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Resumen

Se analiza la practica de fa enfenmeria en Colornbia por medio de una investigacin cualitativa
que busca comprender el valor social del cuidado de enfermerfa. La informacion se obhuvo
mediante entrevistas a profesionales y auxiliares que trabajaban en instituciones de safud
con mayor desarollo en el proceso de implementacion de fa reforma.  Se expone Ja
experiencia d enfermeria desde la subjetividad de los actores enfrevistados frente a Io que
hacen, lo que saben, las cosas que haceny ef contexto en que trabajan. La naturaleza del
esiudio no permite generalizaciones, pero si identifica tendencias de fa practica de fa
enfermerfa.

Se constatd que fas condiciones de rabajo son precarias: existe distanciarmiento def cuidador
profesional con ef sujeto de atencidn, ideafizacion de roles, ditemas éticos, vacios
conceptuales para precisar la esencia de su quehacer; sufrimiento psiquico y burocratizacion
de los senvicios.

Constituye un estudio de caso dentro de un trabajo multicéntrico orientado por fa OPS
reafizadlo en Argentina, Colormbia, Brasi, México y Estados Unidos donde se estudia, ademas,
la requiacion y la educacion en enfermeria.
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NURSING IN COLOMBIA AND THE HEALTH REFORM

Summary

A qualitative research was conducted 1o analyze the practice of Nursing in Colombia. It
seeks to understand the social value of nursing, by means of surveys to both professionals
and assistants, who work in health institutions which have developed the process of reform
implementation at a large scale. The nursing experience is presented from the inferviewees'
subjective point of view, regarding what they do in general, what they know, and what they do
withir the context in which they work. The nature of the project does not affow generalizations,
but it does identify trends in nursing practice.

The research project verified that the working conditions are precarious, and that there is a
distance between the professional care- taker and the subject of such attention, role
idealization, ethical dilernmas, conceptual emptiness when the essernice of the task has to
be precised, psychological suffering, and service bureaucratization.

it is a mutticentric work case study guided by the PAHO, carried out in Argentina, Colombia,
Brazif, Mexico, and the United States, where Nursing reguiations training were afso studied.

Key words

Nursing profession
Nursing practice
Nursing education
Heaith systern reforms

El sector salud de la mayoria de paises de América Latina ajraviesa por una profunda
transformacion en sus principios, organizacion y financiamiento, transformacion
denominada reforma def sector sailud. Este proceso ha incidido no sélo en la actividad
faboral, sino tambign en la educaciony en las formas de regutacion de los profesionales
de la salud, los efectos producidos sobre los técnicos vy profesicnales que laboran en e
sector, especialmente enfermeria, han sido insuficientemente estudiados. Por otra parte,
la recrganizacion del sistema de enfermeria y la redistribucién de responsabilidades y
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funciones entre profesionales y auxiliares, ha generado controversia en torno a la definicion
de la practica de enfermeriay a su regulacion. Ademas, lafalta de informacion sistematizada
limita la identificacion de los efectos sobre la enfermeria, vy ia blsqueda de respuestas
apropiadas que permitan recrientar las acciones para alcanzar la eficiencia y la equidad
en salud.

El estudio se realizé simultaneamente en cinco pafses:
1. Rio Cuarto, Cérdoba, Argentina

2. Harris County, Texas, Estados Unidos

3. Ribeirao Preto, Sao Pablo, Brasil

4. Chalko, México D.F v Monterrey, Nuevo Ledn, México
5 Rionegro, Antioguiay Medellin, Colombia

Los paises y localidades fueron seleccionados por presentar procesos avanzados de
reforma del sector salud; se encuentran grandes metrépolis, ciudades pequenas; centros
industriales y agricolas; v localidades de distinta composicion étnica.

Bl trabajo se llevd a cabo de acuerdo con un protocolo comiin, acordado por los equipos
de investigacion de cada pails paricipante reunidos en Galveston, Texas, en abril de
1987; sin embargo, cada estudio nacional constituye por si mismo, una investigacion
independiente. El acuerdo alcanzado sobre fa utilizacién de variables, indicadores y
fuentes de informacion comunes, permitié el analisis comparativo entre paises e inferir
tendencias para {a region.

El estudio fue coordinado por el Centro Colaborador de la OMS de la Escuela de Enfermeria
en Galvesion, Texas, con la colaboracion de la Oficina de Recursos Humanos de la
Organizacién Panamericana de fa Salud. Ambas instituciones asumieron la tarea de
apoyar técnicamente a los equipos nacionates hasta la publicacion de sus estudios, y de
compilar y analizar los datos nacionales para fa conformacion del estudio muiticéntrico.
En este articulo se presenta un resumen del marce general del estudio y ios resultados
que hacen referencia a las entrevistas realizadas a profesionales de enfermeria, de acuerdo
con los objetivos cuatro y seis que se enuncian mas adelante.

El contexto del estudio

La reforma del sector safud y los cambios en enfermeria se desencadenaron por factores
comunes en la mayoria de paises. Se destacan dentro de éstos: los sociodermograficos,
técnicos, econdmicos, éticos, politicos, fegales, ambientales y aquellos relacionados con
&l perfil epidemiolégico de ia poblacion.

Demograficos

La mayor parte de los paises incluidos en el estudio, atraviesan por una transformacién
acelerada del perfil demografico, que tiende a una estructura simitar a la que presentan
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los paises considerados desarrcllados. Enios proximos afios, América Latina contara con
un contingente amplio de poblacion en edad productiva y reproductiva, es decir 15 a 45
arfios. Los cambios demograficos también se reflejan en el envejecimiento de la poblacion
y enelaumento de la demanda de servicios de salud para atender enfermeclades cronicas
y degenerativas.

A estas transformaciones demograficas deben agregarse aquellas derivadas de las
migraciones dentro de los paises y a través de fronteras, hecho que junto a la fluidez de
las comunicaciones, ha condicionado cambios en los estilos de vida de distintas
sociedades, que tienden a ser méas compartidos, valga deciz, globalizados.

Socioculturales

La globalizacién del estilfo de vida vy las rapidas comunicaciones son caracleristicas
comunes en los paises paricipantes. Estos cambios afectan las formas de produccion, y
la estructura y papel de 1a familia. Sumado a esto, se observa un incremento en la
violencia de todo tipo, aumento del embarazo en adolescentes, delincuencia juvenil y
farmacodependencia. Las tendencias predominantes son at individualismo, a la
competencia v al aislamiento, la pérdida del sentido de salidaridad, vy el resurgimiento de
fuertes inclinaciones misticas y religiosas.

Técnicos

La evolucién tecnoldgica ha imptesto retos adicionales al sector salud. La dispenibilidad
de tecnologia de punta induce la demanda en el sector publico y privado con fa
consecuente alza de los costos de la atencidn. La sistematizacion de la informacion
impone retos a la capacitacion del personal y a la incorporacion y renovacion tecnolégica
enlos servicios de saiud.

El uso de la biotecnologia, fa importancia que ia genética ha adquitido y el uso de la
concepcion asistida, son aigunos ejemplos de la aplicacion de Ja tecnologia en la satud
actualmente; asi como también el uso de las telecomunicaciones en el diagndstico,
tratamiento y educacioén en satud.

Econdmicos

Las transformaciones econdmicas recientes de los paises de América Latina estan influidas
por la politica necliberal que ha asignado nuevos roles a los actores publicos y privados.
Progresivamente, al Estado se le asigna un papel mas importante en la rectoria y
regulacion de las instituciones, pero bastante mas modesto en la provisidn de los servicios
ptiblicos, lo cual ha causado, junto a la crisis econdmica del decenio pasado, una
restriccion de los recursos financieros dedicados al sector publico con la consecuente
precarizacion de las condiciones de emplec.
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La politica necliberal favorece la concentracion del ingreso en los distintos paises. El
ndmero de familias que viven por debajo de la linea de pobreza ha aumentado, y con
patologias propias de estos grupos.

Finaimente, todos los paises incluidos en el estudio, pero de manera particular México,
han sido afectados por ta globalizacién de la economia. Esto implica, no solamente e
paso de fabricas y operarios a través de las fronteras, sino también el incremento del
mercado internacional de bienes y servicios de salud, y la migracion de proveedores vy
pacientes de un pais a otro.

Politicos

El decenio de los noventa trajo consigo la virtual desaparicion de los regimenes dictatoriales
en la mayor parte de los paises de América Latina. Hecho que ha promovido una mayor
participacién ciudadana en las decisiones pubficas, y excede la paricipacion formal y
esporadica en |as elecciones de las autoridades de los poderes del Estado. Se ohserva
una tendencia a la disminucion del poder politico y al incremento def poder econdmico.
Existe tarnbién un grupo cada vez mayor de dirigentes politicos menos inforrnados de los
problernas de salud de la pobtacion que representan.

Por otra parte, las decisiones politicas, cada vez mas, estan condicionadas por factores
econdmicos. Ef sector salud no cuenta, casi siempre, con las herramientas para negociar
sobre estas bases con las autoridades que asignan fos recursos financieros.

Legales

Los referidos factores econdmicos y politicos han traido consigo modificaciones en el
marco legal nacional e intermacional, En varios de los paises seleccionados para el presente
estudio, se ha modificado la normativa que regula la prestacion de fos servicios de salud.
Ademas, la descentralizacion de la administracidn publica ha demandado la modificacidn
del marco Jegal, para respaldar, dentro de otras cosas, fa seleccién, capacitacion,
promocion y remocion descentralizada dei personal. La apertura de los mercados
nacionales a economias globalizadas tiene como consecuencia la elaboracion de
iegisiacion a escala internacional, que regule el paso de usuarios de servicios de salud, y
de bienes y servicios, de un pais a otro.

Ambientales

Una de las amenazas mds serias a la salud de la poblacién, la constituye el deterioro
ambiental producto del uso desmesurado & irracional de los recursos naturales. La
contaminacion ambiental es causa directa de danos a la salud, y el uso no planificade de
recursos como la tierra ha disminuido fos medios de subsistencia de los grupos sociales
mas pobres.
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Epidemioldgicos

Uno de los factores mas influyentes en el origen del movimiento de transformacion de ios
seivicios de salud es el rapido cambio en el perfil epidemiotdgico de los paises de
América Latina. En las mayorfa de paises incluidos en el presente estudio, las
enfermedades infectocontagiosas coexisten con las crénicas y degenerativas como
principal causa de enfermedad y muerte; ademas de las derivadas de la violencia, que
en el caso de Colombia ccupa el primer fugar entre de las causas de mortalidad. Han
resurgido viejas endemias - ¢Olera, tuberculosis, malaria - y enfermedades nuevas por
inmunodeficiencias. Por otra parte, el problema de salud mental s dramético - constituye
el 8,1% de laenfermedad en el mundo -, ei 34% corresponde a problemas derivados del
comportamiento humano: alcoholismo, farmacodependencia, violencia y enfermedades
de transmisién sexual'. Esta compleja situacion epidemiol6gica demanda abordajes
distintos enlas areas curativas, promocionaies y de formacién.

El sistema de salud

El sistema de salud incluye: 1) jos individuos, grupos, e instituciones que de una u otra
forma contribuyen a la salud de la comunidad, 2) los servicios de salud y 3} los sectores
sociales, especialmente los relacionados con la salud como la agricultura, la educacién
y las comunicaciones, entre oiros. Otro componente importanie del sistema de salud es
el conocimiento y creencias acerca del proceso slaud-enfermedad de los individuos, el
cual facilita o limita la interaccidn del individuo con el sistema de salud. Al mismo tiempo,
todo sistema es afectado por los cambios en otros sistemas ¢ sectores; por ejemplo, los
cambios demogréficos, sociales, tecnoldgicos, econdmicos, politicos, legales, éticos, y
ambientales - factores externos - no s6lo cambian el perfil epidemiologico de la poblacién,
sine la disponibilidad del recurso.

Derivado de los factores antes mencionados, se ha desencadenado una profunda
transformacion de los sistemas de salud, ios cuales demandan la reestructuracion y la
redistribucién del recurso humano, con el objeto de ampliar coberturas y disminuir costos
en la atencién de salud. Es decir, los cambios en la estructura y financiacién de los
sistemas de salud ocasionan cambios en la estructura y distribucién del personal.

La reforma del sector salud

En un grado menor o mayor, los pafses estan implementando {a reforma de salud, que se
basa en los siguientes componentes:

1. La limitacién de la prestacion de sewvicios de salud por parte del Estado, vy el
reforzamiento, en contrapartida, de su papel regulatorio.

2. Laintroduccién de mecanismos de mercado en la asignacion y gestion de los recursos
publicos.

3. Direccion del financiamiento del Estado a ios bienes publicos, lo cual deja al mercado
los bienes privados.
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4. La priorizacién de las intervenciones con base en costo y efectividad.
5. Lafocalizacion de los recursos plblicos con base en su costo y efectividad.
6. La descentralizacién administrativa y financiera de las instituciones publicas.

Definicién del problema

En los cinco paises se han implementade cambios en las politicas de salud como la
aplicacion del enfoque de mercado y de andlisis de costo-beneficio a los servicios de
salud. Se observa ademas, la disminucién del papel del Estado como proveedor v el
incremento de su papel regulador en la atencion de salud. Las instituciones de salud han
sufrido alteraciones en su estructura administrativa y financiera para responder al cambio
del sistema, y pasar de proveedoras a vendedoras de servicios.

La transformacién de los sistemas de servicios de salud incluye la reestructuracion y
redistribucion del recurso de enfermeria, con el objeto de disminuir costos de 1a atencion
en salud. Los cambios en la estructura y financiacion de los sistemas de saiud y de
enfermeria han fievado a cambios en el papel y funcién del profesional de enfermeria, que
incluyen el aumento o la disminucion de espacios para su practica, y cambios en la
oferta, proceso y condiciones de trabajo para enfermeria. Estos cambios se basanenla
aplicacion de andalisis de tareas, blsqueda de altemativas para mejorar a productividad
y la calidad de la atencidn, y la definicion de productos terminales det cuidado de
enfermeria; ademas, en el establecimiento de mecanismos de regulacion y control tanto
de ja préctica como de la formacidn.

Objetivo
Ojetivo General
Analizar los cambios observados en la practica, regutacion y educacion en enfermeria
enmarcados en el contexto sociodemografico, econdmico, epidemiolégico y del proceso
de reforma del sector salud en los cinco paises de laregién.
Objetivos Especificos
1. Describir el contexto donde se desarrolla la reforma del sector salud, mediante la
aplicacion del instrumento de evaluacion externa denominado STEEPLE - sigla en
inglés que recoge las iniciales de las dimensiones dei contexto analizadas.
2. Describir el avance en la implementacion de los ¢inco componentes basicos de la
- reforma de saiud: descentralizacion, autogestion, focalizacion, canasta basica y

cambio de la mezcia pablico-privada.

3. Caracterizar las instituciones de salud de las areas geogréficas estudiadas, mediante
la descripcidn de los sisternas de salud y de enfermeria, y su disponibilidad de recursos
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monetarios, humanos, materiales, equipos v facilidades locativas mediante e
instrumento denominado MMMFE - sigla en mgtés que reune las iniciales de las
variables institucionales estudiadas.

4. Caracterizar las funciones y responsabilidades de la enfermeria mediante la
identificacion de las condiciones, perfil de trabajo v la estructura administrativa.

5. ldentificar Jos mecanismos ¢ instrumentos que reguian la practica y la formacion en
enfermeria.

6. Describir el valor social de la enfermeria, a pariir de lo expresado por el personal
entrevistado.

7. ldentificar los cambios en los niveles de formacion del personal de enfermeria.

8. Analizar, comparativamente las diferencias y similitudes en los procesos de reforma
del sector salud y su influencia sobre la enfermeria.

- Metodologia

El estudio en general es de cardcter exploratorio y descriptivo y utiliza métodos de
investigacion documental. Para los objetivos cuarto y sexto, se realizé un estudio
cualitativo; los datos se obtuvieron por medio de revisién de archivos, literatura gris
producida por las instituciones, informes de investigaciones, boletines de organismos
nacionales e internacionales y articuios de prensa. La poblacién objeto fueron profesionales
y auxiliares de enfermeria. Se hizo entrevista semiestructurada aplicada a una muestra
intencional definida por ios investigadores. En el caso de Colombia, se realizaron 23
entrevistas, 10 a profesionales de enfermeria y 13 a personal auxiliar. Las entrevistas se
procesaron mediante un programa para analisis de texto - Etnograph - y se analizaron
siguiendo el método etnografico.

Para el logro de los objetivos uno y tres fueron disenados, por fa doctora Phyllips Goins de
la Universidad de Texas, dos instrumentos: El STEEPLE, para contextualizar el pais y la
localidad en aspectos sociodemogréficos, de tecnologia, econdmicos, epidemioldgico,
politicos, legales y éticos; y et MMMFE para caracterizar las instituciones estudiadas en
cuanto a: financiacion, presupuesto, inversiones, recursos humanos y materiales, planta
fisica, organizacion, sistemas de apoyo y comunicaciones. Con dichos instrumentos se
desarrolia una metodologia de interaccién dinamica para el andlisis.

La orientacion tedrica se basé en las propuestas de la sociologia de ias profesiones,
especificamente los postulados de Eliot Fredson; en los apories sobre la teoria de la
regulacion planteados por Moran y Wood, v los andlisis de la socidloga Maria Helena
Machado y el doctor Gustavo Nigenda.
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Dada la extension de! trabajo frente a las normas de presentacion de articulos para una
publicacion, solamente se refisren aqui los resultados de las entrevistas a profesionales
de enfermeria que se refacionan con los objetivos especificos cuatroy seis del proyecto.

Andlisis de las entrevistas

Actividades del personal de enfermeria

Los profesionales de enfermeria se refieren a las funciones administrativas v asistenciales.
La funcién docente no se expresa con una presencia importante, y frenie a la investigativa,
la consideran importante pero observan que no es posible de realizar por ka sobrecarga
laboral en los Ambitos clinico y comunitaric en todos {os niveles de atencién. La funcidn
administrafiva es descrita como una generalidad y se perfila come el epicentro del accionar
clel profesional de enfermeria, por la forma como se refieren a este aspecto y porque al
preguntarles por lo que no delegarfan, lo administrativo esta presente en todas las
respuestas. Sin embargo, en la funcién administrativa refieren un sinnlmerc de tareas
que no siempre se relacionan con su perfil profesional y que tipifican e trabajo como una
actividad burocratica. Tales tareas corresponden al diligenciamiento de formularios,
censos, cuadros de turnos y facturaciones; tramites para dotacion, suministro y
mantenimiento; v llamadas telefénicas que buscan hacer funcionar servicios de apoyo
como farmacia, lavanderia, fransporte, laboratorio e interconsultas. lustran lo anterior las
siguientes respuestas:

*a fa parte administrativa sf le dedicamos mucho tiempo y desgraciadamente
mucho tiempo de nuestra casa, como por ejfemplo en la elaboracién de
cuadros de tumos y fa planeacion de fas aciividades de las auxiliares, que es
un tiempo de la casa que desgraciadamente no debia ser asi"

"aveces hacemos tantas cosas que podriamos perder el perfil de la enfermera
en el campo, pero basicamente esto es dado por fos POCos recursos que se
asignan o porque no justifican realmente otros cargos, nosolros hemos
soficitado que tengamos una secretaria, pero eso no ha podido ser”

En el campo administrativo se describen actividades de planeacién de la atencion de
enfermeria y de la distribucidon def trabajo del personal auxiliar: en fa delegacion de
actividades asistenciales de cuidado directo. Muy pobre es la referencia a la educacién
en servicio del personal de enfermeria, al igual gue a la evaluacién del desempenio, y ta
supervision y evaluacion de los cuidados. Entérminos generales, la funcién adminisirativa
se privilegia; se manifiesta que representa sobrecarga de trabajo por las tareas que
deben realizar, gue no son de su competencia, perc a ka vez se muestran expresiones del
gusto por ser jefes, tener ef controi del trabajo vy ejercer un poder administrativo sobre
otros; como [o muestran estas respuestas:
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"de la parte administrativa que es mij favorita, toda la vida para mi ha sido la
parte administrativa mi favorita. Puedo planear el recurso humano, planear
las actividades que yo puedo realizai, que yo puedo hacer y puedo delegar,
puedo hacer un control, una vigitancia"

‘es la enfermera Ia que tiene la vision amplia del personal y fa gue por su
experiencia y su contacto directo con ef paciente puede liderar esas acciones”

Enactividades asistenciales se refieren a fa ronda, la planeacion del cuidado v, en servicios
especializados del segundo y tercer nivel de atencion como cardiologia, consulta externa
y obstetricia, procedimientos diagndsticos y de tratamientos especiales o de riesgo. Se
refieren a generalidades de lo asistencial sin concretar las actividades de cuidado directo,
como las relacionadas con la comodidad del enfermo, el apoyc emocional, v la salud
mental del paciente y su familia. Estas actividades emergen cuando los profesicnales se
refieren a las actividades que definen su quehacer y cuando se refieren a las actividades
que delegan, que son justamente fas asistenciales. por ejemplo estas respuestas:

"delegariaf...] algunas actividades asistenciales como giucometrias, toma de
electrocardiogramas y curaciones de baja complefidad

‘delegaria procedimientos sencillos, por ejemplo hacer el glucomiter a un
paciente, aplicar insufina y las nebulizaciones"

Las actividades administrativas concentran el tiempo de los profesionales, por elio el
contacto real con fos pacientes es esporadico:

‘el contacto con el paciente es muy poco, en la ronda si o evalio, pero la
informacion inicial es muy poca para empezar a realizar un trabajo adecuado”

‘rmuchos procedimientos de cuidado directo se deben delegar por ef volumen
de trabajo, erre eflos terapia respiratoria que es parte de mi especialidad, no
{o he podido realizar por el problema de fafta de perscnal'

Las enfermeras comunitariag describen como actividades asistenciales las de vacunacion,
visitas domiciliarias v la vigilancia epidemiolégica.

Para las enfermeras clinicas /a funcion docente es marginal, se hace poca alusion a fa
educacion dirigida al personal, al paciente y a la familia. Por el contrario, esta funcién
tiene especial relevancia para las enfermeras comunitarias, en ésto refatan la asesoria a
los promotores de salud y el trabajo en campanas educativas de salud que realizan en
forma masiva o dirigida a grupos especificos.

La investigacion se considera importante pero imposible de realizar en cargos clinicos y
de trabajo con comunidades:

"o maximo de investigacidn es estructurando protocolos de manejo de
enfermeria”
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“la parte de investigacion es muy imponante]... jhay deficiencias criticas que
estudigndolas podrfan orientar el plan de accién institucional®

Al confrontar a los profesionales con las actividades que no estan realizando y deberfan
hacer, las enfermeras asistenciales resaltan la investigacién. En lo referente al cuidado:
los cambios de frascos de drenaje, las curaciones complejas, el ingreso de pacientes,
procedimientos especiales como nebulizaciones, y educacion al personal y a la familia
del paciente. En lo administrativo: la gerencia estratégica del servicio. Las enfermeras
comunitarias se refieren a la investigacion y la educacion a la comunidad,

Los profesionales de enfermeria, consideran que no deberian ser telefonistas, tramitadoras
de exdmenes y de transporte, ni ocuparse en asuntos referentes a mantenimiento de
aquipos, reservas de ropay de suministros, hacer pedidos, elaborar censos, llevar controles
en cuadernos tales como inventarios y censos, ni hacer trdmites con la farmacia.

Estos hallazgos son consistentes con otras investigaciones realizadas en el pais y que
tienenrelacion con las funciones y actividades del personal de enfermeria, los cuales en
sintesis demuestran como los profesionales de enfermeria deben hacer constanternente
ajustes en sus roles para resolver necesidades institucionales. Por ejemplo en la
investigacion "calidad de la atencion de enfermeria en salas de trabajo de parto® 2 realizada
antes de la vigencia de la Ley 100 de 1293, en instituciones del segundo y tercer nivel de
atencion del departamento de Antioquia, se reponté que sdlo.un 28% de las enfermeras
realizaban fa admision de as gestantes en las salas de trabajo de parto, y en el 92% no se
encontraron protocolos o modetlos de intervencion de enfermeria.

Las enfermeras reconocieron que los problemas psicoldgicos sdlo se
atendian cuando eran manifiestos, pero no realizaban indagacion
sistematica ni observacién para detectarios. El 40% de los auxiliares de
enfermeria realizaban control de trabajo de parto en éreas de alto riesgo
obstétrico por carencia de planta de personat profesionai suficiente y no se
llevaban controles de [as reacciones adversas de farmacos obstétricos. Es
de anotar gue entre las razones que llevaron a fa realizacion del estudio
estan las estadisticas de morbitidad y mortalidad materna y perinatal: En
Antioguia [...] las complicaciones det embarazo y del parto y las anomalias
en ladinamica del trabajo de parto ocuparon las primeras cinco causasen
la estructura de la mortalidad matema en el decenio de los ochenta. Y enla
estructura de fa mortalidad infantit, las afecciones andxicas e hipdxicas del
feto o del recién nacido y las del periodo perinatai ocuparon el primer lugar"
3, Este estudio recomendd, entre otros: asignar a personal administrativo
las actividades relacionadas con dotacion y mantenimiento de eguipos y
materiales en estas salas, para liberar a los profesionales de enfermeria de
asuntos que no son de su competenciay crear asf las condiciones adecuadas
para fa prestacién de cuidados de salud de alta calidad y dotar los servicios
con el recurso humana necesario, '

En el estudio sobre "atencidn de pacientes sometidos a cirugia electiva de vias biliares en
dos instituciones de segundo nivel de atencidn en salud" ® se encontrd escasez de personal
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profesional y auxiliar de enfermeria y se concluye que:

Debido a las mUltiples actividades administrativas que realiza el profesional
de enfermeria, el cuidado del paciente en las dos instituciones lo brinda el
auxiliar de enfermeria, bajo la supervision del profesional 5,

En et ario 1995, el Ministerio de salud de Colombia, dado su interés de implementar y
aplicar la reforma de la sequridad social en el sector Salud, contratd la asesoria y
cooperacion de la Escuela de Salud Piblica de la Universidad de Harvard, iniciando un
proyecto gue incluyd, entre otros compenentes, el del recurso humano. Se utilizd como
metodologia el analisis funcional de tareas - Método del Andlisis de las Funciones del
Trabajo: AFT -, en la cual la tarea se constituye en la unidad de andlisis, correspondiendo
ésta a la unidad minima del trabajo desempefiada por un tfrabajador.®

Lainvestigacion fue de tipo descriptivo, transversal y evaluativa y respondié a dos objetivos
fundamentales. El primero, identificar las tareas que en el ejercicio de su cargo
desempefian actualmente el profesional y el auxiliar de enfermeria en asistencia, en
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), de primero, segundo y tercer nivel
de atencidn, de las ciudades de Barranquilla, Bogota, Cali, Medellin y Villavicencio. E)
segundo, proponer una reasignacion de tareas y desde alli una descripeién més precisa
de cada uno de estos cargos, con miras a optimizar la utilizacién de este recurso de salud
en Colombia.

El primer objetivo se logré mediante la aplicacion de una encuesta que indagé por la
frecuencia (diaria, semanal, mensual, anual o nunca), con que erafealizada cada una de
las 434 tareas previamente seleccionadas y agrupadas en cuatro funciones: administracion
de recurso humano, gestion organizacional, oferta de servicios - referida al cuidado del
paciente y al control de la calidad del cuidado - y apoyo logistico - en preparacion de
ayudas y materiales necesarios para fa prestacion del servicio -,

Entre los hallazgos principales de dicho estudio se destaca que: es alto el grado de
sobreposicion de tareas entre profesionales y auxiliares de enfermeria, en los tres niveles
de atencion. De las cualro funciones analizadas se encontré que dos, gestién
organizacional y administracion del recurso humano, son ejecutadas enmayor porcentaje
por el grupo profesional.

Por otra parte, el analisis de resultados desde las funciones hizo evidente que:

1. Lafuncién administracién de recurso humano fue la mas claramente asumida por el
profesional.

2. Aungue cuando en las funciones oferta de servicios y apoyo logistico se encontrd un
mayor porcentaje de ejecucion por parte del recurso auxiliar, los resultados también
mostraron la mayor sobreposicion; situacion que permite recomendar un analisis
cuidadoso de las tareas y del perfil de formacidn, para reasignarias al recurso que
garantice su efecucién con calidad y eficiencia.
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3. Latuncion gestion organizacional, aunque ¢on mayores porcentajes de ejecucion por
parte del recurso profesional, fue la que tuvo los mas bajos reportes por parte de
ambos grupos.

Algunas de ias conclusiones fueron:
1. No existe distribucion equitativa de médicos y enfermeras en el pais.

2. Existe distribucién inadecuada del recurso de enfermeria entre el sector privado vy
publico,
3. Laremuneracion por la carencia de sistemas de evaluacion es solo inflacionaria.

4. Lasepfermeras informan que desermpefian 71% mas tareas de las que les reconocen
SUS SUpervisores.

5. La supervisidn es remota o intermitente y depende méas de fa revision de registros que
de la observacion directa del desemperio.

6. Losestandares de desempefio son vagos y subjetivos.

7. Los supervisores no reciben capacitacion especializada para desempefiar su funcién.

En sintesis los estudios realizados en el pais muestran que hay escasez de personal,
indefinicidn de funciones en algunos casos y superposicion en otros, e inadecuada
utilizacion det personal profesional en tareas que son competencia de la administracion
general de las instituciones. El personal auxiiar se identifica claramente con actividades
referidas al cuidado directo de enfermeria y el personal profesional con fa administracion
de los servicios de enfermerfa. Quienes manifiestan mayor disposicion al cuidado
asistencial se ven presionadas por las responsabitidades que les imponen los modelos
organizacionales de las instituciones de salud.

La calidad de la atencién, que es uno de ios principios de la reforma en salud, esta en
riesgo de no lograrse si no se realizan cambios, especialmente en los modelos de cuidado
y en la calidad del prestador de dicho servicio. Para que el cuidado sea de calidad y bajo
riesgo debe ser continuo, integrado y comprensivo. Centinuo se refiere a que el enfermo
debe tenet un seguimiento por el mismo personal - profesional y auxiliar - por lo menos en
los mismos turnos y no sufrir cambios permanentes gue le generan inseguridad. Integrado
porque incorpora las complejidades biopsicosociales de las personas y considera lasg
necesidades en su mundo Unico, lo cual exige un profesional con conocimienio de la
dimension de fo humano. Comprensivo porque valora y considera las diferentes
experiencias que la persona esta confrontando,

La necesidad de desarrollar al personal de enfermeria es mayor a medida que se
desarrollan los sistemas de salud, porque los desarrollos tecnoldgicos podran agilizar los
procesos diagndsticos y terapéuticos, pero no podran suplir el cuidado humano y ef
cuidado de enfermeria
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¢Como definen enfermeria para el piblico?

Los profesionales se refieren a una persona con formacion para dar atencién asistencial,
liderar el equipo de enfermeria y con una serie de caracteristicas como la vocacion, el
amor y laentrega. Como ejemplo se presentan las siguientes entrevistas:

"persona que tiene sus funciones muy definidas. Que fe brinda foda la atencion
al paciente y a su familia. Persona que tiene suvocacion. Hace su trabajo con
amor, con entrega en ef trabajo y en /a casa"

"es disciplina, es profesion, es tener vocacion”

En general, se presenta mucha dificultad para articular una definicion de enfermeria, asf
lo expresaron tos entrevistados. Las actividades, las tecnologias y las cualidades no
pueden ser la base de una definicidn de enfermeria. La confusion es conceptual y no de
comunicacion, y radica en que el personal de enfermerfa, en especial los profesionales,
construyeron su rol como sumatoria de actividades, de tareas y funciones sin referentes
tedricos ni filosdficos que permitiera trascender al dominio conceptual,

Uno de los problemas que enfrenta la enfermeria como profesidn es que atn no se puede
articular con claridad la definicién de cuidado, que algunos califican come una ciencia y
un arte y que es una profesion. Enfermernia profesionat es mucho mas gue una lista de
actividades efectuada por los profesionales. Esta imagen de enfermeria es incompleta y
no contribuye a clarificar ef verdadero sentido de la profesion. Se observa una proyeccion
de la idealizacién de roles y caractertisticas de lo fermenino en las ideas expresadas por
los entrevistados, pues no se encontraron diferencias en la calidad de las definiciones
entre hombres y mujeres. Tales representaciones han sido construidas y mantenidas
histéricamente hasta adquirir el valor de norma social. Resulta evidente que la divisién
sexual del trabajo que impera en el hogar sigue reproduciéndose fielmente en las
instituciones de salud,

La feminidad, lo fermenino, son modos de ser, estar, tenery hacer, formas de representacion,
ethos en el mundo construidos al interior de una i6gica patriarcal. La identidad tanio
femenina como masculing, se construye en e iuego de las relaciones sociales, eneliry
venir de las representaciones simbdlicas y de los imaginarios colectivos que hablan del
ser mujer y del ser hombre. Las significaciones sociales, por supuesto, se traducen en
materialidades, tales como conductas, practicas, concepcicnes, expeciativas, cefiidas
a2 los cuerpos masculinos o femeninos de los sujetos sociales.’

El desafic ahora es el de trascender el rol de victima, de minusvalia y alienacion gue
subyace a kas nociones descritas, y que el valor del cuidado trascienda el ambite de io
privado para constituirse en principio organizativo de lo publico, lo cual imptica que la
sociedad se organice en tormo a los intereses de io humanc y no a 10s det mercado v la
competencia que son los intereses supremos de los sistemas de salud actuales.
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La participacién y la autonomia en la toma de decisiones

Los profesicnales de enfermeria manifiestan suinterés en participar en la definicién de los
lineamientos generales para las politicas de salud y en hacer propuestas desde el
conocimiento y la experiencia que tienen en la adaptacion de las politicas a las
necesidades de las comunidades. El profesional de enfermeria también se interesaen la
gerencia, la capacitacion del talento humano, los procesos de suministros y las acciones
nuevas que se piense implementar, Tanto profesionales como auxiliares de enfermeria
consideran que todas las decisiones referentes a enfermeria deben ser tomadas por
ellos, por ejemplo ta definicidn de normas y protocolos. Consideran que deben participar
en los diferentes comités institucionales, en los comités académicos de las instituciones
formadoras y en las Juntas Directivas de las Empresas Sociaies de! Estado. Algunos
consideran que estan participando efectivamente, pero lo que sobresale es la marginalidad
del personal de enfermeria en la toma de decisiones y en la definicién de politicas.

A pesar de que el personal de enfermeria constituye un grupo bésico en las instituciones
de salud, tienen escasa participacion en la vida de la empresa, es ef grupo mas sitencioso
sociaimente y de mencr incidencia en [as decisiones poiiticas, de gestiény econémicas.
Esto conlleva a insatisfaccion en su situacion como empleados y como profesionales,
parcela et campo de trabajo y dificulta el actuar en equipo; ademas, obstaculiza la
INNOVaCion en una empresa de servicios porque los cambios necesitan el compromiso
del personal con los objetivos de la institucidn,

Cambios observados en las instituciones a partir de la
reforma al sistema general de seguridad social

Se refieren a muchos cambios que caracterizan condiciones imposibles o muy dificiles
para un desempeno profesional de calidad; como al aumento de la carga laboral por
concentracion de pacientes, consecuencia de la ampliacién de coberiura. Donde se
amplid fa planta fisica, todos coinciden en que continud insuficiente, porque la ocupacion
de camas es superior a la capacidad instalada. Se deterioraron fas condiciones de trabajo
y lacalidad de la atencién. Cambi6 el perfil de los usuarios y con esto se diversificaron las
enfermedades, y [a tecnologia en medios de diagndstico y tratamiento, sin programas de
educacion permanente ni entrenamiento en servicio, o cual generé angustia, estres,
inseguridad y muchos miedos en el personal de enfermeria.

Aumentaron las formas de contratacién civil con pérdida de derechos laborales,
inestabilidad y deterioro en la seguridad social. En algunos lugares se ha hecho recorte
de personal. Se generd una gran movitidad de perscnal de unos niveles a otros y del
ambito comunitario - centros de salud - at clinico.

Se introdujeron conceptos como los de costos v la facturacion, y la idea de competir con
otras instituciones; se burocratizé el sistema de salud y los modelos de atencion y se
introdujeron las practicas de manipulacion politica en las formas de afiliacién al sistema.
La descentralizacion sin presupuesto generd serios problemas financieros en las
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instituciones, muchas de las cuales quebraron ¢ se encuentran a punto de ser intervenidas
o cerradas. Los encuestados consideran que la reglamentacion de fa ley 100 ha sido
andrquica, con exceso de disposiciones y contradicciones. La Ley exige la puesta en
marcha de sistemas de control de calidad, para ese fin se ha establecido una organizacion
ras burocrética que operativa y por ello no se ha logrado el impacto deseado.

En estas condiciones, se realiza un trabajo a la defensiva por temor al paciente que es un
cliente mas exigente vy dispuesto a demandar legaimente. Cambid el modelo de
administracidn en lainstitucion, los hospitales del sistema anterior pasaron a ser Empresas
Sociales del Estado con serios problemas para autofinanciarse y gue disminuyeron las
actividades de promocion y de prevencion. Se asigna una responsabilidad muy directa
al Municipio en asuntos referidos a fa salud pablica.

Influencia de la reforma en ia practica de enfermeria

La reforma general a la seguiidad social en salud en Colombia, fue identificada como
responsable de los cambios en la practica de la enfermeria que se manifiestan en:
insatisfaccion del personal con la institucion, detericro en las condiciones de trabajo,
aumento en la carga laborai, inestabilidad y baja remuneracion. Ademas. la
responsabilidad civil se ha hecho mas evidente con la reforma:

'me encuentro sometida al termor de ia responsabilidad civil. Anteriormente uno hacia o
tomaba una decisién al hacer un procedimiento a conciencia de que lo estaba haciendo
en beneficio del paciente, perc actualmente uno tiene que medirse en hacer el
procedimiento porque eso le puede generar una demanda |...] La responsabilidad
siempre ha existido pero nunca se habia demarcado tanto como hoy, cémo es posible
que a usted la demanden porgue no tiene una habitacidn con bano privado y et pacienie
y la familia exigen que él tiene derecho a su privacidad, gue eso es cierto y todos lo
conocemos pero la infraestructura de nuestras instituciones no permite ofrecer este servicio
atodos|...]. Otra cosa que tensiona mucho son jos comités disciplinarios. Todos estos
factores limitan para el desarrollo de las acciones.”

El contexto de la violencia en Colombia y sus efectos sobre
la practica de la enfermeria

Los riesgos para la integridad personal producto de las diversas formas de viclenciay la
amenaza por demandas, producen estrés, angustia e inseguridad en el personat de
salud:

"lo que nos da un poco de temor son los pacientes de la violencia, los sicarios y los heridos
de jos atentados que llegan aquiy no sabemos si vienen con policia, con guardianes o
con fiscalia. Entonces uno siente qué voy a hacer aqui?, no en cuanto a la atencién de
enfermeria sino en cuanto al manejo de este tipo de pacientes [ de la situacién], con la
familia, fa policia [...], son muy agresivos, el paciente esta temeroso y los otros también
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cuando estan en piezas colectivas. Uno no sabe coémo actuar, le faltan herramientas, el
paciente dice no me deje solo con este sefior, yo tengo miedo de que me haganalgo [.. ],
entonces uno que hace?".

Por estas situaciones, ademas del aumento abrupto de coberiura sin ajustes en
infraestructura, en recursos ni en capacitacion del personal, sefialan que se ha generado
unescaso contacto con el paciente, el usuario estd insatisfecho y se ha disminuido la
calidad en la atencion.

El exceso de tramiles para el usuario y
el personal de enfermeria

El pensamiertto financiero y ia racionalizacion del gasto son los ordenadores de toda ta
actividad en los servicios de salud. El gran nimero de tramites al cual son sometidos los
usuarios y el volumen de papeles que se deben diligenciar, burocratizo el sistema y el
modelo de atencion:

‘no Nos preparamos para los cambios y [a Ley nos dejé un gran vacio, Hemos visto exceso
de trabajo, se ha disminuido la calidad del servicio, no se tienen determinadas ias
funciones, hay falta de direccionalidad en los procesos, exceso de tramitologia”

Las EPS, segin las personas entrevistadas, compiten por cantidad y no por calidad, el
afan es el de afiliar cada dia a mas personas y a la vez contener fas plantas de personal.

Reingenieria en las instituciones de salud

La reingenieria a la gue fueron sometidos los hospitales, que llevé a trasiadar personal de
unos niveles de atencion a ciros, y en especiai del ambito de trabajo comunitario a las
Empresas Sociales del Estado, generd cambios de contratacion, de empleador y de
perfil laboral en el personal de enfermerfa. Los grupos de trabajo comunitario, y de
programas de prevencion y de promocion de la salud desaparecieron, lo cual dificultara
el cumptimiento de las metas de salud publica:

“alimplementar la Ley 100 hicimos un divorcio con los equipos comunitarios y el hospital
local que era de primer nivel de atencién, 1o que llevd a una desarticulacion en la
coordinacién de las actividades de salud que realizdbamos en las comunidades.|.. ]
Tuvimos que implementar la facturacién para las actividades comunitarias con el fin de
conseguir recursos”

Consideraciones finales

Los resultados del estudio pueden considerarse como tendencias, dada la
heterogeneidad del pais y la diversidad en el desarrollo y organizacion de las instituciones
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de salud. Los referentes de 1a1PS Ledn Xlll v la localidad de Rionegro constituyen lugares
con mejores condiciones para & trabajo y para la atencién. Colombia cuenta con
hospitales que carecen de ka minima dotacidn, donde se deben salarios al personal v las
cuentas por pago alos acreedores son altas.

Los principales cambios para enfermeria se observan en el mercado de trabajo, donde
surgen nuevos escenarios laborales, nuevas formas de contratacion y pago de sewvicios,
diferentes formas de gestién de! cuidado de enfermeria, migracién laboral y dilemas
éticos.

Nuevos escenarios

Para el ejercicio profesional la creacion de Empresas Promotoras de Salud encargadas
de la afiliacion al sistema de salud y de asegurar la prestacién de los servicios que
contempla el Plan Obligatorio de Salud, ha abierto un campo de insercion laboral para
profesionales de enfermeria con funciones encaminadas al mercadeo y disefios de
portafolios de servicios, procesos evaluativos de la calidad, acreditacion de IPS y
programas especiales. Este nuevo escenario exige un profesional especializado en 4reas
de gerencia, gestion y administracion de programas de salud y proyecios de desarrollo
social, mercadeo y acredlitacion,

La responsabilidad def Plan de Atencidn Basica asignada a los municipios genera un
nuevo escenario de trabajo para profesionales de enfermeria en el ambito de los servicios
locales de salud, con proveccion intersectorial para la orientacion, planeacion, diserioy
evaluacion de programas de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades.
Dicho escenario requiere profesicnales de enfermeria con formacion en salud pUblica,
conocimientos fundamentales de las relaciones salud-sociedad, ambiente y salud,
participacion ciudadana, gestidn municipal, disefio, ejecucidn y evaluacion de proyectos
de desarrollo social,

Reordenar_niento de los modelos de atencién

Hoy es necesario trabajar en equipos o grupos con base en la protocolizacion del cuidado
y de guias de intervencién que garanticen continuidad y calidad. Es indispensable
capacitar el minimo de profesionales seglin dreas y niveles de complejidad del cuidado,
y mayor participacién en los ambitos de decisién de politicas institucionales en dotacion
de recursos, inversion y senvicios. Los deparfamentos de enfermeria tienden a desaparecer
y 8€ exigen nuevas formas organizativas de enfermeria en el ambito institucional, que
mantengan la autonomia del grupo pero permitan la participacion interdisciplinaria en
formas matriciales.

Nuevos escenarios

Se. abren nuevos escenarios para el ejercicio liberal de la profesion en cuidados
domiciliarios y paliativos, y en el trabajo por provectos de promocion y prevencion que
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pueden ofrecer a los servicios locales de salud, a las Empresas Sociales del Estado y a las
EPS. Esto se debe no solo a la reforma del sistema, sino también a los cambios
demogréficos y epidemiol6gicos.

Migracién

Se observa una migracion de los &mbitos comunitarios alos clinicos con una preocupante
desproteccién de programas especiales que, de alguna manera, funcionaban en el
sistemna de salud anterior, por ejemplo los programas de prevenciény control de la malaria,
la tuberculosis, la hipertensién y fas enfermedades de transmision sexual. Se presenta,
ademas, alta migracion de profesionales jévenes entre instituciones segun tas
convocatorias vy los salarios que se ofrecen. En este aspecto, aumenta la forma de
confrataciones civiles, contratos administrativos y a termine fijo que conllevan inestabilidad
iaboral e inseguridad social en materia de prestaciones laborales, seguros y pensionas
en ef futuro,

Dilemas éticos

Cada vez el profesional de enfermeria se enfrenta méas a un usuario con accese a mayor
informacion referente a su enfermedad y a los medios diagndsticos y terapéuticos, por
tarto con mayor conciencia de sus derechos como ciudadano.Por lo cual, el profesional
debe poseer mavor formacion cientifica, técnica v ética para aplicar los principios de
calidad, justicia, equidad, beneficencia y respeto por el ofro. Las situaciones que conflevan
a enfrentar dilermas éticos y de mala practica obligaran el aseguramierto individual e
institucionai, una mayor reflexién sobre los actos y comportamientos individuales, v a
tener en cuenta log derechos del moribundo, los derechos del paciente y ios derechos
del ciudadano.

Necesidad de profesionales

Aumenta la dermanda cuantitativa de profesionales de enfermeria en el pais debido al
proceso de ampliacién de la coberiura de servicios de salud, a las exigencias en calidad
de la atencidn v a la necesidad de bajar costos en hospitalizacion. Esto ultimo implica
atencién con minimo de complicaciones y a suvez, como consecuancia de la Ley 30 de
1993, surgen nuevos técnicos y tecndlogos en enfermeria sin un perfil ocupacional claro.
Paraddjicamente la necesidades cuantitativas de personal se acompafa de repentino
recorte de personal en las instituciones.

Por (iltimo, se tiene la necesidad de disefiar programas de educacion continua, educacion
en senvicio, induccion y reinduccion det personal activo para apoyar los procesos de
adaptacion a las realidades que hoy deben enfrentar.
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