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DI TORIAL

Politicas e enfermagem: tendéncias

e desafios na produgio de saberes
e de praticas

Maria Antonieta Rubio Tyrrell
Maria Antonieta Rubio Tyrrell

Vocal Primeira de Desenvolvimento Institucional da ALADEFE
Presidente do Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro- Coren/RJ

Inicialmente devo deixar registrado que a abordagem e investigacdes sobre politicas publicas (educacionais, de saude, trabalhistas,
etc.) em geral se configuram como um campo distinto da pesquisa e se encontram em progressiva e acentuada consolidacdo, tanto
na perspectiva nacional quanto internacional. E na enfermagem, sobre esta tematica, na opinido pessoal, constatamos um despertar
na curiosidade de sua investigacdo, que fundamenta uma onda de pesquisas que nos proporcionam informacoes para nos alinhar-
mos, na governanca do Estado, das instituicdes/servicos da area de saude em geral e da enfermagem em particular, e, da organizacao
das entidades de classe e organizacdes da propria enfermagem. Mesmo assim, encontramos trés limitacdes basicas para os avancos
e fortalecimento de sua investigacdo: a) uso de metodologias adequadas; b) referenciais tedricos que sustem sua analise; e, visao ob-
Jetiva do macro e micro contexto da realidade social onde a Enfermagem esta inserida.

A preocupacdo neste editorial se prende ao foco basico de oferecer um panorama da producdo de conhecimento em publicacdes
sobre “Politica e Enfermagem” quanto as tendéncias e desafios aplicando o esquema categorial de classificacdo de linhas de pesquisa
e prioridades de enfermagem, de autoria da Dra. Vilma de Carvalho (Prof®. Emérita da EEAN/UFRJ) que com base na aplicacdo da
teoria do conhecimento dispde de trés dreas para retratar uma realidade de pesquisa e sdo elas: profissional, assistencial e organiza-
cional.

= Area profissional (pesquisas vinculadas ao progresso da profissdo: fundamentos do cuidado de enfermagem, concepcdes tedricas
e filosoficas de enfermagem, tecnologias da enfermagem, €tica na satide e na enfermagem, historia da enfermagem).

= Area assistencial (pesquisas vinculadas ao efeito de cuidados de enfermagem a clientela: processo de cuidar em enfermagem, cuidar
em enfermagem no processo saude-doenca, determinantes da qualidade da vida e salde-doenca).

= Area organizacdo e funcionamento de servicos (pesquisas vinculadas aos modelos de organizacéo e funcionamento de enfermagem
nos servicos de saude: politica e praticas em saude e enfermagem, politicas e praticas de educacdo e enfermagem, producdo em
saude e trabalho ma enfermagem, gerenciamento dos servicos de salide e de enfermagem, informacao/comunicacdo e enferma-
gem| (1,2).

Nessa perspectiva, ao realizar uma rapida consulta aos estudos publicados sobre “Politica e Enfermagem” poder-se-ia agrupar em trés
tendéncias: a) desenvolvimento de estudos descritivos gerais; b) relatos de experiéncias apresentadas como preocupacdes, perspectivas
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e implicacdes na formacao do Enfermeiro e na pratica professional; e, c) estudos de questoes relacionadas ao conhecimento/des-
conhecimento dos aspectos conceituais-programaticos nos diversos paises.

Na primeira tendéncia os estudos sobre “Politica e Enfermagem” sdo descritivos, pontuais e fragmentados registrando principalmente
as preocupacoes com sua profissionalizacdo/acreditacao/regulamentacao na educacdo, servicos, investigacdao e atuacao em todos
os niveis e locais de atuacdo. Aqui, observamos que a literatura internacional esté avancada em estudos de modelos com abordagens
analiticas e tedrico-metodoldgicos variados que oferecem consisténcia & analises e producdo de conhecimento nesta area e, que ¢
pouco aproveitada como contribuicdes as pesquisas nacionais sobre a matéria (marxismo, estruturalismo, pos-estruturalismo, plura-
lismo, teorias feministas, dentre outros). Essas descricbes explicitam de uma forma ou de outra o posicionamento da enfermagem e
de seus profissionais, de forma instrumental e empirica, explicitando que sdo posicionamentos produto de debates, eventos tecnico-
cientificos e experiéncias que orientaram suas investigacoes.

Na segunda tendéncia verificamos variados relatos de experiéncias relacionados & “Politicas Publicas e sua relacdo com a Enfermagem”
e constatamos de um lado, um conjunto de estudos dirigidos a programas e planos de politicas de saude nacionais que tratam de
propostas estatais e governamentais com destaque para a area da saude em paises; servicos de salide/enfermagem; organizacoes
de classe da categoria; e especificamente de grupos de especialistas. De outro lado, verificamos que nesse contexto operacional de
insercao do Enfermeiro nas politicas governamentais existem estudos relacionados com a organizacao de servicos, lideranca/poder;
reflexdes sobre sua participacdo/atuacdo, dentre outros.

Na terceira tendéncia encontramos pesquisas de andlise conceitual/programatico de “Politica e Enfermagem”, que abrangem estudos
em dois grupos. Um grupo ¢ de reflexdo sobre a qualidade de atuac¢do padrdes de conhecimento socio-politico; atuacdo politica;
politica de privacidade; politicas de cuidados; implicacdes das politicas de saude na enfermagem, Outro grupo compreende investi-
gacdes sobre dimensdo historico-politico; desenvolvimento de politicas em enfermagem; politicas de saude e enfermagem; formacdo
ético-politico; imagem social; dentre outros.

Aplicando esses achados na literatura e correlacionando-a com o quadro de classificacdo de producdo de conhecimento constatamos
que as trés areas propostas por Carvalho (2002) se encontram como resultados deste levantamento o que implica em afirmar que os
pesquisadores de enfermagem no tema “Politica e Enfermagem” ocuparam-se das trés areas: profissional, assistencial e organizacional.
Quantitativamente a maior produc¢do abrange a drea organizacional com significativas investigacdes nas areas profissional e assisten-
cial.

Quanto a area organizacional identificamos estudos diversos sobre programas e planos governamentais que tratam temas relacio-
nados sobre politicas de saude regionais e nacionais, desenvolvimento de politicas em enfermagem, politicas de educacdo e trabalho
em enfermagem, politicas de organizacdes de servicos e de enfermagem, politica e implicacdes na enfermagem, politica dos cuidados,
papel da enfermagem nas politicas publicas, gestdo dos servicos, gestao de servicos por especialistas, lideranca e poder em enferma-
gem, conhecimento do pessoal de enfermagem sobre politicas e processos. Na drea profissional observamos producdo de conhe-
cimento sobre os temas: ética e politica na formacdo, compromisso para o seculo XX de desenvolvimento de politicas intersetoriais
para enfermagem, enfermagem na discussao internacional, imagem social da enfermagem e tendéncias na educacdo no contexto
global e reflexdes conceituais sobre padrdo de conhecimento sociopolitico. Na area assistencial a producdo de pesquisas se limitou
a participacao e atuacao dos enfermeiros na politica.

Assim podemos, em suma, com base nas definicdes das categorias (1,2) constatar a guisa de conclusdo, de que as pesquisas na te-
matica “Politica e Enfermagem” se prendem a esfera organizacional, isto €, da “imagem ou instrumental” e referem-se a conteudos e
experiéncias de ciéncias correlatas de dominio conexo e que servem as aproximacoes da realidade no ambito das atividades do con-
hecimento. Na area profissional, ou seja, esfera do sujeito epistémico, encontrams-se limitadas as pesquisas em quanto aos aspectos
tedricos e experiéncias que se ajustam a parte mais substantiva do saber (profissional) ou area de conhecimento da enfermagem. E
na area assistencial, que € a esfera do objeto cognoscivel ou realidade objetiva, ha poucas investigacdes que denotem o saber-fazer
do profissional desde que entendido as possiveis dimensdes do fendmeno a conhecer, tal como relativo ao contexto dos assistidos.

Ndo encontramos pesquisas de natureza tedrica sobre o papel do Estado e sobre andlise e avaliacdo de programas e politicas edu-
cacionais e de saude especificas na area da enfermagem (3). A maioria, delas aqui verificadas carece de analise critica de politicas
especificas que podem nos oferecer subsidios fundamentais para a determinacdo de analises na incorporacdo das contribuicdes
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e as interfaces de debates com a producdo de conhecimento que vem sendo desenvolvidos em outros continentes e na America
Latina.

Essa perspectiva, na ultima década do século XX e inicio do século XXI, demonstra que a enfermagem conta com um aumento de
pesquisas sobre a teméatica “Politica e Enfermagem” constatada em grupos de pesquisa, linhas de pesquisa, publicacdes sobre a te-
matica, com especial atencdo de profissionais que estao realizando curso de pos-graduacdo com énfase aos de mestrado e doutorado,
publicacbes em eventos gerais da area ou especificos sobre politicas de salide e politicas educacionais destacando que concomitan-
temente surgem dois desafios. O primeiro se relaciona a falta de uso de referenciais tedrico-metodologicos mais consistentes e, o se-
gundo diz respeito a dificuldade de ampliar interlocucdo com a literatura internacional j& avancada com variedade de uso de
referenciais tedricos e metodoldgicos.

<= Politicas y enfermeria: tendencias y retos en la produccion de saberes y prdcticas

Inicialmente debo dejar registrado que el abordaje e investigaciones sobre politicas publicas (educacionales, de salud, laborales, etc.),
en general, se configuran como un campo distinto de la investigacion y se encuentran en progresiva y acentuada consolidacion en
la perspectiva nacional e internacional. En mi opinion sobre esa temdtica en la enfermeria, se constata un despertar en la curiosidad
de su investigacion, que fundamenta una ola de estudios que nos proporcionan informaciones para adecuarnos en al gobierno del
Estado, en las intervenciones de los servicios de salud en general y de enfermeria en particular, y de organizaciones de clase y gremios
de la propia enfermeria. Sin embargo, encontramos tres limitaciones para el avance y fortalecimiento de esta investigacion: aj uso de
metodologias adecuadas, b) referenciales tecricos que sostengan su andlisis; ¢) vision objetiva del macro y micro contexto de la
realidad donde la enfermeria estd incluida.

La preocupacion en este editorial se enfoca al punto bdsico de ofrecer un panorama de produccion de conocimiento en publicaciones
sobre “Politica y Enfermeria” en cuanto a las tendencias y retos, aplicando el esquema categorizador de clasificacion de lineas de in-
vestigacion y prioridades de enfermeria, de autoria de la. Dra. Vilma de Carvalho (Prof°. Emérita de la EEAN/UFRJ), que con base en
la aplicacion de la teoria del conocimiento, establece tres dreas para tratar una realidad de investigaciones, y son ellas: profesional,
asistencial y organizacional.

= Area profesional: investigaciones vinculadas al progreso de la profesion: fundamentos del cuidado de enfermeria, concepciones
tedricas y filosoficas de enfermeria, tecnologias de enfermeria, ética en la salud y enfermeria, e historia de la enfermeria.

= Area asistencial: investigaciones vinculadas al efecto de los cuidados de enfermeria a los clientes: proceso de cuidar en enfermeria,
cuidar en enfermeria en el proceso de salud-enfermedad, determinantes de calidad de vida y salud-enfermedad.

= Area organizacién y funcionamiento de servicios (pesquisas vinculadas a modelos de organizacidn y funcionamiento de enfermeria
en los servicios de salud: Polfticas y practicas en salud y enfermeria, politicas y practicas de educacion y enfermeria, produccion en
salud y trabajo en enfermeria, gestion de los servicios de salud y de enfermeria, informacion/comunicacion y enfermeria) (1,2).

En esa perspectiva, al realizar una répida consulta a los estudios publicados sobre “Politica y Enfermeria” se podrian agrupar en tres
tendencias. a) desarrollo de estudios descriptivos en general; b) relatos de experiencias presentados como preocupaciones, perspectivas
e implicaciones en la formacion del enfermero y en la prdctica profesional, y ¢) estudios de cuestiones relacionadas con el conoci-
miento/desconocimiento de los aspectos conceptuales y programaticos en diversos paises.

En la primera tendencia, los estudios sobre “Politica y Enfermeria” son descriptivos, puntuales y fragmentados registrando principal-
mente preocupaciones con su profesionalizacion/acreditacion/reglamentacion en educacion, servicios, investigacion y actuacion en
todos los niveles y lugares de actuacion. Aqui observamos que Ia literatura internacional esta avanzada en estudios y modelos con
abordajes analiticos y tedrico-metodologicos variados, que ofrecen consistencia a andlisis y produccion de conocimientos en esta
drea, que es poco aprovechada como contribuciones a las investigaciones nacionales sobre la materia (marxismo, estructuralismo,
post-estructuralismo, pluralismo, teorias feministas, entre otras). Esas descripciones explicitan de una forma o de otra el posicionamiento
de la enfermeria y de sus profesionales, de forma instrumental y empirica, explicando que son posicionamientos producto de debates,
eventos técnico-cientificos y experiencias que orientaran sus investigaciones.
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En la segunda tendencia verificamos variados relatos de experiencias relacionados a “Politicas Publicas y su relacion con la Enfermeria”
y constatamos, por un lado, un conjunto de estudios dirigidos a programas y planes gubernamentales con enfoque en el drea de
salud en paises, los servicios de salud y enfermeria, las organizaciones de clase y gremios y, especificamente, de grupos de especialistas.
Por otro lado, verificamos que en este contexto operacional de insercion del enfermero en las politicas gubernamentales existen es-

tudios relacionados con la organizacion de los servicios, liderazgo y poder asi como reflexiones sobre su participacion/actuacion,
entre otros.

En la tercera tendencia encontramos investigaciones de andlisis conceptual/programdtico de “Politica y Enfermeria” que abarcan es-
tudios en dos grupos. Un grupo es de reflexion sobre calidad de actuacion, patrones de conocimiento sociopolitico, actuacion polftica,
politica de privacidad, polftica de cuidados, implicaciones de la politica en la enfermeria. Otro grupo es de investigaciones sobre di-
mension historica-politica, desarrollo de politicas en la enfermeria, politicas de salud y enfermeria, formacion ético-politica, imagen
social, entre otros.

Aplicando los resultados encontrados en la literatura y correlacionandola con el marco de clasificacion de produccion del conocimiento,
constatamos que las tres dreas propuestas por Carvalho (1) se encuentran como productos de este planteamiento de las investigaciones
publicadas lo que implica afirmar que los investigadores de enfermeria en el tema “Politica y Enfermeria” se ocuparon de las tres dreas:
profesional, asistencial y organizacional. Cuantitativamente la mayor produccion abarca el drea organizacional con significativas in-
vestigaciones en las dreas profesional y asistencial.

En cuanto al drea organizacional, identificamos estudios de temas diversos sobre programas y planes gubernamentales que tratan
temas relacionados con politicas de salud regionales y nacionales, desarrollo de politicas de enfermeria, politicas de educacion y
trabajo en enfermeria, politicas de organizacion de servicios y de enfermeria, politicas, politicas e implicaciones en enfermeria, politica
de cuidados, papel de enfermeria en las politicas publicas, gestion de servicios por especialistas, liderazgo y poder en enfermeria y
conocimientos del personal de enfermeria sobre politicas y procesos. En el drea profesional, observamos produccion de conocimiento
sobre los temas €tica y politica en la formacion, compromiso para el siglo XXI de desarrollo de politicas intersectoriales para la enfer-
meria, enfermeria en la discusion internacional, imagen social de la enfermeria y tendencias en la educacion y reflexiones conceptuales
sobre patron de conocimiento sociopolitico. En el drea asistencial, la produccion de las investigaciones se limita a la participacion y
actuacion de los enfermeros en las politicas.

Asl podemos constatar, a modo de conclusion y con base en las definiciones de las categorias (1,2), que las investigaciones en la te-
madtica “Politica y Enfermeria” se refieren a la esfera organizacional esto es, de “imagen e instrumental” y se concretan en contenidos
y experiencias de ciencias de dominio conexo y que sirven a las aproximaciones de la realidad en el ambito de las actividades del co-
nocimiento. En el drea profesional, o sea, en la esfera del sujeto epistémico, se encuentran limitadas a investigaciones en cuanto as-
pectos tedricos y experiencias que se ajustan a la parte mdas substantiva del saber (profesional) o drea del conocimiento de la
enfermeria. Y en el drea asistencial, que es la esfera cognoscible o realidad objetiva existen pocas investigaciones que denoten el
saber-hacer del profesional, entendiendo como tales las posibles dimensiones del fenomeno a conocer, asi como lo relativo al contexto
de los asistidos.

No encontramos investigaciones de naturaleza tedrica sobre el papel del Estado e insercion de la enfermera y sobre andlisis y evalua-
cion de programas de polliticas educacionales y de salud especificas en el drea de enfermeria. La mayoria de las que hemos revisado
carecen de andlisis critico de politicas especificas que puedan ofrecernos apoyos fundamentales para el andlisis de incorporacion de
las contribuciones y de las interfaces de debates, con la produccion de conocimiento que se estan desarrollando en otros continentes
yenAmeérica Latina.

Esa perspectiva, en la Ultima década del siglo XX e inicio del siglo XXI, se demuestra que la enfermeria dispone de un aumento de in-
vestigaciones sobre la temdtica “Politica y Enfermeria” constatada en grupos de investigaciones, lineas de investigacion, publicaciones
sobre la temdtica, con especial atencion de profesionales que estdn realizando curso de postgrado con énfasis a los de maestria y
doctorado, publicaciones en eventos generales del drea o especificos sobre politicas de salud y politicas educacionales, destacando
que concomitantemente originase dos retos. El primero se relaciona a la falta de uso de referenciales tecrico-metodologicos mds con-
sistentes y el segundo se relaciona con la dificultad de ampliar su interrelacion con la literatura internacional ya avanzada con variedad
de referenciales tecricos y metodologicos.
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Introduccién/objetivo: la practica clinica en enfermeria requiere egresados que tomen decisiones clinicas (TDC) basadas en cono-
cimiento, reflexion y mejores fuentes de informacion. Desafortunadamente estos no siempre son sus principales sustentos, observan-
dose que se basan en imitacion del personal de salud y conocimiento tacito. El objetivo es explorar vivencias del egresado de
licenciatura de una universidad publica de Mexico, durante el proceso de TDC, asi como sus sustentos.

Metodologia: estudio cualitativo, fenomenologico. Fueron invitados egresados del pregrado en servicio social en diversos escenarios
clinicos, aceptando participar siete. Fueron entrevistados de manera individual y posteriormente mediante grupo focal en una sesion
videograbada de aproximadamente dos horas, utilizando la guia semiestructurada de Marshall, 2008. La informacion fue analizada
con la propuesta de Minayo, 2009.

Resultados: surgieron dos categorias: 1) Factores presentes en el proceso de TDC con cuatro subcategorias: la formacion tradicional,
la disociacion tedrico-practica, el desafio de estar solo y tener que tomar decisiones y la influencia de las relaciones de poder. 2) El
sustento para tomarlas, con dos subcategorias: el saber practico como experiencia, y la consulta de fuentes orales y libros vs. uso de
la evidencia cientifica.

Conclusiones: el egresado en enfermeria vive una transicion, tomar decisiones le genera inseguridad, sufrimiento y miedo de brindar
cuidado; siente desventaja por la formacion tradicional y falta de experiencia. En general, no utiliza la evidencia cientifica, ni la reflexion
para tomar decisiones, sino que la sustenta en imitacion y aprobacion de las enfermeras. Es necesario apoyar con una tutoria clinica
una transicion saludable.

Palabras clave: toma de decisiones; enfermerfa basada en la evidencia; investigacion cualitativa; acontecimientos que cambian 1a
vida, evaluacion educacional.
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Vivéncias do formado do curso universitario de enfermagem em tomada de decis6es compartilhadas
RESUMO

Introducao/objetivo: a pratica clinica em enfermagem requer formados que facam toma da decisdes clinicas (TDC) baseada no
conhecimento, reflexao e as melhores fontes de informacdo. Infelizmente, estes ndo sdo sempre 0s seus principais sustentos, porque
se observa que este critério tambeém os formados o baseiam imitando ao pessoal de salde e o conhecimento tacito. O objetivo: ana-
lisar vivéncias do formado em enfermagem de uma universidade publica do Meéxico, durante o processo de TDC, bem como os seus
sustentos.

Metodologia: estudo qualitativo, fenomenologico. Foram convidados formados do curso que estavam no estagio em diversos ce-
narios clinicos, sete aceitaram participar. Entrevistaram-se de forma individual e, posteriormente, atraves de um grupo focal em uma
sessdo gravada em video de aproximadamente de duas horas, usando para esta sesséo a guia semiestruturada de Marshall de 2008.
A informacdo foi analisada mediante a proposta de Minayo de 2009.

Resultados: houve duas categorias: 1) Fatores que aparecem durante o processo de TDC, com quatro subcategorias: a formacao
tradicional, a dissociacdo tedrico-pratica, o desafio de estar a so e ter que fazer tomada de decisdes e a influéncia entre as relacdes
do poder. 2) O critério para toma-las, com duas subcategorias: o saber pratico como experiéncia, e a consulta de fontes orais e livros
Versus o0 uso da evidéncia cientifica.

Conclusées: o formado em enfermagem vive uma transicdo, fazer tomada de decisBes gera nele inseguranca, sofrimento e medo
ao momento de dar cuidados; sente-se em desvantagem pela informacdo tradicional e falta de experiéncia. Em geral nem usa a evi-
déncia cientifica, nem a reflexao para fazer a tomada de decisdes, tudo pelo contrdrio o seu critério sustenta-o na imitacdo e aprovacdo
das enfermeiras. E necessario apoiar com tutoria clinica para uma transicdo saudavel.

Palavras-chave: tomada de decisdes; enfermagem baseada em evidéncias; pesquisa qualitativa; acontecimentos que mudam a
vida, avaliacao educacional.

Experiences by nursing graduates in clinical decision-making
ABSTRACT

Introduction/purpose: clinical practice requires clinical decision-making (CDM) by nursing graduates to be based on knowledge,
reflection, and the best sources of information. Unfortunately, this is not always so, and decisions are commonly based on imitation
of health professionals and implicit knowledge. We aimed at exploring experiences by graduates from a public university in Mexico
during CDM process and their grounds.

Methods: a qualitative phenomenological study. Nursing graduates from the graduate degree on social services in several clinical
scenarios were invited to participate; seven out of them agreed to participate. Participants were individually interviewed, and subse-
quently a 2-hour focal group session was carried out and video-recorded. This was based on the semi-structured guidelines by Marshall,
2008. Findings were evaluated based on the proposal by Minayo, 2009.

Results: two categories emerged: 1) Factors present in CDM process, including four subcategories: traditional training, theoretical-
practical dissociation, challenge when being alone; and need to make decisions and influence by existing power relationships. 2)
Grounds for decisions, including two subcategories: practical know-how such as experience, and using oral sources and books vs.
use of scientific evidence.

Conclusions: nursing graduates experience a transition. Decision-making results in lack of confidence, suffering, fear to care. They
feel having disadvantages due to traditional training and lack of experience. Overall, they do not use either scientific evidence or re-
flection for decision-making. Rather, their decisions are based on imitation and approval by nurses. Clinical tutoring is needed as a
support for a healthy transition.

Key words: decision making; evidence-based nursing; qualitative research; life change events; educational measurement.
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INTRODUCCION

El servicio social en enfermeria es considerado como una actividad esencial que consolida la formacion profesional, la cual fomenta
en el estudiante una conciencia de solidaridad con la comunidad, la sociedad y el pais (1). Por lo tanto, en esta actividad el egresado
de la licenciatura en enfermeria tiene un importante papel en la toma de decisiones clinicas (TDC), aun mds cuando este debe ser
capaz de pensar criticamente para resolver los problemas y hallar la mejor solucion a sus necesidades, influyendo significativamente
en el estado de salud del mismo.

De acuerdo al Diccionario de la Real Academia Esparfiola, la palabra “tomar” significa: “tomar resolucion, resolver, aborrecer, recibir o
adaquirir, tomar fuerza, espiritu, aliento, libertad. Ponerse a ejecutar la accion o la labor para la cual sirve un determinado instrumento”.

En relacion a la palabra “decidir”, proviene del latin decidire (decidir), que significa “cortar, resolver, solventar, solucionar, cortar la di-
ficultad, formar juicio definitivo sobre algo dudoso o contestable, decidir una cuestion, tomar determinacion de algo y mover a
alguien la voluntad, a fin de que tome cierta determinacion” (2).

Por lo anterior, la toma de decisiones implica el proceso de elegir entre diferentes alternativas de accion, donde se seleccionan aquellas
que se perciben como mas efectivas para lograr los resultados esperados y evitar los no deseados; cabe sefialar que el ambiente sa-
nitario se caracteriza por enfrentar permanentemente situaciones de incertidumbre que requieren de este proceso, particularmente
cuando se lleva a cabo el cuidado de la persona en la experiencia de salud-enfermedad (3).

Desafortunadamente se puede observar de manera cotidiana una toma de decisiones basada en fuentes de informacion con una
inadecuada evidencia cientifica, ya que la mayoria de las practicas son basadas solo en la experiencia, la tradicion y en la opinion de
los mismos colegas, debilitando las decisiones que llega a tomar en el cuidado de la persona.

Al respecto Marshall (4) ha planteado que existe preferencia por basar la TDC en el equipo de salud considerado como las principales
fuentes de informacion, a pesar de la variabilidad de informacion que puedan obtener de acuerdo a los diferentes criterios.

Ademas, Aguilera (5) ha sehalado que durante el proceso de formacion del profesional de enfermeria estos no cuestionan la infor-
macion que se les brinda durante dicho proceso, inclusive aquella que buscan, pues no evaliian criticamente la evidencia cientifica
de los datos proporcionados, o que influye en la calidad de la toma de decisiones. Es por ello que cuando estos deben asumir posi-
ciones criticas, con argumentos solidos ante situaciones o discursos, priman los puntos de vista dogmaticos, especialmente frente a
escenarios controvertidos, debido a que no disponen de estrategias argumentativas validas para tomar decisiones.

Para este estudio se define la TDC como un acto humano de eleccion entre varias alternativas existentes; en la que se debe optar por
una determinada eleccion: diagnostica, de cuidado, pronostica y/o terapéutica que pueden repercutir de manera significativa en el
estado de la persona (6).

Acorde a lo anterior la practica clinica actual de la enfermeria demanda una TDC sustentada en conocimiento, reflexion y las mejores
fuentes de informacion. Sin embargo, la existencia de factores como las relaciones de poder, la disociacion teorfa-practica y la falta de
habilidades en el saber practico del egresado pueden llegar a limitar la iniciativa para la TDC.

Objetivo

Explorar las vivencias del egresado de la licenciatura en enfermeria de una universidad publica en México con relacion a la toma de
decisiones clinicas, que realizan durante su servicio social.

METODOLOGIA

Estudio cualitativo, fenomenoldgico; el cual se llevo a cabo en un periodo comprendido de septiembre de 2014 a julio de 2015, me-
diante la técnica de grupo focal conformado por siete egresados de la Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia de una universidad
publica en México. La seleccion de los informantes se hizo garantizando una heterogeneidad relativa, mediante la invitacion de egre-
sados que se encontraban realizando un servicio social en instituciones de salud de segundo y tercer nivel de atencion; despues, se
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eligio aquellos informantes que no hubieran participado con anterioridad en este tipo de técnicas para la recoleccion de datos.

Cabe mencionar que a los participantes se les garantizo el anonimato y se les informé que los datos obtenidos serfan utilizados uni-
camente con fines de la investigacion, ademas se les solicitd permiso para grabar un audio y video a través de un consentimiento in-
formado. Para ello se contemplaron los aspectos éticos correspondientes al informe de Belmont, la declaracion de Helsinki, la Norma
Oficial Mexicana 012-SSA3-2012 y la Ley General de Salud.

Para la entrevista se utilizd una guia semiestructurada sobre el proceso y fuentes de informacion en la TDC de Marshall, quien autorizéd
SuU uso para la presente investigacion. La guia original incluia 19 preguntas relacionadas con la toma de decisiones, en idioma inglés
por lo que se realizd una traduccion al esparfiol y posteriormente el backtranslation por un experto en dicho idioma.

En relacion a la aplicacion de la técnica de recoleccion de datos, esta se llevo a cabo en la sala de videograbaciones de la misma ins-
titucion educativa, la cual tuvo una duracion de dos horas, se utilizd una grabadora (audio-video) y un diario de campo. El grupo de
investigacion se conforma por seis recolectores distribuidos con las siguientes funciones: un lider y un colider que realizaban las pre-
guntas detonadoras necesarias para su profundizacion, en funcion del objetivo establecido y hasta lograr la saturacion de datos en
el momento en que se identifico la repeticion del discurso de los participantes. Asi mismo, dos integrantes del grupo se encargaron
de la grabacion y dos mas, de la elaboracion del diario de campo para identificar el lenguaje no verbal de los egresados.

Posteriormente se transcribio la audiograbacion y se realizd el analisis de cada discurso para descubrir categorias y subcategorias de
acuerdo a Minayo (7), que consiste en la preparacion de los datos, su codificacion para la elaboracion de categorias, subcategorias
y finaliza con la interpretacion. Se considera que se mantuvieron los criterios de rigor metodolégico: credibilidad, transferibilidad,
consistencia y confirmabilidad.

RESULTADOS

En los resultados de esta investigacion
se encontraron dos categorias: la pri-
mera sobre los factores que influyen en

el proceso de TDC y la segunda sobre
el sustento de dichas decisiones. 1. FACTORES QUE INFLUYEN 2. EL SUSTENTO PARA LA

EN EL PROCESO DE TOMA TOMA DE DECISIONES

De la primera categoria se derivaron DE DECISIONES CLINICAS CLINICAS

cuatro subcategorias: la formacion tra-
dicional en enfermeria como limitante,
la disociacion teoria-practica, el desafio
de quedarse solo en el cuidado de la
persona y tener que tomar decisiones,
asi como la influencia de las relaciones
de poder para tomarlas.

De la segunda categoria, sobre el sus-
tento de la TDC, se derivaron dos sub-
categorias: el saber practico como
experiencia y el predominio del uso de
las fuentes orales y libros vs. sustento
de la evidencia cientifica (Figura 1).

A continuacion se describen los resul- Figura 1. Categorias y subcategorias sobre las vivencias del egresado de
tados con el siguiente orden: construc- enfermeria en la toma de decisiones clinicas

cion de las categorias, subcategorias y,

finalmente, los testimonios de los parti-

cipantes.
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Categoria 1. Factores que influyen en su proceso de toma de decisiones

Durante el proceso de TDC pueden llegar a influir diversos factores, tales como: la prevalencia de la formacion tradicional del alumno
de licenciatura, el desafio de quedarse solo y tener que tomar decisiones, las relaciones de poder entre el egresado y el profesional,
0 simplemente no encontrar una aplicacion de los conocimientos aprendidos durante su proceso de formacion.

SubC1. La formacion tradicional en enfermeria como limitante

Uno de los factores que puede llegar a limitar el proceso de TDC es la manera de como se forma al profesional de enfermeria, ya que
de acuerdo a los informantes aun sigue prevaleciendo la corriente pedagdgica tradicional que se caracteriza por la formacion centrada
en actividades técnicas, generando incapacidad para tener autonomia en sus decisiones.

Los siguientes testimonios muestran algunas de las limitaciones para que los egresados tomen decisiones clinicas:

La toma de decisiones ha sido dificil porque no se nos prepara para €llo, solo se prepara para técnicas aplicables en
un segundo nivel de atencion, forzéndonos a estudiar a diario para tomar decisiones adecuadas y no cometer una
iatrogenia (G2).

La escuela nos enseria muchos cuidados de la enfermedad, pero cuando llegamos al hospital me doy cuenta de
que no se Nos prepara para la parte humanistica y en ese sentido no tomo decisiones. En verdad me ha costado
mucho trabajo (G1).

Coincido con la compariera, no tenemos las herramientas suficientes para llegar al campo clinico y enfrentar todas
las decisiones que tenemos que tomar (G4).

Muchas veces las decisiones que tomo como pasante se basan mds en rutinas que en la propia reflexion (G5).

SubC2. Disociacion entre teoria y practica

Una de las limitaciones y principales preocupaciones de la enfermeria en el proceso de TDC es la separacion existente entre la teoria
y practica, ya que el egresado al enfrentarse a escenarios clinicos reales se encuentra con la falta de aplicacion de los contenidos
tedricos aprendidos en el aula. Al respecto, se presentan los siguientes testimonios:

No siempre se podia tomar una decision, porque tu sabes una técnica y el personal de enfermeria te enseria otra y
te dicen jnol, es que aqui es asi, y no vengas con tu nueva literatura. “Esas ideas de la escuela no se aplican aqui”.
Aparte también creo que influye la rutina (Al).

Salimos de la escuela con una idea, ya que llevamos la teoria pero no la préctica, pues ya el estar en un caso real
es totalmente distinto (G3).

El aprendizaje lo obtenemos mds de los campos clinicos (G2).

Te topas con la realidad y dices jrealmente tengo conocimientos muy deficientes! (G1).

SubC3. El desafio de quedarse solo y tener que tomar decisiones

El desafio de “quedarse solo” es un proceso por el que cursa el egresado de la licenciatura en enfermeria, que implica la atencion in-
tegral a las personas que le son asignadas en compania del profesional sin la figura de un tutor clinico; cabe sefialar que el egresado
manifiesta miedo y sufrimiento, resultante de la gran cantidad de labores y roles que este debe realizar de un momento a otro, asf
como la inseguridad y la poca experiencia. De acuerdo a lo anterior se presentan los siguientes testimonios:

Al principio la toma de decisiones es bien dificil, me paralizaba, que tal si decido mal y cometo un error, el miedo te
invade (G1).
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[...] Te topas con el personal que te dice: ya eres pasante y debes saber que hacer y decidir, y dices. jpor dios, nunca
lo practiqué! (G3).
SubC4. La influencia de las relaciones de poder

El profesional de la salud determina las actividades de cuidado a realizar en el servicio, argumentando que estas se llevan a cabo con
base a su experiencia laboral, lo cual muestra la falta de apertura y actualizacion ante las necesidades de cuidado de las personas.
Esto impide que los alumnos propongan conocimientos o nuevas formas de gestionar el cuidado.

Al respecto se presentan los siguientes discursos:

Si el personal a cargo de mi, me dice que no, o que estd mal la decision que tomé y si discrepa con lo que yo he
aprendido jpues ni modol, lo tengo que hacer asi, y es un problema muy grave (GZ).

El personal de cierta antigtiedad viene con una mentalidad muy cerrada a que se abra [no se abre] a los nuevos
conocimientos, siento que eso es un impedimento para la toma de decisiones y poder avanzar (G3).

No siempre se podia tomar una decision, porque como yo era pasante y 1as enfermeras son quien tenia la expe-
riencia, nos frenaban. Aparte a veces nos decian ‘es que aqui es asi, porque asi siempre se ha hecho” y entonces
pues lo tenia que hacer como €ellas me decian. Ademds, por parte de los mismos comparieros de linea y la institucion
tu no puedes implementar algo nuevo (Al).

Categoria 2: el sustento para la toma de decisiones clinicas

Durante el servicio social, los egresados de la licenciatura en enfermeria requieren continuar desarrollando sus capacidades para
aplicar las habilidades implicadas en la TDC, asi como de incrementar su experiencia y basarse en la mejor evidencia cientifica que
permita fundamentar sus decisiones en el cuidado de las personas. En ese sentido, resulta relevante que los egresados toman en
cuenta el saber practico, consultan libros de ediciones atrasadas y sus notas de clase, en lugar de la evidencia cientifica recientemente
publicada, como puede observarse en la descripcion de las siguientes subcategorias.

SubC1. El saber practico como experiencia

El saber practico es aquel que se obtiene de una situacion dentro de un escenario clinico en el cual se adquieren habilidades, habitos
y conocimientos practicos asi las experiencias procedimentales fortalecen la TDC.

Lo anteriormente sefalado se hace evidente en los siguientes discursos:

[...] Tengo el conocimiento, pero si nunca lo he realizado no tengo la experiencia y no sé como tomar una decision. ..
(G5).

Conforme avanzas a la prdctica y te vas adentrando a conocer ciertas Situaciones es mds facil tomar una decision
(G4).

Si no tienes la experiencia puedes estar tomando decisiones malas (G3).

Aunque yo tuviera el conocimiento si nunca lo he realizado o he tenido la experiencia, no puedo tomar una decision
y pues eso me limita para decidir y solo observo (G7).

SubC 2. Consulta de fuentes orales y libros vs. uso de la evidencia cientifica

En este estudio se encontrd que los egresados basan la TDC en las opiniones de los profesionales de la salud, principalmente de las
enfermeras y en los libros que ha utilizado durante su formacion académica, como se manifiesta en los siguientes discursos:
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Para tomar decisiones me baso en el personal de enfermeria del servicio (G4).
... yo también me baso en el personal (G5).

Yo me baso en comparieros egresados, personal médico o de enfermeria, hay muchos pacientes y pues no hay
tiempo de consultar la evidencia. (GZ2).

... Yo me baso en el personal de enfermeria que lleva mds arios (G7).
Me enfoco en fuentes como los libros aunque ya son atrasados, pues la situacion economica te limita (Al).

Para tomar una decision lo hago en funcion a lo que me dicen las comparieras enfermeras del servicio. No consulto
de manera permanente la evidencia cientifica, ya que hay revistas que cobran y la mensualidad es de alto costo (G6).

DiscusioN

Generalmente en el perfil de egreso de los diversos planes de estudio de pregrado en Enfermeria se sefiala la formacion de profesio-
nales con una perspectiva critica, de analisis, con capacidades para plantear y resolver problemas, asi como habilidades para la bus-
queda y manejo de la informacion cientifica, destacandose la TDC como fundamental en el cuidado de la salud basada en la criticidad
y reflexion (8).

Desafortunadamente es dificil lograrlo cuando sigue siendo evidente la corriente pedagogica tradicional y se hacen presentes con-
ceptos marxistas como la alienacion (9), en el que en este contexto se puede aplicar como aquel en el que se devalia lo trascendente,
tal como lo es: la inteligencia, la razén, critica, reflexion y se da mas valor a la produccion material, vislumbrandose a la enfermeria
como mano de obra.

Esto concuerda con lo planteado por Medina (10), quien refiere que en “la ensefanza de enfermeria se denota un discurso contra-
dictorio, una fragmentacion simplificadora”, pero que ademas ese saber complejo se transmite mediante practicas pedagogicas re-
ducidas, rigidas y mecanicas, donde se promueve la transmision de contenidos perpetuando la hegemonia del pensamiento y la
logica positivista reduccionista generando limitantes para tomar decisiones.

Medina (11) apunta que el cisma entre el lenguaje de la academia y el de la practica se ha hecho cada vez mas evidente, por ello,
antes de finalizar su proceso de formacion, los alumnos se convencen de la poca utilidad de los conocimientos tedricos para su pos-
terior practica profesional.

También Benner (12) afirma que “las situaciones practicas son mucho mas complejas de lo que puede constatarse mediante las descrip-
ciones de los modelos formales, de las teorfas y de los libros de texto”. Ademas, refiere que cuando al estudiante se le marca una inapli-
cabilidad de los conocimientos aprendidos en el proceso de formacion por parte del profesional que ellos consideran como experto,
conlleva a que dichos conocimientos no sean percibidos como recursos para fundamentar la TDC, tal como se ve en los informantes de
este articulo, quienes estan convencidos de la inaplicabilidad de los conocimientos aprendidos durante su proceso de formacion.

\Vollrath et al. (13) encontraron resultados similares a los de este estudio, ya que los egresados de pregrado presentaron temor o
miedo a equivocarse durante la atencion hacia los pacientes, generandoles estrés e impotencia de no saber qué decidir, aunado a
esto la falta de un consultor experto generd que percibieran su servicio social como un internado muy solo.

Cabe mencionar que en la Norma Oficial Mexicana 019 en el Sistema Nacional de Salud, sobre la practica de enfermeria, establece
que el ser pasante implica la realizacion de actividades interdisciplinarias bajo la tutorfa de un empleador (14), lo cual de acuerdo a
los anteriores discursos no se lleva a cabo, ya que tal parece que el ser pasante implica ser experto en todos los ambitos y bajo
ninguna circunstancia se acepta que se equivoque en la TDC con respecto al cuidado.

Respecto a lo anterior, Benner (12) refiere que el egresado de la licenciatura se encuentra en un nivel de principiante, debido a que
no cuentan con experiencia previa de la situacion a la que debe enfrentarse. En el servicio social su experiencia puede llegar a ser di-
ferente a la que tuvieron en la practica durante la etapa de estudiantes, por lo tanto, no se puede esperar que los egresados dominen
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las situaciones reales donde llevan a cabo TDC, es por ello que se encuentran situaciones como la presente donde el ser egresado,
en ese sentido, es una desventaja.

Aunado a lo anterior, Letelier y Valenzuela (15) desarrollaron un estudio en el que sefialan que mas de un 80% de los estudiantes de
pregrado percibe algun grado de violencia unido a las relaciones de poder, destacandose como principales a las enfermeras, lo que
es similar a este estudio de acuerdo a lo que refieren los informantes del presente articulo, lo que es una limitacion para que no se
de laTDCy, lo que es mas alarmante, al tener el personal de linea una mayor jerarquia, conlleva a que el egresado lleve a cabo de-
cisiones que no coincidan con sus conocimientos.

Por su parte, Shikai, Shono y Kitamura (16), en su estudio, plantearon que durante la practica clinica los estudiantes de escuelas de
enfermeria en Japon se enfrentan a situaciones estresantes ocasionadas por las relaciones de poder que generan decisiones fallidas
durante la atencion de los pacientes, coincidiendo estos resultados con los del presente estudio, ya que los egresados refieren que
las relaciones de poder limitan el proceso de TDC debido a que el personal institucional se muestra como un factor dificil para generar
nuevos conocimientos y replican rutinas, obstaculizando la toma de decisiones.

De acuerdo a la investigacion de Estabrooks (17) se encuentra que las enfermeras frecuentemente basan sus decisiones de practica
clinica en los conocimientos adquiridos en el trabajo, experiencias e interacciones sociales con sus comparnieros mas que en los co-
nocimientos adquiridos en la escuela. Lo anterior coincide con lo encontrado en esta investigacion, ya que la mayoria basa sus deci-
siones en el saber practico, sin reconocer que este debe derivarse y complementarse del saber tedrico.

Moody (18] determina que cuando un individuo soluciona un problema en una forma en particular, ya sea con resultados buenos o
malos, esta experiencia le proporciona informacion para la solucion del proximo problema similar.

De acuerdo a los discursos anteriores se observa en los informantes del presente estudio que al integrarse en los escenarios clinicos
reales, el egresado de la licenciatura en enfermeria tiene conciencia de que su experiencia es limitada, pero no reconoce que en esta
etapa sea capaz de integrar sus conocimientos construidos a lo largo de su formacion, que le pudieran llegar a permitir TDC efectivas.

De acuerdo con el estudio de Garcia (19), encuentra que las TDC y practicas profesionales son basadas en rutinas aprendidas en el
sistema, mas que en acciones reflexivas y criticas, coincidiendo con este estudio donde el egresado basa mas sus decisiones en 1o
que aporta el personal profesional que en la evidencia cientifica.

También sobre el uso del conocimiento experiencial de otro profesional para la TDC, Aguilera (20) encontro que el egresado utiliza
mas las fuentes orales para validar sus conocimientos y experiencias debido a la falta de confianza en los conocimientos que obtuvieron
durante su proceso de formacion, tal como lo se encuentra en los informantes de este estudio, donde refieren hacer un mayor uso
de las fuentes primarias orales para tomar una decision y con base en ellas poder implementar el cuidado.

Bandura (21), a través de su teoria del aprendizaje social, atribuye un papel central a los procesos cognitivos en la que el individuo
puede observar a los demas y el medio ambiente, reflexionar sobre qué hacer, en combinacion con sus propios pensamientos y con-
ductas, lo cual seria lo esperado en los recién egresados. Sin embargo, no se tiene certeza de que su saber hacer del pasante esté
fundamentado en procesos reflexivos.

Segun Fawcet (22), la vision de enfermerfa bajo la corriente técnico-racional es totalmente determinante, donde se ensefa para el
hacer, sumergiendo la formacion del estudiante en un entorno hospitalario, en el cual debe de tener mas conocimientos procedi-
mentales que aprendizaje reflexivo.

Otro tipo de fuentes primarias consultadas por los informantes fueron los libros, conllevando a que sus decisiones no se encuentren
basadas en la mejor evidencia disponible y con ello carecer del sustento cientifico adecuado que se requiere para una practica clinica
critica y reflexiva.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que existen diversos factores trascendentales que influyen en el proceso de TDC, tales como la formacion de estu-
diantes bajo corrientes pedagaogicas tradicionales, generando incapacidad para la iniciativa y autonomia en dicho proceso.
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También se encontro que el egresado refiere vivenciar la disociacion entre teorfa y practica al encontrarse inmerso en escenarios
clinicos en los que hay un continuo reforzamiento de la inaplicabilidad de los contenidos teoricos aprendidos durante su proceso de
formacion.

Ademas, el permanecer solo sin ninguin acompanamiento durante el servicio social, le genera emociones como sufrimiento y miedo
a tomar decisiones fallidas en la atencion de la persona, influyendo también el enfrentamiento a nuevas tareas y la gran cantidad de
responsabilidades que ahora debe asumir y que debe realizar con rapidez.

Otro de los factores que incide en la toma de decisiones son las relaciones jerarquicas de poder presentes en los escenarios clinicos,
en la que el pasante en servicio social es el tltimo eslabon, considerado como inexperto y €l mismo se reconoce como carente de un
saber teorico-practico.

Los egresados basan predominantemente su actuar en las opiniones de los profesionales de la salud, principalmente de las enfermeras
y en los libros de texto que han utilizado durante su formacion, mas que en la mejor evidencia cientifica disponible, esto demerita la
calidad de los cuidados proporcionados y, por ende, en el desarrollo profesional de la disciplina.

Implicaciones para la educaciéon en Enfermeria

Las instituciones educativas necesitan trabajar en conjunto con las instituciones de salud, para que los tutores clinicos se sensibilicen
sobre la importancia de que el egresado reconozca la posibilidad de aplicacion de los conocimientos teoricos aprendidos durante su
proceso de formacion, y que a la vez los estudiantes reconozcan la diversidad de formas de ofrecer el cuidado de enfermeria, iden-
tificando lo esencial de contar con la mejor evidencia cientifica que le permita hacerlo con calidad.

Es imperativo que los estudiantes de enfermeria comiencen a sentirse cada vez mas seguros en el proceso de TDC a traves de expe-
riencias educativas acompanadas de una supervision. Para ello se propone, desde el proceso de formacion, la incorporacion deliberada
y progresiva de estrategias que apoyen el desarrollo de resolucion de problemas y TDC, asi como el apoyo de tutorias clinicas acom-
panadas de un diario reflexivo en los diversos campos clinicos, que permita la retroalimentacion y la promocion de la seguridad del
egresado.

Es indispensable que durante el proceso de formacion en alumnos de pregrado se enfatice el desarrollo de habilidades para la bus-
queda critica de evidencias cientificas, a través de la incorporacion de materias extracurriculares del plan de estudios; el uso cotidiano
de la evidencia cientifica como sustento para decidir intervenciones de enfermeria, asi como el fortalecimiento continuo de conoci-
mientos en investigacion.
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Introduccioén: la simulacion resulta una estrategia educativa adecuada y necesaria para la formacion de licenciados en Enfermeria.
La evidencia sefala que esta presenta numerosos beneficios y su uso es cada vez mas frecuente en diferentes partes del mundo. No
obstante, estos beneficios dependen del modo en el que sea implementada.

Objetivo: indagar sobre el nivel de adecuacion del uso de la simulacion en dos carreras de licenciatura en Enfermeria en Argentina
al Modelo de Simulacion de la Liga Nacional por Enfermeria de Estados Unidos (National League for Nursing, NLN).

Metodologia: se realizd un estudio de casos de tipo cualitativo y descriptivo-interpretativo. Se indago sobre la implementacion de
esta estrategia educativa, analizando como y en queé medida se abordan los aspectos sugeridos por el Modelo de la NLN. Para la re-
coleccion de la informacion se realizaron entrevistas semiestructuradas, observaciones directas de tipo no participante y revision de
documentos. Para el analisis de los datos se recurrio a la busqueda de palabras clave. Ademas, se disefio y utilizd una rubrica que fue
sometida a revision de expertos en el drea y que incluye los aspectos sugeridos por la NLN para el disefio de la simulacion.

Resultados: ambas carreras presentaron un nivel “bajo” de adecuacion al marco referencial de la NLN.

Discusion: los resultados obtenidos concuerdan con el riesgo que sefala la bibliografia de utilizar la simulaciéon como técnica y no
como estrategia educativa.

Conclusiones: a pesar de haber alcanzado un cierto grado de adecuacion al modelo de la NLN, pareciera que ambas carreras distan
de implementar la simulacion como estrategia educativa, ya que no incorporan de modo sistematico todos sus componentes.

Palabras clave: simulacion; educacion en enfermeria.
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Uso da simulacao no ensino da enfermagem na argentina
RESUMO

Introducao: a simulacdo e uma estratégia educativa adequada e necessdria para a formacdo das enfermeiras. A evidencia aponta
que esta apresenta inumeros beneficios e sua utilizacdo € cada vez mais frequente em todo o mundo. Ndo obstante esses beneficios
dependem da maneira em que se implementa.

Objetivo: questionar o nivel de adequacdo da utilizacdo da simulacdo em base ao Modelo de Simulacdo da Liga Nacional de Enfer-
magem dos Estados Unidos (NLN) em dois cursos de enfermagem na Argentina

Materiais y métodos: se realizou um estudo de casos com enfoque qualitativo, descritivo-interpretativo. Se questionou a respeito da
implementacdo desta estratégia educativa, analisando como e em que medida se abordam os aspectos sugeridos pelo modelo da
NLN. A informacdo foi coletada a traves de entrevistas semiestruturadas, observacdes diretas no participativa e revisdo de documentos.
Na analise de dados se recorreu a busca de palavras chaves. Ainda se desenhou e utilizou uma rubrica para revisdo de especialista
no tema e que incluiu os aspectos sugeridos pela NLN para desenho da simulacéo.

Resultados: ambos os cursos apresentaram baixo nivel de adequacao al marco referéncia da NLN

Discussdo: os resultados concordam com a bibliografia quanto ao risco de usar a simulacdo como técnica e ndo como estratégia
educativa.

Conclusées: a pesar de haver alcancado certo grau de adequacdo ao modelo da NLN, parece que ambos os cursos distam de im-
plementar a simulacdo como estratégia educativa ja que no incorporam todos 0s seus componentes de modo sistematico.

Palavras-chave: simulacdo; educacdo em enfermagem.

Using simulation in nursing education in Argentina
ABSTRACT

Introduction: simulation appears to be an appropriate educational strategy, required for nursing graduates training. Existing evidence
suggest simulation has multiple benefits, and its use is increasingly common in many places around the world. However, such benefits
depend on the way simulation is implemented.

Purpose: to explore appropriateness of simulation use in two nursing degrees in Argentina, based on the simulation model by the
National League for Nursing (NLN).

Methods: a qualitative, descriptive-interpreting case study was carried out. Implementation of such an educational strategy was ex-
plored; how and how much are the aspects suggested by the NLN model used was analyzed. Data collection was based on semi-
structured interviews, direct observation with no intervention, and document review. Data analysis was based on keyword search.
Additionally, a signature was designed and used, and was reviewed by experts in the field. NLN-suggested aspects for simulation de-
sign were included.

Results: both degrees showed a "low" appropriateness level to NLN framework.

Discussion: results are consistent with the risk reported in literature when using simulation as a technique rather than as an educational
strategy.

Conclusions: despite having reached some degree of appropriateness to NLN model, both degrees seem to be far from implementing
simulation as an educational strategy, due to the lack of an ordinary use in all their components.

Key words: simulation; education in nursing.
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INTRODUCCION

Una adecuada implementacion de la simulacion como estrategia educativa para la adquisicion de competencias en enfermeria es
esencial. La National League for Nursing de EE.UU. (NLN) presenta un marco de referencia internacional para el disefio, la imple-
mentacion y evaluacion de la simulacion en enfermeria (1).

El uso de la simulacion es cada vez mas frecuente y parte esencial de los programas educativos en el mundo. En Argentina, numerosas
universidades han realizado una importante inversion en la compra de distintos recursos materiales de simulacion. Contar con estos
recursos es un requisito de acreditacion de la carrera de licenciatura en Enfermeria en el pais (2). Sin embargo, segun Gaba (3), la si-
mulacion se identifica con una técnica o estrategia y no con tecnologia, lo que significa que la simulacion no depende Unicamente
de los recursos materiales disponibles, sino de como estos se implementan y se integran con otras estrategias de ensenanza en la for-
macion de los profesionales de la salud. Por su parte, Jeffries (1) manifiesta que la implementacion de la simulacion requiere una
firme decision institucional para integrar esta estrategia de ensefianza al plan de estudios y una adecuada preparacion y capacitacion
docente (4-6).

Este trabajo presenta la implementacion de la simulacion en dos carreras de licenciatura en Enfermeria de Argentina a partir del
disefio de la simulacion propuesto por el Modelo de Simulacion de la NLN.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio de casos de tipo cualitativo y descriptivo-interpretativo de dos carreras de licenciatura en Enfermeria de diferentes
lugares de Argentina y de distinto tipo de gestion, que utilizan simulacion y aceptaron participar del estudio. Las carreras fueron co-
dificadas como carrera Ay B.

El fenomeno que se investigo fue la implementacion de la simulacion a partir del Modelo de la National League for Nursing (NLN), para
lo que se solicitd la autorizacion formal. Este modelo, considerado como referente internacional de buenas practicas en simulacion en
enfermeria, sugiere considerar los siguientes aspectos en el disefio de la simulacion: objetivos, fidelidad, resolucion de problemas, apoyo
al estudiante y debriefing. Para conocer el abordaje de estos aspectos en las carreras estudiadas se realizaron entrevistas en profundidad
a los directivos y profesores que implementan la simulacion, se realizaron observaciones directas no participantes de las actividades de
simulacion y andlisis de documentos clave. La invitacion a participar del estudio fue realizada por mail a los directivos de las carreras.
Tanto estos como los profesores que usan esta estrategia educativa en las carreras estudiadas aceptaron participar del mismo.

Recoleccion de datos

La recogida de datos fue llevada a cabo por una licenciada en Enfermeria, profesora de la carrera de Enfermeria de una universidad
de gestion privada y con formacion en el uso de la simulacion.

Las entrevistas individuales semiestructuradas realizadas tuvieron alrededor de una hora de duracion e incluyeron preguntas relacio-
nadas con la implementacion de la simulacion en la asignatura y/o la carrera. Se realizaron y grabaron nueve entrevistas en total, a
partir de una guia de entrevistas (Anexo I) que luego fueron transcriptas por la misma persona que las llevo a cabo. Las personas en-
trevistadas fueron codificadas mediante una E (entrevistado) y un nimero, segun el orden de aparicion con la intencion de cuidar el
anonimato de las respuestas. No se implementd una prueba piloto de la gufa de la entrevista.

Para la observacion directa no participante de las actividades de simulacion se utilizdé una guia de observacion de simulacion adaptada
(Anexo ) del cuestionario sobre los componentes del Modelo de Simulacion de la NLN (version para los estudiantes): caracteristicas
del disefio de la simulacion.

Se realizaron en total 32 observaciones. Ademads, se analizaron los siguientes documentos: plan de estudios, perfil del graduado, pro-
gramas de las asignaturas que incluyen simulacion, guias o materiales para los estudiantes, documentos que pudieran describir las
caracteristicas de la implementacion de la simulacion y documentos que pudieran evidenciar la capacitacion de los profesores en si-
mulacion.
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Analisis de los datos

Para el andlisis de las entrevistas y los documentos se recurrio a la busqueda de palabras clave asociadas al fenomeno de estudio, ele-
mentos en comun y/o aspectos diferenciales en cada una de las carreras. Tanto las observaciones y entrevistas como los documentos
se abordaron por separado, luego se trabajoé con todo el caso en general y finalmente se realizd un analisis conjunto y comparativo
de ambas carreras.

Para el andlisis de todos los datos, se disefio y utilizd una rd- TABLA 1. NIVEL DE ADECUACION AL MODELO DE
brica que fue sometida a revision de expertos en el area SIMULACION DE LA NLN

(Anexo lll). Este instrumento incluye los aspectos sugeridos
por la NLN para el disefio de la simulacion y ofrece una ca-
tegorizacion del 1 al 4, segun se valore una mayor o menor
identificacion de cada uno de ellos con lo que el marco de 59 Bajo
referencia internacional sugiere para cada uno. A partir del
puntaje obtenido se establecié un nivel de adecuacion de
cada una de las carreras al componente “caracteristicas del
disefio de la simulacion” del Modelo de Simulacion de la NLN
considerando las categorfas que se reflejan en la Tabla 1.

PUNTAJE NIVEL DE ADECUACION
AL MODELO NLN

10-14 Moderado

15-20 Alto

Fuente: elaboracion propia

RESULTADOS

Para conocer la implementacion de la simulacion en las carreras estudiadas se analizaron cada uno de los aspectos propuestos por
la NLN vinculados al disefio de la simulacion.

éSe establecen objetivos?

La evidencia senala que toda simulacion debe tener objetivos de aprendizaje concretos (7), que surgen a partir de los conocimientos
previos y el nivel de competencia de los estudiantes, y deben estar explicitados en algun documento.

En lo que hace al establecimiento y comunicacion de los objetivos de aprendizaje ambas carreras se comportan de manera diferente
aunque ninguna lo menciona con sistematicidad y uniformidad en sus documentos de catedra. Tanto los programas de asignaturas
como las guias de simulacion para el alumno presentan diferencias no solo entre las carreras estudiadas, sino tambien entre las asig-
naturas de una misma carrera.

Mas alla del formato de los documentos analizados, la principal diferencia radica en que mientras en la carrera A las gufas de simulacion se-
nalan objetivos de aprendizaje para €l estudiante para cada experiencia simulada, en la carrera B se describen los objetivos del procedimiento
que se presenta en la guia y lo que se pretende con la simulacion es que el estudiante adquiera habilidad en la realizacion de los mismos.

Por ejemplo, la carrera A presenta los siguientes objetivos de aprendizaje en las guias de simulacion:
‘El estudiante sera capaz de realizar cambio de ropa de cama” (A3).
“El estudiante serd capaz de medir la altura uterina” (Al).

Por su parte, la carrera B utiliza objetivos especificos del procedimiento (corregir 1a hipoxia, mantener la via aérea permeable, etc.) y
no objetivos de aprendizaje de los estudiantes, es decir, Io que se espera del alumno en cada caso. Unicamente esto Ultimo se detalla
en algunos programas de las asignaturas al hacer referencia a la busqueda de objetivos psicomotores, afectivos 0 cognitivos generales,
como por ejemplo:

‘Demostrar conocimiento y destreza en la realizacion de los diversos procedimientos (...)" y “establecer una
relacion interpersonal efectiva con los pacientes {...)" (P1).

‘Desarrollar destreza en los procedimientos de enfermeria especificos {...)" (P6).
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Esta diferencia central en los objetivos del material que se entrega a los estudiantes es un indicador de la diferencia sustancial en la
implementacion de la estrategia educativa que se observa en cada carrera.

La observacion no participante de las diferentes simulaciones en la carrera A ha permitido confirmar la presencia de objetivos técnicos
o procedimentales, claros, concretos y alcanzables en el tiempo establecido. Por su parte, en la carrera B se trabaja con objetivos ge-
nerales, pero no se recuerdan ni mencionan los objetivos de aprendizaje esperados.

En sintesis, parecerfa que si bien existe un consenso entre los docentes acerca del uso de la simulacion para el entrenamiento de ha-
bilidades y procedimientos asociados a la practica profesional, la ausencia explicita de objetivos de aprendizaje claros y concretos
para los estudiantes no contribuye a lograr todo el impacto educativo que ofrece la simulacion.

éSe reproduce el entorno clinico?

El realismo o la fidelidad en simulacion es entendida segun la terminologia de los estandares de buenas practicas en simulacion clinica
de la International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning (INACSL), como el grado en que una experiencia simulada
se asemeja a la realidad (8-10). Habitualmente el realismo depende de factores fisicos como los recursos materiales y el entorno, y
factores psicologicos o emocionales que se refieren a los sentimientos, creencias y actitudes que despierta la experiencia simulada.
En este estudio se consideraron los aspectos sugeridos por la evidencia (11): equipos; entorno y el factor emocional o psicolégico,
entendido como aquellos sentimientos que se originan a partir del contrato de ficcion por el que el estudiante se compromete a
creer que todo lo que pasa en la simulacion es real.

No se reconocen diferencias importantes entre ambas carreras en lo que se refiere al realismo de la simulacion. Una y otra, con
algunos matices, utilizan materiales y equipos propios del ambito hospitalario y desarrollan la simulacion en un entorno muy similar
al real. Por ejemplo, en la carrera A, durante una simulacion en la que se esperaba que el estudiante realizara la aspiracion de secre-
ciones, contaba para ello no solo con las sondas de aspiracion y guantes estériles, sino también con un sistema de aspiracion disponible
que le otorgaba un mayor realismo a la situacion. Del mismo modo, en la carrera B, cuando un estudiante debia colocar una sonda
vesical, contaba con todo el material necesario para hacerlo como si se tratara de una situacion de la vida real.

En lo que se refiere al realismo psicologico, en ambos casos, se observo que los estudiantes estaban comprometidos en creer que
todo lo que sucedia en la simulacion era real, aunque en ninguno de los dos casos se utiliza la firma del contrato de ficcion. Por
ejemplo, en la carrera A los estudiantes se presentaban al paciente antes de comenzar a trabajar y le explicaban los pasos del proce-
dimiento. Por su parte, en la carrera B varios de los profesores entrevistados refieren que intentan “contextualizar” la simulacion para
evocar sentimientos y conductas en el estudiante similares a la vida real:

“l...) esto te ayuda a situarse, sino el alumno no se sitta” (E1).
‘Estamos intentando trabajar con casos, que no sean técnicas frias {...)" (E3).

Aunque esta informacion que aporta datos y contextualiza la situacion no garantiza la creencia del estudiante en que todo lo que
pasa en la simulacion es real, se pudo observar a los estudiantes involucrados emocionalmente con la tarea.

En definitiva, ambas carreras incluyen en simulacion los elementos del realismo o fidelidad sefialados por la bibliografia.

iSe desarrollan actividades desafiantes para los estudiantes?

Segun la evidencia, la simulacion puede permitir el entrenamiento del estudiante en la resolucion de problemas. Para ello, debe ser
planificada y desarrollada con este objetivo.

Segun la terminologia de la INACSL se denomina resolucion de problemas “al proceso de la atencion selectiva a la informacion en el
ambito de la atencion del paciente, utilizando el conocimiento existente y la recogida de datos pertinentes para formular una solucion”
(8). En este articulo se entiende por “resolucion de problemas” la tarea de hacer reflexionar al estudiante sobre distintas situaciones
problematicas que pongan en juego sus conocimientos y capacidades con el fin de formular una solucion.
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En ambas carreras, en la medida en que se implementa principalmente la simulacion de baja fidelidad, no se espera que el alumno
resuelva situaciones problematicas sino que decida criticamente la mejor manera de realizar lo que se le propone. Es decir, que se es-
pera que el estudiante tome decisiones en relacion al procedimiento que debe realizar. Se pudo observar que en algunos casos el
profesor interviene durante la simulacion mediante preguntas estratégicas que fomentan la capacidad de resolucion de problemas y
la toma de decisiones. Por ejemplo, en la carrera A, cuando se esperaba que el alumno realizara la aspiracion de secreciones, la pro-
fesora le preguntd al estudiante qué haria si la sonda de aspiracion que tuviera disponible no se adapta al sistema de aspiracion o
qué haria si se le contamina la sonda. Del mismo modo, en la carrera B, cuando el alumno debia colocar una venoclisis, la profesora
le pregunto que harfa si detecta que esta en vena pero no viene retorno sanguineo.

En definitiva, ninguna de las dos carreras presenta a los estudiantes situaciones cuyo objetivo principal sea el entrenamiento en la re-
solucion de problemas. No obstante, los profesores de ambas carreras favorecen el pensamiento critico y la toma de decisiones me-
diante preguntas especificas. Aunque la practica de resolucion de problemas no se encuentra planificada ni estructurada, es abordada
de manera indirecta en ambas casos.

iSe brinda apoyo al estudiante durante la simulacion?

Segun Jeffries (12) esta dimension se refiere a la asistencia y apoyo que brinda el profesor al estudiante durante la simulacion con el
proposito de orientarlo en el aprendizaje. Asi, el apoyo al estudiante varia segun el rol que adopte el profesor en la simulacion.

A partir de las simulaciones observadas en ambas carreras se puede inferir que el profesor se encuentra, no solo disponible para las
consultas de los alumnos antes de iniciar la simulacion, sino también durante y después de la misma. En mas de una ocasion, un es-
tudiante consulto acerca del material o del procedimiento, a lo que el profesor respondio sin dificultad. Sin embargo, en ambas ca-
rreras, los profesores han preferido en algunos casos no responder a las consultas de los alumnos con el objetivo de dejarlos resolver
la situacion del modo que mejor les parezca y analizar luego las decisiones tomadas en el momento de la reflexion.

Por otro lado, en algunos casos los profesores han recurrido a lo que la bibliografia denomina “clues” o “claves” (1), que son pistas o
datos relevantes para el alumno, que tienen la finalidad de orientar al estudiante en el logro de los objetivos de la simulacion.

De esta forma, los profesores se han comportado mas como “facilitadores” que “instructores”, ya que se encuentran a disposicion del
alumno, intervienen cuando lo consideran necesario y guian la reflexion de los alumnos después de la simulacion.

Por otra parte, el marco referencial en simulacion, incluye en lo que se refiere al “apoyo al estudiante” la incorporacion de actividades
que promuevan el trabajo colaborativo. Sin embargo, en las carreras estudiadas, se trabaja habitualmente de forma individual. En la
carrera B, solo algunos profesores sefialan que promueven el trabajo colaborativo entre los estudiantes como lo evidencia el siguiente
testimonio:

‘A veces trabajamos de a dos. Un alumno hace el procedimiento y otro lo corrige |(...) el tema del trabajo en equipo
lo tratamos de enseriar como trabajo colaborativo.” (E3).

En sintesis, a pesar de que desde el diseno e implementacion de la simulacion no se promueva el trabajo con el otro, si se fomenta
como actitud profesional. Esto no se hace desde la actividad que se propone al estudiante, pero si desde la actitud que se intenta in-
culcar en los alumnos.

En conclusion, los profesores de ambas carreras adoptan un rol “facilitador” antes, durante y después la simulacion. Se encuentran
abiertos a las consultas de los estudiantes, intervienen cuando lo consideran necesario y luego de la simulacion establecen un tiempo
para analizar con el estudiante su desemperfo. No obstante, este rol “facilitador” deberia sistematizarse en ambas carreras, es decir,
deberia definirse el formato de las guias de simulacion, el modo y la cantidad de las intervenciones del profesor asi como también el
modo, los tiempos y el contenido del debriefing.

Por otra parte, a partir de las entrevistas y las observaciones realizadas se puede concluir que ninguna de las dos carreras disena o
implementa simulaciones que establezcan como objetivo de aprendizaje el trabajo colaborativo, si bien promueven este objetivo de
forma indirecta mediante la promocion de la ayuda entre los estudiantes.
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iSe realiza debriefing?

Segun el Simulation Innovation Resource Center (SIRC) (13) de la National League for Nursing estadounidense, se denomina debriefing
a la actividad dirigida por un facilitador después de la experiencia de simulacion en la que se proporciona retroalimentacion sobre el
desempeno de los participantes, se sefialan los aspectos positivos y se promueve el pensamiento reflexivo. Como esta actividad es
propia de la simulacion de alta fidelidad, en esta dimension se hace hincapie en la reflexion del alumno guiada por el profesor luego
de la simulacion. De esta forma, se identificara debriefing con lo que Schon llama “reflexion sobre la accion” o “reflection on action”.
Seguin Schoén, citado por Decker (14, el proposito de esta reflexion es analizar y criticar una situacion o evento para descubrir nuevas
interpretaciones y poder aplicar el nuevo conocimiento en un futuro.

En las simulaciones que se observaron en ambas carreras, este espacio de reflexion estuvo presente en todos los casos. Los profe-
sores lo fomentaron y al mismo tiempo orientaron a los estudiantes en el analisis de su desempefo. Asimismo, este espacio también
les permitié realizar una devolucion constructiva a los estudiantes sobre su actuacion, sefialando sus logros y sus oportunidades
de mejora a partir de los objetivos de aprendizaje propuestos, como lo reflejan los siguientes testimonios de profesores de la carrera
Al

‘Nosotros hacemos un feedback, donde los alumnos comentan las cosas que hicieron bien y las cosas que
tendrian que mejorar (...)" (E3).

‘l...) hacemos después el feedback de forma grupal: que cada uno diga lo que le pasd, qué hicieron y cdmo
se sintieron, y finalmente hago un cierre remarcando Ias cosas positivas y aquellas que habria que reforzar” (E2).

Por su parte, los profesores de la carrera B sefalaron:

‘l...) hacemos una retroalimentacion del caso |(...) como les parecio, qué hicieron bien, qué hicieron mal

(...)" (E2).
“l...) les damos un espacio para que cada uno identifique las fortalezas y debilidades” (E3).

Aungue es sumamente positivo que en todas las simulaciones observadas se de espacio para esta reflexion del alumno guiada por
el profesor, no se realiza de forma estructurada ni unificada en las distintas asignaturas de ambas carreras. Por ejemplo, en la carrera
A algunos profesores prefieren realizar esta reflexion de forma grupal, sehalando dificultades y logros comunes, mientras que otros
eligen realizarla de forma individual como lo sefala el siguiente testimonio:

“(...) la devolucion es individual y la realizo cuando termina el taller” (E5).

Por otra parte, algunos profesores sefialan que promueven la autoreflexion a partir de un instrumento disefiado por ellos, y otros la
favorecen sin una gufa especifica como lo expresan los siguientes comentarios:

“Cada dia se hace la evaluacion y el estudiante lee la evaluacion y hace su propia autoevaluacion y queda todo
registrado |...)" (E2).

“Generalmente le hacemos una devolucion a partir de una rubrica |...)" (E3).

“I...) tenemos una lista de cotejo para cada taller (...) que nos sirve para hacer la devolucion integral |(...)"
(E4).

Si bien todos los profesores coinciden en la importancia de dar una devolucion a los estudiantes acerca de su desemperfo, estas citas
expresan la falta de unidad de criterio en un componente fundamental de la simulacion como es la reflexion guiada luego de la si-
mulacion (15-17). Pareceria mas bien, que algunos profesores utilizan estrategias que fomentan la reflexion del alumno, mientras
que otros ofrecen un feedback unidireccional en el que se brinda informacion al estudiante sobre su desempenfo y se sefala las opor-
tunidades de mejora. Esta ausencia de sistematicidad podria no beneficiar del mismo modo a todos los estudiantes (18). Y dado que
la reflexion sobre lo realizado es uno de los fundamentos del uso de la simulacion, no implementarla de forma sistematica ni del
modo sefalado por la bibliografia podria poner en riesgo las enormes posibilidades de aprendizaje que ofrece esta estrategia edu-
cativa.
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£Queé nivel de adecuacion al Modelo de Simulacion de la NLN alcanzaron las carreras estudiadas?

Aunque las carreras estudiadas han tenido componentes del disefio de la simulacion en las que obtuvieron el mismo puntaje seguin
la rubrica utilizada, han obtenido un puntaje total diferente. Asi, las carreras Ay B han tenido un total de 10y 9 puntos, respectiva-
mente, lo que significa que han alcanzado un nivel bajo de adecuacion al marco de referencia internacional.

DiscusiON

Aunqgue el uso de la simulacion en la ensefianza de enfermeria en estas carreras representa un importante paso en la formacion de
profesionales enfermeros en Argentina y cumple con los requisitos de acreditacion de la carrera, pareceria no garantizar la adecuacion
a la evidencia internacional (19). De esta forma, los resultados obtenidos concuerdan con el riesgo que sefiala la bibliografia de
utilizar la simulacion como técnica (3), no como estrategia.

Este primer estudio sobre la implementacion de la simulacion en dos carreras de licenciatura en Enfermerfa de Argentina permite co-
nocer el uso local de esta estrategia reconocida en el ambito global. No obstante, presenta algunas limitaciones. Aunque se ha en-
trevistado a personas influyentes en el uso de esta estrategia educativa en cada una de las carreras, no se tiene seguridad de haber
saturado el nimero de participantes. Ademas, no se ha utilizado ningun software especifico para el analisis de los datos.

Por otro lado, el bajo nivel de adecuacion al Modelo de Simulacion de las carreras estudiadas permite reflexionar sobre la relevancia
de la decision institucional en la implementacion de la simulacion (1,4-6). Las decisiones institucionales deben estar centradas en ga-
rantizar la mejor implementacion posible de esta estrategia educativa, 1o que no se alcanza unicamente con la compra de los ultimos
recursos materiales disponibles. Solo uno de los componentes del Modelo de Simulacion se relaciona directamente con los recursos
materiales, mientras que los cuatro restantes son consecuencia directa del conocimiento de los profesores en el uso de esta estrate-

gia.

De esta forma, solo una mejora en la capacitacion de los profesores en la implementacion de la simulacion garantizaria un mayor
nivel de adecuacion al marco referencial.

CONCLUSIONES

La implementacion de la simulacion en las carreras estudiadas presenta un nivel bajo de adecuacion al Modelo de Simulacion de 1a
NLN a pesar de contar con materiales, equipos y un entorno similar al real. Si bien se trabaja con objetivos de aprendizaje, estos son
inespecificos o se refieren a los procedimientos y no al logro de competencias concretas en el estudiante. Ninguna de las dos carreras
presenta a los estudiantes situaciones cuyo objetivo principal sea el entrenamiento en la resolucion de problemas. No obstante, en
ambos casos, los profesores favorecen el pensamiento critico y la toma de decisiones a partir de preguntas especificas. De esta forma,
la practica de resolucion de problemas es abordada de manera indirecta.

En ambos casos, los profesores brindan informacion antes de la simulacion, responden a las dudas de los alumnos durante la misma,
se adelantan con “clues” o datos relevantes cuando el estudiante lo necesita y lo guian en la reflexion posterior a la simulacion. Sin
embargo, este rol del profesor deberia sistematizarse, es decir, deberia definirse el formato de las gufas de simulacion, el modo y la
cantidad de las intervenciones del profesor asi como también el modo, los tiempos, el contenido y la estructura del debriefing.

En conclusion, a pesar de haber alcanzado un cierto grado de adecuacion al modelo de la NLN, pareciera que ambas carreras distan
de implementar la simulacion como estrategia educativa, ya que no incorporan de modo sistematico todos sus componentes, lo que
limita enormemente todas las potencialidades de la simulacion reconocidas en la bibliografia (19,20).

Por otra parte, la simulacion como herramienta educativa se sustenta en varias teorias de la educacion, en las que ninguna es prioritaria
pero si son complementarias. Las mas vinculadas con esta metodologia son la teorfa del aprendizaje del adulto de D. Kolb y la teoria
de Schon que plantea la "reflexion in action'y on action” (12). No obstante, sera necesario desarrollar nuevas investigaciones para co-
nocer la relacion de esta estrategia educativa con las teorias de enfermeria.
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ANEXO I: GUIA DE ENTREVISTA

Edad: Utilizo la simulacion en su formacion profesional:
Nivel de formacion docente:

Antigliedad en la tarea docente: Antigliedad en esta universidad:

Asignatura que dicta: ARo de la carrera:

Cantidad de alumnos en la asignatura:
Implementacion de la simulacion:

= ;Como es una clase tipica en la que utiliza la simulacion? Pedir detalles de: planificacion y comunicacion de objetivos
(aprendizaje/evaluacion), disefio y complejidad de la simulacion, consideracion de caracteristicas y modos de aprender de los alum-
nos, contenidos a abordar, integracion con otros contenidos, fundamentacion y evidencia cientifica nacional o internacional (modelo
de NLNJ; realismo.

(En el caso de que sean asignaturas de 1° ano preguntar si hacen algun tipo de introduccion a los participantes sobre la ensefianza
mediante esta estrategia.)

= ;Coémo describiria la participacion tipica de los alumnos en la simulacion? (rol activo, se fomenta el trabajo en equipo, tiene a dis-
posicion al profesor, motivacion al aprendizaje, adquisicion de contenidos, habilidades, seguridad y confianza en si mismos), ;como
describiria su rol en el uso de esta estrategia?, ;/hay interaccion con el alumno?

= Durante la simulacion, jrealiza intervenciones? ;Las tiene programadas en cantidad, calidad y modo de llevarse a cabo?

= Después de la simulacion: jrealiza una devolucion sobre el desemperfo de los alumnos?, jpersonal o grupal?, jde forma inmediata
o tardia?, jfomenta en los alumnos la reflexion sobre su desemperfio?, ;considera relevante la reflexion de cada alumno sobre su
desempefo?, json constructivas?

= ;Podria describir como es su actitud/respuesta frente a la incorporacion y uso de esta estrategia?, jpor que?, jpodria mencionar
factores institucionales y/o académicos que pueden influir en el uso de la simulacion en la enseflanza de enfermeria en esta ca-
rrera?

= ;Considera que la implementacion de esta estrategia genera cambios en los resultados de aprendizaje de sus alumnos?, jen qué
aspectos? (conocimientos, destrezas para la realizacion de habilidades, capacidad de pensamiento critico, asi como con una mayor
satisfaccion, seguridad y confianza de los alumnos| (Jeffries, 2005). ;Se realiza alguna medicion en la universidad/asignatura sobre
el impacto de la simulacion en el aprendizaje de los estudiantes?, jconsidera que esta orientado su uso al perfil del profesional que
se quiere formar?

ANEXO II: GUIiA DE OBSERVACION DE SIMULACION
Universidad:

Asignatura: ARo de la carrera:
Profesor:

Cantidad de alumnos en la actividad de simulacion:

Tema:

Objetivos de aprendizaje:




ORIGINALES

USO DE LA SIMULACION EN LA ENSENANZA DE ENFERMERIA EN ARGENTINA

OBJETIVOS/INFORMACION

ITEMS A OBSERVAR

si

OBSERVACIONES

Se brinda informacion a los alumnos sobre la metodologia a implementar

Se brinda informacion a los alumnos sobre la organizacion de la clase

Se comunica de forma clara los objetivos de aprendizaje a los alumnos

Se brinda otra informacion necesaria sobre los recursos disponibles

El' alumno puede participar en el establecimiento de los objetivos de aprendizaje

Los objetivos de la simulacion son alcanzables en el tiempo establecido

Existe material suficiente para que los alumnos alcancen los objetivos de aprendizaje en el tiempo
esperado

FIDELIDAD

iTEMS A OBSERVAR

si

OBSERVACIONES

Existe realismo en la tarea que se propone al alumno

Existe realismo en el entorno

Existe realismo en los equipos

RESOLUCION DE PROBLEMAS

iTEMS A OBSERVAR

si

OBSERVACIONES

Las actividades que se desarrollan se adecuan a los conocimientos de los alumnos

Las actividades que se desarrollan requieren que los alumnos tomen decisiones

Las actividades que se desarrollan requieren que los alumnos resuelvan situaciones problematicas

Las actividades que se desarrollan favorecen la implementacion del proceso de atencion de enfermeria
por parte del alumno

Las actividades que se desarrollan exigen un pensamiento critico por parte del alumno

APOYO AL ESTUDIANTE

iITEMS A OBSERVAR

si

OBSERVACIONES

El profesor se encuentra disponible para las consultas del alumno al inicio de la actividad de simulacion

El profesor brinda apoyo al alumno durante la simulacion

El profesor realiza aclaraciones y comentarios a los alumnos de forma espontanea durante la simulacion

El alumno manifiesta conformidad con la ayuda que brinda el profesor

Las actividades que se desarrollan promueven el trabajo colaborativo entre los alumnos

N
©
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ORIGINALES

USO DE LA SIMULACION EN LA ENSENANZA DE ENFERMERIA EN ARGENTINA

APOYO AL ESTUDIANTE (CONTINUACION)

iTEMS A OBSERVAR

OBSERVACIONES

El profesor desarrolla un rol de instructor, comunica al alumno lo que debe realizar y adopta un rol de

observador no participante durante la actividad

El profesor desarrolla un rol de facilitador, esta a disposicion del alumno, interviene cuando lo considera

necesario y lo guia en la reflexion después de la simulacion

El profesor motiva el desemperio y aprendizaje de los alumnos

DEBRIEFING

ITEMS A OBSERVAR

OBSERVACIONES

Existe un tiempo posterior a la simulacion para que el alumno pueda realizar un andlisis de su desempefio

Se ofrece retroalimentacion constructiva a los alumnos

Se realiza en el momento adecuado, luego de su desemperfio

Permite conocer al alumno sus propios logros

Brinda sugerencias sobre aspectos de mejora

Promueve la reflexion personal de los alumnos sobre su desemperio

Promueve la construccion de conocimiento y el aprendizaje

ANEXO Ill: RUBRICA DE VALORACION DE LAS SUBDIMENSIONES DE “CARACTERISTICAS DEL
DISENO DE LA SIMULACION” DEL MODELO DE SIMULACION DE LA NLN

PUNTAJE 1 PUNTAIJE 2 PUNTAIJE 3 PUNTAIJE 4
Objetivos de Los objetivos de la | Los objetivos de la simulacion Los objetivos de la simulacion Los objetivos de la simulacion son
aprendizaje simulacion son son especificos y adecuados para | son especificos y adecuados para | especificos y adecuados para el
inespecificos y/o el conocimiento y nivel de el conocimiento y nivel de conocimiento y nivel de
no adecuados para | competencia de los estudiantes, competencia de los estudiantesy | competencia de los estudiantes, se
el conocimiento y pero son objetivos son objetivos que se orientan al orientan al logro de competencias
nivel de procedimentales (y no de logro de competencias, tanto generales y especificas y son
competencia de los | competencias) generales como especificas, pero | alcanzados en el tiempo establecido
estudiantes no se alcanzan en el tiempo
establecido
Realismo o Los estudiantes Los estudiantes tienen Los estudiantes tienen Los estudiantes tienen disponibilidad
fidelidad tienen disponibilidad de los materiales y | disponibilidad de los materialesy | de los materiales y equipos

disponibilidad de
los materiales y
equipos necesarios
y €l entorno es
similar al real

equipos necesarios, el entorno es
similar al real y hay
documentacion de apoyo
[resultados de estudio de
laboratorio, rayos,
electrocardiograma, etc.)

equipos necesarios, €l entorno es
similar al real y hay
documentacion de apoyo pero
no se firma un contrato de
ficcion

necesarios, el entorno es similar al
real, hay documentacion de apoyo y
se firma un contrato de ficcion
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PUNTAJE 1

PUNTAJE 2

PUNTAIJE 3

PUNTAIJE 4

Resolucion
de problemas

Las actividades que
se desarrollan no
requieren que los
alumnos resuelvan
una situacion
problema, solo
consisten en
ejecutar una
técnica

Las actividades que se
desarrollan presentan
verbalmente una situacion
problema hipotética adecuada a
su nivel de conocimientos

Las actividades que se
desarrollan presentan de manera
auténtica situaciones
problemdticas adecuadas al nivel
de conocimientos de los
estudiantes. Sin embargo, la
resolucion de las mismas no se
incluye en los objetivos
didécticos de la actividad de
simulacion

Las actividades que se desarrollan
presentan de manera auténtica

situaciones problematicas adecuadas

al nivel de conocimientos de los
estudiantes que requieren ser
resueltas, ya que los aprendizajes
que se ponen en juego en dicha
resolucion han sido establecidos en
los objetivos diddcticos de la
actividad de simulacion

Apoyo al El profesor brinda El profesor brinda informacion al | El profesor brinda informacién al | El profesor brinda informacion al

estudiante informacion al estudiante antes de la simulacion | estudiante antes de la estudiante antes de la simulacion,
estudiante y se adelanta con “clues” o datos | simulacion, se adelanta con responde a sus dudas durante la
(caracteristicas de relevantes cuando el alumno se “clues” o datos relevantes misma, se adelanta con “clues” o
los simuladores, encuentra sin saber como seguir | cuando el alumno se encuentra datos relevantes cuando el
objetivos, tiempos| | en la simulacion sin saber como sequir en la estudiante se encuentra sin saber
antes de la simulacion pero no guia la como seguir en la simulacion y guia
simulacion reflexion del estudiante la reflexion del alumno en el

debriefing

Debriefing/ Se realiza un Se realiza un debriefing poco Se realiza un debriefing Se realiza un debriefing

reflexion* debriefing de estructurado* en el que el parcialmente estructurado* estructurado en tres fases:
manera no profesor sefiala rasgos del en el que el profesor senala descripcion de los hechos, andlisis
sistematica*, en desempeno del estudiante rasgos del desempeno del de los mismos y evaluacion de los
el que el profesor (aspectos positivos y/o errores) estudiante (aspectos positivos logros
sefala rasgos del e y/o errores)

*Esto se ha desemperio del se tiene en cgenta una de las .

considerado - fases del debriefing *se tiene en cuenta al menos

una opcion [aspectos positivos dos de las fases del debriefing

para la y/0 errores|

realidad local

*sin tener en
cuenta las fases del
debriefing

Fuente: elaboracion propia a partir del cuestionario sobre los componentes del Modelo de Simulacion de la Liga Nacional por Enfermeria de los Estados Unidos (version
para los estudiantes): Caracteristicas del Disefio de la Simulacion (NLN, 2005)

H
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Introduccion: la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica es la responsable del 96% de los profesionales con los
que cuenta Uruguay a nivel de grado y postgrado. El plan de estudios de 1993, que se encuentra en fase de revision en su disefio
curricular, establece desde el primer ano hasta el internado experiencias de trabajo comunitario, tomando como uno de los ejes for-
mativos la Atencion Primaria en Salud (APS). La propuesta de los sistemas de salud basados en APS y desde la renovacion de la misma,
uno de sus componentes es la orientacion familiar y comunitaria. Lo que supone que el sistema no descansa exclusivamente en una
perspectiva individual o clinica, sino que es amplia desde la salud publica al hacer uso de la informacion familiar y comunitaria para
identificar riesgos, fortalezas y decidir el orden de prioridades de las intervenciones.

Objetivo: evaluar la aplicacion del enfoque familiar y comunitario en el programa de formacion de grado de la carrera licenciatura
en enfermeria.

Método: evaluacion cualitativa, con analisis de contenidos.

Resultados: se distribuyen en diferentes ejes tematicos: criterios del componente familiar y comunitario de APS en los programas de

formacion, enfoque familiar en el perfil profesional y aportes para el plan de estudio en revision.

Discusién/conclusiones: tomando como eje el enfoque familiar y comunitario en la formacion de grado y en el perfil del egresado,

estos alcanzaran una mirada especifica en la salud familiar y comunitaria.

Palabras clave: enfermeria; educacion en enfermeria; curriculum; enfermeria de la familia.
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Enfoque familiar e comunitario no programa de graduacdao do curso de enfermagem, Faculdade de Enfermagem,
Universidade da Republica, Uruguai

RESUMO

Introducao: a Faculdade de Enfermagem da Universidade da Republica ¢ a responsavel pelo 96% dos profissionais com os que
conta Uruguai a nivel de grau e posgrado. O plano de estudos de 1993 que se encontra em fase de revisdo em seu desenho curricular
estabelece desde o primeiro ano até o internado, experiéncias de trabalho comunitario, como um dos pilares formativos da Atencdo
Primaria em Saude (APS).

Desde que se renovou a APS, a orientacdo familiar e comunitdria se tornou um dos componentes do sistema de saude da APS, o que
supde que o sistema nao esta focado exclusivamente numa perspectiva individual ou clinica, mas a saude publica, fazendo uso da
informacao familiar e comunitéria para identificar os riscos, decide a ordem de prioridades das intervencoes.

Objetivo: avaliar a aplicacao do componente familiar e comunitario no programa de formacdo de graduacdo do curso de Enferma-
gem.

Método: tipo de avaliacdo qualitativa, com analise dos contelidos.

Resultados: se distingue entre diferentes tematicas: componente familiar e comunitario da APS nos programas de formacéo, enfoque
familiar no perfil profissional e contribuicdes para o plano de estudo em revisdo.

Discussao/Conclusdo: tomando como eixo a orientacdo familiar e comunitaria na formacdo de graduacdo e o perfil do estudante
ja formado, contribuiremos com uma perspectiva especifica em sauide familiar e comunitaria.

Palavras-chave: enfermagem; educacdao em enfermagem; curriculo, enfermagem da familia.

Family and community approach in nursing degree curriculum at the School of Nursing, Republic of Uruguay University
(UDELAR)

ABSTRACT

Introduction: the School of Nursing at the Republic of Uruguay University has provided professional education to 96% of current
graduate and postgraduate nursing professionals in Uruguay. Our 1993 curriculum, now being revised, includes community work
from the first year to internship, as a main training way in Primary Care (PC). Based on the proposal by healthcare systems based on
PC, and according to current update, one of their main components is family and community approach. This means the system is not
exclusively based on an individual or clinical perspective, but on a wide public health insight when using family and community data
to identify risks or strengths and for decision-making on priority for interventions.

Purpose: to assess family and community approach in nursing degree educational curriculum.
Methods: a qualitative evaluation using contents analysis.

Results: results pertain to different subject axes: criteria for the family and community component in PC in education curricula; family
approach in professional profile, and contribution to curriculum being revised at present.

Discussion/Conclusions: focusing on family and community approach for nursing degree education and on the graduate profile,
such professionals will have a specific insight on family and community health.

Key words: nursing; education in nursing, curriculum; family nursing.
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INTRODUCCION

En el conjunto de América Latina hay carencia de médicos de familia, enfermeros y personal de nivel técnico con formacion especifica
para proveer el cuidado en atencion primaria en salud. En relacion con la enfermeria, esta inadecuacion es mas evidente, dado que
el numero de profesionales enfermeros es mucho menor que el de los medicos y la especializacion en el area de enfermeria en aten-
cion primaria es mucho mas reciente (1).

En Uruguay, la relacion enfermera/médico en el 2010 era de una enfermera por cada 3,3 médicos. Este indicador expresa la relacion
existente y afecta a la interdisciplina, la complementariedad de las miradas y de las acciones del equipo de salud. En algunos paises,
como Canada, Suecia, Cubay Gran Bretana, 1a relacion enfermera-médico es cercana a cuatro enfermeras por medico. En el ambito
regional se acordo alcanzar para el 2015 una relacion de un médico por enfermero/a (2). Sin embargo, aun no se ha llegado a esta
relacion esperada.

Segun los datos del censo nacional de enfermeria (2013), el promedio nacional de la densidad de licenciadas/os en enfermeria son
de 12 cada 10.000 habitantes. Entre el 7,65% y 9,18% de las/os licenciadas en enfermeria que trabajan en los principales prestadores
de salud en Uruguay pertenecen a servicios relacionados con el primer nivel de atencion (3).

La orientacion familiar y comunitaria en la renovacion de atencion primaria de salud (APS) es uno de los componentes del sistema de
salud basado en APS. Lo que supone que la atencion no descansa exclusivamente en el analisis de las situaciones desde una pers-
pectiva individual o clinica. La vision de la salud publica toma elementos de la informacion familiar y comunitaria para identificar
riesgos y/o fortalezas y decidir el orden de prioridades de las intervenciones, siendo estos elementos los ejes principales de la planifi-
cacion y la intervencion del sistema (4).

Los modelos de atencion en salud familiar en la region marcan una tendencia en varios paises, donde se toman como ejemplo para
desarrollar estrategias tacticas y operativas en las politicas de salud. El abordaje familiar es un aspecto de interés que en Uruguay ha
influido en planes y programas de politicas sociales y de salud. Se espera que la integracion del enfoque familiar en las politicas
sociales, especificamente en salud, aporte una vision hacia una atencion integral (5).

En este contexto, el sistema nacional integrado de salud (SNIS) en Uruguay (2007) retoma la APS donde se considera que la familia
y la comunidad son los ejes principales de la planificacion y la intervencion del sistema (4). Dentro del primer nivel de atencion, uno
de sus ejes estratégicos para el cambio de modelo de atencion son las politicas de formacion de los recursos humanos (6).

Por otra parte, en 2013, la OPS/OMS aprob0 la resolucion CD52.R13 en la que se instaba a los paises a promover reformas en la edu-
cacion profesional sobre salud, para apoyar a los sistemas de salud basados en la atencion primaria de salud y aumentar el nimero
de puestos en los programas de capacitacion de las profesiones de salud pertinentes para este tipo de atencion.

Caracteristicas de la formacion en Uruguay

Las instituciones formadoras de licenciados en enfermeria son la Facultad de Enfermeria de la Universidad Catolica y la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Republica (UDELAR). Esta Ultima institucion, como se ha sefialado, es la responsable de la formacion
del 96% de los profesionales con los que cuenta el pais (a nivel de grado y postgrado). El plan de estudios que data de 1993 se en-
cuentra en fase de revision y en proceso de acreditacion. Su disefio curricular contempla, desde el primer afio de formacion hasta el
internado, experiencias de trabajo comunitario, tomando como uno de sus ejes la APS (8). En el programa de formacion de grado
de la disciplina se encuentran contenidos relacionado a la tematica de APS y sus componentes. Sin embargo, no hay investigaciones
respecto a qué y como se ensena el enfoque familiar y comunitario. Se reconoce que estos aspectos se integran como contenidos y
dentro del proceso de atencion de enfermeria, pero desde el proceso de ensefianza aprendizaje y de lo que se espera del perfil del
egresado surge como interrogante: ;coOmo se expresa la orientacion familiar y comunitaria en el programa de formacion de grado

de la licenciatura en enfermeria?
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Objetivo

Evaluar la aplicacion del componente familiar y comunitario en el programa de formacion de grado de la licenciatura en enfermeria
de la Facultad de Enfermeria, UDELAR.

METODOLOGIA

Tipo de estudio evaluativo cualitativo, con andlisis de los contenidos (9). Se toma como referencia el plan de estudios 1993 y entrevistas
realizadas a siete docentes referentes (profesores directores) de cada catedra o departamentos de la facultad de enfermerfa, en la
cual participan en todo el trascurso del plan de estudio. Los docentes entrevistados participaron con la autorizacion previa de la ins-
titucion y con su consentimiento informado.

RESULTADOS Y ANALISIS

Después de la lectura del plan de estudio, andlisis e informacion de las entrevistas en profundidad, se resumio en diferentes ejes te-
maticos que se desarrolla a continuacion:

= Criterios acerca del componente familiar y comunitario del APS renovada en los programas docentes.
= Enfoque familiar en el perfil profesional.

= Aportes para el nuevo plan de estudios.

1) Vinculado a los criterios del componente familiar y comunitario de APS en los programas do-
centes (Figura 1):

Se desglosa a continuacion las siguientes categorias:

Categoria: como lineamiento de trabajo

Dice un entrevistado: “... APS renovada... concepto de educacion al 2020 de OPS no podriamos asegurar que tenemos, que cum-
plimos en un 100% con esos lineamientos. .. hay cdtedras que por su drea de conocimiento se han acercado mds a esos lineamientos
y otros se mantienen aun con lineas de trabajo...” Enf 1.

“Como componente de orientacion familiar y comunitaria... en el curso de Enfermeria Comunitaria de cuarto ario, creo que ahi...
estan los objetivos, hay intentos,...se trata de aplicar creo que el enfoque familiar no sé si toda la experiencia este impregnada de
una orientacion familiar y comunitaria...” Enf 4.

‘... creo que la APS renovada estd integrada si...” Enf 2.

En esta categoria se integra la mirada como linea de trabajo para fomentar los criterios de la APS renovada. Si bien en el plan de
estudio solo esta desarrollada en su marco conceptual la definicion de APS de la declaracion de Aima Ata (1978), se valora que se
tome como linea de trabajo la APS renovada dentro de los cursos o unidades tematicas.

Los sistemas de salud basados en la APS sefialan como elemento esencial el papel de los recursos humanos en cantidad y calidad su-
ficiente para dar respuesta a la cobertura universal del sistema, asi como a sus caracteristicas (10). En este sentido, el plan de estudios
y la incorporacion permanente de las lineas de trabajo actuales son fundamentales para el desarrollo de la profesion y para la inte-
gracion del equipo de salud.
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¢Como se expresa la orientacion familiar y comunitaria en los programas de formacion de grado

de la carrera de Enfermeria del Plan 937

Manifestado por

Vinculado a

Criterios acerca del componente familiar y comunitario

de APS en los programas docentes

Como aspiracion de incorporacion
Como lineamiento de trabajo -«————— Categorias ——————— de la APS renovada y como concepto
importante para integrar

Desde los programas de atencion Integra como determinante del
Proceso de Salud Enfermedad

Desde los derechos de la infancia

Figura 1. Mapa conceptual vinculado a los criterios del componente familiar y comunitario de APS en los programas
docentes

Categoria: desde los programas de atencion

‘... tratamos siempre de estar como en avanzada de todo lo que hay en el dmbito mundial no sé exactamente si en la renovacion
de APS hemos podido poner mds el énfasis, pero si en todo lo que son programas para la mujer; para el nifio, para la familia, ... en
nuestro programa unos de los ejes temadticos es de APS” Enf 3.

En esta categoria se destaca la importancia de los programas de salud integrando los lineamientos de las politicas publicas en la en-
seflanza para mantener los criterios de la APS renovada. Aunque no se desglosa el componente de la orientacion familiar y comuni-
taria, si hay inicios de los lineamientos generales, tomando en cuenta las politicas de salud actuales.

El Ministerio de Salud en Uruguay trabaja desde el drea programatica a través de los programas de salud de la nifiez, adolescencia y
Jjuventud, adulto mayor, entre otros, integrando distintos enfoques y herramientas para la orientacion familiar y comunitaria. Desde
el modelo de atencion, toma ejes prioritarios de la renovacion de APS, 1o cual promueve un interés de trabajar en todos sus compo-
nentes. Sin embargo, desde las politicas de salud no hay un programa especifico de salud familiar o atencion familiar (5).

Categoria: desde los derechos (de la infancia)

“... comenzamos a trabajar con la APS renovada, tuvimos necesariamente que hacer un cambio no solamente porque asi lo decia las

nuevas orientaciones programdticas que hablan a nivel superior, sino porque era una real necesidad....”, “...estamos trabajando en
lo que es la iniciativa de los derechos de la infancia y de la adolescencia en el Uruguay, la familia, tuvimos que hacer como digamos
un trabajo primero a la interna con los nirios y los adolescentes en cuanto a derechos”. “... El tema de derechos fue uno de los ele-
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mentos que surgio como articulador para que pudiéramos integrar lo que era la vision de familia, basdndonos en nuevas actividades
de la renovacion de AFS..., tomamos el atajo de los derechos para poder implementar las nuevas orientaciones en APS..." Enf 7.

En esta categoria, 1a APS renovada incluye en sus principios el tema de los derechos integrados como contenido dentro de las unidades
tematicas del curso de nifio y adolescente. Conceptualmente también se desarrolla la tematica de derechos humanos y derechos a
la salud en el curso de salud individual y colectiva, en el primer afo de la carrera.

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el derecho al “grado maximo de salud que se pueda lograr” exige un conjunto
de criterios sociales que propicien la salud de todas las personas, entre ellos la disponibilidad de servicios de salud, condiciones de
trabajo seqguras, vivienda adecuada y alimentos nutritivos. EI goce del derecho a la salud estd estrechamente relacionado con el de
otros derechos humanos, tales como la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacion, la no discriminacion, el acceso a la infor-
macion y la participacion (11). Este enfoque de derechos es uno de los principios fundamentales de la APS renovada. Si bien en la
formacion no se desglosa el componente de la orientacion familiar y comunitaria queda como interrogante la interrelacion de ambos
conceptos.

Categoria: como determinante del proceso salud enfermedad

‘... €S un componente para nosotros importante en la determinacion del proceso salud enfermedad, es para entender, comprender
y tratar los problemas de salud’, “... por eso ese contexto determinante para que el enfermero en su rol profesional pueda tratarlos
eventualmente y determinar una estrategia en conjunto” Enf 8.

En esta categoria lo considera como un determinante del proceso salud enfermedad. En este contexto, conceptualmente estos temas
se abordan en el primer ciclo de la carrera y a su vez en el marco conceptual del Plan de estudio 1993 integra la definicion del
proceso salud-enfermedad. Lo define como: “un proceso que constituye un producto social que se distribuye en las sociedades segun
el momento histérico y cultural en que el hombre se encuentra. En este proceso el hombre puede tener distintos grados de indepen-
dencia de acuerdo a su capacidad reaccional y a la situacion salud-enfermedad en que se encuentre. La salud es un derecho inalie-
nable del hombre, que debe estar asegurado por el estado a traves de politicas eficaces, con la participacion de la poblacion y del
equipo de salud, promoviendo la autogestion de los grupos” (8). Desde el componente familiar y comunitario se debera enfatizar
este concepto para integrar en el nuevo disefo curricular.

Categoria: como aspiracion de incorporacion de la APS renovada y como concepto importante para
integrar

“... la atencion primaria en salud renovada nosotros no la manejamos, es uno de los conceptos que justamente no lo hemos tocado,
creo que de alguna manera deberiamos de incluirlo en algun momento... me parece que ese es uno de los temas que tendria que
incluirse como para el enfoque familiar incluir la APS renovada, ;no?” Enf 6.

“SI... tendria que estar porque seria la forma de, ... de tener un plan de estudio mds alla de matices que pueda ver en la implementa-
cion, siempre es una orientacion importante y es un, digamos, como un mandato que uno tiene al tener un plan de estudio que
plantea el enfoque familiar y comunitario, de alguna forma obliga que nos tengamos que ceriir a eso y trabajar con ese enfoque”’,
‘... esimportante que este y que tiene que estar” Enf 5.

Esta categoria aspira a la incorporacion de la APS renovada en el plan de estudios y, por ende, a las unidades tematicas de cada
curso. Al igual que en los conceptos actuales de la APS renovada, las exigencias de las nuevas politicas en salud, especificamente con
la reforma sanitaria y el modelo de atencion, deberan incluirse en la formacion enfermera en nuestro pais.

2) Vinculado al enfoque familiar en el perfil profesional

En el plan de estudio, en el perfil profesional no se nombra el enfoque familiar como parte del mismo, pero si en lo comunitario. A
continuacion se desarrollan las categorias vinculado al perfil profesional (Figura 2):
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Figura 2. Mapa conceptual vinculado al enfoque familiar en el perfil profesional

Categoria: referencias del enfoque familiar

“En el perfil escrito hay referencia a lo comunitario con mds fuerza que lo familiar...” Enf 4.

“... uno de los objetivos nuestros del perfil es que el egresado tenga lugar para la familia siempre...” Enf 3.
“Pero comunidad y familia ahi es donde esta el trabajo fundamental de todo enfermero o enfermera” Enf 7.

S, yo creo que eso, es una orientacion que se busca desde que el estudiante ingresa... que determinadas catedras hacen como un
hincapié en eso...” Enf 6.

Referido a esta categoria, se desglosan miradas del perfil profesional donde integra empiricamente el enfoque familiar. Sin embargo,
en el plan de estudio no lo nombra ni lo desarrolla.

Seguin Cassiani (7), es importante armonizar la capacitacion de las profesiones de salud con las necesidades de los sistemas de salud
basados en la APS. Es necesario promover un cambio de paradigma en la educacion en las ciencias de la salud, para responder a las
necesidades de la poblacion y a los modelos de atencion de salud, con mayor capacitacion en los servicios de atencion primaria de
salud.

En este sentido, la enfermeria forma parte de los recursos humanos (RRHH) del sistema de salud (SNIS), del modelo de atencion y del
equipo de salud y es de gran importancia profundizar en los ejes estratégicos de la capacitacion y la formacion. Es elemental la dis-
cusion de lo que se espera del perfil del licenciado en enfermeria para poder acompanar en este proceso y en las nuevas politicas de
salud para su desarrollo.
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Categoria: mercado laboral no permite el enfoque familiar

“... el egresado sale con el enfoque de la familia, el mercado laboral los sucumbe, los limita al enfoque que les da el trabajo” Enf 2.
“La responsabilidad social que el egresado solo lo ve en el intrahospitalario, pero no lo ve fuera del hospital, no lo ve” Enf 7.

Se considera que el mercado laboral es un aspecto que limita desarrollar el enfoque familiar. En este sentido el mercado laboral, como
prestador de salud e integrante del SNIS, deberé acompafiar para que la enfermeria profesional desarrolle su perfil y como capital hu-
mano dentro del equipo de salud. Profundizar si la misma se desarrolla en todos los niveles de atencion o solamente en el primer
nivel de atencion, queda como interrogante.

En el estudio de Cassiani (7), citado anteriormente, se expresa que la capacitacion de los estudiantes de enfermeria es mas en los
hospitales que en los entornos de atencion primaria de salud, estando relacionada con el mercado laboral y con la organizacion de
los modelos de atencion de salud en los diversos paises. El aumento de la inversion y el empleo en los entornos de atencion primaria
de salud, con condiciones de trabajo e incentivos mas interesantes, podria fortalecer y aumentar el atractivo de los cargos ofrecidos
a las enfermeras en este nivel.

Seguin Louro (12), el profesional de la salud constituye una fuente de apoyo social importante para la familia en su entorno inmediato
y actua como puerta de entrada a las mas positivas influencias emanadas de la sociedad.

Todos estos elementos: el mercado laboral como integrante del sistema de salud basado en APS, los profesionales de la salud como
capital humano y las instituciones formadoras, tendran que profundizar estos aspectos para el desarrollo del enfoque familiar y co-
munitario desde el primer nivel de atencion.

Categoria: brecha entre la teoria y la practica profesional

”

“... podria existir una brecha con el perfil y los contenidos y los programas y como esta previsto €l plan para un graduado generalista
Enf 1.

‘Desde el punto de vista tecrico si, desde el punto de vista del gjercicio creo que hay un debilitamiento del valor de estos aspectos
que la propia comunidad reclama...” Enf 8.

“... todavia muy en el discurso y con algunos intentos de aproximarse pero creo que es un enfoque que si bien se ha ido metiéndose
en diferentes dmbitos, no ha logrado tener el encuadre ni el enfoque ni la profundidad que debiera de tener” Enf 5.

En esta categoria se desarrolla la discordancia entre la teoria y la practica profesional. El plan de estudios actualmente vigente no
sefiala el enfoque familiar y comunitario dentro del perfil profesional. Si desarrolla las funciones de enfermerfa y sus competencias
como disciplina y como integrante del equipo de salud en todos los niveles de atencion.

Segun Clark (13), los diferentes modelos existentes pueden ser utilizados por la enfermera que trabaja en la comunidad siempre que
“el modelo se centre en la familia u otros grupos como una unidad, en las necesidades de salud y no en los problemas, en la estabilidad
de la salud y en la continuidad en el tiempo”.

Seguin Ayuso, Tejedor y Serrano (14), “un modelo conceptual enfermero es como una construccion teorica que explica el ideal a con-
seqguir, se podra comprender el proceso de los cuidados, sabiendo que tenemos un objetivo final que lo justifica. Es indispensable
para el desarrollo de la enfermeria, la determinacion de un marco conceptual. Un modelo enfermero nos define, concreta nuestra
aportacion a la sociedad, da coherencia al desarrollo de funciones (docencia, investigacion, gestion y asistencia) y orienta todo el
proceso. Los modelos conceptuales clarifican la naturaleza de los cuidados identificando el objetivo que persigue la enfermera, ya
sea la independencia de la persona, su capacidad de autocuidado, o su adaptacion al proceso, etc. segun el modelo adoptado”.

Desde los diferentes modelos y teorias de enfermeria, el enfoque familiar y comunitario aparece en varias autoras entre ellos Neumann
y Leininger (15).
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La brecha existente entre la teorfa y la practica profesional obliga a dar un espacio de intercambio para lograr una concordancia
dentro del perfil profesional. De esta categoria pueden surgir varias interrogantes que podran aportar innovaciones para el nuevo
plan de estudio.

3) Vinculado a los aportes desde el enfoque familiar y comunitario para el nuevo plan de estudio
(Figura 3):

Relacionado a este tema se desarrolla las siguientes categorias:

Categoria: ampliar los contenidos desde el enfoque familiar y comunitario

‘... desde el punto de vista del abordaje familiar hacia lo que apunta APS renovada en verdad los elementos de concepcion de este
nuevo lineamento deberia ser profundizado en todas las catedras.... hay que ampliar no solo lo que tiene que ver con los contenidos,
sino con la formacion del cuerpo docente hacia estas nuevas orientaciones para que realmente haya efectividad de lo que estd escrito
ylo que luego es enseriado en la realidad....” Enf 1.

“... hay aspectos que si bien le debemos de dar y como bdsicos habria que ver como se amplia eso...” Enf 6.
“... fortalecer el trabajo en el barrio de la enfermera como profesional de consulta, profesional de atencion domiciliaria...” Enf 8.

En esta categoria las expresiones van en el sentido de ampliar los contenidos del enfoque familiar. Si bien existen vinculos con con-
tenidos en esta area, expresan la necesidad de profundizar en este enfoque. Integrar los conceptos actuales y de las politicas de salud
en marcha es esencial para el desarrollo de la formacion de la profesion.

¢Como se expresa la orientacion familiar y comunitaria en los programas de formacion de grado

de la carrera de Enfermeria del Plan 93?

Manifestado por

Vinculado a

Aportes para el nuevo plan de estudio
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Figura 3. Mapa conceptual vinculado a los aportes desde el enfoque familiar y comunitario para el nuevo plan de estudio
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Categoria: formacion del cuerpo docente desde las nuevas orientaciones de la APS renovada

“... todavia falta no solo el desarrollo del plan, sino el proceso de implementacion y de preparacion de los equipos docentes para que
pueda ver una apropiacion porque los contextos no siempre responden a estas necesidades. .. el contexto no siempre permite llegar
al nivel de con la familia y la vision de esta concepcion de abordaje familiar...” Enf 1.

“... hay que trabajar con la conceptuacion del entorno familiar para que haya una verdadera enserianza acorde a lo que se escribe...”
Enfl.

“... le daremos lo estructural del abordaje y trabajaremos con las demds cdtedras que tienen la profundizacion del conocimiento...
Pero es importante, yo creo que Si que tiene que estar... que tiene que estar si” Enf 6.

En esta categoria, se enfatiza la importancia de la formacion docente en esta area, acompafnado con la nueva estructura del plan de
estudio. Como eje estratégico de la formacion continua y especificamente dentro la carrera docente, se deberd interactuar en esta
area para que el equipo docente acomparne dentro del proceso de formacion del estudiante.

Considerando que los estudiantes reciben la mayor parte de su experiencia clinica en entornos hospitalarios (7), queda también como
interrogante las horas docentes dedicadas a la experiencia practica en los servicios del primer nivel de atencion, para el desarrollo de
las nuevas orientaciones en APS y de los sistemas de salud.

Categoria: el enfoque familiar y comunitario como eje transversal a lo largo del plan de estudio

“... la renovacion de AFS,... si uno desglosa los componentes seria un eje. Creo que deberia estar como un eje transversal del plan
de estudio, pero que esté especificado. Porque en el plan de estudio lo que esta escrito le da valor, porque es el marco conceptual
que sustenta al plan de estudio,... uno puede hacer referencia...” Enf 4.

“... tomar el enfoque familiar y comunitario a lo largo de todo el plan de estudio podria ser un €je que de algtin modo incluso nuclear
alas cdtedras y permitiera el trabajo intercatedra y permitiera estos intercambios...” Enf 5.

“... el nuevo plan de estudio seria una buena idea tomarlo como un e€je y poderlo trabajar a lo largo de todo €l ciclo vital, a lo largo
de todo el proceso de atencion” Enf 5.

En el contexto de la atencion primaria y comunitaria de salud, la enfermera centra su atencion en los individuos, las familias y la co-
munidad. Esta atencion se contextualiza en el equipo de atencion primaria donde la enfermera estd obligada a liderar los procesos
asistenciales y de gestion tanto en lo referente a recursos como a conocimiento enfermero (14).

En esta categoria se aporta como eje transversal el enfoque familiar y comunitario, dando una continuidad en todos los cursos como
marco conceptual y como eje del quehacer profesional. En este sentido, este eje acompanaria la formacion de la enfermerfa profesional
y como parte del proceso para que se integre en su perfil profesional.

Categoria: integrar el concepto de familia en el plan de estudio

‘... nosotros creemos que la familia esta incluido en todo... Entonces ese concepto nos hace decir que esta perfecto la integracion a
lo largo y a lo ancho del nuevo plan de estudio de lo que es la familia...” Enf 2.

‘... creemos que eso es fundamental por eso digo quizds no este en palabras escrito pero Si Nosotros lo tenemos como muy integrado
eso” Enf 3.

Se destaca la importancia de integrar un concepto sobre familia dentro del plan de estudio, en su marco conceptual. Este concepto
aportaria para los diferentes enfoques a lo largo de la carrera, tomando en cuenta los cambios sociales, demograficos e historicos.
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Categoria: tener como materia opcional en salud escolar

“... los nifios que tienen un ingreso precoz que tienen en los centros educativos, en la enserianza primaria, ahl es un lugar de exce-
lencia para trabajar con el nirfio y su familia en pos de fundamentalmente lo que es el autocuidado...” Enf 7.

“.. el trabajo en escuelas, digo instalar el modelo de enfermera en las escuelas primarias que se intento y no se pudo hacer para
nosotros seria un lugar de desarrollo excelente con ese modelo de poblacion para trabajar promocion y prevencion...” Enf 8.

La relacion con instituciones educativas que integran las familias y las comunidades aporta la importancia de trabajar al respecto para
desarrollar este enfoque dentro del quehacer profesional.

Categoria: tener un enfoque mas antropolégico y sociolégico

‘... para poder trabajar con cualquier poblacion y poder entender los cambios que se dan y poder ser prepositivos... Es tener el en-
foque de la antropologia. Por suerte vamos a tener un enfoque antropoldgico y... debemos de tener un enfoque mds fuerte socio-
l6gico, desde la sociologia para poder entender los comportamientos humanos y para poder entender como nosotros en lo que es
la reproduccion social no estamos dando respuestas a los nuevos cambios que se estdn dando en la sociedad” Enf 7.

“... Pero justamente de eso es lo uno tiene que dudar y porque si no nos damos respuesta como institucion formadora de recursos
humanos en salud. Tenemos que tener un enfoque que... los estudiantes, pero primero con nuestros docentes puedan tener ese en-
foque social porque nuestra profesion asi los no pide un enfoque social mdas fuerte y un enfoque antropologico mds fuerte para
poder entender al que tenemos al frente...” Enf 7.

En esta categoria emerge la importancia de integrar y profundizar una mirada mas desde las ciencias sociales y antropologicas. El
desarrollo del enfoque familiar y comunitario y de la disciplina como responsabilidad social, aportarfa estas ciencias en todas sus fun-
ciones.

CONCLUSIONES

El componente familiar y comunitario en el programa de formacion de grado de la licenciatura en enfermeria de la Facultad de En-
fermeria (plan 1993) se encuentra fundamentalmente dentro de su concepto de la enfermeria, que como disciplina integra la persona,
familia y grupo poblacional, enfocando la atencion a traves de “un proceso integral, humano, continuo, interpersonal, educativo y
terapéutico en los diferentes niveles de atencion” (8).

Dentro del disefio curricular, en determinados ciclos de la carrera se nombran aspectos que pueden llevar a un enfoque familiar y co-
munitario segun objetivos y experiencias centrales de los cursos. Aunque descriptivamente se observa una discontinuidad de esta mi-
rada, el desarrollo de los mismos se destaca a traves de las categorias que surgieron.

Segun Castrillon (16), unas de las premisas orientadora para la trasformacion de la educacion en enfermeria es, de reconocer que la
razon de ser del cuidado de enfermeria son los pacientes, las familias y comunidades; que la esencia de la educacion es el aprendizaje
para la vida, y que el estudiante es el centro del proyecto curricular.

Tomando este concepto como eje fundamental y el componente familiar y comunitario de APS renovada, se valora que se integre
este como un lineamiento de trabajo importante para fomentarlo. La vinculacion de los programas de salud, contextualizando con
las politicas sociales y publicas actuales, integra esta mirada para mantener los criterios de la APS renovada.

Desde el perfil profesional, no se sefala dentro de su descripcion que la enfermera tenga un enfoque familiar y comunitario; sin em-
bargo, abarca dentro de su competencia la salud de la poblacion. La brecha existente entre lo que esta escrito y lo que se espera del
perfil profesional debera dar espacio de intercambio para profundizar esta mirada en el nuevo plan de estudios, teniendo en cuenta
el contexto del SNIS y la Ley 18815 de la Profesion de Enfermeria en Uruguay (17).
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En la region las instituciones formadoras de enfermeras han adoptado la ensefianza de APS como parte de su curriculum. Existe un
acuerdo sobre la importancia de la incorporacion de estos aspectos en los planes de estudio, en funcion de los programas de acre-
ditacion internacional de la carrera de Licenciado en Enfermerfa. Abre el campo a la discusion de la necesidad de incluir el andlisis de
las competencias necesarias para el desempefo de la profesion y sobre la forma mas adecuada de evaluarlas y certificarlas (10). En
este contexto, la Facultad de Enfermeria de la UDELAR esta trabajando para la acreditacion de su carrera del plan de estudios 1993,
donde es una oportunidad para seguir avanzando en el desarrollo de la enfermeria profesional.

Identificar el enfoque familiar y comunitario, como concepto para integrar para el nuevo plan de estudios, permitird dar aportes de
mejora en la organizacion e integracion de los contenidos, profundizando y contribuyendo en la formacion del licenciado en enfer-
meria tanto en el ambito local como regional. Tomando como base conceptual la renovacion de APS y considerando como eje la
orientacion familiar y comunitaria en la formacion de grado, se obtendra un perfil del egresado con una mirada especifica para la
salud familiar y comunitaria.
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Introduccion: las organizaciones saludables y resilientes (Healthy and Resilient Organization — HERO) son aquellas que hacen es-
fuerzos sistematicos, planificados y proactivos para mejorar los procesos y resultados de sus empleados y de la propia organizacion.
El objetivo de este trabajo es realizar una sintesis de los conceptos basicos de este modelo con el fin de valorar una posible aplicacion
en el ambito sanitario en futuros trabajos.

Metodologia: se llevd a cabo una busqueda sistematica en la base de datos SCOPUS. Se incluyeron estudios tedricos y empiricos
desde 2005 hasta marzo de 2016. Se obtuvieron 19 articulos de los que se seleccionaron 10 debido a la disponibilidad a texto com-
pleto.

Resultados: la mayoria de los articulos fue publicada entre 2011 y marzo de 2016. Esto parece responder a la busqueda de nuevos
modelos de gestion que suplan las carencias de los antiguos modelos que se han hecho mas notables con la crisis econémica. Las
organizaciones HERO se basan en tres pilares fundamentales relacionados entre si: los recursos y practicas organizacionales saludables,
los resultados saludables y los empleados saludables, siendo estos ultimos los de mayor relevancia.

Discusion y conclusiones: el modelo HERO ha sido validado e implementado, pero existe un vacio en lo que a estudios empiricos
se refiere. Ademas, las muestras sobre las que se ha llevado a cabo son muy pequefias, por lo que resulta ineludible la necesidad de
desarrollar mas estudios practicos e implementarlo a mayor escala dentro de organizaciones de la salud.

Palabras clave: organizaciones; resiliencia psicologica; efecto del trabajador sano; innovacion organizacional; liderazgo; sector de
atencion a la salud.
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Organizacoes saudaveis e resilientes. Uma abordagem ao modelo HERO
RESUMO

Introducao: organizacdes saudaveis e resilientes (saudavel e Organizacdo Resiliente - HERO) sdo aqueles que fazem esforcos siste-
maticos, planejado e proativa para melhorar os processos e resultados de seus funcionarios e da propria organizacdo. O objetivo
deste artigo € uma sintese dos conceitos basicos deste modelo, a fim de avaliar uma possivel aplicacdo no sector da saude em
trabalhos futuros.

Metodologia: realizou-se uma busca sistematica na base de dados SCOPUS. estudos tedricos e empiricos foram incluidas a partir de
2005 a marco de 2016. 19 artigos, dos quais 10 foram selecionados por causa da disponibilidade dos textos completos foram obti-
dos.

Resultados: a maioria dos artigos foram publicados entre 2011 e marco de 2016. Isto parece responder a procura de novos modelos
de gestao que substituem as deficiéncias dos modelos antigos eles foram feitos mais notaveis pela crise economica. As organizacoes
HEROI s&o baseadas em trés pilares inter-relacionados: recursos e praticas organizacionais saudaveis, resultados sauddveis e empre-
gados saudaveis, sendo este Ultimo o mais importante.

Discusséo e conclusées: modelo HEROI foi validada e implementada, mas existe uma lacuna no que se refere a estudos empiricos.
Além disso, as amostras que foram realizados sdo muito pequenas, por isso € incontorndvel necessidade de desenvolver estudos mais
praticos e aplicar em maior escala nas organizacoes de saude.

Palavras-chave: organizacdes; resiliéncia psicologica; efeito do trabalhador sadio; innovacdo organizacional; lideranca, seitor de
assisténcia a saude.

Healthy and resilient organizations. An approach to HERO model
ABSTRACT

Introduction: healthy and Resilient Organizations (HERO) are those making systematic, planned, and proactive efforts to improve
processes and results by their employees and by the organization itself. We aimed at providing a synthesis of all basic concepts in this
model in order to evaluate its potential application in the healthcare field in future works.

Methods: a systematic literature search in SCOPUS database was carried out. Both theoretical and empirical studies from 2005 to
2016 were included. Nineteen papers were found; ten out of them were selected based on full text availability.

Results: most papers had been published from 2011 to march 2016. This fact appears to be due to the search for new management
models overcoming the limitations that have emerged in old models because of the economical crisis. HERO organizations are based
on three related mainstays: healthy resources and organizational practices, healthy results, and healthy employees, the latter being
the most relevant.

Discussion and conclusions: HERO model has been validated and implemented, but there is a gap in empirical studies on it. Mo-
reover, samples used in such studies have been very small; resulting in an urgent need to perform more practical studies and to im-
plement the model at a larger scale within health organizations.

Key words: organizations, psychological resilience; healthy worker effect; organizational innovation; leadership,; healthcare sector.
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INTRODUCCION

En el presente trabajo se han seleccionado el concepto de organizacion resiliente y el de organizacion saludable, de forma que se
puedan extrapolar los conocimientos existentes sobre cada idea para aplicarlos en las organizaciones sanitarias. El periodo actual de
crisis sumado al descontento y el estrés de los empleados, justifica la necesidad de combinar estos dos términos para crear un NUevo
modelo unico de gestion. Esto es, el modelo de organizaciones HERO (Healthy and Resilient Organization) (1), que ayuda a paliar y
a acabar con las graves carencias y lagunas de los sistemas de gestion tradicionales. De este modo, las organizaciones saludables y
resilientes son aquellas que hacen esfuerzos sistematicos, planificados y proactivos para mejorar los procesos y resultados de sus em-
pleados y de la propia organizacion (2).

En los ultimos afos, debido a la crisis economica, los estudios sobre gestion y organizacion de empresas han cobrado relevancia;
convirtiendose la resiliencia organizacional en uno de los campos mas analizados. El mundo moderno, la globalizacion de las culturas
y la expansion de las organizaciones hacen que estas Ultimas se enfrenten a nuevas amenazas que no son capaces de reconocer
hasta que se convierten en una crisis 0 en una catastrofe. Del mismo modo, el impacto de esta crisis econémica y las medidas que
se toman para paliarla tiene graves efectos sobre los salarios de los empleados, los recursos, la gestion de las organizaciones y los
clientes (3). Aunque el término “resiliencia” se empieza a aplicar en el ambito organizacional como consecuencia de los desastres na-
turales (4) es como resultado de todos estos factores cuando cobra mayor importancia y, poco a poco, emerge un nuevo modelo de
gestion. Surge un nuevo tipo de organizaciones capaces, no solo de resistir estos eventos desfavorables, los cambios y las turbulencias,
sino de hacerles frente y de aprender de estas situaciones adversas volviendose organizaciones mas fuertes. Esto son, las organiza-
ciones resilientes (5).

El termino "resiliencia” surge en el siglo XVII, a partir del verbo latino “resiliere” que significa volver atras, rebotar o volver en un salto.
Aunque no es hasta mitad del siglo XX cuando se empieza a introducir el término en la literatura cientifica (6). Si bien en un principio
el término es acufado por la fisica tedrica para definir la cualidad que poseen algunos cuerpos de volver a su estado original tras una
deformacion, poco a poco el concepto se va extendiendo a otras disciplinas como la psicologia, la economia y los estudios medioam-
bientales. Una de las disciplinas que mas ampliamente ha desarrollado la resiliencia ha sido la psicologia. El concepto ha ido evolu-
cionando desde los estudios sobre vulnerabilidad y resiliencia de Werner y Smith (7), la teoria de apego de Bowlby (8), hasta los
ensayos sobre el proceso evolutivo y el componente social de la resiliencia de Rutter (9) y Grotberg (10). La resiliencia se define como
la capacidad que tiene un individuo de adaptarse a situaciones adversas; de sobreponerse a ellas (11). Aunque este concepto siempre
se ha utilizado en el ambito individual, en los ultimos anos ha sido ampliamente estudiado desde el punto de vista de grupos y co-
lectivos, como consecuencia, sobre todo, del estado de crisis econémica actual (5).

Por otra parte, el concepto de “organizacion saludable” (12) surge en contraposicion al ambiente de trabajo perjudicial que caracteriza
a algunas empresas. Es decir, surge en el contexto del estrés ocupacional y del burnout; entendiendo que hay sistemas de organizacion
sanos y otros enfermos o toxicos (13). La organizacion saludable es aquella que abarca la salud de sus empleados, no solo en el am-
biente laboral, sino también fuera del trabajo, afectando a la comunidad (14). “Saludable” implica que las organizaciones se centran
en el cuidado de la salud de sus empleados y equipos, en su efectividad, supervivencia y en el futuro desarrollo de la empresa (2).

El objetivo de este trabajo es realizar una sintesis de los conceptos basicos del modelo HERO con el fin de valorar una posible aplicacion
en el ambito sanitario.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision sistematica de literatura cientifica en inglés y en espafol que incluyera el término de busqueda tanto en el
titulo, como en el resumen y palabras clave. Se desarrolld empirica asi como tedricamente, incluyendo articulos publicados desde
2005 hasta marzo de 2016.

Se llevaron a cabo dos estrategias de busqueda distintas; por un lado, se procedio a una primera busqueda en la WOS y SCOPUS
combinando distintas palabras clave para poder comparar la cantidad y la calidad de los papers encontrados y decidir las keywords
que obtuvieran mejores resultados. Finalmente se escogid SCOPUS por encontrar mayor cantidad de articulos en ella; aunque la di-
ferencia no fue significativa. En segundo lugar se realizd una busqueda sistematica exhaustiva en la base de datos electronica SCOPUS
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donde se utilizaron las palabras clave “resilient organization” OR “healthy organization”. Se empleo el operador booleano OR, porque
esa primera busqueda general en ambas bases de datos demostré una carencia de articulos en los que se habla de las organizaciones
‘healthy AND resilient” al mismo tiempo. Se encontré que existia mayor cantidad de literatura que trataba estos términos por separado,
obteniendo 893 articulos.

Para lograr una mayor calidad y especificidad de los articulos se aplicaron distintos filtros como el afio de publicacion, el drea de
estudio (bussines management and accounting, decision sciences, health professions y psychology) o la inclusion de keywords como
‘engagement’, “leadership”o “healthcare service”. Se excluyeron los articulos que contenian la palabras: “family”, por la existencia de
documentos que trataban la resiliencia familiar y comunitaria; “infraestructure”, por la relacion de la resiliencia con edificios y cons-
trucciones en el ambito de la climatologia; “disease”, porque se encontraron documentos que relacionaban la resiliencia con las pa-
tologias y su recuperacion y, por ultimo, ‘internet”, porque existen gran cantidad de documentos relacionados con la organizacion
y las nuevas tecnologias y no era un campo relevante para este estudio.

Para completar el resto de la bibliografia se obtuvieron 41 articulos, de los cudles se excluyeron 22 por no tener relacion directa con
la tematica o por no resultar de interes por los datos obtenidos a traves del abstract. De los 19 articulos restantes solo se seleccionaron
10 por ser los tnicos con accesibilidad a texto completo. Para completar la bibliografia utilizada se han recopilado articulos contenidos
en las referencias de los documentos de la busqueda sistematica (Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo de seleccion de los articulos. (Declaracion PRISMA, Moher et al. 2009)
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RESULTADOS

La Tabla 1 recoge los articulos seleccionados tras la busqueda sistematica realizada en SCOPUS. Previamente a describir los resultados
resumidos en la tabla, cabe sefialar dos cuestiones. En primer lugar, que aunque la fecha para la busqueda fue de 2005 hasta marzo
de 2016, casi toda la literatura fue encontrada entre 2011 y marzo de 2016. Este aspecto da soporte a que el modelo HERO surge
como respuesta a las carencias de las organizaciones, que se ven acentuadas ante la crisis economica.

En segundo lugar, cabe destacar que las aportaciones mas importantes en esta materia han sido desarrolladas por los psicélogos es-
panoles pertenecientes al equipo de investigacion WONT (Work and Organization Network) de la Universitat Jaume | de Castellon,
Espafa, siendo Marisa Salanova la creadora del modelo de Organizaciones Saludables y Resilientes (HERO) en el afto 2008. En la
busqueda sistematica se incluyeron estudios de caracter empirico y tedrico. No obstante, se encontrd un vacio en el ambito empirico,
puesto que los estudios que avalan este modelo son limitados y las muestras sobre las que se han llevado a cabo son reducidas y
poco representativas (Tabla 1).

TABLA 1: RESUMEN DE ARTICULOS ENCONTRADOS CON SUS PRINCIPALES RESULTADOS

AUTOR TiTULO TIPO DE OBJETIVOS PRINCIPALES RESULTADOS
Y ANO ESTUDIO
Sullivan-Taylor | Creating Resilient Estudio Identificar las capacidades de La capacidad de los gestores para identificar los problemas
etal., (2011) | SMEs: Why One Size| comparativo | resiliencia en el sector de las y las crisis, asi como establecer prioridades es un concepto
Might Not Fit All PyMES clave para lograr organizaciones resilientes. Aunque las
PyMES no tienen una infraestructura o unos recursos
como los de las grandes organizaciones, el hecho de
tener una plantilla reducida y estructuras de gestion mas
sencillas les permiten ser mds agiles y actuar con mayor
rapidez ante efectos adversos
Lengnick-Hall, | Developing a Revision Describir los tres elementos Las politicas, practicas y actividades sobre recursos
etal., (2011) | capacity for bibliogrdfica | principales necesarios para humanos son la base de una empresa para ser resiliente.
organizational desarrollar la capacidad de La capacidad de resiliencia de una empresa es el resultado
resilience through resiliencia de una organizacion e de las capacidades, acciones e interacciones de los
Strategic human identificar las contribuciones, de individuos y unidades que la forman. Desarrollar la
resource los empleados, necesarias para capacidad de resiliencia de una empresa debe llevarse a
management conseguir cada uno de esos tres cabo antes de que surja esa necesidad
elementos
Valero etal., | Does Estudio de Examinar el efecto del liderazgo Los gestores que utilizan un estilo de liderazgo
(2014) transformational regresion transformacional en el 2mbito de transformacional siendo innovadores, visionarios e
leadership build lineal multiple | la resiliencia organizacional inspirando a su equipo pueden transformar las
resilient public and organizaciones en otras mas innovadoras mejores
nonprofit equipadas para responder y adaptarse a los desastres
organizations?
Acostaetal., | Healthy Andlisis Analizar el significado de las La definicion tedrica del modelo HERO y su definicion
(2015) organization. cualitativo organizaciones saludables desde empirica no se ajustan entre sf por completo. La salud de
analysing its una perspectiva empirica-teorica los empleados es un aspecto clave. Cuidar de los
meaning based on basada en el modelo HERO trabajadores es primordial para el desempefio y
the HERO model productividad de la organizacion. La salud de los

empleados, a su vez, conlleva el logro de los objetivos
organizacionales. Por otro lado, las practicas
organizacionales saludables constituyen un pilar basico en
el modelo teorico, pero desde el punto de vista empirico
se dejan un poco de lado
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TABLA 1: RESUMEN DE ARTICULOS ENCONTRADOS CON SUS PRINCIPALES RESULTADOS (CONTINUACION)

AUTOR TiTULO TIPO DE OBJETIVOS PRINCIPALES RESULTADOS
Y ANO ESTUDIO
Salanova et Liderazgo Estudio Demostrar la relacion entre El engagement (vigor, dedicacion y absorcion) juega un
al., (2013) transformacional y | comparativo | engagement grupal, liderazgo papel mediador entre el desempefio grupal y el liderazgo
desempeno grupal: transformacional y desempefio transformacional. Por otro lado, se demostro que el
unidos por el grupal a partir del modelo HERO tamario de los equipos de trabajo influye en la puntuacion
engagement grupal que se les daba a los supervisores de grupo. A menor
numero de miembros, mayor es el efecto del lider
transformacional sobre el grupo que supervisa
Salanova et Positive Interventions| Revision Describir cémo las organizaciones | Para aumentar el nivel de positividad de sus empleados,
al,, (2013) in Positive bibliografica | pueden mejorar mediante la las organizaciones deben de llevar a cabo estrategias
Organizations psicologia positiva para conseguir | sobre recursos humanos, redisefio del trabajo, liderazgo
ser saludables y resilientes positivo y transformacional, entrenamiento y desarrollo
profesional
De Oliveira Resilience: Estudio de Identificar las principales Los procesos de organizacion transformacional pueden
Teixeira et al., = Continuous renewal | regresion caracteristicas de las empresas mas | ocurrir de tres formas: de forma activa, reactiva o
(2013) of competitive lineal multiple | resilientes y como responden y mediante innovaciones anticipadas. De esta ultima surge
Advantages gestionan sus avances de caraala | la organizacion resiliente, ya que no solo se anticipa a las
innovacion y al cambio necesidades, sino que es capaz de innovar dentro de las
lineas de la empresa
Boin et al., The resilient Andlisis Explorar la relacion entre las Las estructuras y procesos organizacionales deben estar
(2013 organization cualitativo caracteristicas y procesos disenados para facilitar la fiabilidad de la organizaciony la
organizacionales y la resiliencia gestion de crisis y desastres. Una organizacion que quiera
ser resiliente debe crear un ambiente en el que la
anticipacion y el ensayo mediante prueba y error puedan
coexistir. La gestion en tiempos de crisis no esta muy
extendida y requiere distintos tipos de preparacion
entrenamiento y liderazgo
Salanova et Una mirada mas Andlisis Presentar una sintesis de las El modelo HERO y su metodologia han sido validados y
al., (2014) "positiva” a la salud | multinivel principales aportaciones practicas  constituyen una apuesta fiable para el bienestar y
ocupacional desde basadas en la evidencia cientifica desarrollo de los equipos y organizaciones
la Psicologia que el equipo WONT de la ) ) )
Organizacional Universitat Jaume | ha llevado a 135 HERO Te5EE .puedén‘medlrse, $Ino potenqarse Por
Positiva en tiempos cabo en materia de Psicologia de medio de estrategas pra;t!cas basadas en la Psicologia de
de crisis: la Salud Ocupacional y Psicologia la Salud Ocupacional Positiva
p y g
aportaciones desde Organizacional
el Equipo de i -
o Positiva en contextos de crisis
Investigacion WoNT
Salanova et We Need a Herol Estudio Ampliar el conocimiento sobre las Los cuestionarios entregados durante el estudio para la
al, (2014) Toward a Validation | transversal organizaciones HERO, evaluacion de este modelo resultaron validos y fiables. Se
of the Healthy and demostrando, de manera empirica | ampliaron las investigaciones realizadas anteriormente en
Resilient la interrelacion de sus el dmbito individual confirmando una relacion positiva
Organization componentes basicos entre los recursos y practicas organizacionales saludables,
(HERO)] Model los empleados y los resultados organizacionales saludables

Es importante mejorar las practicas y recursos en gestion
dentro de las organizaciones no solo para crear un mejor
ambiente de trabajo, sino para mejorar los trabajadores y
equipos saludables y para entender un poco mejor
algunas consecuencias saludables para las organizaciones,
los clientes y la sociedad en general

1

“
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Para cumplir el objetivo de este trabajo y realizar una sintesis
correcta del modelo HERO es necesario desarrollar los tres
pilares basicos que lo componen (2) y que, tal como muestra
la Figura 2, estan interrelacionados:

= Los recursos y practicas organizacionales saludables, lla- e EMPLEADOS
mados HORP (Healthy Organizational Resources and Prac- RGANIZAC SALUDABLES
tices).

= Los resultados organizacionales saludables.

= Los empleados saludables.

.- . P Resutraoos
Recursos y practicas organizacionales % ORGANIZACIONALES SALUDABLES

saludables

Los recursos y practicas organizacionales saludables se refie-
ren, sobre todo, a recursos sociales, como son el tipo de co-
municacion, el liderazgo y el trabajo en equipo. La
importancia de estos recursos en las organizaciones radica
en la doble funcion que cumplen; por un lado, aumentan Figura 2. Healthy and Resilient Organization (HERO) Model
el bienestar psicosocial creando empleados mas saludables (adaptado de Salanova et al,, 2012)

y al mismo tiempo, disminuyen el malestar psicosocial, es

decir, el burnouty el estrés laboral (14). Un ejemplo de ello serfa un tipo de organizacion con una comunicacion fluida y directa entre
empleados y supervisores/gestores. Por otra parte, las practicas organizacionales saludables engloban las condiciones laborales, el
desarrollo del trabajador o estrategias llevadas a cabo por el drea de recursos humanos, entre otros. Una organizacion en la que el
trabajador conoce bien sus cometidos y los objetivos que debe alcanzar seria una muestra de ello (15).

Resultados organizacionales saludables

El concepto de resultados organizacionales “saludables” se puede dividir en dos tipos: los resultados intraorganizacionales, que tienen
que ver con la produccion y los resultados financieros, y 10s extraorganizacionales, que hacen referencia a las buenas relaciones que
tiene esa organizacion con la comunidad, su reputacion. Las HERO mantienen una relacion positiva con su entorno; con la comunidad
donde estan asentadas, con la sociedad en general, con sus empleados y con los clientes. Dentro de este pilar fundamental cabe
destacar el concepto de “espejo de satisfaccion”, que explica la relacion existente entre los empleados y los resultados positivos vy sa-
ludables. Segun este concepto los empleados satisfechos desempefian mejor su trabajo, lo que contribuye a aumentar los niveles de
satisfaccion del cliente. Se ha visto que los clientes estan mas satisfechos con el servicio prestado cuando los empleados de dicha or-
ganizacion estan, a su vez, mas satisfechos con su trabajo (2). Cabe sefialar, también, que este término refleja la interrelacion entre
los distintos pilares del modelo HERO.

Empleados saludables

Sin embargo, y aunque las organizaciones HERO no se podrian sustentar sin los dos elementos citados anteriormente, €l pilar mas
importante y mas analizado y estudiado es el que constituyen los empleados. En este caso, empleados saludables.

Desde la Psicologia Organizacional Positiva (POP) y la Psicologia de la Salud Ocupacional Positiva (PSOP) se ha demostrado (16)
la importancia de cuidar a los trabajadores, puesto que el logro de los objetivos organizacionales depende de la salud de los em-
pleados. Los empleados y equipos saludables son aquellos que disponen de recursos psicologicos para sentirse bien y ser positivos
en el trabajo. Hay estudios que demuestran la relacion entre recursos psicolodgicos como la autoestima, la eficacia, diversas com-
petencias emocionales, optimismo y positividad con el bienestar (15). Tambieén hay evidencias de que algunos recursos laborales
estan relacionados positivamente con el compromiso y la satisfaccion laboral. Esta claro que un empleado saludable se forma a
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partir de unas cualidades y valores, pero no se debe olvidar a los gestores y supervisores, de los lideres, que juegan un papel cru-
cial en el desarrollo de un buen ambiente de trabajo y, sobre todo, en promover e impulsar la motivacion de los trabajadores.

Estos tres elementos basicos constituyen los cimientos de las Organizaciones Saludables y Resilientes, pero, como plasma la literatura,
existen una gran cantidad de matices y términos relevantes a la hora de describir las HERO. En el dmbito de los empleados saludables
cabe destacar el liderazgo transformacional y el engagement como factores clave. Oliveira et al. (17) definen el liderazgo como la
fuerza organizativa encargada de crear resiliencia. Dentro de los distintos estilos de liderazgo se llama liderazgo transformacional al
proceso mediante el cual los lideres llevan a cabo un cambio organizacional aumentando la motivacion de sus seguidores (18). Un
lider transformacional debe ser carismatico, inspirador y visionario. Debe fomentar el compromiso laboral de sus empleados, propo-
nerles retos y contagiarles optimismo sobre el futuro. Debe ser creativo e innovador y alentar a los demas a serlo. Pero, sobre todo,
debe escuchar a sus trabajadores, sus preocupaciones y sus necesidades (15). Hay numerosos estudios que demuestran el impacto
positivo que tiene una gestion basada en el liderazgo transformacional, tanto en el ambito de empleados como de resultados orga-
nizacionales, puesto que como se ha visto, esta todo interrelacionado. No solo mejora la salud y el bienestar de los empleados; sino
que los hace mas eficaces, mas entusiastas, los convierte en empleados mas comprometidos, mas satisfechos con su trabajo, crea
grupos de trabajo mas unidos y competentes... Tambien se ha visto que en empleados sanitarios mejora la calidad del servicio que
le dan a los pacientes, su relajacion y su resiliencia (15). Por todo ello, el liderazgo y, principalmente, el liderazgo transformacional,
es un tema recurrente en muchos de los articulos encontrados y uno de lo mas explorados junto con el engagement. Se podria decir
que el compromiso, el engagement, va siempre de la mano del liderazgo y de los empleados saludables. No se puede hablar de un
trabajador resiliente y positivo sin hablar de work engagement. Schafeuli et al. (19) definen el engagement como “un estado mental
positivo relacionado con el trabajo y caracterizado por vigor, dedicacion y absorcion”. El vigor hace referencia a la resistencia mental
y a unos altos niveles de energia en el trabajo; la dedicacion tiene que ver con la implicacion laboral y la absorcion con una concen-
tracion total en el trabajo que se esta realizando.

No solo se ha desarrollado y validado metodologia para evaluar las HERO, sino también para saber identificarlas a traves de indicadores
extraidos de diferentes fuentes de informacion dentro de la propia organizacion (20). La capacidad de resiliencia de una organizacion
puede ser desarrollada y evaluada, y una parte fundamental de este desarrollo es el drea de recursos humanos y de los trabajadores
(21) que ayudan a responder a esos cambios, crisis y eventos desfavorables.

DiscusioN

El presente trabajo contribuye a acercar un poco mas al modelo de gestion HERO de organizaciones saludables y resilientes con el
objetivo de extrapolar los datos hallados y valorar su posible aplicacion en el dmbito sanitario.

Implicaciones teoricas

Los resultados de la sintesis de contenido tedrico encontrado en los articulos ponen de manifiesto la existencia de tres conceptos fun-
damentales que constituyen la base de las organizaciones HERO. Los recursos y practicas organizacionales saludables, los resultados
organizacionales saludables y los empleados saludables. Tal y como demuestran numerosos estudios, dentro de estos elementos
clave, los empleados saludables constituyen el pilar mas importante de todos. No solo por ser el gje que relaciona los tres elementos
(2), como se puede apreciar con el ejemplo del “espejo de la satisfaccion”, sino porque es el grupo que mas se puede desarrollar me-
diante intervenciones desde el departamento de recursos humanos, y pequefas practicas por parte de los lideres.

Implicaciones practicas

La mayoria de los resultados encontrados responde a investigaciones llevadas a cabo en el campo de las PyMES y siempre con
muestras muy pequefias. Con respecto al campo de interes del presente articulo, se ha detectado una laguna de investigacion en las
organizaciones sanitarias. Esto abre una puerta a futuras investigaciones, que deberian desarrollarse a mayor escala. Las practicas or-
ganizacionales saludables y el propio modelo HERO han resultado ser un método capaz de llevarse a cabo e implementarse Para
ello, Salanova et al. (2) han creado una baterfa de cuestionarios HERO mediante escalas tanto cualitativas como cuantitativas, para
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promover y evaluar las organizaciones resilientes y saludables. Entre las entrevistas y cuestionarios realizados en su estudio para la va-
lidacion del modelo HERO, se encuentran preguntas referentes a los recursos y practicas organizacionales saludables y resultados or-
ganizacionales saludables; concepto de resiliencia y valores organizacionales que sostienen supervisores y empleados, o la calidad
del servicio prestado y el rendimiento. Ademas, estos cuestionarios se pueden destinar a empleados, supervisores y a clientes, hecho
que ayuda a evaluar de forma mas fiable los resultados organizacionales. Sin embargo, se carece de muestras significativas sobre las
que se hayan llevado a cabo estos cuestionarios y la implementacion del modelo.

Desde el punto de vista de la enfermeria, las HERO podrian suponer una inversion en la gestion del cuidado con el objeto de optimizar
los recursos y conseguir un buen rendimiento. Esta premisa contemplaria no solo las respectivas competencias curriculares a desarrollar
ya desde la formacion pregrado en asignaturas como Gestion de Cuidados, Enfermeria Psicosocial, etc., sino también en la formacion
postgrado. Es decir, formar y entrenar a los profesionales de enfermeria que han optado por una carrera directiva en conocimientos,
habilidades y actitudes positivas y resilientes, seria todo un reto para conseguir profesionales saludables en nuestras organizaciones
sanitarias. Uno de los roles que mas demandarfa esta formacion es la enfermera de la meso-gestion. La enfermera supervisora
desempenfa una posicion muy relevante en las organizaciones sanitarias, constituyendo nodos de intermediacion y puentes entre la
plantilla base y los maximos responsables. Ser positivo y resiliente seran herramientas muy Utiles en su desempefio diario para superar
adversidades, para alcanzar las metas organizativas y, por supuesto, para “contagiar” de positivismo y resiliencia al equipo que le
rodea.

CONCLUSIONES

A pesar de que el modelo HERO ha sido validado y explorado en el dmbito teodrico en profundidad, contindia siendo un concepto
muy reciente que apenas acaba de introducirse en el mundo de la gestion y organizacion de empresas.

Teniendo en cuenta el objetivo ultimo de este trabajo de extrapolar los datos al ambito sanitario, los estudios empiricos realizados en
las organizaciones sanitarias han resultado ser insuficientes. En consecuencia, resulta ineludible la necesidad de desarrollar mas
estudios empiricos e implementarlo a mayor escala dentro de organizaciones de la salud. Aunque cabe sefalar que no es un modelo
que encaje con todas las organizaciones. Estas deben tener unas caracteristicas intrinsecas y esforzarse, haciendo siempre hincapie
en las practicas por parte de recursos humanos.

Lejos de quedar solo en una teoria heuristica e incluso utépica; cada vez son mas las organizaciones saludables y resilientes que se
enfrentan eficazmente a la crisis resurgiendo fortalecidas. Este trabajo supone un pequeno paso mas en esa realidad. De este modo,
se pueden sintetizar los datos encontrados en:

= Las organizaciones saludables y resilientes (HERO) estan compuestas por tres pilares basicos que interaccionan y se relacionan entre
si: los recursos y practicas organizacionales saludables, los resultados organizacionales saludables y los empleados saludables.

= Es esencial incidir y trabajar sobre los empleados de la organizacion, puesto que constituyen el pilar mas importante y el eslabon
relacional entre las practicas saludables y los resultados.

= El engagement, el liderazgo transformacional y la psicologia ocupacional positiva son factores clave dentro de este modelo de em-
presas.

= Existen una bateria de cuestionarios y entrevistas HERO que dan validez al modelo y que permiten su implementacion, pero los es-
tudios empiricos son insuficientes, principalmente en el ambito sanitario.

A pesar de que la base tedrica de este modelo ha sido desarrollada en numerosas ocasiones por distintos autores, existe una carencia
de estudios empiricos que enlentece el progreso y crecimiento del concepto. En el futuro seria conveniente que el estudio de las
HERO desde mas perspectivas, y su implementacion sobre muestras de mayor tamafno. Aplicarlo fuera del medio de las PyMES y
adaptarlo a hospitales y organizaciones de la salud, puesto que supone una de las facetas menos estudiada.
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Introduccion: en México el cancer testicular constituye el 2% de la totalidad de las neoplasias en el sexo masculino, siendo la
neoplasia mas comun entre 15 y 35 afios, correspondiendo mas del 95% a tumores cuyo origen son de células germinales, el 5%
restante son tumores del estroma gonadal (células de Sertoli, de Leyding, cordones sexuales), asi como sarcomas de los conductos
colectores, tejidos conectivos circundantes, etc. El Registro Histopatologico de las Neoplasias Malignas de 2001 documento¢ 1.186
casos, que representan el 2,4% de las neoplasias en el sexo masculino. A pesar de la probabilidad de curacion se registraron 299
muertes.

Objetivo: interpretar las vivencias de los hombres con cancer testicular.

Metodologia: cualitativa, con enfoque fenomenoldgico hermenéutico, participaron cuatro hombres entre 19 y 25 afios de edad,
que vivieron la experiencia de padecer el cancer, la recoleccion de los datos se llevo a cabo a traves de la entrevista en profundidad,
el andlisis se realizd con la propuesta de Krueger: transcripcion, codificacion, construccion de temas y subtemas; se aplicaron los
criterios de rigor propuestos por Castillo y normas éticas.

Resultados: la cultura, educacion y creencias influyeron para la deteccion oportuna y eficaz, la sexualidad juega un papel importante
pues genera dudas sobre las secuelas que pueden quedar después de la pérdida de un testiculo, tales como: la fertilidad, la disfuncion
sexual, eyaculacion y la libido.

Discusién/conclusion: a pesar de tantos avances en este siglo aun no se habla con claridad de la genitalidad y sexualidad por las
barreras socioculturales, esto dificulta la relacion enfermera- paciente, haciendo necesario que al brindar cuidado las profesionales
cuenten con la informacion necesaria y suficiente para proporcionar cuidado de calidad.

Palabras clave: cancer testicular; creencias; tabu; afrontamiento.
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Cancro testicular. Depoimentos de vida
RESUMO

Introducao: em México o cancro testicular constitui 0 2% da totalidade das neoplasias no sexo masculino, sendo a neoplasia mais
comum entre 15 e 35 anos, correspondendo mais de 95% a tumores cuja origem sdo de células germinais. Os restantes sdo tumores
do estroma gonadal (células de Sertoli, de Leyding, corddes sexuais), bem como sarcomas dos condutos coletores, tecidos conectivos
circundantes, etc. O Registro Histopatologico das Neoplasias Malignas do 2001 documentou 1.186 casos, que representam o 2.4%
das neoplasias no sexo masculino. Apesar da probabilidade de cura, registaram-se 299 mortes.

Objetivo: interpretar as experiéncias dos homens com cancer testicular.

Metodologia: qualitativa, com enfoque fenomenoldgico hermenéutico, participaram quatro homens entre 19 e 25 anos de idade,
que viveram a experiéncia de padecer o Cancro. A coleta dos dados se levou a cabo atraves da entrevista em profundidade. a andlise
foi realizada com a proposta de Krueger: transcricdo, codificacdo, construcdo de temas e subtemas; Aplicou-se os critérios de rigor
proposto por Castillo e padrdes éticos.

Resultados: cultura, educacdo e crencas influenciadas por deteccdo oportuna e eficaz, a sexualidade desempenha um papel impor-
tante, porque levanta questoes sobre a precipitacdo que pode permanecer apos a perda de um testiculo, tais como: fertilidade, dis-
funcdo sexual, ejaculacdo, e libido.

Discussao/conclusao: apesar de tantos avancos neste seculo, ainda ndo falamos claramente da genitdlidade e da sexualidade pelas
barreiras socioculturais, isso dificulta a relacao enfermeiro-paciente, tornando-se necessario que, fornecendo aos profissionais de cui-
dados tém as informacdes necessarias e suficientes para fornecer cuidados de qualidade.

Palavras-chave: cancer testicular; crencas; tabus; enfrentamento.

Testicular cancer. Life testimonies
ABSTRACT

Introduction: in Mexico, testicular cancer accounts for 2% of all neoplasms in men, and is the most common one in men aged 15
to 35. More than 95% of such tumors have a germ cell origin, whereas 5% are gonadal stromal tumors (Sertoli cells, Leyding cells,
sexual cords), as well as collecting duct sarcomas, surrounding connective tissue tumors, and others. In 2001, the Malignant Neoplasms
Histopathological Registry recorded 1186 cases, representing 2,4% of neoplasms in men. In spite of a high probability of cure, 299
deaths ensued.

Purpose: to interpret experiences by men with testicular cancer.

Methods: a qualitative study based on a phenomenological hermeneutical approach in four men aged 19 to 25, having had the ex-
perience of suffering cancer. Data collection was based on in-depth interviews; the analysis was performed with the proposal by
Krueger: transcription, coding, topics and subtopics building. Rigor criteria as proposed by Castillo, and ethical standards were ap-
plied.

Results: culture, education, and beliefs had an influence on the timely and effective detection; sexuality plays a significant role because
of the emerging doubts on the sequelae after unilateral testicular removal, such as: fertility, sexual dysfunction, ejaculation, and libido.

Discussion/conclusion: in spite of a number of advances in the present century, genitality and sexuality are not yet clearly discussed
due to existing sociocultural barriers. This fact interferes with nurse-patient relationship, which results in a need for professionals to
have enough information to provide a high quality healthcare.

Key words: testicular cancer; beliefs; taboo, coping behaviours.
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INTRODUCCION

El cancer de testiculo es una neoplasia que se produce en las células germinales del testiculo o en el parénquima circundante. El
cancer testicular (CT) constituye el 2% de la totalidad de las neoplasias en el sexo masculino, siendo la neoplasia mas comun entre
15y 35 afos, correspondiendo a mas del 95% a tumores cuyo origen son de células germinales, el 5% restante son tumores del es-
troma gonadal (células de Sertoli, de Leyding, cordones sexuales), asi como sarcomas de los conductos colectores, tejidos conectivos
circundantes, etc. La manifestacion clinica inicial mas frecuente es como masa indolora en el testiculo, sensacion de pesadez o molestias
escrotales. Con menor frecuencia se presenta con sintomas de la enfermedad a distancia (tos, disnea, dolor lumbar, plenitud abdo-
minal, adenopatias periféricas o mal estado general). Hasta un 5-7% se puede presentar con ginecomastia por expresion periférica
de B-hCG5. Su tratamiento inicial es la orquiectomia, incluso en estadios diseminados son altamente sensibles a la quimioterapia y ra-
dioterapia. Su tasa de curacion es elevada, incluso cuando se diagnostican en fase avanzada (1), siendo un tumor maligno importante
de tratar en el hombre joven.

En Mexico, el Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas de 2001 documentd 1.186 casos, que representan el 2,4% de las
neoplasias en el sexo masculino. A pesar de la probabilidad de curacion, en México se registraron 299 muertes en ese mismo ano.
Datos del Instituto Nacional de Cancerologia sefalan que la neoplasia de testiculo ocup¢ el cuarto lugar en el ambito general y el
primero en tumores en el sexo masculino (3,9% con 757 casos) (3).

En el caso de los pacientes mas jovenes y sin antecedentes de paternidad se puede presentar mayor distrés psicoldgico (4), sufriendo
un mayor deterioro de los objetivos de su vida;, como establecer una relacion, tener hijos y progresar en su carrera (5).

Con respecto a esto Tuinman et al. (4), citado por Galindo, mencionan que los solteros reportan mas problemas con respecto a su
sexualidad, por lo que se sugiere la necesidad de brindar mas informacion y orientacion sobre este aspecto.

La influencia del cancer sobre la sexualidad representa un tema delicado y poco explorado, en donde el componente tabu se asocia
al temor repulsivo de padecer la enfermedad. Por ello, la falta de comunicacion constituye uno de los principales problemas cuando
se trata de reconocer y tratar los problemas sexuales asociados al tratamiento (6).

Debido a que la sexualidad tiene un significado particular para cada individuo, es importante conocer el lugar que ocupa este
ambito en la vida de los pacientes. Esto pone en evidencia un cierto deficit en la formacion de los profesionales, por lo tanto, es in-
dispensable que este tema sea abordado por el personal sanitario, teniendo en cuenta su edad, sus creencias religiosas o su cultura
(6), tal como menciona Galindo (4) “muchas veces el paciente tiende a no plantear las inquietudes sobre su sexualidad por pena,
temor a ser criticados o rechazados, por morbo, por considerarlo una condicion normal a consecuencia de la enfermedad y trata-
mientos, por tanto, puede ser demasiado vergonzante para ellos pedir informacion”, el problema no solo es el cancer, sino el signi-
ficado que el paciente da a la enfermedad, donde se encontrara con dolor, pérdida, cambios fisicos, la hospitalizacion, problemas
economicos, etc.

Por otro lado, la falta de tiempo y de intimidad o recursos para orientar a los pacientes, crea la necesidad de aportar algunos cambios
a la practica del equipo médico y enfermero (7), por lo cual tomar en cuenta la vision de la persona que vive esta enfermedad sera
indispensable para su cuidado. De acuerdo con Moss, citado por Galindo (3), “vivir con una enfermedad cronica como el cancer
exige control en muchas dreas, como los regimenes terapeuticos, cambios en los estilos de vida, reorganizacion de tiempo, senti-
mientos y emociones, mantenimiento de relaciones adecuadas con otras personas significativas y de un equilibrio entre la necesidad
de pedir ayuda y autosuficiencia”.

Cuando se plantea esta investigacion se parte de la vision enfermera de los autores, considerando que esta profesion es humanista
y se desarrolla en torno al cuidado holistico. A su vez, considera cada una de las esferas de desarrollo de la persona, de tal manera
que resultara imposible cuidar a un ser humano si no se toma en cuenta la manera en que percibe y vive dia a dia su propia enfer-
medad. Todo lo anterior determina la interaccion que tiene la enfermera con la persona, pues la informacion especifica que ofrece
el personal de enfermeria sobre las posibles alteraciones en la sexualidad y modificaciones de su vida diaria son relevantes dentro del
rol asistencial de esta profesion, pues ayudan a entender con sensibilidad el estado emocional y los cambios biopsicosociales detras
del diagndstico, el transcurso del tratamiento y la vida de la persona después del cancer.
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METODOLOGIA

Investigacion cualitativa, fenomenoldgica hermenéutica; este enfoque supone un descenso al mundo de la existencia donde se re-
quiere que a partir de ella se llegue al pensamiento. Del mismo modo, para descubrir el significado del ser y su existencia se concibe
a un ser que existe en un mundo diferente al ambiente en donde vive o habita; su mundo implica un conjunto de relaciones, practicas
y compromisos adquiridos en una cultura; el lenguaje hace posible su entendimiento. El mundo no es unico y atemporal, pues sera
diferente seguin su cultura, tiempo, época historica y familia donde nace.

El verdadero significado de la existencia de una persona no solo sera vista por la narrativa de como vive su experiencia, sino a raiz
del reconocimiento de lo que viva dia a dia, pues a traves de esto se hace consciente de su existencia, en donde la interaccion inves-
tigador-participante y la interpretacion de ambos permita la aproximacion a la realidad del fenébmeno (7).

La finalidad del estudio consistio en interpretar las vivencias de los hombres con cancer testicular, para ello se entrevistaron a cuatro
hombres entre 19 y 25 anos de edad, solteros, profesionales productivos, atletas, sin antecedentes heredofamiliares, sin pareja estable
al momento de la entrevista, que vivieron la experiencia de padecer el cancer y al menos seis meses de tratamiento después del diag-
nostico; fueron captados por medio de la técnica de avalancha (8). La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante la entrevista en
profundidad que dur¢ aproximadamente una hora, las entrevistas fueron realizadas durante los meses de diciembre de 2015 a marzo
de 2016, utilizando grabadora magnetofénica para el registro fiel de todas las interacciones verbales. Como parte de las normas
éticas se solicitd grabar mediante un consentimiento informado. Se consideraron, ademas, 10s criterios de rigor propuestos por Castillo
(9), como son: credibilidad, auditabilidad o confirmabilidad, para dar rigurosidad y veracidad a los resultados.

El analisis se llevd a cabo, con lo propuesto por Krueger (10), en forma manual. La primera parte consistié en transcribir fielmente las
entrevistas, la fidelidad de la trascripcion fue establecida al compararla con la grabacion por parte del investigador. El paso siguiente
consistio en realizar una “inmersion” en los datos, se leyeron las descripciones en forma reiterada, linea por linea, para entender lo
que se planteaba respecto a las vivencias en cada entrevista; la inmersion en los datos también permitio realizar una interpretacion
inicial, que sirvié de base para la codificacion en una fase posterior del andlisis, a continuacion se etiquetaron los temas y subtemas.
Finalmente se realizo la comprension de los significados dados en la narrativa. La meta del andlisis consistio en interpretar las vivencias
de hombres con cancer testicular.

RESULTADOS

Se encontraron tres temas principales:

Tabues

Por tabu se entienden todas aquellas conductas o costumbres prohibidas por una sociedad, grupo humano o religion. Se trata de
prohibiciones de algo natural, con un trasfondo religioso, social o cultural, por razones injustificadas basadas en prejuicios sin fun-
damento (11).

Para estos pacientes el acudir a una revision medica resulta un tema dificil, pues refieren que sentir pena o temor. Se vuelve un impe-
dimento para atenderse, 0 cuando se tiene la idea de tener algo grave, o han pasado mucho tiempo sin realizarse alguna autoex-
ploracion, pues es una enfermedad de la que no les gusta hablar porque genera miedo. Es a partir de ello que tienden a aplazar las
citas medicas evitando recibir alguna noticia devastadora o dificil de aceptar. Sin embargo, aun con dudas y temores, los pacientes
entienden la importancia de acudir con un especialista cuando se sabe que algo va mal en su cuerpo, a pesar de la desidia para con-
sultar a un meédico, pedir informacion o ayuda, asi como tener un tratamiento apropiado, lo cual es fundamental en enfermedades
tan complejas como el cancer.

Si tt ya sabes que parte de ti estd mal, busca inmediatamente a un especialista, debes de ir con el especialista, y esa parte de ‘no
voy, sivoy’, Y si me dicen que tengo algo?’, debe desaparecer, porque hablando de tumores, hablando de cancer, el tiempo es
fundamental, para darle un tratamiento apropiado”.
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‘Hay muchos que dicen: jAh, no manches! Me da pena preguntar, me da pena que el médico me revise’. Esta enfermedad es de
esas cosas de las que no nos gusta hablar... genera miedo”.

El cancer testicular muchas veces apunta a diversas preguntas como resultado del poco conocimiento que se tiene sobre el tema,
como la apariencia fisica que se tendré después del tratamiento quirdrgico, la experiencia intima después de la quimioterapia y ra-
dioterapia, la reaccion después de la pérdida de un testiculo, dudas sobre la fertilidad, la eyaculacion y la libido.

Sin embargo, algunos pacientes refieren que el acto sexual va mejor después de una experiencia de cancer, siendo este considerado
como un tabu entre hombres, puesto que cada momento se disfruta y se vive con mayor intensidad a partir de este diagnostico. Re-
fieren que al término de la cirugia no presentaron efectos en su libido, tan solo algunas molestias fisicas, como un poco de dolor en
la region testicular.

‘Muchos preguntan: 7Y ahora qué sientes?,, y se siente lo mismo, no pasa nada, es todo igual, el tabui de que se pierde la parte masculina,
que no tienes las mismas hormonas, que la parte sexual es diferente, es falso todo. Es muy fuerte y estd cafion, y que solo tengas un tes-
ticulo, no te hace insensible... otras preguntas que me hacen es: yEyaculas iqual?’ Si, todo normal, la sensibilidad del pene es la misma’”.

“No te duele, o sea, a lo mucho dos o tres veces al ario, y te duele por €l frio, o porque en tu relacion sexual fuiste un poco brusco,
pero hasta ahi...”.

Creencias

La Real Academia Esparfiola (RAE) define a la creencia “como el firme asentimiento y conformidad con algo, siendo una idea que se
considera verdadera y a la que se da completo crédito como cierta” (12).

Algunos de los pacientes con cancer testicular mencionan que no ir al meédico por pena a que los revisen no dard la solucion a sus
dudas o un diagnostico oportuno. En ocasiones llegan a creer que los signos o sintomas que presentan se deben a las actividades
que realizan cotidianamente como excederse en el gjercicio, actividades deportivas o haberse lastimado durante algun movimiento
de calentamiento.

“Yo era un persona que practicaba ejercicio diario, tenia... podria decirse, que una buena alimentacion, pero llego a un dia que me
empieza a dolor... cuando me dijeron que era una hernia y dije: igual y se me hizo por hacer tanto €jercicio”.

Durante el periodo de tratamiento los pacientes tienen un mayor acercamiento espiritual y expresan la importancia que la fe y 1a ora-
cion tienen en estos momentos dificiles, proporcionandoles una esperanza de vida. Refieren un agradecimiento constante pues es-
piritualmente estas herramientas les ayudan a sostenerse durante la aceptacion y adherencia al tratamiento.

“Espiritualmente me puse en las manos de Dios... en estos casos la fe es fundamental y es cierto que mueve montarias”.

‘Rezaba para que en verdad todo se solucionara con la operacion... ha habido un agradecimiento constante, le agradezco a Dios
todos los dias”.

Encontrar un significado concreto del cancer como cuestionarse por queé sale, o por qué da a ciertas personas, crea una variada red
de creencias sobre el tema, tales como ideas religiosas, medicas o tradicionales que puedan brindar un mayor entendimiento sobre
la enfermedad.

‘Algunos te dicen: Te metieron una maldicion’. Esto da risa a muchos, pero hay personas que creen que fue por eso”.

‘Muchas veces pensamos que vinimos aqui a pagar la deuda o a pagar el boleto de entrada al cielo o a la divinidad. Y cuando
estemos en el cielo vamos a ser felices y piensan: 'si me voy al infierno es porque me porte mal y si me voy al cielo es porque me
porte bien'... y es como un reconocimiento, un regalo el estar en el cielo jY no es veraadl! El cielo es aqui, donde vienes a vivir... a
disfrutar, es aqui en la tierra”.

‘Encuentras mil y un cosas. Te dicen: ‘es porque no estds cerca de Dios... es porque estds muy dcido, comes muchas hamburguesas
y demds. Tu cuerpo estaba acidificado y lo saco por una bolita que se llama cdncer’. Otros dicen.: ‘ES por un trauma que tuviste
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cuando eras nifio, es una cicatriz de ese trauma’. Otros: 'Te hicieron una brujeria... te hicieron una maldicion, es por los cromosomas
cuando naciste...” y demds”.

Afrontando el cancer

Wade y Tavris, citados por Galindo (3), sefialan que el afrontamiento implica que las personas actien de manera que les ayude a so-
brevivir al estrés; otras afrontan sus problemas de una forma tal, que no solo les ayuda a resistir la adversidad, sino que de hecho les
ayuda a progresar, aprendiendo de sus experiencias. La utilizacion de unos u otros mecanismos dependera de los recursos psicologicos,
familiares o sociales de que dispongan los pacientes y de su nivel previo de adaptacion. El afrontamiento ante el cancer es un proceso
dirigido a manejar las demandas que implica el diagnaostico, el tratamiento y el seguimiento de la enfermedad.

Durante el tratamiento, los pacientes tienen una gran variedad de pensamientos y sentimientos sobre esta nueva perspectiva de
vida. Por momentos se sienten egoistas, pues solo tienen tiempo de pensar en su enfermedad y recuperacion. Este proceso no es
facil pues las sesiones de quimioterapia resultan desgastantes y jamas logran acostumbrarse a los controles meédicos, generando
miedo, preocupacion, tension y ansiedad. Muchas veces se someten a la incertidumbre de los resultados medicos tras cada control,
pues estos no siempre son favorables, sin embargo, al término de estos comienzan a sentir calma.

‘Durante mi tratamiento, me enfoqué en mi recuperacion y me senti egoista. Mariana tengo otro control y el miedo sigue tan presente
como antes, los nervios, la preocupacion, la tension, ansiedad... después del control los nervios comienzan a calmarse”.

“La dltima tomografia no salio como lo esperaba. Ahora tengo controles todos los meses... el miedo continda. Veremos qué pasa’”.

Los pacientes tienen un gran lapso de optimismo y motivacion, donde es importante cambiar los pensamientos negativos sobre
su enfermedad, pues al conocer su diagnostico definitivo estan dispuestos a comenzar todo el proceso de tratamiento. Lo anterior,
puesto que aun tienen la oportunidad de curarse, y al no encontrarse en un estadio mortal, les concede una oportunidad de
vida, haciéndolos sentir muy afortunados. También mencionan sentir un despertar interior cuando su estado mental cambia de
manera positiva, pues les concede esperanza y animo para terminar el tratamiento, haciendo de esta enfermedad un triunfo en
la vida. Esta nueva actitud les da la motivacion necesaria para tomar con valentia todo el proceso y poder ganarle la batalla al can-
cer.

"Ahora estoy buscando como hacer gjercicio. Antes, durante y despues de la quimioterapia. .. con catéter, sin catéter... para personas
operadas y demds. Ahora esa es mi investigacion... es uno de mis proyectos de vida”.

Una vez que han librado este periodo de tratamiento, los pacientes sienten mayor vitalidad, fuerza y felicidad para continuar con su
vida, encontrando un nuevo significado a esta enfermedad para poder apoyar a otros pacientes que viven el mismo diagnaostico.

‘Fue un despertar en mi conciencia, de ver las cosas en diferente perspectiva. Cambié mi forma de ser, porque yo ya no quise ser pe-
simista... En la primera quimioterapia empecé a decir: 7Sabes qué? Si se puede. Yo estoy pasando esto, pero vamos a lograrlo”.”

‘La cuarta y ultima sesion fueron totalmente distintas. Mi estado de dnimo era otro... No me importaba vomitar cada cinco minutos
o sentirme debil, cansado... Sabia que era la ultima semana y eso era la que importaba”.

“Una vez que me quitaron el catéter, cambio todo. Y desde ese dia hasta el dia de hoy, me he sentido con mds vitalidad... mds fuerza.
Meéis todo”.

A pesar de atravesar por este periodo tan dificil, su juventud les permiti¢ afrontar de manera positiva esta dura enfermedad. Mencio-
naron haber empleado diversas estrategias para mejorar su calidad de vida fisica y espiritual, ya sea desarrollando nuevos habitos o
tomando diversas terapias que estuvieran a su alcance, como ejercitarse, colaborar en sus hospitales, certificarse como sobrevivientes
del cancer, escribir su historia en internet, hablar con otros enfermos o asistir al psicologo. Esto surtio resultados efectivos para poder
motivar a otros a enfrentar con esperanza y optimismo esta enfermedad.

“Tu certificado de sobreviviente de cancer... aunque sea un papel, te da una energia, te da un reconocimiento, es como decir: lo hi-
ciste”.
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“Sigo vivo después de pasar por un tratamiento que no se lo deseo a nadie, y quizds por eso decidl escribir. Justamente para comern-
tarles a todos... a los que tienen un familiar enfermo de cancer o un amigo, o a los que estan padeciendo estd enfermedad, que hay
esperanzas”.

DiscusioN

Los pacientes, aunque pasan por una etapa dificil, encuentran en su juventud el aliento y motivacion para vencer la enfermedad.
Este periodo tiene relacion con los diferentes métodos de afrontamiento que utilizan para manejar la noticia, que como menciona
Galindo (3), son acciones dirigidas a afrontar de manera activa el problema de salud.

La sexualidad es relevante, pues el paciente se enfrentara a diversas dudas acerca del tratamiento y secuelas posteriores, afectando
la manera en como percibe su autoimagen, que va encaminada a poder cumplir un proyecto de vida y que involucra tener hijos y
una pareja estable. La informacion que se le proporcione, ayudard al joven a valorar sus expectativas futuras en cuanto a su sexualidad
y la paternidad.

Los efectos fisicos que el tratamiento ocasiond en ellos, como el dolor o la ausencia de un testiculo, no tuvo mayor implicacion en su
vida sexual. Al igual que en el estudio de Saab (13), no se detectd disminucion en el desempefio sexual, tan solo molestias ocasionadas
por los efectos secundarios del tratamiento y, por el contrario, disfrutaban con mayor plenitud las relaciones sexuales y la vida misma.

El retraso en la busqueda de atencion médica para atender los sintomas iniciales se debi¢ a la verglienza y tabu que representa ser
visto. El impacto emocional que tenia pensar en la ausencia del testiculo fue mayor antes del tratamiento. La sexualidad paso a un
segundo plano cuando sobrevivir al cancer era una preocupacion mas importante (13). Como menciona Carpentier (14), las inter-
venciones que se tienen con estos pacientes deben adaptarse segun las caracteristicas de los sobrevivientes; se debe reconocer la im-
portancia de las relaciones romanticas y sexuales, pues esto detonara el significado que den a sus testiculos y, por tanto, a la pérdida.
Es necesaria la informacion y apoyo sobre la sexualidad después del diagndstico y en el seguimiento después del tratamiento, pues
conlleva un impacto psicoldgico, y que a pesar de las creencias que se tienen del cancer, como sinénimo de sufrimiento y muerte
(15) en estos pacientes tener un diagnostico certero (por duro que fuese), les dio una oportunidad para salir mas rapido de la enfer-
medad, pues la vitalidad y juventud estaba de su parte. La fe fue un elemento espiritual en el que se apoyaron para superar la enfer-
medad.

CONCLUSIONES

El hablar de genitales y sexualidad aun en este tiempo provoca verguenza, pena, temor. Por lo que resulta dificil abordar este tema.
Acudir al médico es algo que se va dejando pasar sin pensar en las consecuencias que puedan presentarse. Es importante brindar
mayor informacion a las personas.

La espiritualidad, la fe y la oracion proporcionan al paciente una esperanza de vida, por lo que resulta importante que el personal de
enfermeria considere estos aspectos como parte del ser, dando al paciente seguridad y bienestar durante el proceso de cuidado.

Los pacientes entrevistados, en general, afrontaron positivamente esta patologia utilizando diversas estrategias para mejorar su calidad
de vida fisica, psicologica y espiritual, a traves del desarrollo de nuevos habitos en su estilo de vida.

Es importante que los jovenes realicen un autoexamen testicular, dejando un lado el miedo o verglienza, para recibir un tratamiento
tuno y eficaz. La cultura, educacion, creencias influyen para que la deteccion de esta patologia sea diagnosticada y tratada en tiempo
y forma, poniendo en riesgo no solo los planes futuros, sino la vida del paciente.
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RESUMO

Introducao: historicamente, as pessoas portadoras de transtorno mental sofrem com a exclusdo social e, estiveram a mercé de um mo-
delo assistencial de saude totalmente hospitalocéntrico. Entretanto com o advento da construcdo do SUS e da reforma psiquidtrica,
novas formas de fazer e pensar a salde mental surgem, agora pautando-se na promo¢do da valorizacdo da autonomia e nas reais ne-
cessidades desses individuos, vislumbrando uma atencdo interdisciplinar e de qualidade.

Objetivos: o presente trabalho teve por objetivo discorrer sobre a efetividade da humanizacdo no tratamento de pessoas portadoras
de transtorno mental.

Metodologia: trata-se de um estudo bibliografico e descritivo, em que se realizou consulta nas bases de dados da LILACS, SCIELO e SI-
BiNet, tendo sido utilizado como palavras chaves: “humanizacdo em salide mental”, “assisténcia humanizada as pessoas com transtorno
mental” e “humanizacao e transtorno mental”.

Resultados e discussao: a andlise do material bibliografico evidenciou que a humanizacdo € um fator tido como fundamental nas
praticas de assisténcia a salide de pessoas portadoras de transtorno mental, colaborando para uma atencao a saude universal, equanime
e integral.

Conclusao: acredita-se que este estudo contribua para o conhecimento e compilacdo de dados acerca da humanizacdo em saude
mental.

Palavras-chave: salide mental; humanizacao da assisténcia.
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Politica nacional de humanizacion de la atencion de salud a personas con trastorno mental

RESUMEN

Introduccion: histdricamente, las personas con trastornos mentales sufren de exclusion social y estaban a merced de un modelo de
atencion completamente hospitalocéntrico. Sin embargo, con el advenimiento de la construccion del SUS (sistema Unico de salud) y
de la reforma psiquiatrica, surgen nuevas formas de hacer y de pensar la salud mental, baséandose ahora en la promocion de la
mejora de la autonomia y las necesidades reales de estos individuos y vislumbrando una atencion interdisciplinaria y de calidad.

Objetivos: este estudio tuvo como objetivo discutir la eficacia de la humanizacion en el tratamiento de personas con trastornos men-
tales.

Metodologia: se trata de un estudio bibliografico y descriptivo, se llevo a cabo la consulta en las bases de datos LILACS, SciELO y S
BiNet, después de haber sido utilizados como palabras clave: "humanizacion de la salud mental”, “la atencion humanizada a las per-
sonas con trastorno mental” y “humanizacion y trastorno mental”.

Resultados y discusion: el andlisis de la literatura indicod que la humanizacion es un factor que se considera crucial en las practicas
de cuidado de la salud de las personas con una enfermedad mental, lo que contribuye a una atencion a la salud universal, equitativo
e integral.

Conclusion: se cree que este estudio contribuye al conocimiento y recopilacion de datos sobre la humanizacion de la salud mental.

Palabras clave: salud mental; humanizacion de la atencion.

National policy for humanization in healthcare for people suffering mental disorders

ABSTRACT

Introduction: historically, people with mental disorders have suffered social exclusion and have been treated within a healthcare
model exclusively focused on hospitals. However, after the implementation of the Unified Health System (UHS) and the psychiatric re-
form, new ways of action and new concepts on mental health have emerged, which are now based on the promotion of an improved
autonomy and the real needs of such individuals, and an interdisciplinary high-quality healthcare is on the horizon.

Purpose: we aimed at discussing the efficacy of humanization when caring for people with mental disorders.

Methods: a descriptive study based on a literature search was performed; LILACS, SCIAND, and SIBiNet databases were used for se-
arches with the keywords: "humanizacion de la salud mental”, "la atencion humanizada a las personas con trastorno mental” and

“humanizacion y trastorno mental”.

Results and discussion: a literature review showed humanization is a factor that is considered to be critical in healthcare practice
for people with mental disorders, and contributes to a universal, equitable, and integral healthcare.

Conclusion: we believe the present study contributes to knowledge and data collection on humanization in mental health.

Key words: mental health, humanization of healthcare.
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INTRODUCCION

O direito a saude no Brasil € fruto de lutas e reivindicacdes sociais que culminaram na reforma sanitaria Brasileira que tem seu marco
fundamental na VIl Conferéncia Nacional de Salde realizada em 1986, que reuniu pessoas das mais diversas classes sociais e culturais
em busca dos mesmos objetivos, os de redemocratizacao do pais, da melhoria das condicdes de vida e, principalmente do direito a
saude para toda a populacdo de forma integral e equanime (1).

Diante disso, o governo promulgou a constituicdo federal de cinco de outubro de 1988, que no seu Titulo VIII — da Ordem Social,
Capitulo Il - da Seguridade Social, Secdo Il - da Satde, que cria o Sistema Unico de Satide (SUS) e, nos artigos de 196 a 200 assegura
a saude como direito universal e igualitario, sendo dever do estado garanti-lo mediante politicas publicas e sociais (2).

Dessa forma, surge o sistema Unico de saude Brasileiro, sendo reguladao pela lei 8080/90, que dispde sobre as condi¢cdes para a
promocdo, protecdo e recuperacao da saude, a organizac¢do e o funcionamento dos servicos de sauide e a lei 8142/90, que € lancada
como complementar, dispondo sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS} e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude (3,4).

A equidade, integralidade e universalidade sdo os principios doutrinarios que regem o SUS, existindo ainda as diretrizes ordenadoras,
a descentralizacdo, hierarquizacdo, participacao da comunidade, entre outras (3,4). Assim sendo, a politica de saude brasileira deve
garantir a todos os cidaddos o direito a saude de forma igualitaria e com qualidade, ja que € garantido por lei e, para isso acontecer
o Ministério da Saude - MS cria politicas, estratégias, normas operacionais, que fundamentam a pratica dos servicos de saude no
pals, sendo que cada esfera de governo possa ter e cumprir sua responsabilidade da melhor maneira possivel (3,4).

Em vista a assegurar o direito a saude de forma universal, o Ministério da Saude- MS em 2003, lancou a politica nacional de hu-
manizacdo -(PNH) ou humaniza SUS, que visa colocar em pratica os principios do SUS no cotidiano dos servicos de salude oca-
sionando mudancas no modo de gerir e cuidar, estimulando a comunicacdo entre gestores, trabalhadores e usudrios para
construir processos coletivos de enfrentamento de relacdes de poder que muitas vezes produzem atitudes e praticas desumani-
zadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saude em seu trabalho e dos usudrios no cuidado
deles mesmos (5).

O humanizaSUs, surge como uma ferramenta transformadora do processo de gestdo e de atencdo a saude, uma vez que pos-
sibilita a producdo de novas atitudes por parte de trabalhadores, gestores e usuarios, formando novas éticas no campo do tra-
balho, incluindo ai o campo da gestao e das praticas de saude, superando problemas e desafios do cotidiano dos servicos de
saude (6).

Encontramos, ainda, a politica nacional de humanizacao teoricamente em consonancia com outras politicas de saude, como a politica
de saude mental que estabelece os direitos para pessoas com transtorno mental, e que deve colocar a humanizacdo como pauta na
assisténcia de individuos portadores de transtornos mentais com o intuito de assegurar o correto acolhimento, acesso universal em
saude, integralidade da atencdo, ativo controle social, rede de atencdo qualificada e que seja resolutiva (7,8).

Vale ressaltar, que desde o periodo colonial, buscou-se afastar o louco do convivio social com o intuito de manutencdo da ordem
social, tomando como pressuposto que era importante a retirada dos loucos e andarilnos das ruas, criando-se, assim os primeiros
hospicios brasileiros (9).

Contudo, a implementacdo de politicas publicas de satide mental na conjuntura do Sistema Unico de Satide (SUS), baseada nos pre-
ceitos da Reforma Psiquidtrica, enseja novos desafios para a area, tais como a producdo de redes substitutivas e territoriais que visem
a superacao do modelo hospitalocéntrico, a conquista de cidadania e a criacdo de um novo lugar social para a experiéncia do sofri-
mento psiquico. Para garantir a materialidade dessas mudancas, faz-se necessaria a participacao efetiva dos usuarios na avaliacdo de
servicos e programas de saude mental (10).

Nesse contexto, observa-se que a humanizacao reconhece o campo das subjetividades como instancia fundamental para a melhor
compreensdo dos problemas e para a busca de solucdes compartilhadas! 1, especialmente no que tange a saude de pessoas porta-
doras de transtornos mentais, pois estes necessitam de um olhar diferenciado para suas reais demandas e particularidades que cada
individuo possui.

(=2
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Dessa forma, a participacdo, autonomia, responsabilidade e atitude solidaria sdo valores que caracterizam esse modo de fazer saude
que resulta, ao final, em mais qualidade na atencdo e melhores condicdes de trabalho. Sua esséncia € a alianca da competéncia
técnica e tecnologica com a competéncia ética e relacional (11).

Contudo, apesar de existirem politicas publicas para melhoria dos servicos e gestao do SUS, € preciso observar que a abordagem te-
orica e praticas estao, ainda, distantes de se concretizarem, visto que ainda existem inUmeros desafios a serem vencidos sendo um
deles a luta para mudar as atividades cotidianas, bem como sugerem os referenciais teoricos que o sistema de saude brasileiro possui.
Sendo assim, analisar o processo de cuidado e gestdo € uma tarefa nada facil, no entanto, necessaria para melhoria dos servicos de
saude brasileiros (12).

Dessa maneira, o interesse pelo estudo teve como ponto de partida a experiéncia vivida no projeto de extensdo PET- Redes de Atencdo
Psicossocial, visto que foi realizado um acompanhamento de todos 0s pontos da rede de atencdo psicossocial no municipio de Maceio
- AL, tais como, consultorio na rua, CAPs, hospital psiquiatrico, atencdo basica, e hospital geral; que formam o aparato de servicos de
saude para pessoas com transtorno mental e uso de substancias psicoativas, no perfodo compreendido entre os anos de 2013 a 2015.

Assim sendo, observou-se o fato de que os servicos de saude, principalmente os hospitais psiquidtricos ou servicos que prestam as-
sisténcia a pessoas com transtorno mental necessitam de intensas transformacdes no seu processo de trabalho, bem como relacdes
interpessoais entre profissionais, usuarios e comunidade, pois precisam ainda seqguir fielmente o que a politica nacional de humani-
zacao junto com a politica nacional de satide mental traz consigo e coloca-la em pratica no cotidiano do servico.

Dessa forma, a presente pesquisa teve por objetivo realizar uma revisao integrativa de literatura referente a efetividade na pratica da
politica nacional de humanizacao no tratamento de pessoas portadoras de transtorno mental.

Diante do exposto o presente estudo teve como questdo norteadora a seguinte pergunta de pesquisa: A politica nacional de huma-
nizacdo estd sendo colocada em prdatica nos servicos de assisténcia d saude para as pessoas portadoras de transtorno mental?

METODOLOGIA

Realizou-se uma pesquisa do tipo revisdo integrativa da literatura, que permite analisar pesquisas relevantes que dao suporte para a
tomada de decisdo e a melhoria da pratica nos servicos de saude, sendo que este metodo de pesquisa permite a sintese de multiplos
estudos publicados e possibilita conclusdes gerais a respeito de uma particular area de estudo.

A pesquisa foi realizada no periodo de segundo semestre de 2015 e primeiro semestre de 2016, procedeu a busca de artigos cientificos
publicados em bases de dados cientificas de satide, realizado pelas seguintes etapas: 1) Identificacdo da hipotese; 2) Selecdo da amos-
tragem, 3) Categorizacao dos estudos; 4) Avaliacao dos estudos/artigos encontrados; 5) Discussdo e interpretacdo dos resultados; 6)
Apresentacdo da revisdo integrativa e sintese dos conhecimentos.

O tema escolhido foi baseado em sua relevancia para o desenvolvimento cientifico e pratico da saude, sendo este a humanizacao
na assisténcia a pessoas portadoras de transtorno mental no contexto brasileiro.

Foram adotados os seguintes critérios para a selecdo dos artigos: 1) Estudos realizados nos ultimos dez anos, de 2006 a 2015; 2) Ar-
tigos que abordem a tematica desejada que € humanizacdo na assisténcia a pessoas portadoras de transtorno mental; 3) Artigos que
embora tenham sido publicados em revistas internacionais, foram realizados em territorio brasileiro; 4) Artigos publicados nos bancos
de dados LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude), SCIELO (Scientific Electronic Library Online) e SIBiNet (Sistema
Integrado de Bibliotecas da Universidade de Sao Paulo); e 5) Artigos publicados na integra em portugués;

Os criterios de exclusdo dos artigos consistiram em: 1) Artigos que nao publicados no periodo no periodo dez anos; 2) Estudos que
ndo sejam Artigos originais, e/ou que sejam do tipo de estudo (Dissertacdo, Tese, relato de caso, etc.); 3] Artigos que ndo estejam
disponiveis na integra e ndo sejam de livre acesso.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude), SCIELO (Scientific Electronic
Library Online) e SIBiNet (Sistema Integrado de Bibliotecas da Universidade de Sdo Paulo), utilizando as seguintes palavras-chaves:
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“humanizacdo em saude mental”, “assisténcia humanizada as pessoas com transtorno mental” e “ humanizacdo e transtorno
mental”.

Para organizacao e tabulacdo dos dados foi utilizado o processo de fichamento, onde realizou a leitura dos artigos de acordo com
conteudo, enfoque, ano de publicacdo e avaliados de acordo com as suas metodologias e resultados alcancados, usando fichas
adaptadas com instrumento de Ursi, 20051 3.

Foram encontramos 40 artigos, entretanto, observamos que a maioria dos estudos ndo correspondia aos objetivos dos estudos, onde
dentre estes foram escolhidos 30 artigos para serem lidos e interpretados, houve a aquisicdo de copias impressas dos artigos, seguido
de sua leitura e interpretacdo e o preenchimento do instrumento de coleta de dados. Destes, apenas 12 artigos se encaixavam nos
critérios de inclusdo da pesquisa, e atenderam os objetivos preé-estabelecidos, sendo utilizados para amostra desse estudo.

Posteriormente, os estudos foram distribuidos em categorias tematicas a partir do documento “ Politica Nacional de Humanizagdo”, de
2013, que apresentam Os aspectos necessarios para a humanizacao da assisténcia em saude, acreditando-se que estes tambeém estdo
contidos na “Politica Nacional de Saude Mental”, de 2008, que dispde sobre 0s aspectos necessarios para assisténcia em saude aos
portadores de transtorno mental. As categorias Criadas foram as seguintes: 1) Acolhimento e Vinculo para Humanizacdo da Assisténcia
em Saude Mental; 2) Intersetorialidade e Humanizacdo em salde mental; 3) Valorizacao da Subjetividade e Autonomia do Sujeito; 4)
Interdisciplinaridade e Assisténcia Humanizada na Satide Mental; e 5) Integralidade e Humaniza¢éo na Assisténcia na Saude Mental.

Por fim, foi realizada uma sintese com todos os dados encontrados, foram extraidos os conceitos abordados em cada artigo, e alocados
nas categorias anteriormente citadas, que atendesse o objeto de estudo para discussdo dos dados, sendo os dados apresentados
em tabelas e quadros criados no Excel 2007.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A revisao integrativa da literatura foi realizada considerando os doze artigos que atenderam aos critérios de incluséo da pesquisa e
que estavam vinculados ao objeto de estudo proposto. Dentre estes, 41,7% (5) dos artigos foram encontrados na base de dados SI-
BiNet e na SCIELO, 33,3% (4) dos artigos localizados, seguida da percentagem de 25,0% (4) artigos para base de dados LILACS, to-
talizando 12 artigos usados para este estudo, vale ressaltar que foram selecionados apenas os artigos que eram de livre acesso nas
bases de dados escolhidas e que encontravam-se disponibilizados na integra.

Em alguns casos, os artigos foram achados em mais de uma base de dados, sendo considerada apenas uma delas para esta analise.

Os artigos da amostra foram localizados verificando o ano de publicacdo, optando-se por artigos realizados nos ultimos dez anos, to-
talizando o periodo de 10 anos. Dessa forma, o ano de 2015 foi o periodo que mais apresentou publicacdes, referente a humanizacdo
em saude mental, perfazendo um total de 25,0% (trés artigos) destas. A segunda maior frequéncia foi os anos de 2006, 2008, 2011
e 2012 com 16,7% (dois artigos cada), seguida do ano de 2013 com apenas 8,3% (um artigo| das publicacdes. Totalizando 100%
das publicacdes de acordo com o objetivo da pesquisa, 12 artigos usados para este estudo.

Os artigos selecionados para este estudo foram escolhidos atraves do critério de inclusdo de estudos realizados apenas em territorio
brasileiro, mesmo que publicados em periddicos internacionais, jé que a presente pesquisa visa abordar o contexto das politicas bra-
sileiras.

Assim, para amostra estudada, foi considerado o numero e a porcentagem de publicacdes em relacdao a regidao do Brasil e tipo de
servico em que os estudos foram realizados. Pois, essas informacdes vem colaborar na compreensdo do interesse dos autores em re-
lacdo as praticas no cotidiano dos servicos de saude, sobretudo no que tange a humanizacdo na assisténcia a humanizacao em
saude mental, assim, devemos lembrar que o tipo de clinica pode refletir diretamente no tipo de tratamento, ja que cada instituicdo
tem suas caracteristicas proprias, sendo o local, um determinante fundamental.

Desse modo, a maior parte dos artigos, ou seja, 66,7% dos estudos foram desenvolvidos nos Centros de Atencao Psicossocial - CAPS,
as demais publicacdes foram realizadas em hospital Geral, hospital Psiquidtrico, Universidade e Atencdo Primaria a Saude - APS, com
apenas 8,3% cada.
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Considerando a variedade de servicos que compdem a rede atencdo a saude mental, composta por hospital psiquiatrico, hospital
geral, CAPs, residéncias terapéuticas, USFE HUPA, dentre outros; vemos que os Unicos servicos ao qual foram realizados estudos sobre
humanizacdo na assisténcia consistem, justamente, em CAPS, que desde a reforma psiquiatrica sdo tidos como servicos de substituicao

aos hospitais psiquidtricos.

Dessa maneira, ¢ importante a reflexdo acerca do funcionamento de referéncia a contra-referéncia na rede de atencdo a saude, ao
qual o portador de transtorno metal precisa, esta sendo bem articulada em seus pontos de acesso a saude, pois isso garante uma as-
sisténcia de qualidade e, sobretudo a resolutividade das demandas trazidas pelos usuarios.

Além disso, € um fator predisponente de que o sistema de salde, ao quais essas pessoas estao inseridas, garanta a integralidade da
assisténcia com vista as reais necessidades dos clientes, compondo assim um fator de extrema relevancia para efetivacao na pratica
da humanizacao da assisténcia em saluide mental.

A seguir, apontamos os artigos com seus respectivos titulos, autores e ano de publicacdo, como mostra a Tabela 1.

TABELA 1. DISTRIBUICAO DOS ARTIGOS QUANTO A SEU TiTULO E AUTORES

TiTULO AUTOR ANO
1. Qualidade do cuidado em dois centros de atencdo psicossocial sob o olhar de usudrios Andrade AB, Bosi MLM 2015
2. Os significados da reforma psiquidtrica para os trabalhadores de salide mental de Goiania Rabelo IVM, Torres ARR | 2006
3. Acesso e integralidade: a compreensdo dos usudrios de uma rede de saude mental Oliveira RF, Andrade 2012
LOM, Goya N
4. Acolhimento e Vinculo em um Servico de Assisténcia a Portadores de Transtornos Alimentares Ramos TMB, Pedrao LJ 2012
5. Expectativas de docentes sobre o ensino do cuidado em satide mental Kantorski LR Pinho LB, 2006
Saeki T, Souza MCBM
6. Dimensdes organizacionais de um Centro de Atencdo Psicossocial para dependentes quimicos Ventura CAA, Aradjo 2011
AS, Moll MF
7. Praticas assistenciais em saude mental na atencdo primdaria a saude: analise a partir de Frosi RV, Tesser CD 2015
experiéncias desenvolvidas em Florianopolis, Brasil.
8. Sensibilizando a equipe de enfermagem ao cuidado humanizado em salide mental mediante Brischialiari B, Maftum 2008
oficinas educativas MA, Waidmann MAR
Mazza VA
9. Promogdo da saude mental — tecnologias do cuidado: vinculo, acolhimento, co-responsabilizacdo | Jorge MSB, Pinto DM, 2011
€ autonomia Quinderé PHD, Pinto
AGA, Sousa FSE
Cavalcante CM
10. O modelo de atencdo integral a saude para tratamento de problemas decorrentes do uso de Moraes M 2008
alcool e outras drogas: percep¢des de usuarios, acompanhantes e profissionais
11. Pessoas portadoras de transtornos mentais e o exercicio de seus direitos Ventura CAA, Brito ES 2012
12. Cuidar humanizado: descobrindo as possibilidades na pratica da enfermagem em satde mental | Oliveira LC, Silva RAR, 2015
Medeiros MN

Fonte: dados da pesquisa
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A distribuicdo dos artigos servira de base para alocacao das publicacdes de acordo com a categorizacdo realizada neste estudo, onde
a numeracdo atribuida sera utilizada para nortear a discussdo.

Os temas principais abordados nos artigos foram categorizados de acordo com os objetivos e enfoque apresentados pelos autores
deste estudo. As cinco categorias para distribuicdo dos artigos foram baseadas nos aspectos da “Politica Nacional de Humanizag¢go”,
de 2013, e "Politica e Saude Mental”, de 2008, conforme descrito na Tabela 2:

TABELA 2. IDENTIFICACAO DOS ARTIGOS SEGUNDO AS CATEGORIAS TEMATICAS

CATEGORIAS IDENTIFICACAO DOS ARTIGOS
1. Acolhimento e Vinculo para Humanizacdo da Assisténcia em Saude Mental 1,2,3,4,56,7,8 9 10,11,12

2. Intersetorialidade e Humanizacdo em satde mental 1,3,4,6,9 10

3. Valorizacdo da Subjetividade e Autonomia do Sujeito 1,2,3,456,7,89,10, 11,12

4. Interdisciplinaridade e Assisténcia Humanizada na Saude Mental 1,3,4,6,910, 12

5. Integralidade e Humanizacdo na Assisténcia na Saude Mental 1,4,6,8,9,10, 12

Fonte: dados da pesquisa

Acolhimento e vinculo para humanizacao da assisténcia em saude mental

De acordo com a PNH, o acolhimento em saude considerado como uma diretriz, consiste em reconhecer 0 que 0 Outro mostra como
real e legitima necessidade de salude, devendo ainda sustentar relacdes profissionais/Servicos e Usuarios/Comunidade (5.

‘O acolhimento € construido de forma coletiva, a partir da andlise dos processos de trabalho e tem como objetivo
a construcdo de relacées de confianca, compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhadores/equipe e
usudrio com sua rede socioafetiva” (5).

Dessa forma, para alguns autores, a manifestacdo do acolhimento, pode ser visto como uma dimensdao da humanizacdo, relatada
como atitude de respeito, aceitacao das condicdes subjetivas, sociais e espirituais, bem como escuta e olhar do profissional que os
recebe e atende o sujeito (14, 15).

Assim, a tematica acolhimento e vinculo na assisténcia a saude mental, relaciona-se com repertérios afetivos, formados por manifes-
tacdes que apontam para relacdes mais humanizadas, que incluem, afeto, amor, atencdo, escuta e aproximacdo, para o alcance do
acolhimento e construcao de vinculo na saude mental (16).

Pode-se ressaltar ainda que acolhimento e vinculo sdo instrumentos decisivos na relacdo de cuidado entre o trabalhador de saude
mental do usudrio. Assim, o acolhimento e o vinculo facilitam a construcao da autonomia por meio da responsabilizacdo e pactuacdo
entre sujeitos envolvidos Nno acompanhamento e tratamento em saude mental (17), baseando-se na construc¢do de vinculo com fa-
miliares e usuarios, criando estratégias para intervir no territorio, de modo a garantir a integralidade da assisténcia (14).

“O acolhimento ¢ estabelecido por meio de um atendimento de qualidade, de um tratamento pautado no respeito,
nodiglogo, na escuta qualificada, no estabelecimento de um elo de confianca e amizade entre ambos (trabalhadores
de saude e usudrios/familia)” (17).

Acredita-se que a humanizacdo em saude mental perpassa por um processo de transformacdo nas praticas de saude, ate entdo vista
em muitos servicos, sobretudo em hospitais psiquidtricos, que nao viam o individuo com portador de deficiéncia psiquica hoslistica-
mente, atuando ainda com o modelo limitado denominado hospitalocéntrico.

'

1
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Entretanto, observa-se que o estabelecimento e consolidacao de vinculo, precisa esta associado a manifestacoes de empatia, possi-
bilitando a construcdo de espacos de didlogo e negociacdo, deixando evidente os requisitos de afetividade e relacdo terapéutica.
Contudo, deficiéncias no processo ensino-aprendizagem de alguns profissionais, restritos ainda a visdo biomédica do cuidado, pode
ser um entrave na construcao desses espacos, que propde o acolhimento e vinculo como parte do processo de humanizacdo em
saude mental (18).

Dessa forma, inimeros desafios ainda devem ser superados quanto ao acolhimento e forma de construcdo de vinculos pra humanizar
a assisténcia em saude mental, buscando utilizar meios como rodas de conversa, constru¢cdo coletiva de projeto terapéutico para
cada individuo, uma escuta qualificada e uma visam ampliada de salide por parte dos profissionais e gestores dos servicos, sendo
esse um caminho arduo a se percorrer para garantia na humanizacdo e qualificacdo da assisténcia aos portadores de transtornos
mentais.

Intersetorialidade e humanizacao em sauide mental

O conceito de humanizacdo da saude esta intimamente interligado a acdes de promocdo, prevencao, reabilitacdo e recuperacao em
saude, necessitando que o usudrio(a), de acordo com suas necessidades, percorram servicos de saude em forma de rede, pois issO
garante que ele tenha acesso integral as acoes de saude. Dessa forma, alguns autores destacam que:

“Os principais servicos que compdem as redes de atencao a saude mental sdo.: unidades de sadde, centro de aten-
cdo psicossocial, residéncia terapéutica, consultorio de rua, ambulatorio, pronto-socorro, hospitais gerais e SAMU,
sendo que a rede de atencdo a saude mental abrange toda a comunidade. E hd, ainda, a porta de entrada da
rede, que sdo os CAPS, eles sdo os articuladores, reguladores e organizadores da rede que abrange seu territorio”
(19).

Contudo, € importante salientar que apenas os servicos que compde a rede de atencdo em saude mental e/ou psicossocial, necessita
de um amparato intercetorial, ou seja, conte com servicos aléem dos especificados para formar os pontos da rede de atencdo em
saude mental, mas esteja integrado com outros servicos como: conselho tutelar, assisténcia social, instituicdes de ensino profissiona-
lizante para reinsercao dessas pessoas de volta no convivio social.

Dessa maneira, a integralidade surge como instrumento de garantia de acesso mais continuo, mostrando a necessidade da efetivacdao
tanto das rede de assisténcia do SUS, bem como outros ponto de apoio, possibilitando a garantia de direitos integrais (20).

‘Uma face dessa questao diz respeito a circularidade pelas cidade e a trajetoria do usudrio nos sistemas, que acontece
de forma muito timida e banalizada pela perspectiva de uma cidadania regulada e institucionalizada em detrimento
de uma das principais diretrizes dos servicos substitutivos, que é operar na perspectiva da desistitucionalizacdo, de-
corrente do fato de os servicos ndo conseguirem incorporar as acées comunitarias no territorio de maneira trans-
versal e nem se alinhar com a proposta da clinica ampliada” (20).

Pode-se resaltar ainda que a humanizacdo em saude mental tem seu pilar, também, na realizacdo de encaminhamentos interinstitu-
cionais de forma cuidadosa para garantir um cuidado continuo e integral aos servicos de sauide 14, mostrando que a intersetorialidade
na saude mental situa o usudrio em uma nova concepcao, Ndo como enfermo, mas como individuo que precisa ser humanizado e
reconhecido dentro da sociedade e, para isso, foi necessario o fortalecimento das redes e trazer com elas as politicas sociais que in-
tervém visando a integralidade do usuario (21).

Diante disso, a importancia da intersetorialidade junto com a interdisciplinaridade na humanizacdo em satde mental foi apontada
como acdes que garantem atraves de uma forca conjunta de 6rgdos, instituicoes, gestores e profissionais, sanar ou viabilizar algumas
demandas e necessidades dos usuarios que, de outra forma, ndo seriam supridas através acdes isoladas. Todavia, as articulacdes que
se formam intra e extraequipe profissional ndo seriam e, muitas vezes, ndo foram concretizadas, sem uma escuta qualificada (18).

Assim sendo, € preciso uma reorientacao da pratica, buscando romper com a cultura do preconceito, da exclusao e da doenca, e
com modelos controladores baseados na psiquiatria hospitalocéntrica, buscando cada vez mais substituir as prdticas anteriormente
citadas, pela escuta qualificada, controle social, elaboracdo de projeto terapéutico singular, reinsercdo social, vinculo; dentre outros,
baseados na PNH e politica de saude mental na garantia dos direitos desses individuos (16).

~
N
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Entretanto, observam-se inUmeros desafios existentes a serem superados, como a articulacao intersetorial que garante a qualificacdo
da assisténcia, e ainda a efetividade e resolutividade das demandas trazidas pelos usuarios dos servicos e saude mental, impossibili-
tando a efetiva humanizacdo em saude para esses individuos.

Diante disso, a rede de atencdo a saude para pessoas com transtorno mental devem buscar realizar acoes intersectarias, com conselho
tutelar, assisténcia social, educacdo, esporte e lazer, criar parcerias para obtencdo de empregos na tentativa de reinsercao desses in-
dividuos, bem como realizar espacos para oficinas de artesanato que possam vir a gerar renda, etc.

Valorizacao da subjetividade e autonomia do sujeito

Algumas dificuldades na humanizacdo em saude mental esta relacionada a cultura de assisténcia pautada no modelo biomeédico do
cuidado, inserido no contexto do hospitalocentrismo, modelo esse que ndo atende as reais necessidades trazidas pelos usudrios.

Nesse contexto, a reforma psiquidtrica surge quase que concomitantemente a reforma sanitaria, € traz no seu escopo legal a garantias
que o SUS defende e assegura como direitos aos cidaddos que a salde precisa ser vista de forma ampliada, levando-se em conside-
racdo todo contexto socio-econdmico e social ao qual o individuo esteja inserido, pois garante a humanizacdo e integralidade da as-
sisténcia, bem como, a valorizacao das subjetividades e coletivos.

“Para tanto, evidenciou-se a importancia de uma boa formacdo e de um aperfeicoamento profissional que desen-
volva os agentes de saude para uma percepcdo de sadde ampliada, em que €la seja vista por meio de uma com-
preensdo processual que abarca fatores de natureza biopsicossocial” (18).

Para tanto, o modelo psicossocial busca o cuidado integral, pautado na realizacdo de escutas e atendimentos humanizados, e que
enquanto profissionais da saude ¢ fundamental levar em consideracdo a autonomia e a singularidade/subjetividade de cada usuario,
poder compreender como cada individuo organiza sua existéncia, para assim poder produzir novos modos de cuidado e de atencdo
com 0 mesmo (22).

Nesse contexto, as necessidades oriundas de cada individuo e das demandas apresentadas permeia a dinamica social, politica e ge-
rencial e refaz-se na conformacdo pratica e operacional pela utilizacdo e evidenciacdo de tecnologias e ferramentas subjetivas.

‘Ao se considerar o contexto onde esses sujeitos estdo inseridos, a vida vivida de cada um e a propria oferta tera-
péutica no servico favorecem a transcendéncia de valores, praticas e sentimentos acumulados ao longo do tempo.
A Incorporacdo dos saberes de cada sujeito no modo de operar a manutencao da vida tem sentido duplo em
virtude de ocorrer a transfiguracdo da relacdo direta trabalhador de satide-usudrio para também usudrio-trabalhador
de saude” (17).

Observa-se assim, que a escuta qualificada € um instrumento que garante a continuidade do cuidado, sendo essencial, ja que, pro-
porciona um novo modo de atendimento, entretanto, muitas vezes essa abordagem restringe-se, a chegada do paciente, talvez por
haver, naquele momento, a necessidade de contextualizar diagnosticos para definir tratamentos (23).

Contudo, realizar uma escuta qualificada observando os diversos determinantes sociais ao qual o individuo possa esta inseridos,
requer uma interacdo dos usuarios, trabalhadores e gestores para atuarem em conjunto na busca por um servico de qualidade e re-
solutivo.

Desse modo, compreender a trajetoria das pessoas com transtorno mental faz parte de um conjunto de estratégias que vislumbram
a humanizacéo da assisténcia em satide aos individuos portadores de transtorno psiquico (24).

Assim, mostrou-se importante que os servico de saude busquem oferecer um atendimento usudrio-centrado por meio de procedi-
mentos que priorizam a dimensao humana do sujeito atendido, tratando a subjetividade do outro,ja que isso € extremamente ne-
cessario quando falamos de saude mental. Contudo, existe ainda a necessidade que a APS tem em se engajar ainda mais com o
modelo de atencdo psicossocial, e indica que € preciso fortalecer o contato com a rede de atencdo psicossocial, que, por vezes, ficou
restrita aos servicos especializados (11,18,25).
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Interdisciplinaridade e assisténcia humanizada na saude mental

De acordo com alguns estudos os servicos de atenc¢do psicossociais tem como caracteristica importante, a interdisciplinaridade, que
possibilita trocas de conhecimentos/habilidades com os usudrios e familiares, oportunisando a apropriacdo dos espacos da comuni-
dade, e agregando a participacdo desta nos servicos de saude. Alem disso, coloca o sujeito como co-responsavel pela construcdo de
seu projeto terapéutico, criando espacos de distanciamento de relacoes tuteladas e buscando uma cidadania conquistada (20).

Assim, a interdisciplinaridade surge como um instrumento para humanizar a assisténcia em saude mental, pois garante que os pro-
fissionais, por sua vez, ndo fiquem sobrecarregados, pois o trabalho ¢ de responsabilidade de uma equipe de trabalhadores cada um
em sua especificidade, mas que caminham para 0 mesmo objetivo, que conversam entre si, que discutem possibilidades, e tentam
incluir o usuario e sua rede sociofamiliar no contexto de seu tratamento, evitando assim uma nova institucionalizacdo, agora nos ser-
Vvicos substitutivos aos hospitais psiquidtricos, o CAPS.

Nessa perspectiva, € importante ressaltar que a interdisciplinaridade ndo busca a unificacdo de conhecimentos, mas a complemen-
taridade de saberes, ja que promove a troca de informacdes e conhecimentos entre profissionais oriundos de diversas formacoes
com o intuito de solucionar a necessidade de atencao a salde requerida pelo usuario do SUS (26).

Sendo assim, vale resaltar que o trabalho em equipe possibilita que os profissionais atuem de forma a oferecer seu maximo potencial
a0 processo de assisténcia, integrando varias disciplinas e dreas do conhecimento para qualificacdo do tratamento e a humanizagdo
da assisténcia em saude mental (18).

Dessa forma, o trabalho interdisciplinar desponta atravessado por diversos interesses, conflitos, necessidades e satisfacdes/insatisfacoes,
pois existe a atuacao de diversos atores, Como usuarios, profissionais e gestores, € por conseguinte, se configura em um espaco de
inumeras inter-relacdes (27).

Destaca-se ainda que o trabalho em equipe, em saude mental, € visto como consequéncia da complexidade de conhecimento, que
impossibilita que cada pofissional saiba tudo, mas permite sair da logica da fragmentacdo, apostando num trabalho multiprofissional
que atua sob a légica integrada na busca pela humanizacao e qualidade da assisténcia nos servicos de saude de atencdo psicossocial
(28).

Diante disso, trabalhar com salde mental, ¢ de fato um grande desafio, que convida aos trabalhadores dos servicos a remoldarem
suas praticas de assisténcia continuamente, mas visando sempre uma abordagem interdisciplinar para garantia da humanizacdo da
assisténcia de transtorno mental.

Integralidade e humanizacdo na assisténcia na saude mental

A histéria da loucura € marcada de exclusdo social, de estigmatizardo e repressdo, onde o0 “louco” era tido como um ser perigoso
que precisaria ser afastado da sociedade, e passar por tratamentos e constante vigilancia para ndo ser motivo de sofrimento para o
resto da populacdo.

Nesse contexto, durante muito tempo o tratamento da loucura era baseado, apenas, na medicalizacdo e tratamentos a base de cho-
que e agressividade, para aqueles que ndo se adequavam as normas de seu meio.

Entretanto, com o advento da criacdo do SUS e o processo da reforma psiquidtrica, cada vez mais se fala em dar um assisténcia hu-
manizada aos portadores de transtorno mental, focalizando o tratamento ndo apenas na doenca, como no modelo hospitalocéntrico,
mas, tendo uma visdao ampliada de saude, onde se leva em consideracdo o contexto social e os diversos determinantes de saude em
que o individuo esta inserido.

Dessa forma, os servicos de saude devam assegurar o principio da integralidade da assisténcia (3), sendo proporcionado servico que
garanta a articulacdo com outros servicos de especificidade curativa, mas tambeém de natureza preventivas, individuais, coletivas e
em todos os niveis de assisténcia, possibilitando um atendimento de abrangéncia e resolutivol8, para as reais necessidades trazidas
pela sociedade.
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‘Ainda em 2001, foi aprovada, por meio do decreto n° 3.956, o texto da Convencdo Interamericana para a “Elimi-
nacdo de todas as formas de discriminacdo contra as pessoas portadoras de deficiéncia”, que inclui a restrincdo
mental como forma de deficiéncia. O texto afirma que as pessoas com deficiéncia tém os mesmos direitos e liber-
dades inerentes ao ser humano e estabelece medidas para eliminar a discriminacdo contra essas pessoas. Essas me-
didas incluem o fortalecimento de servicos, bens, instalacées, programas e atividades, visando a pela integracdo a
sociedade, garantia de melhor nivel de independéncia e qualidade de vida pela deteccdo, tratamento, reabilitacdo,
educacdo e formacdo ocupacional e sensibilizacao da populacdo” (9).

Assim, a integralidade da assisténcia desponta com as praticas assistenciais da interdisciplinaridade, que por sua vez, possibilita varias
formar de ver os individuos e seu processo saude-adoecimento, ja que cada profissional absorve e dispde de saberes e praticas
distintas, que integradas, culminam na humanizacdo da assisténcia em satide mental (17).

Contudo, segundo Moraes (16), a estigmatizacdo em saude mental € um dos obstaculos para alcance do atendimento integral, pre-
cisando-se trilhar caminhos para tornar realidade uma assisténcia, pautada reforma psiquidtrica, para o alcance da integralidade,
vendo o individuo holisticamente.

“O usudrio do servico espera que tenhamos iniciativa para colocar em pratica o discurso da filosofia da humanizacdo
escutando, trabalhando coletivamente, prestando cuidados a partir de um projeto de assisténcia de qualidade e in-
dividualizado, realizando, com compromisso e competéncia técnica, todas as atividades de socializacao e elevacao
da autoestima das pessoas com as quais se relacionam” (29).

Dessa forma, em 23 de dezembro de 2011, foi lancada a Portaria n° 3.088, que dispde sobre o funcionamento da rede de aten¢do
da sauide mental e contém as seguintes diretrizes necessarias para o atendimento integral das pessoas com transtorno mental e uso
de substancias psicoativas: | - Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas; Il - Promoc¢do da
equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude; lll - Combate a estigmas e preconceitos; IV - Garantia do acesso e da
qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar; V - Aten¢do humanizada
e centrada nas necessidades das pessoas; VI - Diversificacdo das estratégias de cuidado; VII - Desenvolvimento de atividades no terri-
torio, que favorecam a inclusao social com vistas a promoc¢do de autonomia e ao exercicio da cidadania, VIII - Desenvolvimento de
estratégias de Reducdo de Danos; IX - Enfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacdo e controle social dos
usuarios e de seus familiares; X - Organizacao dos servicos em rede de atencdo a saude regionalizada, com estabelecimento de acdes
intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado; XI - Promocdo de estratégias de educacao permanente; e Xll - Desenvolvimento
da légica do cuidado para pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas,
tendo como eixo central a construcdo do projeto terapéutico singular (30).

Como visto anteriormente, fica evidente a necessidade de um trabalho coletivo na busca pela integralidade da assisténcia que leve
em consideracdo a subjetividade dos individuos, atendendo-os de acordo com equidade e integralidade, baseando-se nos principios
e diretrizes do SUS.

CoONCLUSAO

Como mostrou os resultados desse estudo, a assisténcia humanizada as pessoas com transtorno mental baseia-se na tentativa de ga-
rantir os direitos basicos desses individuos, sendo capaz de criar ambientes que favorecam a criacdo de lacos afetivos, onde eles sin-
tam-se acolhidos, e que tenha plena consciéncia de que podem ser donos de suas vidas e participarem ativamente do processo de
tratamento.

Assim, 0s servicos de salde devem buscar seqguir a politica nacional de humanizacao que estd em consonancia com os principios do
SUS, e tentar assegurar os direitos da populacdo, dando-lhes uma assisténcia humanizada, integral, equanime e de qualidade.

Diante disso, no que tange aos achados do presente estudo, referimos como limitacdo o fato de ndo terem sido analisados estudos
na lingua inglesa, e também a nado utilizacao de teses, relatos de experiéncia, e outros tipos de estudo. Entretanto, a perda ndo com-
prometeu o seu desenvolvimento, pois foi prevista dentro dos critérios de exclusdo.
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O trabalho podera servir de subsidio para basear os profissionais de saude na assisténcia a saude de pessoas portadoras de transtorno
mental, garantindo-lhes uma pratica humanizada e igualitéria para esse publico alvo, seguindo pelos principios da politica nacional
de humanizacdo e politica nacional de saude mental.

Espera-se, que este estudo contribua para a mudanca da pratica de assisténcia a saude as pessoas portadores de transtorna mental,
fazendo-as repensar seus modos de assisti-los, para que estes vejam a importancia da pratica da humanizacdo, da construcao de vin-
culo, da integralidade e intersetorialidade em saude mental.
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PRESENCIA DE LA ALADEFE EN EL CONGRESO
DEL CONSEJO INTERNACIONAL DE
ENFERMERIA (CIE) BARCELONA 2017

Del 27 de mayo al 1 de junio se llevo a cabo el Congreso del Consejo Internacional de Enfermeria 2017 en la ciudad de Barcelona,
Espafa, organizado por el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) y el Consejo General de Enfermeros de Espana, y tuvo como
lema “Enfermeras a la vanguardia mejorando los cuidados”. Sus objetivos generales: “Demostrar y promover la contribucion de la
Enfermeria a las politicas de salud informadas y sostenibles; apoyar la contribucion de la enfermeria a la atencion a la salud basada
en la evidencia y fomentar planteamientos de resolucion de problemas para las necesidades prioritarias de salud, y proporcionar
oportunidades para un intercambio en profundidad de experiencia y pericia dentro de la comunidad internacional de enfermeria
y mas alla de la misma.”

Alrededor de diez mil enfermeras y enfermeros de distintos paises de todos los continentes se dieron cita para participar en las
diversas actividades que lo integraron: conferencias magistrales, simposios, paneles de expertos y trabajos libres presentados en la
modalidad de poster y en presentacion oral, ademas de una exposicion académica y comercial.

Con base en los objetivos generales, los topicos presentados y analizados fueron de sumo interés para el campo de la atencion a
la salud, de la educacion en enfermeria, pero también en lo relativo a la participacion en la generacion e implementacion de politicas
publicas que incidan en una mejor calidad del cuidado incluyendo la satisfaccion de los usuarios de los servicios, pero tambien de

Reunion de GANES en Barcelona
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los enfermeros que los otorgan; asi como el énfasis actual de considerar la gobernanza con una concepcion y actuacion diferente,
en el que la forma de interaccion de las administraciones publicas con el mercado y las organizaciones privadas, o de la denominada
sociedad civil, no obedecen a una subordinacion jerarquica, sino a una integracion en red, en lo que se ha denominado redes de
interaccion publico-privado-civil a lo largo del gje local/global.

Tematicas de gran importancia fueron los ejemplos de desarrollo de la Enfermeria de Practica Avanzada, de la Practica Basada
en Evidencia, de la importancia del trabajo colaborativo, de experiencias innovadoras de cuidado, entre otras, tematicas que en
la actualidad no pueden estar fuera de la agenda de discusion de la enfermeria. Especial interés y motivacion genero la excelente
presentacion de la Dra. Aiken, ya que los resultados de sus estudios han trascendido a la generacion de politicas publicas para
mejorar la calidad del cuidado y la reduccion de la morbimortalidad, teniendo en cuenta la preparacion académica de las enfer-
meras como via para garantizar, entre otras cosas, la seguridad de la atencion a la salud.

Ademas de las tematicas analizadas y de los ejemplos presentados de buenas practicas y lecciones aprendidas, este congreso re-
presentd un espacio de oportunidad para estrechar las relaciones con diferentes organizaciones internacionales, y pares acade-
micos, que en el caso concreto de ALADEFE permitio estrechar relaciones con el CIE a traves de la presidenta saliente Dra. Judith
Shamian, pero también con la nueva presidenta Dra. Annette Kennedy; con el Mg. Jose Alfredo Jeréz, presidente de la Federacion
Panamericana de Profesionales de Enfermeria (FEPPEN), con la nueva integrante del CIE que representa a Latinoameérica Mtra.
Erika Caballero de Chile, con los integrantes de la Directoria de COFEN de Brasil, con los integrantes de GANES, de Sigma Theta
Tau Internacional, y con diversos Colegios Nacionales de Enfermeria, principalmente con el Consejo General de Enfermeros de
Espana (CGEE).

Las actividades en las que participaron algunos miembros de la ALADEFE fueron: la reunion de GANES, la inauguracion del evento,
el Congreso Internacional de Enfermeria mismo, la entrevista con la Dra. Judith Shamian, la visita y reunion de trabajo al stand del
Grupo Paradigma quienes contribuyen a la edicion trimestral y publicacion de la Revista Iberoamericana de Educacion e investigacion
en Enfermeria y recientemente a la remodelacion de la pagina de ALADEFE; la visita al stand de la Escuela Superior de Enfermeria
de Coimbra (Portugal), la participacion en la reunion social que ofrecio la Academia Americana de Enfermeras (ANA, por sus siglas
en inglés) y la Asociacion Americana de Escuelas y Colegios de Enfermeria (AACN, por sus siglas en ingles).

Representantes Latinoamericanas del Consejo
Directivo del CIE saliente y la nueva
representante Erika Caballero con la

Reunion con el presidente de FEPPEN.
De izquierda a derecha Laura Moran,
Mg. José Alfredo Jérez y Mari Paz Mompart presidenta de ALADEFE
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Se tuvo una reunion de la presidenta de la asocia-
ciony la vicepresidenta de la region europea con el
presidente del Conferencia Nacional de Decanos y
Decanas de Enfermeria de Espana, Dr. Julio Fernan-
dez, con el proposito de analizar y atender una de
las acciones propuestas por la vicepresidencia regio-
nal europea de ALADEFE consistente en la organi-
zacion de una reunion conjunta en el marco del Il
Congreso Internacional y X Nacional de la Conferen-
cia Nacional de Decanos y Decanas de Enfermeria
(CNDE) gue posibilitaria el trabajo conjunto y la rein-
corporacion de las escuelas de Enfermeria de Es-
pana a la asociacion y, por ultimo, no menos
importante, una reunion de trabajo de las integran-
tes del Consejo Ejecutivo que estuvieron presentes
en el congreso internacional referido.

Esta fue una experiencia mas que permite, sin duda,
ampliar los horizontes de pensamiento y accion que
sin duda beneficiaran la Educacion en Enfermeria
de nuestras regiones.

Encuentro de presidentes. Maximo Gonzalez, Laura Moran
y Judith Shamian, presidenta saliente del CIE

Dra. Laura Moran Peria

REUNION PARA LA PRESENTACION Y ANALISIS DEL PROYECTO
CONVERGENCIA ESTRATEGICA POR LA SALUD Y EL DESARROLLO SOCIAL

El dia 16 de marzo de 2017 se llevo a cabo la reunion de trabajo de la Union de Universidades de Ameérica Latina y el Caribe (UDUAL)
y de organizaciones e instituciones vinculadas a la salud y al desarrollo social como representantes de la UNESCO, de la OPS Meéxico,
la presidenta de la Asociacion Latinoamericana de Escuelas y Facultades de Enfermeria (ALADEFE), el secretario General de la Asocia-
cion Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina (ALAFEM), la presidenta de la Organizacion de Facultades, Escuelas y De-
partamentos de Odontologia (OFEDQ), el presidente de la Asociacion de Facultades, Escuelas e Institutos de Ciencias Sociales
[ALAFEICS), el canciller de la Republica del Salvador y diversos representantes de la presidencia, del sector educativo y de salud de
dicho pais, entre otros. La reunion tuvo lugar en el Palacio de Medicina de la Ciudad de Mexico y fue auspiciada por la ALAFEM que
tiene su sede en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Por la UDUAL estuvieron presentes el presidente, secretario general, el coordinador de los organismos de Cooperacion y Estudio y el
asesor de la misma.

El proyecto esta enmarcado por la Declaracion de los Objetivos del desarrollo Sustentable por lo que la reunion tuvo como proposito
la identificacion de ejes prioritarios de interés comun entre los organismos participantes y, a partir de ellos, generar lineamientos es-
tratégicos para su implementacion para dar continuidad a las propuestas realizadas en la reunion celebrada en Lima, Perd, los dias
21y 22 dejulio de 2016 donde se propusieron los siguientes problemas para trabajar: seguridad alimentaria y nutricional, biodiver-
sidad y cambio climatico, acceso a medicamentos, en particular la evaluacion de biosimilares, evaluacion y gestion de la calidad de
la educacion universitaria, esta Ultima propuesta de especial interés para nuestra asociacion.
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Cabe destacar la importancia que se le dio a la educacion y al trabajo colaborativo interprofesional y a la vision inter y multidisciplinaria
como premisas para lograr mayor impacto de las acciones convenidas.

Cada uno de los presidentes de los organismos de cooperacion y estudio presentaron un informe de las principales acciones que
han llevado a cabo de acuerdo a su plan de trabajo, hecho que refrenda el compromiso que cada organizacion tiene con la salud
de la poblacion de la region, en nuestro caso, a traves de la mejora de educacion en enfermeria y la difusion de su produccion cien-
tifica.

De izquierda a a derecha: Dr. Antonio Ibarra,
Coordinador de los organismos de cooperacion y
estudio de la UNAM:; Dra. Laura Moran, Presidenta
de ALADEFE; Dr. Hening Jensen Pennington,
Presidente de la UDUAL y DR. Roberto Escalante
Semerena, Secretario General de la UNAM

Participantes en la reuniéon de Convergencia
estratégica para la salud y el desarrollo social

CELEBRACION DEL DIA INTERNACIONAL DE LA
ENFERMERA 2017

El pasado 15 de mayo del 2017 se llevo a cabo en la sede de la OPS en Washington DC un evento para celebrar el Dia Internacional
de la Enfermera 2017, actividad que se lleva a cabo cada ano, el 12 de mayo, o un dia cercano a este, con el propodsito de conme-
morar el natalicio de Florence Nightingale.

La sesion de inauguracion estuvo presidida por el Dr. James Fitsgerald, director de Sistemas y Recursos Humanos de la OPS y la Dra.
Silvia Cassiani, asesora Regional de Enfermeria y Teécnicos en Salud de dicha organizacion.

El acto resultd de gran relevancia ya que fue el marco para hacer la presentacion de los resultados de un estudio denominado “La si-
tuacion de la educacion en enfermeria en América Latina y el Caribe, hacia el logro de la salud universal”, mismo que fue realizado
por la OPS con apoyo de diversas organizaciones tales como ALADEFE y los centros colaboradores de la OMS/OPS de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Alabama en Birmingham, de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Na-
cional Autonoma de México, del Colegio de Enfermeria de la Universidad de lllinois en Chicago y de la Asociacion Colombiana de
Facultades de Enfermeria (ACOFAEN).
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Posterior a la presentacion que hicieron la Dra. Silvia Cassiani, asesora Regional de Enfermeria y Técnicos en Salud de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Mtra. Sabrina Mikael, consultora internacional de dicha
organizacion, sobre los principales hallazgos del estudio, se llevo a cabo un panel en el que participaron las coautoras del estudio:
Dra. Lynda Wilson, Dra. Laura Moran Pefa, Mtra. Rosa Amarilis Zarate, Dra. Linda McCreary y la Mtra. Fabiola Castellanos en repre-
sentacion de la ACOFAEN.

Durante el panel, las participantes presentaron sus puntos de vista y argumentaciones relativos a aspectos tales como: el papel actual
de las enfermeras en los entornos de atencion primaria de salud (APS), los cambios de paradigmas educativos necesarios y las trans-
formaciones curriculares correspondientes. Andlisis en los que se destacaron factores principalmente relacionados con las necesidades
de formacion docente, practicas educativas alternativas y escenarios de aprendizaje diversos que apoyen el logro de la formacion de
recursos humanos de Enfermeria en pro de la salud universal.

Tambien fueron abordadas las recomendaciones principales para mejorar la educacion de enfermeria hacia la salud universal en la
region, a través de promover la educacion interprofesional en salud.

La publicacion relativa al estudio realizado puede ser consultada a texto completo en espanol, portugueés e inglés, en la siguiente
liga: http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2232.2913

En la clausura del evento estuvo presente el Dr. Francisco Becerra-Posada, subdirector adjunto de la OPS.

El analisis realizado a través del estudio referido representa un importante acercamiento para conocer en qué medida las escuelas y
facultades de Enfermerfa de la region de Ameérica latina y el Caribe preparan recursos humanos que contribuyan al logro de la salud
universal.

Con el analisis realizado y las recomendaciones de implementacion derivadas del mismo, las escuelas y facultades de la region, estaremos
asumiendo la responsabilidad social que tenemos en pro de lograr tener poblaciones cada vez mas saludables y menos enfermas.

Pero es preciso sefialar que, aun cuando reconocemos la importancia de que la Educacion en Enfermeria requiere recrear paradigmas
educativos e incrementar la formacion docente en el campo de atencion primaria para la preparacion de nuevos cuadros que apoyen
la salud universal, es indispensable que simultaneamente haya un aumento de la inversion y empleo en los entornos de atencion pri-

Autoras del estudio. De izquierda a derecha: Inauguracion del evento. De izquierda a Derecha
Fabiola Castellanos, Laura Moran, Lynda Wilson, Dra. Silvia Cassiani, asesora regional de recursos
Sabrina Mikael, Rosa Amarilis Zarate, de Enfermeria y Técnicos en Salud de OPS,
Linda McCreary y Silvia Cassiani Dr. James Fitzgerald, director de Sistemas y
Recursos Humanos de OPS
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maria de salud, con incentivos y condiciones de trabajo dignas, lo que podria fortalecer y aumentar el atractivo de los cargos ofrecidos
a las enfermeras de este campo.

Por lo tanto, no podemos pensar que solo con cambios curriculares en enfermeria se lograra avanzar hacia la salud universal, sino
estd acompafada de financiamiento, legislacion y politicas publicas que incidan directamente en la fuerza laboral de la enfermeria.
Solo trabajando en todos los aspectos involucrados se logrard, en menor tiempo y con mayor alcance, apoyar el logro de la salud
universal en nuestras regiones.

Dra. Laura Moran Peria

LAURA MORAN PENA
ALADEFE

Participantes al evento. De izquierda a derecha Mtra. Rosa Amarilis Zarate Grajales, directora adjunta
del Centro Colaborador de la OPS/OMS de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM;
Dra. Maria Dolores Zarza Arizmendi, directora del Centro Colaborador de la OPS/OMS de la Escuela Nacional
de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM, y Dra. Laura Moran Pena, presidenta de ALADEFE
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