabaja de forma sistematizada.

I: Qué más me puedes decir sobre las teorías de enfermería?

E: Yo pienso que las teorías son importantes, lo que pasa es que no sabíamos nada de teorías, las usábamos y a veces ni sabíamos de quienes eran, pero las usamos y las debemos seguir utilizando, de hecho yo aun no estoy tan empapada con todas las teorías.

I: Crees que se deberían seguir utilizando?

E: Claro, la de Florencia que es la más... yo pienso que tiene bastante razón cuando ella habla del medio ambiente, del calor, el frío, el ruido, eso es algo... yo siempre, no sabía que existía  la teoría pero siempre pensaba eso, sin conocer la teoría,  como quien dice un supuesto (Risas) no sabía que era una teoría y la aplicaba y hay que dejar que la naturaleza actúe de verdad, aunque yo he visto que personas que se enferman y se curan sin necesidad de tomar un remedio, ni de buscar asistencia médica.

I: Qué crees tú que pueda influir ahí?

E: La naturaleza, y que las personas usan la higiene personal, la higiene que es muy importante y el entorno.

I: Finaliza la entrevista y planificamos nuevo encuentro.




ENTREVISTAS

Entrevista #: 03                                                                                                                                                                                     

Fecha: 05-06-03

Hora Comienzo: 03.00 Pm

Hora Finalización: 04. 00 Pm

Lugar: Ambulatorio Monte Cristo (Consultorio)

Comunidad La Chapa. Municipio José Félix Ribas

UNIDAD DE ANÁLISIS:  ENFERMERA QUE NO REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (2)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	I: Hoy tocaremos el tema del Modelo de Atención Integral ( M.A.I.). Conoces el MAI?

E: Si, lo conozco.

I: Desde cuando fue implementado este modelo en este ambulatorio?

E: Desde el año 99 o un poquito antes, lo que pasa en el 99 fue que cambiamos la historia y todo eso.

I: Este MAI trajo algo diferente a lo que se hacía anteriormente?

E: Prácticamente se hace lo mismo, las mismas actividades diarias, todas las actividades se hacen pero diariamente se hace un poquito de cada cosa.

I: Como diferencias tú lo que  hacías antes de implementar el MAI a lo que haces ahora?

E: Antes igualito yo atendía mis niños sanos, pero una vez a la semana, las pre-natales un día a la semana específico, si ya no venía ese día se le cambiaba la cita y era horroroso, ahora no, si no viene se le pone una cita semanal, por ejemplo del 20 al 25 de tal mes, ella puede venir cualquiera de esos días, y si no viene cuando venga igualito se atiende, esa es su cita o una referencia de los días en que ella debe venir y ahorita lo bueno que yo le veo es que una persona un mismo día puede verse y no es necesario perder 3 o 4 días, uno para control, otro para embarazo, otro citología y el otro para vacunar el niño, ahora es todo de una vez, eso es lo diferente.

I: Y en cuanto a la papelería?

E: Aquí en este municipio y en casi todos los ambulatorios llevamos igualito todos los cuadernos, ósea trabajamos triple, llevamos los cuadernos más la papelería, ahí si es verdad, que lo único inconveniente es la papelería, es muy fuerte, tiene muchos renglones, debieron haber enfocado eso en algo más práctico, debería existir una forma, porque de verdad es fuerte.

I: Antes cada médico tenía un área especifica para vaciar la información, ahora englobaron todo?

E: Si, ahora todo está en una sola papelería.

I: Y el aprendizaje para llevar la papelería como fue?

E: A pesar de que nos dieron adiestramiento fue engorroso, todavía sigue siendo engorroso, porque a veces te encuentras con otras cosas, los ves todos los días, pero a veces te das cuenta que hay otros programas “Mira esto está aquí, de donde salió este programa” (Risas) los últimos “hay pero yo no conocía este programa”, de verdad a veces tengo mi mente tan ida, tan cansada que creo...

I: Tú crees que ahora eso en cuanto a la parte económica se ha ahorrado más, en papelería, etc.

E: Hay más gasto de papelería, porque el modelo te trae todos los programas y algunos de ellos no se llevan aquí por lo tanto esa papelería se pierde, eso trae todo.

I: Cuando se puso en práctica este modelo tú me dijiste que a ustedes no les afectó tanto porqué?

E: Nosotros ya trabajábamos con consulta no específicas, con las comunidades, este ambulatorio fue tomado como piloto para la implementación y como era una comunidad pequeña como le dije, entonces había, no era necesario que si el Lunes, que si el Martes, en un principio si, teníamos días para cada cosa pero después ya no se hacía eso, porque había la facilidad de atender un paciente de manera integral.

I: Conoces de donde surge este MAI?

E: Este es el estado piloto, esa idea surgió en este estado, pero sinceramente de decirte de quien surgió la idea, si nos dijeron, no recuerdo.

I: Te hablaron en ese adiestramiento de Alma Ata, Salud para todos en el año 2000, proceso de descentralización?

E: Eso de lo de Salud para todos en el 2000, eso fue mucho antes de implementarse ese programa, pero no me hablaron de eso, de eso no nos hablaron.

I: Qué beneficios ha traído este MAI, tú que opinas?

E: Para el usuario tiene buenos beneficios, por el factor tiempo, no tiene mucho tiempo que perder cuando viene a la consulta y perder tiempo viniendo otro día a la semana si no es necesario, porque si es necesario tiene que venir. En cuanto a como se quiere llevar el programa no se está cumpliendo, para nosotros ha sido difícil porque como, uno la papelería y ellos pintan el programa no tienen los recursos, no hay recursos en el estado, en el municipio para manejar el programa  tal como lo dibujan, supuestamente a la embarazada hay que hacerle el VDRL, eso no es de ahorita ha sido siempre en el primer contacto con la embarazada y entonces el chofer pasa solo una vez  a la semana a buscar la sangre, entonces uno no puede hacer eso porque se daña la sangre, si tiene más de dos días tomada, entonces de verdad citamos a la embarazada los días miércoles, si la embarazada no viene perdemos, no el programa sino la oportunidad y puede haber la sífilis congénita sino hay el control, si ella se nos escapa, yo pienso que la falta  es el recurso humano.

I: Y como están con los medicamentos de los programas?

E: Mal, ahorita no hay nada, actualmente nos mandan un poquito, no hay suero oral, en estos días hablé con la persona que se encarga de comprar los medicamentos  y le pregunté que si había Irtopan, que si había Novalcina y la señora o señorita me contestó que no había comprado  el Irtopan porque estaba muy caro, costaba 8.000 Bolívares la ampolla, las ampollas que había comprado era Dipirona y era lo que estaba hablando con la doctora, que la persona administradora debería ser médico o enfermera eso es lo que yo pienso.

I: Porqué tú piensas eso?

E: Claro yo pienso es que no ven las consecuencias, si hay un niño con vómito, si hay una deshidratación, la gente no tiene para comprar el medicamento, entonces llega al hospital, allá al hospitalizarlo gastan más, por no comprar el Irtopan que con un niño puedes gastar media ampolla diaria y ahorita hay niños con vómito y deberían tomar eso en cuenta.

INTERRUPCIÖN

I: Quedamos en los beneficios del MAI, qué beneficios ha traído para enfermería?

E: De verdad que para enfermería ninguno, si no más trabajo, más cansancio, porque el MAI tú no le puedes decir al paciente que no, que no lo vas a atender, sino a todo el que entre por esa puerta (señala hacia la puerta) debería ser atendido y debido al poco personal imagínate.

I: Cuantas personas hay aquí?

E: Aquí hay 02 enfermeras, una auxiliar de enfermería, una TSU  y la doctora y una señora de limpieza.

I. Con este nuevo MAI ustedes se han visto con problemas para atender a la comunidad?

E: Si, bastante, bastante porque no tanto por el modelo sino que la comunidad nos ha crecido exorbitantemente, bárbaramente.

INTERRUPCION

I: Y entonces...estábamos en las dificultades

E: Si,  como te dije no tanto por el modelo de atención integral a mi me gusta ese modelo pero el problema es la cantidad de población que tenemos y que para atenderlos como tal, como debería ser un paciente atendido, bien examinado, no se debería hacer tan rápido como se hace, capaz de solventarle el problema a cada quien, no nos podemos dedicarnos a determinado cierto grupo porque es muy grande la cantidad de usuarios que acuden al ambulatorio.

I: Y las personas de la comunidad conoce el cambio que hubo de ese modelo tradicional a este nuevo modelo y ellos conocen que tienen ese derecho a ser atendido a la hora que lleguen?

E: Muchas de las personas si, la mayoría si lo conocen, la mayoría de las personas si lo conocen y reclaman y uno trata de exponer el motivo el por qué? no se le atiende y de hecho vamos a buscar soluciones juntos, yo estaba hablando con algunas personas sobre lo que está pasando, primero que se enferma una enfermera y no mandan un suplente, que poco nos enfermamos gracias a Dios, yo tengo aquí casi 10 años trabajando y solo tengo un solo reposo porque mi hijo se enfermó y estaba hospitalizado pero a mi no me gusta eso de estar de reposo y no le critico a nadie si se enferma, su reposo, de verdad que uno sí se enferma, ósea estamos propensos a enfermarnos en cualquier momento; si estoy estudiando no mandan un suplente, la camarera se va, que es un apoyo de vez en cuando porque uno la puede poner a hacer una gasa, un algodón, la camarera se va de reposo y tampoco mandan un suplente, nos tienen prácticamente a un ladito.

I: Y si es el médico el que se enferma?

E: De verdad el tiempo que tengo aquí poco han salido los médicos de reposo, creo que han sido muy responsables los médicos que le han tocado trabajar aquí conmigo, excepto uno que le dio lechina y salió de reposo y lo hospitalizaron.

I: Le colocaron suplente?

E: No le pusieron suplente, supuestamente no hay recurso.

I: Consideras  que el MAI ha permitido crear los espacios que se llaman clínica de enfermería?

E: Si lo ha permitido y es importante ahorita con este MAI que se realice clínica de enfermería y este es un ambulatorio que por la cantidad de usuarios que asisten a el se debería estar establecido la clínica de enfermería, por lo menos  yo  tengo mi manual de clínica de enfermería y desde un principio se nos llamó a los técnicos y nos dijeron para empezar la clínica, pero yo le he expuesto a mi jefa la señora M. porque no lo hago y ella me entiende porque igualita de abarrotada de trabajo está ella que no encuentra que hacerse con tanto trabajo.

I: Y cuando fueron a implementar esta clínica fueron llamadas solamente a las auxiliares de enfermería profesionalizadas o también incluyeron a enfermeras profesionales?

E: No, solamente a las auxiliares de enfermería  profesionalizadas, porque esas son las que hay, porque no hay más, aquí en el municipio solo hay una, (Profesional) habían dos pero se la llevaron una para el padre Lazo porque la que estaba allí la jubilaron y es la enfermera de epidemiología y ahora dejaron epidemiología con la misma coordinadora del municipio, ósea que ella ahora tiene el trabajo de coordinar y más epidemiología, ella ahora está muy complicada.

I: Algún comentario adicional sobre el MAI? Como se siente el médico con este modelo?

E: A ellos les he difícil al principio porque igual que vienen del hospital, de pasar una consulta, pero ellos encajan, ósea se adaptan rápido al modelo, algún problema que ellos no quieren  hacerlo, uno les dice  que eso es así.

I: Algún problema con algún médico que no haya querido aceptar el MAI?

E: Ellos cuando llegan aquí se les dice que tienen que adaptarse al modelo, ósea ellos ya vienen con la cosa... pero bueno doctor pero aquí dice eso y hay que cumplirlo así, ósea tratamos de imponérselo y que ellos entiendan que eso es así, además que después por allá lo empiezan a regañar por allá por la coordinación, así que quieran o no quieran tienen que cumplirlo.

I: Su opinión después que aprenden?

E: Después que ellos aprenden a manejar la papelería que es lo más difícil, a sacar informes, la cosa se le hace más rápido, no tienen tantos problemas.

I: Manejan bien todos los programas?

E: Algunos médicos,  algunos, el de inmunizaciones no lo manejan, algunos no todos, porque hay algunos que nos ayudan a vacunar, en cuanto a dosis, intervalos no; el programa de asma también se les dificulta.

I: Cual es tu nivel de referencia?

E: Depende, a veces al Padre Lazo o al José Maria Benítez, depende de lo que tenga el paciente, la hora, la mayoría que referimos es porque son las 2 o  2.30 que vemos que el paciente no sale o que llega una emergencia grave va al José Maria Benítez, el Padre Lazo es un ambulatorio Urbano tipo III con una emergencia de 08 horas, pero allí están las especialidades, Medicina Interna, Pediatría, Gineco-obstetricia allí  están todos los servicios.

I:  Limitaciones con el MAI aparte de la papelería?

E: Yo creo que si aquí hubiera más personal  completo se pudiera llevar y aquí también el problema es el espacio físico, es grande pero nos hace falta las divisiones, todos los años  vienen a medir y nada,  esto lo han tenido en proyecto uf.. y los únicos que vinieron a medir fueron los que nosotros conseguimos con las empresas y nos donaron esta tabiquería que tu ves aquí, pero aun   de Corposalud estamos esperando.

I: Finaliza la entrevista, se planifica nuevo encuentro.




ENTREVISTAS

Entrevista #: 04                                                                                                                                                                                    

Fecha: 11-06-03

Hora Comienzo: 03.00 Pm

Hora Finalización: 04. 00 Pm

Lugar: Ambulatorio Monte Cristo (Consultorio)

           Comunidad La Chapa. Municipio José Félix Ribas

UNIDAD DE ANÁLISIS:  ENFERMERA QUE NO REALIZA LA CLÍNICA DE ENFERMERÍA (2)

	Categorización
	Texto                                                           

	
	I: Seguimos con nuestro ciclo de entrevistas. En relación a los servicios auxiliares, cuando ustedes envían a un usuario a los otros ambulatorios ya sea el Padre Lazo o el José Maria Benítez como es esa atención, sigue siendo por citas o como lo indica el MAI?

E: En el Padre Lazo por cita, en el hospital José Maria Benítez poco mandamos, a no ser que sea una emergencia que tiene que atenderlo de una vez, pero si es un especialista también es por cita, de hecho en estos días fuimos a una reunión con la doctora N.L. y ella criticó mucho eso porque nosotras buscamos aquí a esas pacientes como unas locas cuando llegan aquí los resultados, el informe y cuando llegan allá le dan citas (Risas).

I: Tu hablas de que la junta sociosanitaria son muy colaboradores, qué es para ti esa colaboración, como ellos colaboran?

E: Colaboración humana, nos ayudan como elaborar las gasas, hacen los algodones, a veces con el peso, la talla, como la presidenta tiene curso de primeros auxilios a veces mide tensiones, ellos nos dan ese apoyo, ellos siempre nos acompañan y están con nosotros en todo momento.

I: Y cuando ustedes les toca planificar acciones hacia las comunidades, ustedes los invitan a planificar o planifican sin ellos y después le informan?

E: Los invitamos, a veces están haciendo la planificación con nosotros y sino están en el momento si los metemos en la planificación y nunca nos dicen que no, son personas colaboradoras.

I: Con la Historia de Atención Integral crees tú que es una historia completa, se han adaptado?

E: Aquí nosotras mismas elaboramos las historias y archivamos, no tenemos personal de historias médicas por lo que no tenemos el problema de que un paciente tenga hasta tres historias, al comienzo del MAI se pensaba que iba a ver una persona para hacer las historias pero no fue así, no los han metido todo.

I: Tu dices que tienes aquí  11 comunidades, cual es tu población en general?

E:  Pasa de 10.000 Habitantes.

I: Cuando sales a visitar ya no sales como antes, ya que antes tenias un día para eso y ahora solo sales es a buscar los casos de riesgo?

E: Si, solamente los casos de emergencia o los de alto  riesgo.

I: Conoces lo que es la clínica de enfermería?

E: Si, más o menos, no mucho.

I: Recibiste adiestramiento?

E: No, adiestramiento como tal no hemos recibido.

I: Pero te informaron en alguna reunión, te sensibilizaron para que la hicieras?

E: Si, eso si me hicieron, nos llamaron a todos los técnicos y nos hablaron  de la clínica,  pues que ya nosotros podíamos pasar la clínica , nos suministraron el manual hace tiempo, todos los técnicos tenemos ese manual, ósea  en todos los ambulatorios donde haya técnico tiene que estar.

I: Y el MAI tuvo algo que ver con esa implementación de la clínica?

E: Si,  eso se implementó después del MAI, no se si antes estaba en proyecto pero después del MAI fue que se implementó.

I: Consideras tú que fue algo impuesto, como fue tomada esta implementación?

E: Nosotras en un principio lo vimos bien, cuando nos llamaron a los técnicos de aquí del municipio y habló la señora M.V. con nosotras, lo vimos bien y después vino la señora M.T. y ella también nos habló lo que era la clínica de enfermería en una reunión y no solamente los técnicos sino que las auxiliares lo podían hacer pero dándoles un entrenamiento primero.

I: Por lo del PAE?

E: Si, por lo del proceso.

I: Y porqué en algunos ambulatorios incluyendo este no se ha implementado esta estrategia?

E: En Zuata, la señora  J.P. pasaba la clínica de enfermería, lo hacía la enfermera de la Mora  aunque en estos días le pregunté porque estaba muy brava, porque no nos han tomado en cuenta, en cuenta al cargo y hay mucho descontento por esto, y ella me refirió que no iba a seguir pasando la clínica de enfermería por eso , porque estaba brava. Ella fue a una reunión expuso su caso y entonces le salieron de muy mala manera, ella sintió que se burlaron de ella. Pero de hecho en la Mora tiene su consultorio y todo muy bonito está, tiene su espacio y acondicionado.

I: Y aquí?

E: Aquí no.

I: Tus motivos?

E: Los motivos de aquí, la falta del recurso humano, el espacio físico, que no está acondicionado, tampoco hay todos los materiales, los equipos que se deberían tener para una clínica de enfermería no los tenemos todos.

I: y que te dice tu coordinadora?

E: La señora V. me dice que a ella la tienen igual que nosotros, que a ella, imagínate con lo del personal uno le dice y ella dice que puedo hacer yo? Si a ella  no le paran tampoco.

I: Y que beneficios crees tú que ha traído la apertura de estos consultorios que ya están implementados, para enfermería para el usuario?

E: Beneficios si, porque se atiende mayor cantidad de usuarios, porque si las personas no los puede atender el médico los atiende enfermería, yo pienso que para el usuario si ha tenido beneficios, para enfermería igual, porque se está teniendo más conocimiento, las que la están haciendo están teniendo su experiencia y yo pienso que eso es muy importante.

I: Crees tú que esta implementación de la clínica ha creado celos o descontento en algún gremio u otras colegas?

E: De verdad no tengo conocimiento, porque no he estado cerca de mis compañeras que realizan la clínica de enfermería, pero yo creo que los médicos lo aceptaron bien, en Zuata dice la señora que los médicos tuvieron buena recepción con ella, la ayudaban, ósea la han ayudado aunque allá en Zuata hubo una doctora, que  la señora estaba de reposo (enfermera que realiza la clínica) de hecho aun está de reposo y hubo una doctora que le quiso quitar su consultorio y ella fue y peleo su consultorio “ que no, que ese era su espacio” y hizo que se le respetara, porque parece que si que ellos querían, bueno hay médicos de uno y médicos de otro, “que como era eso que la enfermera tenía un consultorio”, pero ella peleo su espacio, reclamó su consultorio.

I: La comunidad conoce de esta estrategia?

E: No aquí no la conocen porque no la hemos implementado, aunque de hecho yo de un principio, en relación a los certificados de salud, yo realizaba mi evaluación, pero con el incremento de pacientes no puedo, no me da chance, no tengo tiempo y ahora que estoy estudiando más todavía, y de paso no envían suplente cuando yo no estoy aquí.

INTERRUPCION

I: Algún comentario sobre la clínica de enfermería?

E: Yo pienso que aquí deberían poner dos  enfermeras más, pero me conformaría con una, aliviaría la carga, pero que no fuera reposera, porque de que valdría  que me enviaran a alguien si a cada momento va a salir de reposo, entonces uno anda inquieto, debería ser una enfermera responsable; en estos días metieron a unas enfermeras y a la jefe de enfermeras ni siquiera la tomaron en cuenta para eso, los jefes “ aquí están estas dos” y las metieron a trabajar, y ella lloró por eso, se enteró cuando ya estaban adentro, ella al parecer le envió una comunicación a M.T. y a ella tampoco le han parado de Maracay.

I: Alguna otra cosa sobre la Clínica de Enfermería?

E: De verdad, a mi me gustaría pasar la clínica de enfermería, pero las causas que ya te mencioné, no la puedo pasar, espero que mis solicitudes sean escuchadas y algún día pueda empezar a pasar la clínica, en relación a la historia le faltaría algo de enfermería, porque allí hay un SOAPE y yo he estado en algunas reuniones y nos han dicho que eso es para uso del médico, pues yo creo que eso no debería ser así.

I: No, no es así, la papelería o la historia de atención integral puede ser usada tanto por el médico como la enfermera,

E: Ah, okey menos mal que me aclaraste eso

I: Fin de la entrevista. Gracias por tu cooperación y con el compromiso de presentar los resultados de la presente investigación.
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