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Evolucion de la asistencia sanitaria y
desarrollo de |a profesion del Técnico
en Cuidados de Enfermeria

En este trabajo se trata de reflejar y dar a conocer las funciones y actividad de los TCE/AE y el lugar donde

se desarrollan, una Unidad de Cuidados Intensivos. Se desarrolla de forma descriptiva, analitica y critica.
Paralelamente, se hace un analisis evolutivo (historico) de los origenes de la medicina intensiva, la enfermeria
intensiva y de la evolucion de la asistencia sanitaria y su dependencia de consideraciones filosoficas,
demograficas, politicas y sociales, integrando en todo ello la trayectoria evolutiva de los TCE/AE.

De forma descriptiva se refiere toda la actividad de los TCE/AE en la Unidad de Cuidados Intensivos-I del
Hospital Central de Asturias, vinculando como fundamento de valor la parte funcional con sus origenes
profesionales, su trayectoria y su evolucion formativa. Desde nuestro sentir y hacer profesionales se plantea
recurrir a la inteligencia emocional y de conocimiento como desarrollo de una serie de hechos, actitudes y
conductas facilitadoras de buenas practicas y dinamicas organizativas y asistenciales que refuerzan unos
cuidados de calidad y unas funciones profesionales necesarias. Se plantea la necesidad de la comunicacion
con el paciente y la familia dentro del valor informativo y terapéutico que puede integrar. Se hace una
consideracion de la necesidad organizativa de equipo multidisciplinar. Se plantea la necesidad de la
estimacion del paciente y la familia como sujetos activos coparticipes en el proceso de curacion.

Se sugieren consideraciones profesionales hacia el colectivo de TCE/AE, que no son tenidas en cuenta
desde las Direcciones de Enfermeria. Se hace desde la consideracion de la optimizacion de recursos humanos
tangibles de los cuales se dispone, desde la consideracion de la motivacion, desde la consideracion del
crecimiento profesional. Se analiza como todo ello, aplicado de modo general en los diversos niveles
profesionales contribuiria a una mejor sostenibilidad del Sistema Sanitario, actual discusion social y politica.

Introduccion
Este trabajo trata de reflejar y dar
a conocer las funciones y actividad
de los TCE/AE en el lugar donde se
desarrolla: Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) del Hospital Univer-
sitario Central de Asturias (HUCA).
Vinculando como fundamento de
valor, la parte funcional con sus ori-
genes profesionales, sociales y filo-
soficos.

Se hace desde una dimensidn
descriptiva, con el objetivo de que
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sirva de recordatorio para las per-
sonas que ya llevan tiempo traba-
jando, y de conocimiento y refe-
rencia para el personal de nueva
incorporacion, integrando a su vez
propuestas de analisis sobre diver-
sos factores: experiencia, actuali-
zacion de funciones, importancia
de la comunicacion, consideracion
de la inteligencia emocional en
cuanto herramienta y encuentro de
emociones coadyuvantes en el qué
y cémo hacer, sistema de gestion,

equipo de trabajo, consideracion del
paciente y la familia como sujetos
activos y participativos en el pro-
ceso de sanacion o muerte como
factor de calidad y no como instru-
mento economicista. Todo ello con
el animo de aportar sugerencias de
mejora dentro del caracter singular
de nuestro trabajo, que nos com-
promete y convierte a la vez en pri-
vilegiados, al permitirnos construir
el cuidado que uno mismo puede
desear o necesitar.

Este trabajo
presentado al

XVII Certamen
Nacional de
Investigacion FAE
incluye una primera
parte sobre el
desarrollo histérico de
la medicina intensiva
y la evolucién de la
asistencia sanitaria,
no recogida en esta
publicacion.
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Es necesario tener presente que
las UCl y la actividad que ellas ge-
neran no las constituyen en entes
aislados o independientes, sino
que forman parte de la estructura
funcional del sistema sanitario en
cuanto conjunto de servicios orde-
nados para preservar la salud pu-
blica, entendiendo el concepto de
salud como bien publico o particu-
lar amparado por la Constitucion y
reconocido como universal, gratuito
y de calidad, por tanto, un derecho
del ciudadano.

La actividad que realizan los TCE/
AE en las UCI esta vinculada con la
necesidad de curacion de personas
enfermas y, relacionada por tanto,
con las exigencias de una forma-
cion académica previa, asi como del
aprendizaje y puesta en practica
de conductas, actitudes y aptitu-
des que favorezcan disposiciones
homogéneas y disciplinadas ante
las necesidades y situacion de los
pacientes en su diversidad clinica,
emocional o en su muerte. Todo
ello integrado o en paralelo con la
consideracion de la atencion y tra-
to adecuado de los familiares, en
muchos casos, supuestos enfermos
ocultos.

El hacer y ser profesionales, no
solo se nutre de la formacion y co-
nocimientos académicos sino tam-
bién de la capacidad de incorporar
a esos conocimientos el aprendizaje
que surge de su aplicacion e inte-
raccion con las personas: pacientes,
profesionales y familiares.

La observacion, el silencio y el
analisis pueden convertirse en una
herramienta sorpresiva y enrique-
cedora que puede aportar indicado-
res de mejoria y cambios de actua-
cion a diversos ambitos: personal,
técnico, emocional, organizativo, de
evaluacion y valoracion.

Las estimaciones expuestas, el
caracter humano que integra la
actividad, su funcion asistencial,
nuestro trabajo dentro del equi-
po de enfermeria y la misién de la
empresa/institucion donde traba-
jamos nos llevan, para situarnos

en la actualidad, a contemplar las
UCl y nuestra profesion desde una
perspectiva historica. Historia que,
a su vez, esta determinada por una
serie de condicionantes filosoficos,
politicos y sociales que establecen
valores, definen conceptos y con-
forman unos determinados cono-
cimiento y cultura, que se transfor-
man y evolucionan en el tiempo y,
estimamos, que es necesario cono-
cer para saber desde donde se ha
partido, cuales han sido el recorrido
y la evolucion, dénde se ha llegado,
y asi conformar y actualizar perma-
nentemente mediante el analisis y
compromiso nuestra propia apor-
tacion.

Objetivos

Dar a conocer de modo descrip-
tivo la actividad que desarrollan
los TCE/AE en la UCI-I del HUCA,
y su necesaria vinculacion con
disposiciones emocionales y con-
ductuales que pueden dar valor
a la profesion y ser un referente
informativo y de conocimiento
para los profesionales de nueva
incorporacion.

Sacar de la experiencia y la for-
macion sugerencias y propues-
tas de mejoria, asi como la consi-
deracion o abordaje de aspectos
poco tratados, como la necesidad
de un sistema funcional orga-
nizativo de trabajo en equipo,
la consideracién de la comuni-
cacion como elemento facilita-
dor en el tratamiento y cuidado,
tanto de pacientes como de fa-
miliares, asi como la estimacion
del paciente y familia en cuanto
sujetos activos coparticipes en
el proceso de curacion guiado
por un principio de calidad de
atencion y no como instrumento
economicista.

Ser un estudio de base que pueda
aportar hipotesis que sirvan para
la formulacion de un posterior
trabajo que integre una meto-
dologia cientifica cuantitativa,
que evite posibles sesgos de este
estudio y garantice una mayor

fiabilidad y validez en posibles re-
sultados y confirmaciones.

Método

Estudio de campo realizado me-
diante una metodologia cualitativa,
con un propdsito descriptivo de los
factores que intervienen y explo-
ratorio en cuanto se pretende es-
tablecer un nexo entre la realidad
objeto de estudio y los principios y
proposiciones tedricas subyacentes.

EI HUCA es el hospital de referen-
cia del SESPA y hospital del area IV
de Asturias. Fue creado en 1989 por
convenio entre la administracion
autonémica y el INSALUD, median-
te el cual se integro la gestion de
los 3 centros que dieron lugar al
actual HUCA: el Hospital Nuestra
Senora de Covadonga, el Instituto
Nacional de Silicosis, ambos de la
Seguridad Social, y el Hospital Ge-
neral de Asturias, propiedad de la
comunidad auténoma. El convenio
entre la Universidad de Oviedo, el
INSALUD y el Principado de Asturias
de 1990 confiere al HUCA su carac-
ter de hospital universitario.

El nimero de UCI que integran el
complejo son:

Hospital de Covadonga: poliva-

lente.

Instituto Nacional de Silicosis:

médica.

Maternidad: pediatrica.

Hospital General: cardiaca.

Concepto de Unidad de

Cuidados Intensivos

El objetivo de la UCI es proporcionar
cuidados 6ptimos a los pacientes
gravemente enfermos, o que se sos-
peche que pueden sufrir alguna al-
teracion transitoria importante. Son
pacientes inestables, que necesitan
de personal especializado, tanto a
nivel médico como de enfermeria.
Por ello, los requisitos de concen-
tracion de conocimientos y de re-
cursos de todo tipo (humanos, de
conocimiento, arquitectonicos y tec-
noldgicos) deberian ser tales que se
pudiera realizar con rapidez y exac-
titud un control continuo, repetitivo

Nosocomio/Numero 76 2015



y preventivo de los pacientes, una
intervencion en su interés y la valo-
racion de los resultados de esta, de
tal modo que a cada paciente que
ingrese en la UCI se le ofrezca la
maxima oportunidad de sanacion.

Se define el enfermo en estado cri-
tico como el que presenta o tiene
probabilidades inmediatas de pre-
sentar una afectacién grave de sus
funciones vitales, que pone o puede
poner en peligro su vida y que, por
tanto, precisa un nivel de asisten-
cia que no puede conseguir en una
unidad convencional. La atencion
que requieren estos pacientes de-
pende de las necesidades derivadas
de su nivel de gravedad, ya que en
un mismo servicio de UCI no todos
los pacientes presentan la misma
gravedad ni tampoco el mismo en-
fermo mantiene el mismo nivel a lo
largo de su estancia. En general, las
causas que situan a los pacientes
en estado critico son las enferme-
dades graves, los grandes trauma-
tismos, las intervenciones quirur-
gicas. Sintetizando, se puede hacer
una relacién de los principales pro-
cesos que indican la admision de
los pacientes en la UCI.

Los estados de shock.

Los procesos cardiovasculares

agudos.

La insuficiencia respiratoria.

Los estados de coma.

Las alteraciones graves del me-

tabolismo hidroelectrolitico y del

equilibrio acidobasico.

Los politraumatismos y graves

quemaduras.

Las complicaciones postopera-

torias.

El postoperatorio de cirugia car-

diaca, pulmonary cerebral.

A la vista de los graves procesos
que puede presentar el paciente en
la UCI, se desprende que la tarea
asistencial debe revestir 2 carac-
teristicas esenciales: la valoracion
critica y constante del estado del
enfermo, seguida de una accion te-
rapéutica y de cuidados audaz.
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El cuidado del paciente critico ha
cambiado mucho en estas 2 dltimas
décadas. Los grandes avances en las
técnicas y las posibilidades terapéu-
ticas y de cuidados permiten tratar
pacientes que en otro tiempo no hu-
bieran podido sobrevivir.

Debido al cuidado especial que
requiere este tipo de paciente, las
UCl necesitan una serie de recursos,
definidos como el bien o el medio
que se utiliza para lograr un fin.

El objetivo de la UCl es proporcionar cuidados optimos a los pacientes
gravemente enfermos, o que se sospeche que pueden sufrir alguna
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servicio de vertedero integrado.
El puesto central de observacion
debe posibilitar la visualizacion
directa de todos los pacientes. Es
necesaria una mesita o lugar para
preparar la medicacion.
Deben estar garantizadas opti-
mas condiciones de espacio, cla-
ridad, luz (natural, artificial) y cli-
matizacion en todas las depen-
dencias, tanto en las asistenciales
como en las complementarias.
Segun la patologia que se recibe
en la unidad, se incorporan depen-

alteracion transitoria importante.

Los recursos se pueden clasificar
en:

Recursos dependientes de la

planta fisica o instalaciones.

Recursos materiales: aparatos,

material clinico, etc.

Recursos humanos o equipo mul-

tidisciplinar.

Recursos de la planta fisica e insta-
laciones
Es el espacio donde se ubica la UCI
en el centro hospitalario y define las
dependencias asistenciales y com-
plementarias que la integran. Sus ca-
racteristicas principales (segtn nos
aporta la bibliografia) deben ser:
Amplitud suficiente (se estima
9 m? como minimo por cama);
el numero total de camas de un
servicio de UCl suele estar en fun-
cion de la dotacion global de ca-
mas del hospital (se aconseja una
dotacion del 5%).
Facil aislamiento.
Cercania y buenas comunicacio-
nes con los servicios generales de
urgencias, radiologia, laboratorio
y quiréfano.
Se estima (sujeto siempre a nue-
vas consideraciones en el tiempo)
que la unidad estandar ideal es la
de 6-8 camas, y es imprescindible
la existencia de un nimero de-
terminado de camas aisladas con

dencias especiales. La sala de estar
y de informacién de los familiares
debe ser acogedora y reunir las ca-
racteristicas mencionadas: espacio,
luz, etc. y disponer de los aseos ne-
cesarios. El equipo multidisciplinar
necesita también de un espacio:
sala de conferencias, sala de estar
de médicos, sala de estar de enfer-
meria, habitaciones de medicina
de guardia, oficinas administra-
tivas (médicas y de enfermeria),
aseos suficientes y vestuarios para
todo el personal proximos al recin-
to asistencial.

Es necesario también un almacén
de medicamentos y sueroterapia
(los estupefacientes precisan de un
sistema especifico de almacén, dis-
pensacion y registro) y un almacén
para material desechable, de uso
inmediato a corto plazo.

También son obligados: office
con cocina o microondas, cuarto
limpio para guardar material des-
echable, ropa de lenceria, etc., cuar-
to sucio para la limpieza de atiles
de los pacientes, limpieza y prepa-
racion del material reutilizable, etc.
Su numero depende del nimero de
pacientes.

Con el fin de proporcionar el
maximo rendimiento funcional
y acertar en la demanda asisten-
cial de la UCI, es necesario que
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los arquitectos sanitarios tengan
en cuenta la opinion del equipo
multidisciplinar que va a trabajar
en ella.

Recursos materiales

Son accesorios que permiten lograr
bienestar y obtener el control clini-
co del paciente en las situaciones
habituales de urgencia y emergen-
cia. Estos recursos se pueden clasi-
ficaren:

Recursos de uso inmediato: medi-

cacion, sondas, etc.

Recurso de duracion limitada: ca-

mas, respiradores, etc.

Recursos permanentes de dura-

cion: focos, armarios, fregaderos,

etc.

La MI es una especialidad que
frecuentemente utiliza técnicas
de diagnéstico terapéuticas en el
propio enfermo, y todos los proce-
dimientos tienen en comin el em-
pleo de algin material mas o me-
nos complejo y conocimientos para
interpretar los resultados.

Se comienza por la simple e in-
cruenta monitorizacion del pacien-
te, pasando por técnicas que en
ocasiones son cruentas. Por ello, el
personal tiene que estar preparado
para realizarlas de forma eficaz.

Los TCE/AE disponen de todo
el material y aparataje necesario
y asisten a la enfermera y médico
en la aplicacion de dichas técnicas.
Ello implica, por su parte, un cono-
cimiento del porqué, para qué y en
qué consiste cada una de esas téc-
nicas, para tener un conocimiento
preciso del aparataje y material ne-
cesarios en ese momento y la ac-
tuacion precisa requerida.

La actividad de los TCE/AE en este
tema supone el conocimiento del
aparataje y material existentes en
la UCI, las partes que los integran,
la ubicacion y orden de estos y el
procedimiento de limpieza y esteri-
lizacion.

Las técnicas basicas que se sue-
len aplicar, entre otras, son:

Funcion y canalizacion arterial y

venosa.

Transporte intrahospitalario y ex-
trahospitalario.

Monitorizacién de la funcion res-
piratoria.

Broncoscopia terapéutica.
Traqueotomia.

Drenajes pleural, pericardico y pe-
ritoneal.

Nutricion enteral y parenteral.
Asistencia al politraumatizado de
alto riesgo.

Recursos humanos

Integra a todo el personal sanitario
y no sanitario, incluido o ajeno a la
plantilla de la UCI que, con su hacer,
contribuye a conseguir los objetivos
asistenciales de la unidad.

Equipo facultativo. EI médico inten-
sivista esta especializado en el trata-
miento del paciente critico de forma
globalizada. Interviene con mucha
frecuencia en las situaciones don-
de se debate la vida y la muerte del
enfermo. Asimismo, debe abordar
continuamente el mejor plan cura-
tivo y preventivo, no solo para lograr
la estabilidad clinica y hemodinami-
ca del paciente sino marcando las
directrices de una calidad de vida
futura. Dado que el estado critico
del paciente se puede deber a un
fallo multiorganico, recibe el ase-
soramiento y comparte pautas de
actuacion con otros especialistas.

Equipo de enfermeria. Las supervi-
soras tienen la funcion de organi-
zar, planificar y coordinar el desa-
rrollo de los cuidados en toda su
dimension, incluyendo el apoyo a
los familiares. Gestionan los recur-
sos humanos y materiales de la
unidad e impulsan y coordinan la
formacién del equipo. Asimismo,
mantienen un seguimiento del per-
sonal no sanitario que interviene en
la unidad.

Personal de enfermeria, ATS/DUE y
TCE/AE. Son los dispensadores de
cuidados y el enlace emocional del
enfermo con su enfermedad y en-
torno socio ambiental.

Otros profesionales.

Celador. Influye en el trabajo dia-
rio: tareas de movilizacion del pa-
ciente, asiste al equipo médico y
supervision de enfermeria, etc.
Cocineros y pinches. Proporcio-
nan los elementos de la dieta.
Servicio de limpieza. Tareas de hi-
giene y desinfeccion de la unidad.
Atencion al paciente, asistencia
social, etc.

Unidad de Cuidados
Intensivos y Hospital
Universitario Central

de Asturias

El HUCA es de nivel lll y es hospital de
referencia tanto en el ambito regional
como nacional. La UCI-l es de nivel lll y
se encuentra ubicada en el edificio del
centro general, planta 5.2 C.

Esta UCI esta compuesta por 3
unidades, con capacidad de 8 ca-
mas por unidad.

Son 22 camas polivalentes y 2 pa-
ra trasplantes hepaticos. Cuando no
hay trasplantes se dispone de ellas
para enfermos de otras patologias.

Dotacion total de 24 camas que
integra un sistema de aislamiento:
unidad A, 1 aislamiento; unidad B,
2 aislamientos, y unidad C, 2 aisla-
mientos.

Se mantiene un horario limitado
de visitas: 30 min 2 veces al dia, con
una presencia de 2 familiares por
paciente. Es un horario restrictivo en
proyecto de ampliacién y cambio.

Esta formado por:
Un jefe de seccion.
Catorce médicos adjuntos.
Dos médicos contratados para
guardias.
Dos enfermeras supervisoras en
turno de manana, excepto festi-
vos y fines de semana.
Sesenta enfermeros ATS/DUE
(turno ecolégico).
Treinta TCE/AE (turno ecolégico).
Cinco TCE/AE (turno adicional).
Dos en turno de manana y tarde,
excepto festivos y fines de sema-
na, que solo hay una.
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Una TCE/AE en turno de manana,
excepto festivos y fines de semana.

Siendo la parte funcional practica
una de las preocupaciones mas in-
quietantes de las TCE/AE de nueva
incorporacion, se hace, a modo de
conocimiento, una descripcion de
ésta diferenciando las 2 funciones
organizativas que se desarrollan:
asistencial y rotante o de apoyo.

Cada ATS/DUE tiene asignado 2

pacientes.

Los TCE/AE asistenciales tienen 4.

Dos TCE/AE asistenciales por cada

unidad.

Dos TCE/AE (rotantes) en funcio-

nes de apoyo para las 3 unidades

en turno de mananas y tarde, ex-
cepto festivos y fines de semana,
que solo hay uno.

Una TCE/AE solo en turno de ma-

fana, excepto festivos y fines de

semana, cuyas funciones son:

- Hacer el pedido del material ne-

cesario de la unidad y ubicarlo.

- Trasladar a esterilizacion el ma-

terial no desechable, recogerlo
y ordenarlo.

—Revisar y equipar los carros de

intubacion.

- Prestar asistencia a los médicos

en las técnicas que se realicen.

- Colocar el pedido de medica-

cién en la farmacia y controlar
su caducidad.

Mediante un sistema rotatorio que
cada turno decide, los TCE/AE van ro-
tando en funciones asistenciales o de
apoyo (rotante).

Funciones y actividad comiin y es-
pecifica en cada turno de los TCE/AE
asistenciales.

Como ya se ha mencionado, de for-
ma rotatoria se desarrollan 2 tipos
de funciones: las correspondientes
de la TCE asistencial y las correspon-
dientes de la TCE rotante.

Funciones asistenciales comunes en
todos los turnos.

La TCE/AE asistencial comparte con
2 DUE los cuidados de 4 pacientes.
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Desde las premisas referidas y

limitado campo profesional, desa-
rrolla las siguientes funciones:

Recibe la informacién oral y escri-
ta de los pacientes a su cargo del
TCE/AE que cesa.

Comprueba si la pauta de cuida-
dos aportada por la companera
que cesa coincide con la pauta es-
tablecida en la hoja de tratamien-
to hecha por la DUE, si la infor-
macion se ajusta a la alli pautada,
si hay algun tipo de consideracién
u observacion sobre la movilidad,
el aseo, el confort, etc,, si hay al-
guna estimacion derivada de la
individualidad del paciente.
Realizada la verificacion, se dirige
al paciente comprobando a pie
de cama si esta bien colocado, si
tiene exceso de secreciones 0 no

y, dependiendo de su situacion,
establece mas o menos comu-
nicacion dirigiéndose a él por su
nombre a la vez que le da a co-
nocer el suyo. Dialogando trata
de conectarlo con el tiempo y el
medio y le indica su disposicion
de cuidarle de la mejor manera
posible.

Posteriormente, con la grafica de
cuidados comprueba que en el
box todo se ajusta a lo pautado:
nutricion enteral (tipo, pauta, ho-
rario, etc.); receptales de fluidos en
estado optimo; sistema de aspira-
cion en funcionamiento; fuentes
de oxigeno dispuestas y nivel ade-
cuado de agua en los caudalime-
tros; si se halla en las baldas todo
el material necesario —guantes
no estériles, contenedor, botella de
agua y vaso para aspirar, vaso pa-
ra administrar la medicacion, una
jeringa de 100 ml, alcohol y acidos
grasos hiperoxigenados—; si en
los cajones se hallan suficientes
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gasas, jeringas, electrodos, guan-
tes estériles, agujas, llaves de 3 pa-
sos, tapones, vioconectores, suero,
clorhexidina y vaselina.

Esta conducta de observacién
facilita la informacién y control
de la actividad a desarrollar ha-
ciendo una composicion mental
de ella, sabiendo desde el primer
momento si hay que tener en
cuenta el nivel de estimulacion, si
es necesario cambiar los recepta-
les de fluidos de inmediato, den-
tro de unas horas o no va a ser
necesario cambiarlos, etc.

Si las medicaciones oral, rectal y
topica que tenemos que adminis-
trar son las que corresponden en
su horario, cantidad y pauta.

En las horas correspondientes,
anota en su grafica los cuidados,

Se define el enfermo en estado critico como e/ que presenta o tiene
probabilidades inmediatas de presentar una afectacion grave de sus
funciones vitales, que pone o puede poner en peligro su vida y que, por
tanto, precisa un nivel de asistencia que no puede consequir en una
unidad convencional.

las medicaciones oral, rectal y tépi-
ca administradas, la nutricion ente-
ral u oral aportada, la aplicacion de
los acidos grasos y las observacio-
nes de interés percibidas.

El seguimiento de la pauta esta-
blecida, o cualquier incidencia, se
hace en coordinacion con la DUE,
dentro de un necesario y sentido
trabajo en equipo.

Si el paciente tiene respirador, ayu-
da a la DUE en la aspiracion de
secreciones. En equipo da los cam-
bios posturales facilitando todo el
confort y, en los mismos términos,
levanta y acuesta a los pacientes
que lo requieren.

Colabora al requerimiento del
médico o DUE en momentos criti-
cos o de normalidad.

Ante un box vacio, comprueba que
en ¢l todo se halla en el estado op-
timo (funcionamiento de la cama,
aspiracion, toma de oxigeno, equi-
pamiento, etc.) para la recepcion
de un posible paciente.

27




Certamen FAE

28

Al final del turno, se despide de
los pacientes y les comunica la
incorporacion de otros compane-
ros que les prestaran, igualmente,
todos los cuidados, firma en la
grafica y transmite al TCE que se
incorpora toda la informacion re-
lacionada con los pacientes, fami-
liares, unidad y servicios.

Funciones asistenciales especificas
en cada turno. A las funciones co-
munes se afaden las especificas de
cada turno.
Turno de mainana. Ademas de las
funciones comunes de todos los
turnos, en la primera hora de la
manana y hecha la verificacion
de la grafica de cuidados, saluda
a los pacientes y comprueba en el
box que todo se ajusta a lo esta-
blecido. En su tiempo administra
las medicaciones oral, rectal y to-
pica pautadas por via nasogastri-
ca u oral y hace lo mismo con la
nutricion enteral si la tiene pau-
tada. Deja constancia de ello en
su grafica y, a su vez, lo comunica
a la DUE correspondiente. De mu-
tuo acuerdo, DUE y TCE proceden
al aseo de los pacientes. Da de
desayunar y comer a los pacien-
tes que no pueden hacerlo por si
mismos o, si lo pueden hacer, les
facilita la bandeja proporcionan-
doles todo el acomodo necesario.
Posteriormente retira la bandeja
fuera de la unidad para que la re-
coja el servicio de cocina.
Turno de tarde. Hecha la verifi-
cacion de la grafica de cuidados,
desarrolla las funciones comunes
de todos los turnos. Aporta al pa-
ciente, segun las consideraciones
referenciadas, la nutricion y la
medicacion pautadas. Pasa un pa-
fio impregnado de una solucion
desinfectante a todo el material y
aparataje del box.
Turno de noche. Desarrolla las
tareas comunes a todos los tur-
nos. Verifica la grafica de cuida-
dos y su seguimiento en cuida-
dos, medicacion y dietas. Elabora
la grafica del dia siguiente, en la

que refleja todo lo pautado y los
cuidados a seguir. En la primera
noche, cambia la tubuladora del
sistema de aspiracion, la botella
de agua, los vasos y la jeringa de
aspirar de la sonda nasogastrica y
del aporte de medicacion.

Los TCE/AE que rotaron en los
turnos de manana y tarde se en-
cargan de ordenar y canalizar las
diferentes peticiones y muestras
biolégicas.

Funciones especificas del TCE ro-
tante. Facilitar todo lo necesario
a las unidades para evitar que los
TCE/AE asistenciales se desplacen
fuera de ellas. Solo hay rotantes en
el turno de manana y tarde. Recibe
el cambio oral del TCE que cesa y
hace una revision general de todo
lo necesario.

Estos TCE/AE de apoyo son los que
en coordinacion tienen que ordenar
y reponer todo el material necesario
dentro de los almacenes internos
y unidades, estableciendo una sis-
tematica de prioridad y disposicion
puntual y permanente de cierto
material y equipamiento: carros de
curas con todo lo necesario, carro de
vias, carros de intubacion en turno
de tarde, noche, festivos y fines de
semana, carro de ropa, ordenan en
dias festivos y fines de semana y en
turno de manana la medicacion en
la farmacia. En el turno de tarde or-
denan los sueros y dietas en el alma-
cén correspondiente. Tanto en turno
de manana como de tarde controlan
el orden del aparataje que esta fuera
de las unidades.

Envia y recepciona por el tubo

neumatico las muestras y resulta-

dos de las analiticas.

Atiende todas las Ilamadas que

se producen del exterior (sala de

familiares).

En dias festivos, fines de semana

y turno de tarde se hace cargo de

todo el trabajo que desarrolla el

TCE/AE del turno de manana.

En el turno de manana y ante

las diversas técnicas que pueden

desarrollarse a la vez, es el TCE/

AE rotante quien también asiste
al médico o DUE en el desarrollo
de estas.

Pasa a los familiares en el horario
de visitas, previa colocacién de las
batas en sus respectivas perchas,
atiende a sus demandas y en los
momentos criticos les aporta so-
porte tranquilizador. Transmite a
ATS/DUE, supervisoras y médicos
las observaciones o demandas.
Ayuda al TCE/AE asistencial cuan-
do se produce un ingreso y es la
responsable de entregar a los
familiares las pertenencias reca-
bando el recibi. Se les entrega la
hoja informativa y se les solicita
un teléfono para el contacto (im-
presos que estan en el ordenador
de cada unidad).

Ante un alta de fallecimiento o
traslado de un paciente, colabo-
ra con el TCE/AE asistencial en la
primera limpieza del aparataje y
optima disposicion del box, para
un posible ingreso.

Limpia el monitor y respirador de
transporte cuando el paciente tie-
ne que desplazarse de la unidad o
se produce un alta.

En primera asignacion de tareas
diarias establecidas hace lo que
esta indicado.

Limpiara todo respirador dispuesto
para su esterilizacion, y lo dispondra
para su envio o, segln el tipo de
respirador, lo tendra que enviar ella
misma, indicando la urgencia de su
esterilizacién, como asimismo tiene
que hacer con las diferentes cajas
de curas: torax, etc.

En el turno de manana, colabora
en el aseo de los pacientes y ha-
ce la cama correspondiente, todo
ello condicionado por el ndmero
de pacientes y las demas funcio-
nes (técnicas, ingresos, etc.).

Cada dia, y una vez a la semana,
se desaloja la ropa de uno de los
6 carros, para que la persona de
limpieza los limpie: unidades A'y
C por la manana, unidad B por la
tarde. Posteriormente lo ordena.
Supervisa que todas las muestras
hayan sido recogidas por el cela-
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dor de circuitos y, al carecer los dias
festivos y fines de semana de este
servicio, es quien asume dicha res-
ponsabilidad llevando las muestras
a bacteriologia y hematologia.

En caso de urgencia, por averia del
tubo neumatico o por imposibili-
dad de que lo haga el celador, lle-
vara muestras y volantes al labo-
ratorio o servicio correspondiente.
Distribuye los volantes recibidos
de los distintos laboratorios.

Hechos, actitudes, conductas y sen-
timientos facilitadores de buenas
prdcticas asistenciales

Tanto dentro de la actividad asis-
tencial como en la de apoyo, la
calidad, eficacia y eficiencia de la
asistencia puede ser mas eficaz y
de menor esfuerzo si se utilizan sis-
temas facilitadores de medios, acti-
tudes y conductas.

Hechos facilitadores.

- Dotacion suficiente del perso-
nal de enfermeria y sustitucio-
nes por personal formado en Cl.

- Cursos de formacién perma-
nente orientados a las exigen-
cias tedricas y practicas, apo-
yando el programa sobre una
infraestructura administrativa
que asegure la cobertura asis-
tencial de la unidad.

-Fomentar una dinamica de in-
vestigacion que facilite el desa-
rrollo y la adaptacién a nuevas
situaciones: formacion orienta-
da al manejo del paciente, for-
macion en habilidades de comu-
nicacion, formacion técnica a los
profesionales de nuevo ingreso,
formacion en las nuevas tecno-
logias y aplicacion de programas
informaticos, consideracion de
la evolucién demografica pobla-
cional, estimacién y valoracion
de patologias emergentes.

-Seguimiento y evaluacion del co-
nocimiento impartido, recibido,
y su consecuencia y desarrollo
practico en cuanto actualizacion
y valor anadido al conocimiento
previo y hacer profesional.
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-Dar a conocer su valor econo-
mico dentro del necesario ana-
lisis entre inversion y resulta-
dos como parte interviniente
en lo que es la sostenibilidad
general del Sistema Sanitario.

—-Protocolos de actuaciéon con
referencia a toda la actividad
asistencial.

-Registro y valoracion de inci-
dencias.

- Disponer de graficas de cuida-
dos para el seguimiento.

—Tener objetivos definidos y ser
evaluados.

—En el relevo, dar la informacion
de forma oral y escrita, tanto si
es asistencial como rotante.

—Estimar desde la Direccion de
Enfermeria la necesidad de cui-
dar al cuidador mediante un

La actividad de los TCE/AE en este tema supone el conocimiento del
aparataje y material existentes en la UCI, las partes que los integran, la
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la dindamica asistencial de la UCI.
Debe organizar tanto sus tareas
asistenciales propias como las de-
legadas. Debe asumir (por eso la
insistencia) que es necesario una
sistematica en todos los turnos y
no dar por asumidos y conocidos
hechos o situaciones de turnos
anteriores, por muy conocidos y
repetidos que sean.

- Poseer, mejorar o adquirir una
actitud orientada al servicio del
paciente, habilidad de desem-
pefio en la organizacion y eje-
cucién de tareas y funciones,
habilidades de comunicacion en
el trato y atencion a personas,
asuncion de una disposicion de
trabajo en equipo, capacidad de
mantener un entorno confor-

ubicacion y orden de estos y el procedimiento de limpieza y esterilizacion.

programa establecido a nivel
preventivo sobre las influencias
psicologicas en la permanente
convivencia con el dolor, el su-
frimiento y la muerte. Registro
personal, recursos y reacciones.

-Que haya una cohesion, y no una
disfuncion desde la propia insti-
tucion (gerencia) y desde la ges-
tion de enfermeria, entre los prin-
cipios y el discurso de las grandes
ocasiones y las condiciones que
faciliten una practica profesional
en coherencia con estos.

- Estimular desde la gestion el in-
terés por la participacion en la
mejora y crecimiento, por el in-
tercambio de experiencias, por la
investigacion, por la ampliacion
en el ejercicio de nuevas funcio-
nes fruto de la formacién y cono-
cimiento, de la experiencia y co-
mo exigencia en la eficacia de |a
inversion realizada en formacion
por la propia institucion.

Actitudes y conductas. EI TCE/
AE tiene que tener identificadas
las actividades que conforman

table que produzca confianza y
seguridad en el paciente.

- Poseer cierta capacidad de de-
cision e iniciativa al ejecutar las
tareas equilibradas entre las
directrices recibidas y el cono-
cimiento directo de la realidad,
siempre con una finalidad de
mejora.

- Disposicion de aprendizaje con-
tinuo, con la finalidad de permi-
tir la incorporacion de nuevos
saberes actualizados.

- Atribuir normalidad a la nece-
saria e imprescindible comuni-
cacion entre ATS/DUE y TCE/AE.
EI TCE/AE, previo a cualquier ac-
to y, sobre todo, ante cualquier
duda (movilidad, medicacion,
etc.), debe preguntar si hay que
mantener algun tipo de consi-
deracion.

El analisis expuesto y su caracter
multidisciplinar evoca una linea de
actuacion cuyo desarrollo integra una
necesaria coordinacion de disposicio-
nes individuales y colectivas que de-
rivan en la necesidad funcional de un
concepto y un sentimiento organiza-

29




Certamen FAE

30

tivos, de equipo, cuya filosofia estimo
necesario analizar dada su influencia
en los procesos organizativos.

Concepto de equipo

El concepto de equipo se incorpo-
ra al ambito organizacional a me-
diados del siglo xx, donde distintos
autores empiezan a reconocer la
importancia de los equipos en las
organizaciones y de las personas,
su participacion, su motivacion y su
interaccion (individual y colectiva)
con los procesos.

Katzemback y Smith definen el
equipo de trabajo como un grupo
de personas con habilidades com-
plementarias, que tiene un com-
promiso con un propoésito comun,
una serie de metas de desempeno
y un enfoque, de todo lo cual son
mutuamente responsables.

Este planteamiento rompe con
el modelo tayloriano desarrollado
a finales del siglo xix, que defendia
la organizacion cientifica del tra-
bajo, donde lo que contaba era el
proceso de trabajo en funcion de la
productividad.

El trabajo en equipo implica a un
grupo de personas trabajando de ma-
nera coordinada en la ejecucién de un
proyecto y logro de un objetivo.

El equipo responde del resultado

final, y no cada uno de sus miem-

bros de forma independiente.

Cada miembro puede estar espe-

cializado en un area determinada

que afecta al objetivo.

Cada miembro del equipo es res-

ponsable de uno o varios cometi-

dos y solo si todos ellos cumplen
su funcion sera posible lograr el
objetivo.

El trabajo en equipo no es simple-
mente una suma de aportaciones
individuales, sino que integra aspec-
tos que le confieren unidad como:

Complementariedad. Cada
miembro domina una parcela de-
terminada en la consecucion del
objetivo. Todos los hechos y co-
nocimientos son necesarios para
sacar el trabajo adelante y conse-
guir los objetivos.

Coordinacion. El grupo de profe-
sionales debe de actuar de forma
organizada con vistas a cumplir el
objetivo.

Comunicacion. El trabajo en equi-
po exige una comunicacion abier-
ta entre todos sus miembros, que
esté desprovista de prejuicios.
Confianza. Cada persona confia en
el buen hacer de sus companeros
(aceptando las diferentes respon-

El grupo de trabajo se estructura por
niveles jerarquicos. En el equipo de
trabajo esas jerarquias se diluyen.

Dentro del equipo de trabajo es facil
encontrar unos roles muy caracteris-
ticos, algunos positivos para el des-
empenio del equipo de trabajo, mien-
tras que otros pueden resultar muy
negativos. Entre ellos se encuentran:

sabilidades) y antepone el éxito
del equipo al propio lucimiento
personal (transmite, comunica
creativamente). Cada miembro
trata de aportar lo mejor de si mis-
mo, no buscando destacar entre
sus companeros sino porque con-
fia en que estos haran lo mismo;
sabe que este es el modo de que el
equipo logre objetivo.
Compromiso. Cada miembro se
compromete a aportar lo mejor
de si mismo, a poner todo su em-
pefo en sacar el trabajo adelante.
Un equipo debe gozar de cier-
ta libertad para organizarse como
considere mas conveniente. Den-
tro de ciertos margenes, el equipo
tomara sus propias decisiones, sin
tener que estar permanentemente
solicitando autorizacion a los esta-
mentos superiores.

Ambas definiciones mantienen di-
ferencias importantes:
El equipo de trabajo responde en
su conjunto del trabajo realizado,
mientras que en el grupo cada per-
sona responde individualmente.
En el equipo de trabajo cada miem-
bro domina una faceta determina-
day realiza una parte concreta del
objetivo (son complementarios).
En el grupo de trabajo sus miem-
bros tienen formacion similar y
realizan el mismo tipo de trabajo
(no son complementarios).
En el equipo de trabajo es fun-
damental la cohesion, hay una
estrecha colaboracion entre sus
miembros. Esto no tiene por que
ocurrir en el grupo de trabajo.

La persona positiva. Empuja hacia
adelante, busca el éxito del equi-
po y se involucra decididamente;
contagia su entusiasmo al resto
de los companeros.

El critico. Es una persona destructiva,
todo le parece mal, pero no apor-
ta soluciones; los companeros son
unos indtiles a diferencia de él, que
es perfecto. Es una persona que de-
teriora el ambiente de trabajo.

Espiritu de equipo. Debe dejar
atras su individualismo (algo que
no resulta facil) y anteponer el
interés de equipo.

Colaborador. Debe ser una perso-
na dispuesta a ayudar a sus com-
pafieros. No solo cuando un com-
panero lo requiera, sino que debe
estar atento a detectar posibles
dificultades de alguno de ellos
para ofrecer su apoyo.
Respetuoso. Debe saber defender
sus puntos de vista sin menos-
preciar otras opiniones, mante-
niendo un trato prudente, espe-
cialmente en los momentos de
tensiony ante los fallos ajenos.
Buen caracter. Debe contribuir a
crear un buen ambiente de traba-
jo que no genere conflictos y que
si estos surgen se involucre para
tratar de solucionarlos.

Leal. Con la verdad por delante,
sin segundas intenciones, cum-
pliendo su palabra, sin tratar de
anteponer su beneficio personal
al de los demas.

Asume responsabilidades. Acepta
sus obligaciones y responde de es-
tas sin tratar de esquivarlas (a mino
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me pagan para pensar). Cuando hay
que dar la cara la da y cuando algo
falla acepta su parte de culpa.
Trabajador. Dispuesto a asumir
nuevas tareas, una persona que
no intenta quitarse de en medio
para que el trabajo recaiga en
otro companero.

Inconformista. Busca permanen-
temente mejorar, tanto en su
desempeno individual como en
el del equipo, no se conforma con
lo conseguido, entiende que el
equipo tiene potencial para mu-
cho mas.

Las reuniones de trabajo constitu-
yen uno de los distintivos del traba-
jo en equipo, y presiguen distintos
objetivos: preparacion previa de la
reunion y justificacion de su convo-
catoria, proyectar, debatir y decidir
sobre asuntos de mayor trascen-
dencia (opinién de todo el equipo),
puesta en comun, analisis y evalua-
cion de objetivos y proceso.

La construccion de un equipo de
trabajo integra toda una serie de
consideraciones:

Buen nivel de comunicacién. El

trabajo en equipo exige, ante to-

do, coordinacion y esto solo se
logra con una comunicacién flui-
da y en todas las direcciones: de
arriba abajo (supervisién-equipo
de enfermeria), de abajo arriba

(equipo de enfermeria hacia la

supervision), horizontalmente

(entre el equipo de enfermeria)

y mediante reuniones periddicas

e interés en la comunicacion y

coordinacion con el resto de la

institucion.

Cohesion de equipo. Tener en co-

mun el objeto de nuestro traba-

jo, nuestra mision y ser definida
internamente genera cohesion.

Buscar la cohesion debe ser uno

de los cometidos de la supervi-

sion.
Es necesario contar dentro del
equipo con personas que gene-
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ren buen ambiente. Una sola per-
sona conflictiva puede ser sufi-
ciente para cargarse el ambiente
de trabajo. El tamario del grupo
influye en la cohesion. El carisma
de la supervision también influye.

La cohesién del equipo es mas
facil que exista cuando las co-
sas marchan bien, el problema
se presenta cuando aparecen las
dificultades. Seglin como el equi-
po encare estas dificultades, su
cohesién interna puede aumen-
tar o verse danada. Si ante una
dificultad (ya afecte al equipo
en su conjunto o a un miembro
determinado), los miembros del
equipo hacen causa comun, se
involucran, tratan de encontrar
una solucion, evitan las criticas
internas y se apoya al miembro

afectado, la cohesion del equi-
po aumenta. Si por el contrario,
ante una dificultad las personas
se desentienden, arrecian las cri-
ticas, se busca “cortar cabezas”,
la cohesion del equipo quedara
muy danada.

La respuesta del equipo depen-
dera también de la actitud que
adopte la supervision: cerrar filas
o0 buscar responsables.
Delegacion de competencias.
Cuando se constituye un equipo
de trabajo se produce una doble
delegacion de competencias: por
una parte, la direccion de la ins-
titucion delega en el equipo una
serie de funciones y le concede
mas o menos autonomia, por otra
parte, dentro del equipo tam-
bién se produce una delegacion
de competencias a favor de sus
miembros para que ellos realicen
la actividad.

En el primer nivel, la delega-
cién debe ser lo suficientemente
amplia, ya que los miembros del
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equipo son los que mejor cono-
cen la tarea a realizar (son los ex-
pertos) y los que mejor pueden
saber como organizarse.

En cuanto al segundo ni-
vel (dentro del equipo), esta se
produce cuando la supervisora
responsable del resto del equipo
delega en ély, por otra parte, esta
la delegacion que hacen los ATS/
DUE a los TCE/AE.

Un equipo al que se le deja
margen de maniobra serd capaz
de involucrarse en su trabajo y
realizarlo de una manera eficien-
te. Delegar en el equipo es darle
un voto de confianza.

Los miembros del equipo da-
ran lo mejor de si cuando se sien-
tan valorados profesionalmente
y darles capacidad de decision

(aunque limitada) es una prueba
de ello.

La delegacion conlleva asumir
la responsabilidad de la decision
tomaday quien lo hace tendra que
asegurarse previamente de que
quien recibe la delegacion cuenta
con la preparacion necesaria para
hacer un buen uso de esta.
Dificultades. Cuando surgen di-
ficultades, por graves que estas
sean, es necesario que la super-
vision informe al equipo. Que no
trate de maquillar la situacion.
El equipo perdera confianza si se
entera que se oculta informacion.
Esta misma transparencia debe
exigir la supervision al equipo. Pa-
ra tomar medidas oportunas es
fundamental que la filosofia que
impere sea que ante los proble-
mas no se buscan culpables sino
soluciones. La supervision debera
ir informando del desarrollo de
los acontecimientos.

Conflictos. Es frecuente que en
algiin momento puedan surgir

Las reuniones de trabajo constituyen uno de los distintivos del trabajo en
equipo, y presiguen distintos objetivos: preparacion previa de la reunion y
justificacion de su convocatoria, proyectar, debatir y decidir sobre asuntos
de mayor trascendencia
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conflictos personales, estando
dentro de la normalidad el que
surjan ocasionalmente. El pro-
blema se presenta cundo este
conflicto termina generando un
enfrentamiento entre 2 o mas
miembros del equipo. Esto origi-
na que el rendimiento del equipo
se resienta. Todos los miembros
del equipo, pero especialmente
la supervision, estan obligados a
velar para que haya una buena
armonia, un buen ambiente de
trabajo, lo que reducird conside-
rablemente las posibilidades de
enfrentamiento.

Si surge un conflicto, la super-
vision debe actuar; inicialmente
dara un margen prudencial a los
miembros enfrentados para que
resuelvan sus diferencias. Si el
asunto sigue, la supervision in-
tervendra hablando con las per-
sonas implicadas. Si el conflic-
to persiste, tomara cartas en el
asunto recogiendo informacion
detallada para orientar la actua-
cion.

La supervision debera preocu-
parse por: fomentar la comunica-
cion, el trabajo personal; conocer
de cerca a las personas, qué pien-
san, como sienten, qué les preo-
cupa, tratar de conseguir que se
encuentren satisfechas y evitar
situaciones injustas.

Motivacién. Hace referencia a to-
das las actuaciones encaminadas
a ilusionar al personal, con vis-
tas a conseguir de ellos un fuerte
compromiso con el trabajo. Cuan-
do una organizacion introduce el
trabajo en equipo debe tener en
cuenta que para ese momento
tendra que aplicar un doble es-
quema de motivaciones: uno diri-
gido al equipo y otro al individuo.

Factores para consequir ilusionar.
Aunque cada persona es diferente
y cada uno tiene una escala de va-
lores, en mayor o menor medida,
hay una serie de objetivos que cual-
quier persona empleada busca en
su trabajo:

Buen ambiente de trabajo; pro-
yectos a la altura de las expec-
tativas creadas; autonomia; ir
alcanzando metas aunque sean
pequenas.

Formacion continua. Que el dia a

dia le permita desarrollarse pro-

fesionalmente y las funciones de
hoy no sean las mismas de hace

20 anos, como si el compromiso,

la experiencia y la formacion no

fueran un valor afiadido al des-
empeno profesional.

Conceder responsabilidades, per-

mitir decisiones, fomentar la in-

novacion.

Que se reconozcan, valoren y que-

den reflejadas por igual las fun-

ciones y desempeno, tanto a nivel
individual como colectivo, de los

2 estamentos que conforman el

equipo de enfermeria: ATS/DUE y

TCE/AE.

Que el profesional perciba que

la institucion le valora como ca-

pital humano. Seria una forma
racional y técnica de optimizar los

recursos humanos disponibles y

corresponder con ello a una me-

jor gestion de estos, cuyas conse-
cuencias redundarian en un me-
nor gasto, hecho que integra la
actual discusion sobre la sosteni-
bilidad econémica del sistema sin
tener en consideracion el gasto
que se evapora, sin percepcion ni
control, haciendo recaer sobre la
ya escasa retribucién de los pro-
fesionales los ajustes economicos

que al margen de necesidades y

posibilidades reales los estamen-

tos politicos y directivos estiman
necesarios realizar.

En el contexto actual, a los TCE
se les debe reconocer su compe-
tencia profesional, adquirida por
formacién y experiencia, y atribuir
nuevas responsabilidades en su rol
de cuidadores. Al dia de hoy, los TCE
estan infrautilizados al desempenar
funciones por debajo de su cualifi-
cacion y preparacion, e infrarrepre-
sentados en los puestos directivos.

Bono econémico en funcién de

los riesgos y exigencias.

Tener un sueldo que permita, con

cierta holgura, cubrir las necesi-

dades econdmicas. Es imposible

motivar a un equipo si individual-

mente sus miembros no lo estan.
Evaluacion del equipo. Se debe eva-
luar con regularidad el rendimiento
del equipo de trabajo. La evaluacion
no tiene que ir dirigida Unicamente
a premiar o castigar, sino especial-
mente a detectar posibles deficien-
cias y poder tomar las medidas co-
rrectoras oportunas.

El evaluador no se debe limitar
a comunicar el resultado de la eva-
luacion, sino el porqué de esta. Su
resultado sera el origen de un pro-
grama de posibles mejoras a intro-
ducir en el equipo, fijando un siste-
ma de seguimiento. El sistema de
evaluacion puede partir desde el
propio equipo.

Es importante entender que el
equipo, mas que un objetivo en si,
es un medio excelente para el logro
de objetivos.

Segln aportaciones de algunos
autores, el equipo adquiere mas co-
hesion y significado a través de una
fuerte ética de desempefno median-
te propdsitos sentidos.

Segln Evangelina Benitez (1981),
los TCE/AE deben asumir que en sus
funciones no existen tareas menos
importantes sino menos complejas y
que dentro del equipo de trabajo se
deben conseguir resultados antepo-
niendo el esfuerzo del equipo frente
a metas individuales (no olvidar que
una gran parte de nuestro trabajo es
el de facilitar). Y recordar, en sintesis,
las caracteristicas comunes que reu-
ne el equipo de una UCI:

Tienen un conocimiento claro y

preciso de los principios y mision

de la institucion en la que prestan
una labor profesional. Todos los
miembros del equipo comparten
un proposito comun, que les une

y les guia en todas las actuacio-

nes.

Cada miembro del equipo debe

tener una visién clara de sus fun-

ciones y reconocer los intereses
comunes.
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El equipo trabaja poniendo a dis-

posicion comun sus conocimien-

tos, habilidades y recursos. Todos
sus miembros comparten la res-
ponsabilidad del resultado.

La efectividad del equipo esta

en relacién con su capacidad de

llevar a cabo el trabajo y con su
habilidad para gestionarse a si
mismo.

Como cuidadoras préximas, muy
proximas al paciente, nos corres-
ponde mantener una actitud de
crecimiento dentro de un plantea-
miento tedrico y practico implican-
donos en la formacion y responsa-
bilidad, entendida ésta en cuanto
a capacidad de dar y poder evaluar
el rendimiento de nuestros actos,
para que nuestra aportacion (co-
mo TCE/AE) en los cuidados basicos
del paciente sean lo mas humanos,
eficaces y eficientes posibles en su
sanacion o en el acompafamiento
de su muerte. Creo que estas con-
sideraciones y otras mas aportan
y dan valor a nuestra profesion y
desarrollan la inteligencia y sentir
emocional que tanta importancia
tiene en el desarrollo de capacida-
des, en la satisfaccion y en el des-
empeno personal y profesional.

En linea con la orientacion y sen-
tir expresados surge la considera-
cion de la comunicacion en cuanto
a proceso mediante el cual se pue-
de transmitir informacion, senti-
mientos, emociones, opiniones me-
diante habla, escritura u otro tipo
de sefiales. Son, por tanto, procesos
interactivos vitales para todas las
personas. La manera en que alguien
se relaciona puede transmitir o
aumentar la satisfaccién o causar
sensaciones de angustia. Se pue-
de decir que la comunicacion es un
componente basico dentro de la
enfermeria. Es importante darnos
cuenta de que cada persona con
la que nos comunicamos posee un
conjunto de percepciones a través
de las cuales mira al mundo, por
tanto, debemos intentar conocer,
intuiry apreciar las percepciones de
los demas.
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Comunicacion con

el paciente y la familia

La hospitalizacién es uno de los
acontecimientos estresantes que se
producen en la vida de las personas.
El hospital es traumatico, agresivo y
duro, de manera muy especial para
las personas que no lo conocen o que
tienen que ingresar de forma subita.
La enfermedad es un estado fisico y
emocional que genera angustia, no
solo en la persona que la sufre sino
también en su entorno familiar, de
amistad y profesional. En psicologia,
al igual que en biologia, cualquier
agresion va a poner en marcha unos
mecanismos de adaptacion que tra-
taran de restablecer el equilibrio, la
homeostasis del sistema.

Se puede decir que un equipo funciona como una mdquina con
distintos engranajes; todos deben funcionar, si uno falla el equipo

tambieén.

Por agresion psicolégica se
entiende todo aquello que se vi-
ve como pérdida de algo de valor,
amenaza de lesion corporal y que
se acompana de sentimientos de
ansiedad, angustia y desesperacion.

Los mecanismos psicolégicos
de adaptacion a la agresion son la
negacion, la regresion, etc. Cuan-
do la capacidad de adaptacion no
se consigue, el sistema psicologico
se desorganiza manifestandose en
trastornos de la conducta (rebel-
dia, lucha, agresion, inquietud, ais-
lamiento) y de la vida vegetativa
(pulso, presion arterial, etc.).

Una serie de circunstancias po-
dran favorecer o dificultar esta ca-
pacidad de adaptacion. La forma
en que comunicamos situaciones,
emociones y procesos influye. Varios
autores, como Diaz Chicano, coin-
ciden en que hablar sobre nuestras
preocupaciones es tan natural y ne-
cesario como el respirar. Consideran
que la no conducta no existe, es im-
posible no comportarse. En una si-
tuacion de interaccion, toda conduc-
ta tiene valor de mensaje, es decir,
€S comunicacion, por eso, por mas
que uno lo intente, no puede dejar
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de comunicar. Por ello es necesario
conocer, analizar y evaluar los efec-
tos de las diversas formas en que se
establecen las comunicaciones, en la
satisfaccion y en la eficacia.

Si en el campo fisico la calidad
de los cuidados esta asegurada en
una UCI, no es asi en cuanto a las
necesidades psicologicas de comu-
nicacion.

Los factores que se implican en
estos procesos son:

La enfermedad, las enfermedades

propias de la UC|, etc.

El ambiente: ruidos, monotonia

sensorial, la estructura, la falta de

comunicacion, etc.

El desconocimiento del personal

de técnicas de comunicacion, téc-

nicas de relacion de ayuda, teo-
rias sobre el comportamiento, etc.
Por miedo a implicarnos senti-
mentalmente con nuestros pa-
cientes y que esto nos haga co-
nectar con nuestras propias emo-
ciones, miedos, tristezas, alegrias,
etc.

El escaso tiempo de que se dispo-

ney la rutinizacion de las interac-

ciones.

La situacion de los enfermos en
UCl es de muy graves o moribundos
y su nivel de conciencia oscila desde
la total hasta el coma.

No obstante, hay que tener pre-
sente que todos ellos tienen nece-
sidades de vivos: afecto, intimidad,
respeto, etc.

Asu vez, el ingreso de un pacien-
te en la UCI supone una ruptura de
la unidad paciente-familia, lo que
obliga a ofrecer una asistencia no
solo al paciente sino también a su
familia.

La conducta del paciente puede ser
un modo de luchar por comunicar
sentimientos y deseos imposibles
de manifestar, en muchas ocasio-
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nes, de forma verbal, lo que implica
que la tenemos que plantear desde
2 perspectivas:

Paciente inconsciente.

Paciente consciente, con o sin po-

sibilidad de comunicarse verbal-

mente.

Lo que nos lleva, a su vez, a plan-
teamos una serie de actitudes pre-
vias para poder situarnos, como es
la empatia.

La actitud empatica supone la
capacidad de ponerse auténtica-
mente en el lugar del paciente y ver
el mundo como lo ve él. Para ello,
no basta solo con captar y entender
sus palabras sino lo que hay detras
de estas y de los gestos; o sea, los
sentimientos y emociones que in-
tenta transmitir con las palabras y
gestos.

Supone también entrar en ese
mundo de percepciones del pacien-
te y sentirse a gusto en él. Requiere
tener sensibilidad para captar sus
sentimientos de miedo, de rabia, de
ternura y de preocupacion. Significa
vivir en ese momento su vida y, por
tanto, evitar el emitir juicios, criticas
o evaluaciones.

Implica transmitirle al paciente
como estamos sintiendo nosotros
lo que nos esta comunicando. Sig-
nifica valorar con €l sus preocupa-
ciones, sus problemas, sus inquie-
tudes. Pasando a ser personas de su
confianza en su mundo interior.

Paciente inconsciente

Estos pacientes hacen que se plan-
teen reflexiones muy profundas y
emotivas, como:

(Se puede asegurar que no sien-

ten sus propias emociones?

(Es decisivo obtener una respues-

ta perfectamente ajustada a los

patrones que se conocen?

¢(Es capaz de oir?

iSe entera de algo?

Ante la inseguridad de no saber
hasta qué punto el enfermo oye o
no, se debe actuar siempre como
si el paciente oyera, saludandole,
contandole lo que se le va a hacer,
manteniendo contacto fisico, co-

giéndole una mano, advirtiéndole
de la entrada de los familiares, etc.
Es conveniente asesorarnos y cono-
cer medios que nos puedan ayudar
en la interpretacion de signos in-
dicativos de estados emocionales
o de dolor: escalas de conductas,
tablas alfabéticas, codigos de ima-
genes, preguntas estructuradas con
respuestas si/no, etc.

Tendremos en cuenta también,
como parte de la comunicacion con
estos pacientes, el respeto a su pu-
dor y evitaremos hacer comentarios
respecto a su gravedad y pronostico.

Quizas ellos no puedan entender-
nos o incluso no puedan sentirnos
fisicamente, pero probablemente se-
ran capaces de captar la emocion con
la que hacemos nuestras manifesta-
ciones o prestamos nuestro cuidado.

Paciente consciente

Las necesidades comentadas en el
anterior apartado seguiran exis-
tiendo en el paciente consciente,
pero ademas, al tener funcion in-
telectual y, por tanto, necesidades
mas elaboradas, la cobertura de
ellas puede generar diversos con-
flictos, como estados de dnimo ne-
gativos o conductas inadecuadas,
que se acentuan o complican al no
poder ser expresadas verbalmente.

Hablar sobre nuestras preocupa-
ciones es tan natural en el ser hu-
mano como el respirar, lo que exige
un concepto de comunicacién am-
plio que incluye un sistema quizas
mas visual que oral, y que los ted-
ricos han bautizado con el nombre
de comunicacion no verbal.

La comunicacion no verbal posee
un significado amplio, ya que alude
a todos los signos y sistemas de
signos no linglisticos que comu-
nican. Integra una escucha activa
en cuanto a forma clara de acogida
y aceptacion. Consiste en utilizar
todos los sentidos para captar la ex-
periencia de quien se comunica. Por
eso no escuchamos solamente con
los oidos sino también con la mira-
da, con el contacto corporal, con la
proximidad fisica adecuada, con la

atencion al lenguaje no verbal del
paciente, con la lectura atenta de
sus silencios y con la atencion al
paralenguaje. De aqui que escuchar
sea un acto que nace de la sensibili-
dad, la observacién y el silencio.

Menciono los siguientes actos no
verbales:

La sonrisa. Tradicionalmente se
asocia a situaciones de bienes-
tar y sentimientos positivos hacia
la otra persona, sobre todo si se
acompafia de la mirada.
La mirada. El contacto ocular con
la otra persona expresa deseo de
comunicarse e interés. En nuestro
ambiente UCI-I, si a un paciente
consciente e intubado mientras
actuamos (p. ej., cuando le vamos
hacer el aseo) se lo comunicamos
mirandole a los ojos y le expresa-
mos con agrado lo que le vamos a
hacer como algo necesario y con-
veniente que le aportara confort
y que, ademas, nos puede ayudar
siguiendo nuestras indicaciones,
el enfermo es muy probable que
descodifique el mensaje siguien-
te: “que bien, estan teniendo to-
da la consideracion e interés en
cuidarme de la mejor manera,
aceptaré sus indicaciones”, y no
habremos invertido mas de unos
segundos.
La postura corporal. La postura del
cuerpo inclinada hacia adelante
se asocia a apertura a la comuni-
cacién y atencién. La postura ha-
cia atras, por el contrario, expresa
desconfianza o desagrado.

A veces, nos encontramos con
pacientes que no se mueven en la
cama y mantienen todos sus mus-
culos rigidos. Suelen ser poco co-
municativos, estan deprimidos o es
un sintoma de aislamiento.

Los profesionales de la salud te-
nemos que tener en cuenta estos
factores, ya que podemos adoptar
posturas que comprometen nues-
tros actos y, lejos de tranquilizar al
paciente, perjudicamos y minimiza-
mos la comunicacion.

Los movimientos corporales. Se

incluyen los gestos utilizados de
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forma habitual por los pacientes
que tienen defectos graves de
audicion y que tienen que comu-
nicarse mediante movimientos
corporales o cédigo de imagenes.
Una practica a tener en cuenta
desde el primer encuentro con el
paciente es asegurarnos si nos
oye bien o cual es su nivel audi-
tivo, para saber a qué nivel y que
medio de comunicacion debemos
de utilizar. También hay que con-
siderar los movimientos de cru-
zar y descruzar las piernas o los
brazos, en la mayoria de las veces
indican ansiedad, malestar o ner-
viosismo.

El tacto. Es la dimension de la

conducta no verbal que presenta

mayores diferencias culturales a

considerar. En entornos sanita-

rios, el tacto se usa con 2 funcio-
nes:

—-Instrumental. Produce gran
ansiedad en los pacientes. Se
relaciona con actividades o
técnicas que pueden provocar
dolor o malestar y requiere un
gran respeto por parte del pro-
fesional de enfermeria. En estas
ocasiones, la comunicacion del
hecho a realizar, a la vez que le
cogemos o acariciamos la ma-
no antes o después del hecho,
puede significar mucho para el
paciente. Por ejemplo, cuando
hacemos el aseo del paciente es
conveniente ir comunicandole,
previamente las partes que le
vamos aseando y acostumbrar-
nos a nombrar con naturalidad
y normalidad por igual todas
las zonas del cuerpo, incluyen-
do la zona genital, espacio tabu
culturalmente, que genera ner-
viosismo y desconcierto en el
paciente.

Esta valoracion no forma parte
de un supuesto teorico, es lo ob-
servado en un tanteo experimen-
tal tratando de encontrar una
conducta profesional que dismi-
nuya la tension del paciente. Las
consideraciones mencionadas
ayudan a ello.
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Este modo de hacer tiene es-
pecial significacion en pacientes
que son invidentes y que confian
en el sentido del tacto para cap-
tar los mensajes que les dirigi-
mos.

- Expresivo. Cuya Unica funcién
es comunicativa. Sirve para
expresar confianza, empatia y
apertura hacia la comunicacion.
Varios autores consideran que

el tacto es un tipo de comunica-

cién a la que no se le ha prestado
toda la atencién necesaria desde
el punto de vista de los cuidados,
por ello es necesario considerarlo
un elemento a valorar y desarro-
llar. A través de él se puede esta-
blecer una relaciéon 6ptima para

Hay que tener presente que el éxito de un equipo de trabajo no va a
depender de la genialidad individual de cada uno de sus miembros, sino
de la coordinacion de sus actividades, del saber apoyarse unos en otros.

ambos: paciente y profesional.
Asi puede desarrollarse una rela-
cion con mejores resultados para
ambos.

Llegado el momento, el pacien-
te necesita que se le permita ex-
presar sus sentimientos y que se
le anime a ello. Si se le negase la
oportunidad de discutir lo que
mas le turba, como dolor, muerte,
el resultado sera su aislamiento
y soledad. Estaremos disponibles
para atender cualquier demanda
(verbal o no verbal) de ayuda. Ya
no solo son importantes las co-
sas que hacemos y decimos sino
como las hacemos y las decimos.

Quizas, el momento en que el
paciente nos hace participes de
sus problemas sea el mas difi-
cil de afrontar, pero es indudable
que vamos a dar una respuesta, y
esta puede ser adecuada o no.
Las respuestas inadecuadas. Cuan-
do ante frases como “veo que
no mejoro”, nos empenamos en
desmentir lo que para el paciente
es evidente ponemos en practi-
ca el mecanismo denominado de
huida, mediante el cual nosotros
quedamos salvados, ya que el pa-
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ciente entiende que es un tema
para el que no estamos disponi-
bles.

También se obstaculiza la co-
municacion cuando se dan érde-
nes: “no llore, no se preocupe por
eso” (no consideramos sus de-
seos); cuando se aconseja, se dan
soluciones: “lo que debe hacer es
no pensar en eso”, “lo que hace
falta es que no le dé importancia”
(no confiamos en sus recursos).
Se consuela no dando importan-
cia al problema: “no se preocupe,
€s una operacion sin importan-
cia” (no se siente comprendido).

Una vez que se ha permitido
al paciente expresar sus senti-
mientos y hemos sido capaces

de escucharle podemos ofrecerle
nuestro apoyo y establecer con él
una relacion de ayuda.

Aunque tradicionalmente el enfo-
que biomédico esté orientado al
paciente y a la enfermedad que pa-
dece, ademas de motivos éticos y
profesionales, existe una obligacion
legal de prestar (teniendo en cuen-
ta una serie de consideraciones)
asistencia y cuidados a los familia-
res de los pacientes ingresados en
nuestra unidad, segln se recoge
en la declaracion de derechos del
paciente critico.

De un tiempo a la actualidad se
desarrollan corrientes de investiga-
ciones y analisis sobre modelos en
los que los pacientes y familiares
no sean meros espectadores de las
actuaciones que en ellos realizan
los profesionales sanitarios dando
entrada a las posibilidades, capa-
cidades, necesidades y deseos del
individuo y de su familia.

Las experiencias al respeto apor-
tan que, a pesar de que no exis-
te una implantacion en la practi-
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ca habitual de planes de cuidados
dirigidos a familiares, su abordaje
supone una adecuada planificacion
de esta atencion, que redundara en
una mayor eficacia de gestion de
recursos y estiman que su conside-
racion y tratamiento suponen un
incremento de calidad en los cuida-
dos de enfermeria.

Hay investigaciones que plan-
tean la necesidad de fomentar el
autocuidado en el paciente e impli-
car a los familiares en cuidados ba-
sicos (ayuda en la alimentacion, en
el aseo, etc.) y de apoyo psicoldgico
(dentro de un concepto de medi-
cina preventiva), tanto a pacientes
leves como criticos, y de acompa-
namiento en el final de la vida, si el
familiar asi lo manifiesta.

En esta direccion se han consti-
tuido también varias asociaciones
de familiares y ex pacientes de UCI.
Es pionera la Asociacion de Ex Pa-
cientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Clinico Uni-
versitario de Malaga, con una expe-
riencia de mas de 15 anos, seguida
de otras, entre las que se encuentra
la Asociacién de Familiares y Ex Pa-
cientes de Unidades de Cuidados
Intensivos (EXPAUCI) del Hospital
de Cabuenes de Gijon. Tratan de dar
cobertura a los que han sufrido un
episodio grave de salud, implican-
dose en programas formativos de
autocuidados y ayuda terapéutica.

Creo que el analisis del discurso
debe ir precedido de una valoracion
de la atencién que prestamos ha-
bitualmente; lo cual, ademas de re-
flexionar sobre el tema, podria apor-
tarnos datos de interés acerca de:

Conocer las necesidades de los fa-

miliares de los pacientes ingresa-

dos en nuestra unidad de forma
mas precisa (hay varios cuestio-
narios conocidos para tal fin).

Conocer la percepcion de los fa-

miliares acerca de la calidad de

los cuidados que prestamos a

nuestros pacientes.

Detectar y valorar posibles defi-

ciencias o carencias en la aten-

cién prestada a los familiares.

Valorar y orientar las necesidades

descubiertas.

En nuestra UCI-I, siempre ha ha-
bido una disposicion flexible en la
consideracion de las necesidades de
los familiares, pero ello no debe exi-
mirnos de tener en cuenta la evolu-
cion y movimiento en estimaciones
demograficas, sociales y de conoci-
miento actualizadas, que pueden
servir para profundizar o ampliar
nuevas consideraciones y modos de
hacer. Recurrir a la expresion de “es
lo que hacemos” o “lo que siempre
hemos hecho” es rutinizar una ac-
tividad y atribuirle pocas posibilida-
des de mejora.

Es un tema no analizado expre-
samente en nuestra UCI-I. Creo que
todo cambio o nueva consideracion
debe surgir, para garantizar su éxi-
to, de una valoracién y analisis mul-
tidisciplinar consensuado. “Quizas
sea el momento de plantedrnoslo.”

Los TCE son los primeros en re-
lacionarse con los familiares pro-
porcionandoles informacion y aten-
cion a las sugerencias que puedan
plantear. Por ello, tenemos que es-
tar especialmente interesados en
cumplir esta funcion con la mayor
calidad, eficiencia y eficacia dentro
de la coordinacion y limitaciones
procedentes.

Ademas de las actuaciones des-
critas, en momentos puntuales y
concretos, en el primer encuentro
nos debemos presentar como cui-
dadores, les daremos a conocer
nuestro nombre y nos pondremos
a su disposicion. Les indicaremos el
lugar de espera, la sala de informa-
cion, las normas de funcionamien-
to, el texto informativo, recogere-
mos sus nimeros telefonicos y les
entregaremos las pertenencias del
paciente si las tuviera.

En el horario de visitas debemos
estar receptivos y dispuestos a de-
tectar necesidades de ayuda: perso-
nas mayores que tienen dificultad
para atarse la bata, personas que
no conocen, no recuerdan o confun-
den la ubicacion del paciente, perso-
nas que vienen por primera vez y lo

dicen o no, y empiezan a deambular
sin orientacion, personas que por
su estado emocional necesitan una
consideracion especial, etc. No seria
un procedimiento adecuado limi-
tarnos a decir pueden pasar sin mas
consideracion.

Hay que tener en cuenta la si-
tuacion de inseguridad, angustia y
desorientacion que suele producir
en las familias el hecho de tener un
ser querido en la UCI.

Por ello tendremos en cuenta he-
chos que pueden acentuar o dismi-
nuir estas sensaciones.

Hay hechos, actitudes y conduc-
tas facilitadoras de la comunicacion
con pacientes y familiares, como:

Modo de transmitir la informa-
cion (se le aporta serenidad o no).
Orden en las unidades, sala y pa-
sillos de todos los elementos que
las integran (orden: impresion
de control, desorden: impresion
de descontrol). Percepciones que
pueden originar tranquilidad o
inseguridad.
Modo de comunicarse el personal
dentro de la unidad (volumen de
la voz y términos de expresion).
Relacion de ayuda en casos es-
peciales. Percibir la necesidad de
ayuda y ofrecérsela (medio tran-
quilizador: tila o atencion médi-
ca).
Flexibilidad en momentos posi-
bles (permitir el acceso y perma-
nencia en las unidades fuera del
horario de visitas).
Manifestacion clara de estar a su
disposicion respondiendo a sus
preguntas y orientando sus de-
mandas. Identificarnos con nues-
tro nombre tanto a pacientes co-
mo a familiares.

Dirigirnos al paciente por su

nombre y darle a conocer el nues-

tro.

Realizada el alta del paciente, te-

ner la posibilidad de volver a ver-

lo. Este hecho aporta una comu-
nicacion diferente, donde el pa-
ciente de manera mas distendida
puede comunicar deseos o ne-
cesidades sentidas, impresiones
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emocionales y de trato en los cui-
dados. Es una fuente de conoci-
miento y aprendizaje muy impor-
tante a considerar. Por ejemplo,
una paciente comenta que una
vez pensd que le habian metido
sangre por la boca con una jerin-
ga (lo que, al no poder preguntar,
le causé un gran desasosiego),
hasta que en otro momento oyo
que le decian que le iban a reali-
zar la higiene de la boca, que iba
notar un sabor producido por el
producto que se utilizaba, que era
Oraldine®, producto que conocia y
que le permitié relacionar una si-
tuacion con otra. Este hecho refle-
ja la importancia de comunicarle
al paciente, en todo momento, lo
que le vamos a hacer y cerciorar-
nos, en la medida de lo posible de
que lo ha percibido. Otro ejemplo
significativo es el manifestado
por algunos pacientes que habian
estado intubados y pensaban que
ya no iban a volver a hablar.
Hacer siempre lo que promete-
mos y, si no es posible, comunicar
el porqué no.

Propuestas

Someter a la consideracion y va-
loracion de la supervision y equi-
po de enfermeria la necesidad del
protocolo de funciones de las/los
TCAE en los términos expuestos de
sistematicidad e inclusion de todo
lo que realizamos.

Oportunidad en interés del es-
timulo necesario y el crecimiento
profesional, de poder introducir
funciones especificas de los cuida-
dos de enfermeria e ir dejando ta-
reas que especificamente a nivel
normativo corresponden a otros
colectivos (tareas de limpieza de
aparataje, traslado de muestras u
objetos, etc.). Viejas costumbres
fruto de una falta de voluntad en
adaptar en el tiempo aplicaciones
legislativas que se han producido y
reconocimiento de la formacion y
experiencia adquirida, como asi se
ha producido a lo largo de la histo-
ria en otros grupos profesionales.
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Saber que en otros servicios y
centros del pais, con tiempo, volun-
tad y venciendo dificultades corpo-
rativistas, la actividad que desarro-
[lan (administracién de medicacién
oral y otras aplicaciones de cuida-
dos) son recogidas y firmadas en
grafica individual o comun con la
enfermera e incorporada en la his-
toria del paciente. Saber, también,
que en numerosos centros, desde
hace muchos anos, el colectivo de
TCAE tiene una representacion en
la direcciéon de enfermeria y tiene
autonomia en la planificacion, se-
guimiento y tutela de los alumnos
en practicas.

En aras a contribuir en la optimi-
zacion de los recurso humanos y
como consecuencia en el grave pro-
blema de sostenibilidad del Sistema
Sanitario, creo que es el momento
de optimizar una buena gestion de
recursos propios, tangibles, infrau-
tilizados e infravalorados, tanto a
nivel profesional como de coste eco-
némico, que es lo que sumando di-
ferentes niveles o estamentos hace
inviable y resta calidad, eficiencia y
eficacia al Sistema Sanitario

Es necesario y urgente, aunque
sea a niveles limitados, actualizar
capacidades y, como consecuencia,
funciones en todos los campos y ni-
veles profesionales. Los TCE estamos
capacitados para desarrollar mu-
chas mas funciones de enfermeria
de las que hacemos, optimizar esta
realidad y la de otros niveles profe-
sionales supondria optimizar los re-
cursos generales y la sostenibilidad
del sistema seria mas favorable.

Posibilidad de reflexionar y ha-
cer diferentes consideraciones y
aportaciones que unifiquen senti-
mientos comunes sobre factores de
interés mencionados: disposiciones
individuales, modos de hacer, for-
talecimiento del trabajo en equipo,
habilidades de comunicacion inter-
personal como elemento terapéuti-
co facilitador de los cuidados, esti-
macion del paciente y la familia en
cuanto sujetos activos en el proceso
de curacion. ®

Certamen FAE
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