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Resumen

El presente estudio tuvo como propdsito estudiar los planes de estudio de la
carrera Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Rosario

La metodologia utilizada combind un abordaje cuanti cualitativo

Los principales hallazgos tuvieron que ver con los aportes especificos de cada
uno de los planes de estudio (69, 78 y 92), la identificacién de los elementos de
continuidad y ruptura en la formacion del enfermero y la develacion de algunos
elementos ideoldgicos que permiten comprender los procesos y contenidos

curriculares.
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1 Por qué discutir y en qué marco la problematica curricular de

Enfermeria

La presente investigacion tuvo el propdsito de estudiar sistematicamente los
planes de estudio de la carrera Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional
de Rosario (UNR), como una aproximacion a pensar la formacidon universitaria del
recurso humano enfermero que constituye desde hace muchos anos una

preocupacion para la Salud Publica.

La disponibilidad de este trabajador es un factor decisivo para pensar la
calidad de los servicios de salud, en términos de la cobertura de la poblacion, lo
que implica cantidad y distribucion, la formacion de los equipos, y en definitiva el
modelo de atencidén de salud al que se aspira. Desde los estudios de Noriega
(Noriega, 1985), pasando por los informes especificos realizados por expertos
enfermeros convocados por OPS (Espino Munoz, Malvarez, Davini, & Heredia, 1995),
hasta los trabajos de Moénica Abramzdén (Abramzon M. y., 2001) (Abramzon M. ,
Argentina: Recursos Humanos en Salud en 2004, 2005) (Abramzén M. , Argentina:
Recursos Humanos en salud en 2004. La distribucién geografica, 2006) (Abramzon
M., 2003) dan cuenta de que este déficit es una preocupacion a nivel del pais y la
regién, asi como de la relevancia de contar con estos datos para la toma de
decisiones que permita una planificaciéon que articule los sistemas formativos y

asistenciales.

Los debates sobre la formacion suponen pensar no sélo en qué contenidos
son considerados valiosos para formar en una disciplina profesional (largo proceso
sociocultural y econdmico en el que una sociedad deposita un saber especifico en
un profesional (Gémez Ocampo & Tenti Fanfani, 1989, pag. 13)), sino identificar
las decisiones curriculares, esas que se llevaron a cabo por sujetos en contextos

determinados. Recuperar las ldgicas historicas institucionales que fundamentaron



esas decisiones que finalmente se expresaron en un documento escrito, fue también

un proposito de esta investigacion.

Las investigaciones sobre curriculo, dejando aquéllos textos que se
convirtieron en “clasicos” (Apple, 1996), (Diaz Barriga A., 1986), (Jackson, 1991)
(Kemmis, 1993) (Sacristan, 1998) (Schwab, 1989) (Grundy, 1987) dado que
introdujeron categorias tedricas (que seran utilizadas en este estudio) para estudiar
el curriculo y convertirlo en campo de estudio, se reparten de manera desigual entre
aquéllas que ponen énfasis en los aspectos prescriptos, y los que subrayan la
acepcion del curriculo como practica (vivido, real o en accion). Entre los primeros se
destaca el estudio de Davini (Davini, 1998), que se toma como modelo para este
trabajo!. Entre los segundos se destacan trabajos que “analizan criticamente el
concepto viendo cuales favorecerian procesos de pertinencia social e integral”
(Malagdn Plata, 2008); otros que analizan los diferentes factores: epistemoldgicos,

pedagdgicos, didacticos e institucionales que intervienen en la practica docente y

! Se trata de “El curriculum de Formacion del Magisterio. Planes de estudio y programas de Ensefianza” en el
que analiza la formacion docente desde 1968 a 1996, a partir precisamente “de los planes y programas
planificados, expresamente ordenados y secuenciados, en los que se establecen los conjuntos de materias o
contenidos a transmitir dentro de un determinado ciclo y en determinado periodo de tiempo.” La autora
reconoce que “la ampliacidn de la conceptualizacién del curriculum... llevé a comprenderlo como territorio de
cruce de prdacticas diversas, de interacciones y comunicaciones, de negociacion de significados, dentro dela
ecologia del aula o en espacios sociales e institucionales ampliados.” Desde estas nuevas perspectivas se
considera el estudio sistematico de los planes y programas es considerado implicitamente como “expresion
formal e insuficiente para el analisis de la accién.” Sin embargo la autora dirige el estudio hacia “esas zonas
aparentemente menos atractivas del trabajo analitico que se expresan muchas veces como objetos “fijos”.
Nos referimos a los marcos regulatorios y anticipatorios de las practicas, expresados en los planes de estudios
y en los programas de ensefianza, enmarcados en el contexto histdrico e institucional que los originan y
contienen.”

“El andlisis busca reconstruir el juego entre los textos curriculares y el contexto social e institucional, en vistas
a una posible contribucion para la comprension de los principios ordenadores de la produccion, reproduccion
y cambio del discurso y las prdcticas de formacion del magisterio.... (Por lo que) “lejos de considerarlos
“objetos fijos”, pueda entenderse qué se cambia y qué se estabiliza en la formacidn del magisterio.” (pags.
11y 12).

Cabe aclarar que en el caso de la formaciéon del magisterio hay un discurso oficial o regulativo, centralizado,
directamente producido en el seno de los ministerios nacionales y provinciales. Por lo que su estudio evidencia
el tipo de competencia que se desea alentar en el marco del proyecto politico. En el caso de la formacién
universitaria, en virtud de su autonomia, los planes y programas son producidos por los propios actores por
lo que los planes parecieron un indicador para describir las intencionalidades. Para comprenderlas o indagar
posibles relaciones institucionales, disciplinarias o de politicas del sector, resulta claramente insuficiente.
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cdmo éstos definen y transforman los disefos curriculares escritos (Ojeda & Veiravé
, 2003). Hay algunos que destacan algun aspecto del curriculo oculto, tal como la
cuestion de género (tan cara para los enfermeros/enfermeras) (Maceira Ochoa,
2005).

En el area de enfermeria las investigaciones sobre este tema se relacionan
especificamente con las capacidades practicas de los estudiantes (Pérez Andrés,
Alameda Cuesta, & Albeniz Lizarraga, 2002); las competencias sociales de los
estudiantes (Gonzalez Fernandez & Lobato Fraile, 2008); el problema de la
ensenanza de los valores —“teniendo en cuenta que se esta formando “cuidadores”
que deberan generar vinculos de confianza” durante el ejercicio de la profesion-
(Bernal Becerril & Ponce Gomez, 2009). Hay investigaciones que analizan cémo y
qué se ensefia con relacion al desarrollo de las capacidades investigativas de las
enfermeras (Zaider Trivino & Sanhueza, 2005), calificando como “deficiente la

inclusion de enfoques cuanti-cualitativos desde los disenos curriculares”

Otro grupo de investigaciones tienen que ver con la relacion entre los cambios
en el sector salud y la necesidad de cambios curriculares. Algunos lo hacen aplicando
la categoria de “competencias”. El estudio de Falco Peguerolas toma en cuenta tanto
las de los profesores como las de los estudiantes (Falco Peguerolas, 2004). Otros
toman esta cuestion de la adecuacion a un periodo: las implicancias para la
formacion a partir de los cambios en el sector salud en los noventa (Guevara &

Mendias, 2001); o a los cambios 0 nuevas demandas en general (Piera Orts, 1998).

Hay sin embargo otro tipo de investigaciones que dan cuenta de una vision
mas integral de lo curricular, en el sentido que interroga acerca de los modos de
ensefar y aprender el tipo de conocimiento que requiere este profesional. Unos se
limitan a exponer la “opinion de los estudiantes” (Tovar & Villegas, 2000), pero otros
permiten reflexiones mas amplias (Palencia, 2006), o decididamente conclusiones

mas generales o completas (Medina Moya, 2005) (Medina Moya & do Prado, 2009)
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ya que describen “el tipo de racionalidad que atraviesa los curriculos de enfermeria”.
Estos estudios también son tomados en muchos aspectos para la interpretacion de

los datos cualitativos en esta investigacion.

2 Abordaje metodoldgico

El propdsito expresado en el punto anterior pretendio ser alcanzado a través de

los siguientes objetivos especificos:

= Comparar los planes de estudio de 1969, 1978 y 1992 de la Escuela de
Enfermeria de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Rosario, en términos de perfiles, competencias, contenidos, ejes integradores,
experiencias de aprendizajes propuestas, modo de organizacién académica,

concepciones pedagdgicas, sociales y de salud.

» Analizar cudles fueron las expectativas de cambio de los actores sociales

involucrados en cada uno de los planes.

» Analizar dichos planes como resultado de la accion contextualizadora de la
institucion con respecto a los escenarios de Salud y Trabajo en el que se

insertaria el profesional enfermero.

» Caracterizar el discurso oficial de los planes de estudio en cuanto a las areas de

conocimiento que incluye y en cuanto a las ldgicas clasificatorias.

Tal como se desprende de los objetivos el objeto de estudio quedd delimitado en
términos de las caracteristicas de cada uno de los planes de estudio en relacion a
sus ldégicas internas y en relacion al contexto institucional y de salud, en el que
surgieron; asi como también analizar la tendencia de los mismos para determinar la

magnitud de los cambios efectuados en cada caso.
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El disefio metodoldgico supuso un abordaje cuanti cualitativo para alcanzar los

resultados esperados.

Para el analisis cuantitativo se tuvo como modelo el estudio de Maria Cristina

Davini sobre la formaciéon docente (Davini, 1998).

En el analisis cualitativo se utilizd el analisis del contexto histérico y de las
entrevistas. En estas Ultimas se efectud un analisis a partir de categorias que se

formularon luego de las mismas.

Se utilizaron dos técnicas principales para la recoleccion de los datos: estudio

de documentos y entrevistas a actores claves.

El estudio de documentos es una valiosa fuente de datos, ya que si bien goza
de cierto status “oficial”, “como los documentos personales estos materiales
permiten comprender las perspectivas, los supuestos, las preocupaciones y

actividades de quienes los producen”(Taylor & Bogdan, 1987).

Por medio de éstos se abordaron los curriculos escritos, del texto curricular
concreto es en el que se pone en evidencia el esfuerzo contextualizador de la
institucidn, asi como sus intenciones educativas. “Estos programas no nos dicen
cdmo es efectivamente la accion de formacion, pero nos acercan al terreno de la
practica, preanunciando las ldgicas de accion” (Davini, 1998). Las unidades de
analisis fueron las resoluciones que contienen los planes de estudio de los afos
1969, 1978 y 1992.

La entrevista, entendida como “el encuentro cara a cara entre el investigador
y el informante, dirigido hacia la comprension de las perspectivas que tienen los

informantes sobre sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con
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sus propias palabras” (Taylor, S.J. y Bogdan, R., 1987). El objetivo de la utilizacion
de esta técnica fue la obtencion del relato de los debates y situaciones acontecidos
en determinados momentos, por lo tanto no se pretendid la “verdad” o la “exactitud”
de los argumentos expuestos, sino el registro de las expresiones sobre lo vivido, la
visidn respecto del contexto, del pensamiento o las posiciones de los demas actores,
asi como las propias reflexiones e interpretaciones actuales al reconstruir esos
hechos. En este caso, las fuentes de informacion fueron docentes que en los distintos
momentos fueron parte de los directivos durante cuyas gestiones se llevaron a cabo

los cambios de planes.

La riqueza de la aplicacion de esta técnica es que permite reconstruir escenarios

de consenso y tension, asi como precisar los diferentes puntos de vista e intereses.

3. Anticipo de los hallazgos de la obra

Los principales hallazgos tuvieron que ver con la descripcion de cada uno de
los planes de estudio (69, 78 y 92), asi como la identificacion de los aportes
especificos de cada uno, los elementos de continuidad y ruptura en la formacion del
enfermero y la develacién de algunos elementos ideoldgicos que permiten
comprender los procesos y contenidos curriculares. El hallazgo mas importante tuvo
que ver con la reconstruccion de la historia institucional de la que no habia ningln

registro.
4. Plan de la obra

En el capitulo dos el lector encontrara aquéllos elementos tedricos que
permiten entender no solo los conceptos que se utilizan para la interpretacion de los

datos, sino también un esbozo de aspectos con los que el tema se relaciona y que

permiten preguntarse, y esperemos que entender, las relaciones “determinantes y
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condicionantes” (Castellanos, 1990) que la formacion de los profesionales de salud

tienen para el sector.

Asi se presentaran las categorias tedricas con la que se pretendid efectuar el
analisis historico, trayendo la problematizacién que significa hacer “cortes” en el
tiempo a fin de estudiarlo. Se presentan las “periodizaciones” efectuadas para el
estudio de la Enfermeria. A continuacion se presenta un recorrido histdrico de los
cambios ocurridos en el sistema de salud Argentino. En la segunda parte se trata la
formacion de Enfermeros en América Latina y en Argentina (aunque se comienza
con la irrupcion de la Enfermeria como profesion en Inglaterra) para terminar con
un pequefio apartado que describe la intervencion de las agencias internacionales
en la formacién de Enfermeros. En la tercera y Ultima parte se presentan la

fundamentacion de la concepcién del curriculum como cultura.

En el capitulo tres se ampliara lo presentado en la metodologia
fundamentando tedricamente las variables e indicadores con los que se construyeron

los datos que se analizan.

En el capitulo cuatro se presentan los resultados respecto de cada uno de los
planes de estudio para terminar con una comparacion entre ellos, antcedidos por la
descripcion de lo ocurrido en la institucion antes de la carrera Licenciatura en

Enfermeria.

En el capitulo cinco se establecen algunos cruces comparativos tomando las
dos categorias de andlisis que se definieron: el contexto y el analisis de los planes.
Aqui se van efectuando los analisis y discusiones y se van presentando los resultados
de las entrevistas. La presentacion de los datos y la discusion se realiza

concomitantemente.
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En el dltimo capitulo el lector encontrara las conclusiones del estudio y
algunas reflexiones en términos de sugerencias para repensar el futuro de la

formacion universitaria de los Licenciados en Enfermeria.
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Capitulo II

2.1 Apuntes sobre una periodizacion del sistema de salud argentino
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Susana Belmartino es la referencia obligada cuando se quiere hablar de
periodos historicos en politicas de salud en la Argentina. Este apartado se escribira
en base a algunos articulos producidos en la década del 80 (Belmartino, 1991)
(Belmartino & Bloch, 1980) (Belmartino & Bloch, 1982) y otros entre 1998 y 2009
(Belmartino, 2005) (Belmartino, 2009) (Belmartino & Bloch, 1998). En estos ultimos

analiza el periodo posterior a la implementacion de las politicas neoliberales.

La intencion de este apartado no es historiar el sistema de salud argentino,
sino dar un marco de referencia para poder interpretar y comprender la toma de

decisiones curriculares en la formacion del Licenciado en Enfermeria.

Belmartino establece que para entender la conformacion del sector salud,
como ambito de accidn del Estado, es necesario definir los modos de articulacion del

Estado con la sociedad civil.

El punto de partida obligado es sin duda la década del cuarenta por las
transformaciones en el sistema de servicios y en sus modalidades de financiamiento.
La década del 40 marcara el inicio de lo que llama el "Estado de compromiso”,
modelo que comenzara a mostrar todas sus falencias en la década del 70 y se
reformulara en la del 90 a un "Estado Neoliberal”. Establece también tres momentos
del “Estado de compromiso™ populista, desarrollista y autoritario. Para analizar el
Estado Neoliberal, utiliza un esquema de André Médici (Belmartino, 2005, pag. 7)
que habla de una primeray una segunda etapa de reformas. La primera seria entre
los afios 70 y 80 (etapa de transicion en la que dentro del Estado de compromiso
autoritario se van gestando los cambios que se efectivizaran en los afios siguientes)

se caracterizaria por la orientacion universalista y de igualdad, en tanto que la

2 Lo diferencia expresamente del Estado Benefactor, ya que considera que éste es mas propio de los paises
centrales. El Estado de Compromiso se caracteriza por un “estado débil, régimen escasamente
institucionalizado, sistema politico muy corporativizado, escasa capacidad de sus nucleos dirigentes para
consolidar una hegemonia estable.” (Belmartino, La Atencidon Médica Argentina en el siglo XX. Instituciones y
procesos, 2005, pag. 157)
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segunda etapa (década del 90), pondra en primer plano la preocupacion por la

eficiencia y la calidad de atencion.

Antes de este momento y desde fines del siglo XIX, la modalidad de atencidn
de salud de la poblacidon puede definirse como tipicas de la Argentina liberal:
profesionales individuales;  hospitales sin fines de lucro, instituciones de
beneficencia, mutualidades (organizadas segun un criterio de pertenencia a la
colectividad) con caracteristicas similares y escasa vinculacién con el Estado. La
legislacion en materia de salud es practicamente inexistente y sélo se remite a los
accidentes laborales (Belmartino, 1991, pag. 15). Sobre esta base (de énfasis en el
rasgo cultural que vincula la demanda, de fragmentacion de las modalidades de
agrupamiento y heterogeneidad de las normas que las regulan) es sobre la que se

construiran las bases del proceso de conformacion del sector iniciado en los 40.

La importancia de esta década tiene que ver con un doble nacimiento: por un
lado el del Estado “garante” de los derechos sociales, y por el otro el de las
organizaciones sindicales, estatales y para- estatales que luego daran origen al

sistema de Obras Sociales.

Estas y la Gremial médica (COMRA) junto con la Asociacién de Clinicas y
Sanatorios (representantes del sector privado) son los actores sociales que definiran

las relaciones del sector salud.

Hay dos elementos que se quieren sefalar en cuanto a estos actores por el
caracter explicativo que pueden tener para entender las relaciones internas del

sector.

Por un lado, que el sindicalismo (que es quien controla las Obras Sociales),
tuvo un poder politico que lo colocd histéricamente en un espacio privilegiado de

negociacién con el Estado, muchas veces con caracter de “prebenda”. Este
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sindicalismo, levantando las banderas de igualdad para los trabajadores a los que
representaban, reprodujo en su interior, a través de un sistema verticalista de
eleccion que deshechd la representacion de las minorias, relaciones desiguales de
poder segun la capacidad del sector productivo al que pertenecia y con ello la
capacidad financiera. El hecho de contar con fondos de los que nunca fue obligado

a dar cuenta se transformo en una fuente de poder asi como de corrupcion.

Por otro lado la fuerte identidad corporativa de la Asociacion Gremial Médica
que determind fuertemente la regulacion del mercado de trabajo: elaboracion del
nomenclador nacional de prestaciones profesionales, fijacion de aranceles, libre
eleccion del profesional, entre otros. “Interviene en el disefio de politicas y aporta
su conocimiento y su apoyo en los intentos de regulacidén consensuada de la practica

asistencial en la drbita privada” (Belmartino, 1991, pag. 19).

Para completar el cuadro se dira que el subsector de Obras Sociales contrato
los servicios del subsector privado, resultando ser éste y la burocracia sindical los
grandes beneficiarios histéricos del sector: “...la capacidad de regulacién de las
instituciones y practicas del sector- reclamada por el Estado como atribucién
indeclinable- queda en manos de grandes actores corporativos que hegemonizan la
atencion de los beneficiarios de la seguridad social médica...” (Belmartino, 2000,
pag. 205).

Se quiere destacar que en ese momento fundacional la regulacién del sistema
de servicios se fundd en el saber médico (su vinculo con el paciente no estaria
sometido a la opinidn de legos). “Esta reivindicacion postulaba que los médicos
conocian y aplicaban las reglas de la ciencia médica y actuaban conforme a un codigo

de deontologia”.

"En lo relativo a las caracteristicas definidas para la operatoria de los servicios
de salud, la doctrina sanitaria plasmada en mdltiples documentos y
respaldada por la gran mayoria de los agentes con llegada a las agencias
estatales con jurisdiccion en el sector, explicitaba sus metas en algunos
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conceptos cargados de eficacia valorativa, que se ordenaban en esa doctrina
en un listado relativamente acotado: universalidad — un sistema unico y una
sola modalidad de atencion para /a totalidad de los habitantes —, integralidad
— una red de servicios de diferentes niveles de complejidad en condiciones de
proporcionar todo tipo de atencion: preventiva, curativa, rehabilitadora,
incluyendo desde las prdcticas mas simples hasta aquéllas portadoras de los
mads sofisticados avances tecnologicos — gratuidad — el acceso a la atencion
no debia estar limitado por pagos que supusieran alguna restriccion para e/
usuario - oportunidad — la atencion seria brindada en el momento en que se
manifestara su necesidad, primera condicion del ultimo principio ordenador
del sistema. eficacia — entendida como la capacidad de resolver los problemas
a su cargo dentro de los parémetros del conocimiento médico disponible”.
(Belmartino, 2009, pag. 13)

El peronismo lleva adelante esta etapa con relativo éxito dado el caracter
vertical, de fuerte centralismo. Pero en el caso de salud, “el organismo estatal
responsable de la sanidad y la atencién médica, va perdiendo paulatinamente su
“unidad de comando”,... segregan primero la asistencia social... y luego una parte
significativa de los servicios de salud financiados y administrados por el sector

publico pasan a la orbita de la Fundacion Eva Perén3” (Belmartino, 1991, pag. 16).

Los intentos por parte del Estado de introducir racionalidad en el sector fueron

muchos pero todos fracasaron.

La década del sesenta, identificada antes como el periodo “desarrollista”, es
sin dudas la de mayores cambios. Iniciada con las premisas de tecnicismo,
eficientismo, y racionalizacion, la accion del Estado, culmina en 1970, con la ley de
obras sociales (18.610). El ejecutivo a través del Ministerio de Bienestar Social,
contaba con el diagndstico formulado por el Consejo Nacional de Desarrollo (1964):
“diversidad de regimenes y disponibilidad de recursos, limitado control por parte del

estado de la eficiencia en los gastos y resultados obtenidos, falta de presupuestos

3 “La Fundacién cred la Escuela de Enfermeras (1950), orientada a la especializacidn en la atencidon médica y
social. Tenia un plan de estudios de 3 afios con la modalidad de internado; con opcién a un afilo mas para
recibirse de especialista en Anestesia, Hemoterapia, Laboratorio...Tuvo 858 egresadas enfermeras y 430
especialistas” (Rapoport, 2006, pag. 327)
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programaticos y balances analiticos, desconocimiento de los recursos fisicos y
humanos disponibles y de las prestaciones sociales y especificamente médicas

proporcionadas, carencia de estadisticas sanitarias’ (Belmartino, 2009, pag. 11).

En este diagndstico participd de un grupo de “prestigiosos sanitaristas que
intenta poner en marcha un programa de reorganizacion... conforme a pautas
técnico-organizativas elaboradas desde la OPS/OMS, organismo que gozaba de gran
aceptacion” (Belmartino, 1991, pag. 21). Las propuestas eran ambiciosas y tenian
que ver con una gestion que incorporara en el subsistema publico la organizacion
de los efectores teniendo en cuenta criterios de regionalizacion por niveles de
complejidad, asi como la creacidon de los departamentos de Enfermeria en

ministerios, secretarias de salud y efectores.

Con la ley de Obras Sociales y la de Asociaciones profesionales se consolida
el sistema de atencion argentino financiado por las obras sociales (al hacer la
cobertura obligatoria, los empleadores también deben contribuir estableciéndose
modalidades de prevision diversas), con gran poder de negociacion de los sindicatos,
se amplia sustantivamente la demanda de la empresa privada de producciéon de
servicios de salud y de tecnologia médica, representados por la COMRA vy la
Confederacion de Clinicas y Sanatorios; reservandose el sector publico la regulacion,

control y supervision del sistema.

Aunque las expectativas de la politica de salud tenian que ver con introducir
mayor equidad en un sistema heterogéneo y fragmentado, la mayor parte de los
objetivos propuestos no se alcanzaron. El Estado avanz6 hasta donde el “pacto
corporativo” (denominacion utilizada por varios autores para indicar la accion de los

actores principales del sector) le permitid. No pudo penetrar en las ldgicas internas
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de dichas corporaciones: democratizacion, ampliacion de las prestaciones basicas,
racionalizacién en el uso de tecnologia*.

|\\

Sin embargo el sistema (o mejor dicho el “pacto corporativo”) funciono
mientras se mantuvo la capacidad de crecimiento (“empate hegemonico”). Fue la
crisis econdmica, la liberalizaciéon de la economia, la disminucion del aparato
industrial y con ella la reduccion de los trabajadores en relacion de dependencia, asi
como la caida del salario real, las condiciones que comenzaron a ahondar las grietas
del sistema. Las estrategias de mantenimiento del sistema se efectuaron dentro de
la misma racionalidad por parte de las corporaciones (“puja distributiva”), que
intentaban mantener sus ventajas histdricas, aumentando la fragmentacion en la

prestacion de servicios y encareciendo decididamente el sistema.

El periodo de la dictadura militar (1976-1986) marcaria el momento de
transicion ya que si bien puede decirse que en el discurso todavia se esta en el
Estado de Compromiso en la etapa autoritaria, también se evidencia el inicio (o la
profundizacién ya que algunos procesos de apertura econdmica habian comenzado
en décadas anteriores) de lo que Médici (citado en Belmatino, 2009) llama la primera
etapa de reformas en la coyuntura de cambio que terminara con la instalacion del

Estado Neoliberal®.

4 Tanto fue asi que el intento de intervencion estatal, impulsado en 1973 por el gobierno democratico de la
misma identificacién politica que la cipula sindical, el SNISS (Sistema Nacional Integrado de Servicios de Salud)
fracasd. También lo harian la estrategia disefiada por las Fuerzas Armadas, por carecer de viabilidad politica y
el Proyecto de Seguro de Salud de fines de la década del 80, el cual no fue tratado como proyecto global, y
termind siendo prenda de negociacion en la alianza con los sindicalistas. Las negociaciones terminaron con la
sancién de una nueva ley de obras sociales (22260) y de Seguro Nacional de Salud (22261) que poco tenian
que ver con el proyecto originario.

> Un ejemplo de esto puede verse en la heterogeneidad interna del equipo de gobierno (una liberal y otra
mas ligada a la légica de la Doctrina Social de la Iglesia), dejaba traslucir las contradicciones. En la Secretaria
de Salud Publica el componente tecnocratico hizo que haya un discurso de total adhesién al pensamiento
dominante de la OPS (en 1978 nuestro pais participa de la reunién de Alma Ata), que proponia extension de
cobertura, regionalizacion y zonificacion sanitarias, integracion de los tres subsectores para evitar
superposicion de recursos; sin ningln correlato con la realidad; basta sefialar que el presupuesto destinado a
Salud pasa de 6% en 1975 a 2,5% en 1983.
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La larga discusion y luego sancion de la Ley del Seguro Nacional de Salud
durante el gobierno de Alfonsin (1988) constituyd el ultimo intento de debatir la
Salud poniendo en el centro la universalidad del derecho y constituiria el final de la
primera etapa de la coyuntura de crisis de la que hablaba Médici. De ahi en mas,
verificado el agotamiento del modelo anterior por falta de financiamiento, Ia
incorporacién del mercado sera aceptada por los actores que historicamente
modelaron el sector, a los que se sumo el capital financiero nacional e internacional

a través de las “prepagas”.

El gobierno que se instala en la década del 90, con fuerte consenso politico
(mayoria de gobernadores provinciales, mayoria parlamentaria, y adhesion de los
sindicatos), consigue a lo largo de diez afios, completar/legitimar lo que el
autoritarismo no habia podido: instalar el modelo neoliberal, achicar el Estado,
previa ideologizacion a partir del discurso de la eficiencia y del consiguiente debate
“publico vs. privado”, y fragmentar la fuerza sindical (Chervo, Arzani, & Micozzi,
2009). Para este momento la crisis hiperinflacionaria y el “éxito inicial” del plan de

convertibilidad, insta a “cambiar las reglas de juego”.

En la “receta” del Banco Mundial (Pensar en salud, 1993), podemos reconocer
las politicas aplicadas: disminucion del gasto social, focalizacion del gasto,
descentralizacion, desregulacion y privatizacién. En salud esto se reflejé en el
achique del presupuesto destinado a salud (asi como a otros aspectos que hacen al
bienestar social y que se relaciona directamente con el estado de salud de las
poblaciones), la puesta en marcha de programas focalizados, financiados por los
organismos internacionales (PROMIN, por ejemplo) —créditos blandos-; el traspaso
de efectores nacionales a /los ambitos provinciales y/o municipales, \a desregulacion
de las obras sociales, y privatizacidon, que para los hospitales publicos significo la
incorporacién de procesos de autogestion, y para el ambito privado el fortalecimiento
de los seguros privados de salud.
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La puesta en marcha de estas politicas forzd a que la reformulacién del
sistema se produjera en el marco de la fragmentacion descrita, “aumentando la
complejidad, la estratificacion, la inequidad, que constituyen sus rasgos mas criticos”
(Belmartino, 1992, pag. 5).

Durante estos ultimos anos la

"fragmentacion con sobreoferta y exclusion social constituyen una
caracterizacion de sintesis que reclama un nuevo mapa de actores
comprometidos con la salud de nuestra poblacion.

Tras 60 afios de idas y vueltas parece imprescindible repensar un
Sistema de Salud de caracter mixto pero con una fuerte centralidad del sector
publico, con una clara y firme regulacion democratica del sistema de Obras
Sociales y prepagas, con una reconfiguracion de funciones que permita mas
nacion en el sector publico, mas provincia en la seguridad social, mas
municipio en la atencion primaria, un sistema de financiamiento justo y sobre
todo hacer converger los mecanismos para garantizar una ciudadania
igualitaria para todos los habitantes de nuestro pais, independientemente de
su nivel de ingreso, vivan donde vivan.” (Rovere, 2004)

2.2 La formacion de Enfermeria en América Latina y en Argentina

Sacchetti y Rovere (Sacchetti & Rovere, 2011) plantean que si bien pueden
contarse los “antecedentes” de enfermeria desde el punto de vista practico (es decir,
en el sentido de quién estuvo a cargo de esta funcidon) desde mucho antes, ubican
el nacimiento de la Enfermeria moderna a mediados del siglo XIX, en un contexto

socio- econdmico- politico y cultural que lleva a los autores a caracterizar a la
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Enfermeria como una “construccion social victoriana” (Sacchetti & Rovere, 2011,
pag. 48). Con esta denominacion se

"hace referencia a una compleja asociacion de
conservadurismo innovador en medio del panorama urbano de la
revolucion industrial, en una etapa expansiva que llevarad, luego
de Crimea, a una expansion mundial de Inglaterra. Una etapa
ambivalente en la que la filantropia saca a la mujer de su casa,
pero le impulsa valores domésticos, en donde la burguesia se
acerca a los sectores mas desposeidos, pero bajo formas que no
permiten explicitar las causas de la nueva pobreza urbana. Una
etapa propicia para crear un nuevo sujeto social, pero a su vez
sujetado por las marcas de una época, que se extendera al resto
del mundo como una nueva profesion separada ahora de sus
raices religiosas.”

Se asiste en Europa a un escenario que permite el nacimiento de una
profesion de preeminencia femenina, en cuya conformacion se observa como
caracteristica principal la “separacién entre la funcion religiosa y la asistencial, un
estricto sistema de formacién, un régimen contractual, escenarios de practica
definidos y una incipiente corporacién profesional” (Sacchetti & Rovere, 2011, pag.
52). Esto no sucedio sin conflicto, ya que el catolicismo insistia en que se trataba
de un tipo de actividad que solo podia ser llevada a cabo por mujeres consagradas.
El protestantismo, por su parte, habia formulado un ideal femenino que no valoraba
especialmente ni la virginidad ni la vida enclaustrada. Nace con esta ldgica, el
ministerio de las “diaconesas” que se dedicaban a la atencion de los enfermos, y a

proveer cuidado y educacién a los pobres.

Del relato histdrico interesantisimo que hacen Sacchetti y Rovere, interesan a
los fines del presente estudio los siguientes puntos:
e Las condiciones para el ingreso de las futuras diaconesas (Sacchetti & Rovere,
2011, pag. 60):

"...debian tener entre 18 y 40 afos, acreditar buena salud mediante un
certificado médico y buena conducta certificado por autoridad clerical; se
requeria que se aportaran un relato de su vida invocando las razones que
la inducian a dar ese paso...y debian tener el debido consentimiento de
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sus padres o guardianes por escrito. Su aire debia ser el de una buena
cristina, "sin rasgos de melancolia o depresion”: en cuanto a su educacion,
tenian que leer y escribir con fluidez, poseer conocimientos de aritmética

y de las tareas domeésticas —costura, cocina, lavado.-" "...el periodo de
instruccion podia ser de seis meses a tres anos...”
(Una vez presentada a sus hermanas), "no hacian votos de ninguna clase,
pero se comprometian a permanecer en la institucion durante cinco anos,
luego podian retirarse o renovar el compromiso”.
Las migraciones internas y las guerras determinaron Ila existencia de tres
escenarios diferentes en los que se comienza a ejercer la enfermeria: la guerra,

los barrios pobres y los hospitales.

Dichos escenarios tienen requerimientos comunes para el quehacer enfermero:

“cardcter social de las prdcticas, el molde relativamente
estandarizado de las experiencias profesionales, una disciplina de
corte militar (supervisora), una subordinacion a las indicaciones de los
profesionales médicos, ...cierta templanza para... (enfrentar las
situaciones)” (Sacchetti & Rovere, 2011, pag. 65).

Este rol es posible por la formacidn que asegura este perfil tanto desde el
catolicismo, como el que se le daba a las diaconesas. En ambos casos parecen

preparar para todos estos frentes.

El nacimiento de la enfermeria es concomitante con el nacimiento de la medicina
y del hospital moderno, que son a la vez determinantes en la conformacion y
caracteristicas de este campo. La medicina con su ldgica hegemdnica, vy el
hospital que incorpora el pandptico como tecnologia de control social difuso
(inicialmente pensado para la institucion carcelaria, se extiende después al
cuartel, la escuela, la fabrica, el urbanismo). Ambas caracteristicas modelaron la

propia enfermeria desde sus inicios.

Diferenciacion de clase y etnia al interior de la corporacion: hay escritos que
dan cuenta de como las mujeres de clase alta se “autodefinen” como “adecuadas

para gobernar pero para los servicios generales resultan mas utiles personas de
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otra clase...”. Por otro lado la propia Nightingale tuvo problemas entre los grupos
que llevé a Crimea, ya que las anglicanas subestimaban a las catdlicas, “aunque

no por catdlicas sino por irlandesas” (Sacchetti & Rovere, 2011, pag. 71).

La experiencia que se socializa en Inglaterra, Irlanda, Prusia, Alemania, Crimea,
se “exporta” a Pitsburg, Estados Unidos. Alli es también la situacién de guerra

(Guerra Civil) el escenario de reclutamiento y de organizacion de la Enfermeria.

Asi como la guerra fue el escenario de aparicion de la Enfermeria, también lo
fue el ambito comunitario, que se constituye también como un escenario de
conflicto por el crecimiento poblacional y la concentracién en centros urbanos.
Otro hecho para destacar es la aparicion de la “Enfermeria en Salud Publica”,
“Distrital”, “Comunitaria”, “Visitadora”. Luego del fracaso de politicas publicas a
cargo de médicos, que parecian no poder “acercarse” a la poblacion, se penso
que seria una tarea que mujeres, cercanas a los vecinos, podrian hacerla mas
eficiente. Fueron exitosas las experiencias de Liverpool y mas tarde, en América,
la de New York. Practicas como la territorializacion, la visita domiciliaria, la
educacién sanitaria y de economia doméstica resultaron ser herramientas

eficaces para la practica de la Salud Publica.

Otro hecho muy importante para destacar es que una vez generada la practica
en una coyuntura histdrica determinada (guerra), y atendido el proceso de
formacion (creacién de escuelas), viene la lucha como para ser reconocidas
como profesionales. En 1887 se crea la Asociacién de Enfermeras Britanicas. El
objetivo principal era crear un “registro Unico” que permitieran distinguir quiénes
estaban brindando una formacion adecuada y quiénes no. Habia una segunda
razon y era generar dispositivos (examen obligatorio y pago para acceder al
registro profesional) que hiciera de ésta una profesion de clase mas parecida a
la médica. Por oposicién de Florence Nightingale esto se lograra en Inglaterra

recién en 1919, pero en Sudafrica, Nueva Zelanda y muchos estados de

27



Norteamérica el Registro Unico existe a principios del siglo XX. Se crean ademas
el Consejo Internacional de Enfermeras (1899), la Asociacion de Enfermeras
Americanas, la Liga Nacional de Enfermeras Educadoras, la Organizacion

Nacional de Enfermeras en Salud Publica, entre otras.

En América Latina la aparicion de las escuelas de Enfermeria coincide con
la secularizacion y modernizacion de los Estados. Esto nos ubica a fines del siglo
XIX®. Por otro lado los conflictos entre los estados y la Iglesia cuyo poder fue
incuestionable en todo el proceso colonizador, es otro argumento que explica el
hecho de que se verifiquen en los origenes de la Enfermeria en nuestros paises
"discursos modernistas (que proponen un modelo laico y profesionalizado) y Ia

contratacion de enfermeras, matronas y educadoras extranjeras”.

Nuestros paises fueron no sélo receptores de bienes de capital que
permitieran el desarrollo de una infraestructura suficiente como para insertarnos en
el mercado mundial como proveedores de materia prima, sino de un capital

simbdlico que proponia modelos y practicas en el campo de la organizacion social.

Junto a la docencia, la enfermeria se constituyd en una opcién para la entrada
en el mercado laboral, con un perfil de reconocimiento social, y por tanto “en un
horizonte de expectativas superadoras para miles de mujeres de la region”
(Sacchetti & Rovere, 2011, pag. 123).

En el caso concretamente de Argentina, en consonancia con lo explicado, es la

generacion del 80 la que inicia los cambios en relacién a la Salud, pero con caracter

6 Los antecedentes de la profesion en el pais son muy interesantes, diversos e incluyen desde el ejercicio de
las érdenes religiosas masculinas a cargo de los hospitales en la colonia (betlamitas, por e].), hasta la practica
de mujeres que acompafiaron a los ejércitos durante los largos periodos de guerras civiles. En todas las
practicas a la cultura “cientifica” occidental, se mezclan saberes provenientes de los pueblos originarios,
africanos y criollos.
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residual aunque moralizante: la Sociedad de Beneficencia pasa al ambito de la
Nacidon y con ello "la accion de beneficencia se inscribe claramente como una
iniciativa del poder publico”. En 1886 durante la epidemia de colera Cecilia Grierson
(que se convertira en la primera médica argentina y sudamericana) funda la primera
escuela de Enfermeras en el Circulo Médico de la Argentina, que en 1891 pasa a
pertenecer al ambito municipal, como escuela laica, gratuita y publica (comenzando
a funcionar en 1892). Un afio después de su muerte, en 1935 comienza a llevar su

nombre.

Es muy curioso observar que, a pesar del caracter publico de la escuela a partir
de 1905 una ordenanza municipal prohibe el ingreso de hombres, situacion que

recién se revierte en 1969. (Wainerman & Geldstein, 1990)

Como en todos los casos que describe la literatura acerca de las mujeres que
lideraron el proceso de Enfermeria como profesion, hay un especial cuidado que
tiene que ver con las caracteristicas de moralidad, aseo e instruccion, para la
seleccion tanto de las ingresantes’” como de las estudiantes; y hay un enorme

compromiso por la lucha de derechos de las mujeres.

En 1890 también funda la Escuela de Enfermeria del Hospital Britanico®, pero
aqui se contratara directamente a enfermeras de esta nacionalidad quienes se
ocuparan tanto de la asistencia como de la formacion. En 1920 comienza a funcionar
la escuela de Enfermeria de la Cruz Roja (aunque como entidad habia comenzado
a trabajar en el pais desde la guerra con el Paraguay y habia sido reconocida

oficialmente por Avellaneda desde 1890). Durante el peronismo se crean dos

7 “(para ingresar debian) ser sanas, higiénicas, poseer belleza, conservando la estética, tener destreza,
habilidades psicomotoras y tener una buena salud mental, manteniendo una vida moral y espiritual” (Sacchetti
& Rovere, 2011, pag. 119)

8 Este mismo grupo es el que creard una escuela en Jujuy (a raiz de que la ESSO se habia instalado alli por la
presencia de petrdleo). Un grupo de egresadas de esta escuela es el que dara origen a la escuela Universitaria
de Tucuman en 1952.
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escuelas, una dependiente del Instituto Nacional de Salud que a la vez estara a
cargo de la Secretaria de Salud Publica de la Nacidon®, que en 1960 pasara a
depender de la Universidad Nacional de Buenos Aires; y la segunda que dependera

de la Fundacién Eva Perdn. (Ramacciotti & Valobra, 2010)

La Secretaria de Salud de la Nacion crea la Comision de Cultura Sanitaria
(1947) que decide instalar una escuela modelo de enfermeria a fin de readecuar los
programas vigentes hasta el momento, aplicando las recomendaciones dadas por el
Consejo Internacional de Enfermeria (C.I.E.) y formar un grupo de instructoras

dedicadas al area educativa. (Chervo, Arzani, & Micozzi, 2009, pag. 129)

Se establecia que la direccidon de las escuelas debia estar a cargo de una
enfermera especializada en educacidn, se exigiria como requisito de ingreso estudios
secundarios o en su defecto estudios primarios con examen de cultura general, la
duracién del plan de estudios debia extenderse a tres afos y se unificaban

lineamientos en los contenidos programaticos.

A fines de la década del 50 y durante la del 60 se producen varios cambios
significativos de la mano de la corriente desarrollista que inundd todas las areas de
la vida social. El diagndstico realizado con asesoramiento de la Oficina Sanitaria
Panamericana encontro en el campo especifico de la enfermeria, que en el afio 1956
funcionaban 120 escuelas de las cuales la mayoria no se ajustaban a las
reglamentaciones vigentes y, entre otras medidas, aconsejo la creacién de escuelas
de enfermeria en las universidades enfatizando la necesidad de formar
administradores y educadores enfermeros para mejorar las practicas asistenciales y

la educacion.

% A cargo de Ramén Carrillo, Primer Ministro de Salud del pais, mientras que a cargo de la Escuela estaba Maria
Teresa Molina.
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A pesar de que en la Universidad del Litoral se crea la Carrera de Enfermeria en
1939; ésta fue cerrada en 1949 por diez anos, pasando a formar parte de la
Universidad de Rosario cuando ésta se separa de la del Litoral en 1968. En 1952 en
Tucuman, en 1956 en Cordoba y como ya se dijo en 1960 en Buenos Aires. En 1967
estas cuatro escuelas crean la Asociacion de Escuelas Universitarias de Enfermeria
(AEUERA).19 Cabe destacar que todas ellas contaron durante el periodo fundacional
con la orientacion de consultoras enfermeras de la Organizacion Panamericana de
la Salud mediante convenios que duraron cinco anos. La orientacion ejercida por
dichas consultoras, tendian a la modernizacion de los programas, el énfasis en la

salud publica y la administracion de los servicios.

Recién en 1968 se logra la ley (35/69) que unifica la formacion de Enfermeros
terciarios no universitarios y auxiliares de enfermeria. Este recurso comienza a
formarse por la presion del sistema utilizador y los modelos recomendados por los
organismos internacionales de acuerdo con la experiencia desarrollada en los
Estados Unidos, estableciéndose para nuestro pais -a diferencia de otros - como

requisito basico, escolaridad primaria y nueve meses de formacion.

En el afio 1967 se estructura la carrera de enfermeria profesional en dos
ciclos. Al egreso del segundo se obtiene el titulo de grado de Licenciado en
Enfermeria cuyo perfil se orientd a la gestion de los servicios de enfermeria, la

capacitacion del personal y la investigacion.

A pesar del ingreso de Enfermeria a la Universidad y de la creacién de nuevas
escuelas, el nUmero de egresados continud siendo insuficiente. Un estudio realizado
por la OPS en el afo 1989 revela que del total de 57 escuelas de enfermeria

(universitaria y no universitaria) egresaban 500 profesionales por afno y el nivel de

10 En 1965 se habia creado la Federacion Argentina de Enfermeria (FAE) que nuclea a las Asociaciones
Provinciales y que a la vez forma parte del Consejo Internacional de Enfermeria (CIE). Sélo tres Provincias
tienen Colegios Profesionales.
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desercion alcanzaba un 60%, destacando asimismo la escasez de enfermeros
profesionales, ausencia de integracion docente-asistencial y heterogeneidad de

niveles de formacion y programas.

Como consecuencia de ello, se lanza el “Plan de desarrollo integral de
Enfermeria” (Espino Mufoz, Malvarez, Davini, & Heredia, 1995) con participacion de
los distintos estamentos: servicios, escuelas, asociaciones profesionales vy
organismos gubernamentales a nivel nacional, provincial y municipal, con apoyo de

la OPS a través de su representacion local.

En este Plan se priorizaron programas integrales de desarrollo que incluyeron
distintas instancias de formacién: reconversion de empiricos, profesionalizacion de
auxiliares de enfermeria (a la vez una de las “Politicas para el decenio, proponia la
suspensiodn de los cursos, decisidon que se sostuvo en la Provincia de Santa Fe hasta
el afio 2009), desarrollo de programas de licenciatura a distancia, residencias, cursos
de especializacion en diversas areas, desarrollo de maestrias disciplinares e

interdisciplinares y doctorado en enfermeria.

La inclusion de técnicas educativas innovadoras (sistema de educacion
semipresencial) iniciadas a partir de los afios noventa en las Universidades de
Cordoba y Rosario, en esta Ultima con amplio apoyo de la Fundacién W. K. Kellogg
(USA), produjeron un gran impacto en el crecimiento matricular. La experiencia se
extendio a otras escuelas universitarias por convenios interuniversitarios de difusion

y capacitacion para la aplicacion de dichas tecnologias.

La implementacién de politicas neoliberales provocd el aumento del nimero
de instituciones privadas terciarias y universitarias. Entre las primeras hay muchas
de gestion gremial; y muchas con modalidades semipresenciales o a distancia para
la obtencién del titulo técnico, lo cual renovd en los cuerpos colegiados de

enfermeria la preocupacion por la calidad.
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Desde el afio 2003 hay declaraciones del ejecutivo en relacion a que se trata
de una profesidn “en emergencia”. Sin embargo, las propuestas de ley que tenian
que ver con la implementacion de un sistema de becas para los estudiantes, caen
por falta de financiamiento. En cambio se hizo evidente la decisién politica de
contribuir a solucionar el problema de Enfermeria, atendiendo seriamente a la
formacién ya que se convocd a una Comisidon Interministerial (Salud y Educacién)
de la que participaron las jurisdicciones, las instancias formadoras universitarias y
no universitarias, y las Asociaciones profesionales. Como resultado se promulgo la
resolucion 07/07 que establece normas de funcionamiento para las escuelas
terciarias no universitarias (numero de horas, contenidos, relacion docente-
estudiante) y el 28 de Agosto de 2013 el Consejo Universitario incluye la carrera de
Licenciatura en Enfermeria dentro del Articulo 43 de la Ley de Educacidon Superior
(LES).

Esta coyuntura coloca a Enfermeria (y especialmente a la universitaria) en
una posicion en la que debera producir los saltos cualitativos que la coloquen
definitiva y plenamente en el campo universitario, esto es con la realizacién vy el
ofrecimiento de post grados, la produccidon en investigacion y la adecuacion a

estandares institucionales y curriculares.
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Capitulo III
3.1 El problema de la “periodizacion” en Enfermeria

Para abordar un hecho, acontecimiento, o cualquier recorte de la realidad y
analizar su comportamiento en un tiempo determinado, hay que asumir algunos
supuestos en relacion al tiempo y a la historia. A los fines de este estudio se trabajé

con la perspectiva de Reinhart Koselleck.

El autor parte de que en general hay dos posturas para tratar el tema del
tiempo. En una el tiempo es representado linealmente, como un hilo temporal, ya
sea teleoldgicamente o con un futuro abierto. En la otra postura el tiempo es
pensado como algo recurrente y circular. Koselleck considera que ambas son
insuficientes pues "toda secuencia historica contiene tanto elementos lineales como

recurrentes. (Ademdas)... la propia circularidad también puede pensarse
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teleologicamente” (Koselleck, 2001, pag. 35). Para superar esta aparente dicotomia
el autor postula la idea de que el tiempo se trata de una superposicion de "capas”
que sedimentan a distinta velocidad. Identifica tres capas que van conformando
simultdneamente al tiempo como una experiencia (experiencia, claro, que deja
marcas en las personas): el primer tiempo es para Koselleck el tiempo de la irrupcion,
del acontecimiento, es decir, la sucesion de los hechos (la toma de la Bastilla, por

ejemplo).

“El primer dato de experiencia cuando se pregunta por el tiempo en
los procesos historicos es, por supuesto, la unicidad. Los acontecimientos son
vividos en un primer momento como sorprendentes e irreversibles, de lo que
cualquiera tiene experiencia en su propia biografia” (Koselleck, 2001, pag.
36)

En general ese “acontecimiento” cambia algo (o todo) por lo cual merece ser
contado y recordado.

El segundo tiempo es el tiempo como estructura de repeticion cotidiana y
permanente. Esta estructura de repeticion es la que sienta las bases (es la “condicién
de posibilidad”) para que se produzca el acontecimiento (la situacion cotidiana de
hambre previa a la Revolucidon Francesa, por ejemplo). Es la pregunta de por qué

sucedio un acontecimiento:

"El gremio de los historiadores no sdlo pregunta por lo que ocurrio en
Su unicidad, sino también como pudo suceder. En esta medida busca los
motivos, cuya fuerza probatoria reside en su repetibilidad” (Koselleck, 2001,
pag. 39)

Ahora bien, no solo los acontecimientos, sino también estas estructuras de
larga duracién se muestran como modificables. Esto hace tan interesante el

fendmeno historico.

"La ganancia de una teoria de los estratos del tiempo consiste por tanto
en medir distintas velocidades, aceleraciones o demoras, y hacer asi visibles
distintos modos del cambio temporal.” (Koselleck, 2001, pag. 38)
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Por ultimo el autor identifica la tercera capa o nivel del tiempo, que asocia
con las huellas, las marcas, los sedimentos. Aquello que queda luego de que el

acontecimiento transcurrio.

"Hay tiempos historicos que sobrepasan la experiencia de individuos y
generaciones. En este caso se trata de depositos de experiencia gue estaban
disponibles antes de las generaciones contemporaneas y que seguiran
actuando muy probablemente tras las generaciones contemporaneas”.
(Koselleck, 2001, pag. 41)

Sanchez Prieto explica los elementos principales de la obra de Koselleck.
Destaca el de “espacio de la experiencia” y el de “horizonte de expectativas” como
los dos categorias que apuntan a los diversos modos posibles en que se pueden
articular pasado, presente y futuro con una unidad de sentido.

"El primero hace referencia al 'pasado presente” es un pasado
acumulado que admite distintas posibilidades de estratificacion y que puede
recorrerse segun multiples itinerarios, sin que los acontecimientos queden
aprisionados en la simple cronologia. El horizonte de expectativa es el "futuro
hecho presente”, vuelto hacia un todavia-no. La espera se entiende como
despliegue de toda suerte de expectativas alimentadas desde la esperanza o
el temor, el querer o la inquietud, el calculo racional o la curiosidad, o desde
cualguier otra preocupacion individual o colectiva con relacion al futuro. Son
dos polos que se condicionan mutuamente (“no hay expectativa sin
experiencia, no hay experiencia sin expectativa”), y que implican en si mismas
una ruptura radical con la concepcion lineal del tiempo.” (Sanchez Prieto,
2012, pag. 287)

El propio Koselleck dice

"..en griego ‘historia” significa inicialmente lo que en aleman
denominamos “experiencia”., “"Hacer una experiencia” quiere decir ir de aqur
hacia alla para experimentar algo, se trata al mismo tiempo de un viaje de
descubrimiento’!. Pero unicamente a partir del informe de ese viaje y de la
reflexion del informe surge la historia como ciencia. Cuando hablemos en

delante de estratos del tiempo, debera pensarse tambiéen en los hallazgos de

11 Al pie de pagina del texto citado hay una nota del traductor en la que explica que en ese parrafo, Koselleck
juega con la similitud en aleman de las palabras experimentar (erfabren) y viajar (fabren).
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la experiencia, descifrados analiticamente en tres estratos. ”(Koselleck, 2001,
pag. 36)

Velandia Mora problematiza esta misma cuestion a partir del término
“periodizacion”. Dice que la determinacion de un espacio y un tiempo histdricos para
ser estudiado no es un hecho azaroso, sino que devela la manera que tiene el autor
de “acercarse al conocimiento de la historia humana” (Velandia Mora, 2008). No se
trata de la mera enumeracion de hechos de hechos, eso es una cronologia, mas
tipica de una corriente tradicional, que se queda en el tiempo corto, en el

“acontecimiento”. La autora cita a Cantén que plantea:

"La posibilidad de reconocer “el tiempo” como una dimension en la que nos
encontramos inmersos requiere, en un primer momento, reconocer [0s
cambios, los movimientos del mundo fisico y social que nos permiten
diferenciar un "momento” (ocurrencia de un evento) de otro. Esta operacion
de verificacion se basa en la
realizacion de “cortes” que determinan esos "momentos”, Los cortes a los gue
nos referimos, segun Canton, se realizan como efecto de una operacion
simbolica e imaginaria que nos permite, “al cortar”, generar una lectura de
los eventos y crearles o integrarlos en un sentido.” (Velandia Mora, 2008,
pag. 36)

Ahora bien definida tedricamente (y desprendiéndose de ella la
operacionalizacion metodoldgica) la periodizacion, queda la pregunta acerca de
cdmo otorgar sentido a los hechos particulares. Aqui es donde entra a jugar la teoria

de los estratos de Koselleck.

Velandia Mora lo que presenta en el articulo citado es un meta andlisis de
trabajos sobre Historia de la Enfermeria, escrito por Enfermeras. Toma dieciocho
autores de distintos paises de América Latina y analiza qué esquemas de
periodizacion utilizan para pensar esta historia. Utiliza una clasificaciéon que le
permite agrupar aquéllos autores/as que ponen énfasis en la Historia Externa
(“externalistas”) de la profesion, esto es aquellos que utilizan categorias de la

sociologia de las profesiones para organizar la informacién; y los que ponen énfasis
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en una perspectiva epistemoldgica “internalista”, es decir que analizan los cambios
en el propio objeto de estudio y practica de la profesion o disciplina. Desde la década

del noventa ésta parece ser una tendencia y una necesidad profesional.

"Dentro del (enfoque) externalista, podemos ubicar un enfoque de corte
religioso, ...otro con matiz sociopolitico y, a veces, tambien antropologico. Por
su parte, en el enfoque internalista también podemos ver varias corrientes:
una orientada al andlisis del desarrollo tedrico, otra al analisis de la evolucion
de la practica o de los cuidados, y una tercera, a la evolucion de la formacion
de personal, o dicho de manera mds concreta, de la educacion. Podria haber
una cuarta orientacion, gque combina varias de las anteriores. ”(Velandia Mora,
2008, pag. 39)
Una periodizacién que toman en cuenta elementos socio- sanitarios, politicos
y econdmicos que tienen que ver con la conformacion de la profesion de Enfermeria
establece los siguientes periodos: 1900-1930; 1930- 1960; 1960-1990; etapa acual
y perspectivas -Verderese (Verderese, 1979) y Zarate citado en (Velandia Mora,
2008, pag. 40)-. La propia Velandia Mora fechas similares; 1934-1954 y 1955-1975

(Velandia Mora, 2008, pag. 41)

Avila desde una perspectiva marxista (Velandia Mora, 2008, pag. 40)
establece que enfermeria paso por tres etapas, “'/a empirica asistencial, la cientifica
individualista y la integral y totalizadora que comienza a desarrollarse... €lla se basa
en el conocimiento historico de la persona inmersa tanto en el proceso salud-

enfermedad, como en la estructura politico social y su interrelacion dialéctica.”

Interesa destacar la postura de Sanchez Puiales, también traida por Velandia
Mora. Plantea que un estudio de tipo histdrico de Enfermeria deberia “ correlacionar
la educacion y la prdctica de enfermeria conformando una relacion dialéctica con e/
contexto socioeconomico general,... la salud de la poblacion... y las transformaciones

clentifico-tecnologicas...”
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Entre los enfoques “internalistas” se distiguen aquéllos que analizan el
desarrollo tedrico (en el que se destaca el esquema de Duran de Villalobos, que
toma de Meleis (1985) en el que distingue una etapa practica, otro de educacién y
administracion, otro de investigacion y un ultimo de produccién de teoria); y los que

analizan el desarrollo practico de la profesion.

“Segun Colliere, inicialmente se pueden identificar los cuidados en la
mujer, luego se identifica una practica de los cuidados administrados por
(mujeres) consagradas y luego se identificaron los cuidados en la (mujer)
enfermera — auxiliar del médico, y en este momento se puede hablar de una
filiacion conventual y luego de una filiacion médica, de lo cual surge una
valoracion social y un valor economico de la enfermeria, relacionados con /a
doble filiacion conventual y médica. Establece tres momentos en la evolucion
de la practica: 1) la corriente vinculada a la técnica y centrada en la
enfermeria, 2) la corriente de revalorizacion de la relacion cuidador — persona
cuidada, y 3) la corriente centrada en el desarrollo de la salud”. (Velandia
Mora, 2008, pag. 41)

Respecto a la evolucion de los cuidados, Colliere describe cuatro etapas: "/a

doméstica, la vocacional, la técnica y la profesional”. Esta clasificacion ha sido muy

usada por otros autores (cuatro reconocidos en el estudio de Velandia Mora).

Dentro de la corriente “internalista” hay estudios que sélo toman la evolucion
de la educacion en Enfermeria. Interesa destacar dos: la de Fitzpatrick, que estudia
el caso de los Programas universitarios en EEUU, y establece cuatro periodos, a
saber, “1) Origenes: 1930-1952; 2) Etapa de transicion: 1953-1964;

3) Regionalizacion, la del Sur y la del Occidente; y 4) Maduracion de la licenciatura:
1964-1975".

La segunda clasificacion que se destaca es la que establece la propia Velandia
para el caso de Bolivia: “a) Antecedentes historicos de la enfermeria en e/
pais; b) Organizacion inicial: de 1913 a 1937, ¢) Periodo de consolidacion: de 1938
a 1969; d) Periodo de avance académico: de 1970 a 1983, y e) Aparicion de nuevas
escuelas: a partir de 1984.” (Velandia Mora, 2008, pag. 42)
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Los textos transcriptos (de un articulo que se considera de “primera
necesidad”, por lo menos para el campo de la formacion) intentan reflejar por un
lado la complejidad de establecer “cortes” para el estudio de Enfermeria dadas la
diversidad de los enfoques, y la multiplicidad de relaciones que pueden establecerse
para su comprensidon; pero también y sobre todo por la tardia (éreciente?)
conformacion de la profesién, de su insercién en la Universidad, y en definitiva de
su cuerpo de saberes. Las razones de por qué una practica tan antigua como el
hombre tard6 tanto en dar estos pasos tiene explicaciones de distinta indole que

exceden el objetivo de este trabajo.

3.2 De la influencia de los organismos internacionales en la formacion de

Enfermeria

En este punto interesa retomar el hilo respecto de que los paises
latinoamericanos son receptores de "bienes simbdlicos”. En el caso de la formacidn
de Enfermeria es mucha y muy clara la influencia de Estados Unidos a través de la
Fundacién Rockefeller (FR) primero y con la Oficina Panamericana de la Salud (OPS)
después, con acuerdo (y en algunos casos a pedido) de los estados nacionales. Esto
se verifica en toda América Latina, en paises como Colombia (Velandia Mora, La
enfermeria en Colombia. Analisis sociohistorico):

"Ante el vacio dejado por la imposibilidad de realizar el programa de
enfermeras sociales o visitadoras, la OPS y la FR insistieron en la necesidad de
preparar enfermeras que se orientaran hacia la salud publica, circunstancia que
condujo a vincular dos enfermeras norteamericanas a la Escuela en 1944,
quienes venian asesorando al Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social
en materia de Enfermeria y muy especialmente en lo relativo a las campanas
higiénico asistenciales desde 1942”

"..en 1942 la FR y la OPS realizaban una mision en paises de América Latina
sobre organizacion de escuelas de enfermeras y visitadoras sociales como parte
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de los programas de cooperacion en salubridad que EEUU habia iniciado en la
region” (Escuela de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia, 2011)

México (Castafieida Godinez, Pérez Loredo, Pérez Cabrera, & Miiggenburg Rodriguez
Vigil, 2010), Uruguay (Sanchez Punales, 2003), Brasil (de Ameida Lopes Monteiro
da Cruz, 2011), Venezuela (Vessuri, 2001) y Espana (Bernabeu Mestre & Gascon
Pérez, 1995) (Rodriguez Ocafna, 2000). Este pais después de la primera guerra
mostraba grandes deficiencias y a diferencia del resto de Europa no tenia ninguna

tradicion en Politicas de Salud Publica, por lo que se promueve

"..renovacion del mundo cientifico espafiol principalmente a través de la
capacitacion de personas, que debian ser las portadoras de los nuevos
métodos y técnicas capaces de dar sentido a las necesarias modificaciones
institucionales y legisiativas. La FR, por su parte, buscaba implantar el estilo
clentifico y la dindmica de gestion norteamericanos.” (Londofia Manchola,
2009, pag. 26)

A mediados del siglo XIX, mientras en los paises centrales de Europa los
Estados (Inglaterra, Alemania, Francia) se preparan politicamente para ocuparse de
la salud de las poblaciones en vistas a los cambios que se avecinaban de la mando
de la segunda revolucién industrial y la explosion capitalista, Estados Unidos sdlo se
ocupara de la salud de algunos grupos a partir de ciertas consecuencias que

empiezan a producirse.

Las primeras intervenciones en salud provenientes del Estado nacen bajo la
impronta militar, para proteger al personal de la Armada. Casi por un problema de
“salud internacional”, por temor a la “entrada” de enfermedades infectocontagiosas
a través de los barcos, es que se comienza a legislar acerca de medidas sanitarias y
a brindarse atencion médica a la poblacidn estadounidense que vive en las bases del

ejército en paises de América Central y el Caribe (Cuba, Puerto Rico, Filipinas).

Del mismo modo que luego de la Guerra Civil la ausencia del Estado en
materia de Educacién Superior hizo que Eliot liderara la gran reforma universitaria

(1869 en Hardvard) que hizo que las grandes universidades se organizaran bajo el
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patrocinio del capital privado; el gran impulso de la “Salud Publica” se dara con el

mismo financiamiento.

John Rockefeller (duefio de la Standard Oil) “/nicio su gran empresa
filantropica dedicandose a la reconstruccion de la Universidad de Chicago,
convirtiéndola en un poderoso centro de congregacion de colegios bautistas y

permitiendo, con ellos, acrecentar su influencia religiosa en Norteamérica”,

“En 1901...(crea) el Instituto Rockefeller para la Investigacion Médica
...La propuesta era que el Instituto trabajara (en la investigacion de las
enfermedades tropicales) bajo /as pautas definidas por el Instituto Pasteur de
Paris y del Instituto Koch de Berlin... En 1903, cred la Comision General de
Educacion CGE ... dedicada a la educacion de los negros y los blancos pobres
del Sur de los Estados Unidos, especialmente en la formacion técnica agricola,
con el fin de superar el atraso del Sur e integrarlo a la economia industrial
controlada por el norte...” (Londofia Manchola, 2009, pag. 21)

Mas tarde, el Instituto y la Comision alnan esfuerzos para poner en marcha
las recomendaciones que propusiera Abraham Flexner!? en el Informe financiado

por la Fundacion Carnagie que da a conocer en 1910 sobre la formacion médica.

"Sin embargo, la incursion definitiva de la filantropia Rockefelleriana en la
salubridad publica se dio en 1909, con la creacion de la Comision Sanitaria
Rockefeller (Rockefeller Health Board), que en 1913 pasaria a llamarse Junta
Internacional de Sanidad, la cual se relacionaria con la Oficina Sanitaria
Internacional (OSI), llamada a partir de 1923 Oficina Sanitaria Panamericana
(OSP), en 1947 Organizacion Sanitaria Panamericana (OSPA) y en 1958 hasta
la fecha, Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La cual gestionaria y
entablaria alianzas y relaciones con entidades privadas, definiendo el control
sobre los mecanismos politicos, financieros, y técnicos de la salud, bajo el
poder y supervision de los Estados Unidos en materia economica y comercial
en todo el continente.” (Londofia Manchola, 2009, pag. 22)

Es decir que como respuesta a los nuevos retos que significaba la expansion

de los mercados se da una doble estrategia: por una parte, la implementaciéon de

12 E| Informe Flexner proponia una formacion para el médico de cuatro afios y dos de especialidad; dividia la
formacién basica de la clinica; aprobar matematica y ciencia para el ingreso y que la carrera debia estar ligada
a la Universidad. También proponia un aprendizaje activo por parte del estudiante (era muy critico respecto
del uso de la Conferencia) y decia que la Medicina era un “aprendizaje para toda la vida”. (Martinez Martinez,
Miranda Martinez, & Crespo Toledo, 2013)
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una intervencion del Estado norteamericano a través de un organismo multilateral,
papel que jugd la ya mencionada Oficina Sanitaria Internacional, encargada de
coordinar programas sanitarios adecuados en los paises periféricos y, por otra, el
apoyo por parte de capital privado a la investigacion médica sobre enfermedades

tropicales y a la intervencién sanitaria directa en dichos paises?3.

La relacidon de la FR con la enfermeria latinoamericana tiene que ver con la
importacion de modelos educativos y de organizacidon de servicios a partir de la
formacion de grado y post grado, ya sea por la contratacion de Enfermeras
norteamericanas que se hicieran cargo de Escuelas y las organizaran; o a través de
sistemas de becas, pasantias, o modos combinados. Tal como se documenta en
parrafos anteriores, estas modalidades se verifican en las principales escuelas de

numerosos paises del continente.

La participacion de la fundacién deja de ser tan activa en la década del 50
donde adquiere preponderancia la Oficina Panamericana de la Salud, que es el
organo consultor, asesor y formador de los trabajadores de Salud hasta la fecha
aunque su influencia decae en la década del 90 a raiz de su desfinanciamiento. Es
también en su propio seno donde se generan los movimientos contrahegeménicos!4,
aunque fiel a la sociologia funcionalista de la que es vocera, los absorbe y los

transforma en nuevos “discursos oficiales”

3.3 Del curriculum como cultura. Entre el caos conceptual y la practica
social

13 La campafia contra la Uncilariasis (enfermedad del suefio cuya agente causal es el Anquilostoma) en 11
estados del Sur es la carta de presentacidon de la Fundacion, que tarda hasta 1913 en constituirse por oposicion
del Congreso.

14 vale destacar el papel fundamental de Juan César Garcia en la incorporacién de teorias criticas de las
ciencias sociales al andlisis de los problemas de salud. (Arango Pannesso, 2008)
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Numerosos autores comienzan sus exposiciones sobre curriculum planteando
la imposibilidad de definirlo dado lo polisémico que se ha tornado (Diaz Barriga A. ,
2008, pags. 2-3), tanto que Alicia de Alba llega a decir que “se ha vaciado de
contenido”. Traen para ello una serie de definiciones de distintos autores (Malagon
Plata, 2008, pags. 137-139) (Gimeno Sacristan, 1998, pags. 14-22); a veces puestos

de modo histdrico y otras marcando distintas escuelas (Camilloni A. , 2001).

A los fines de operar como fundamentacion tedrica de este estudio, en este
apartado se presentaran dos posturas que se han debatido en el campo tedrico y
practico de la teoria curricular, éstas son una técnica y otra critica (Alba, 1998, pag.
11).

En general todos los tedricos del curriculo!® acuerdan en que este objeto de
estudio dentro del campo de las ciencias de la educacidon se va a constituir en el
siglo XX. Responde a la necesidad de la sociedad industrial, de la democracia y de
la educacion masiva e institucionalizada. Herbart o Pestalozzi habian planteado sus
teorias describiendo la relacion individual entre el docente y el/los alumno/s. Los
tedricos del campo curricular (ya sea que se lo defina como conjunto de materias;
como programa de actividades, planificadas y secuenciadas; como resultados de
aprendizajes; como experiencia recreada en los alumnos para que puedan
desarrollarse; como tareas y destrezas a ser dominadas) siempre plantean sus

discursos y sus practicas en un ambito institucionalizado (Gimeno Sacristan, 1998,

pag. 15).

En ese contexto de surgimiento de la Teoria Curricular, Diaz Barriga (Diaz
Barriga A. , 1986, pag. 14) ubica a Ralph Tyler e Hilda Taba y méas tarde a Robert

Mayer. Los primeros conciben el problema curricular como el problema de los

15 La palabra curriculum proviene del latin currere que significa carrera, en su acepcidn cldsica se lo entiende
como el cuerpo de contenidos. En la Edad Media se llamaba Trivium, esto es, tres vias o caminos, (Gramatica,
Dialéctica (o Logica) y Retdrica) y Quadrivium, cuatro vias (Aritmética, Geometria, Astronomia y Musica), para
alcanzar la formacion.
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programas escolares pero a partir de una perspectiva mayor que son la
determinacion de “bases referenciales” tales como un diagndstico de necesidades
para la elaboracidn de las metas y especificaciones concretas (Taba), o la utilizacion
de fuentes (varias: especialistas, alumnos, la sociedad) y filtros (filosoficos y
psicoldgicos por donde se pasaria una lista preliminar de los objetivos que hayan

surgido de las fuentes) para la elaboracion de objetivos conductuales (Tyler).

Las criticas de Diaz Barriga (Diaz Barriga A. , 1996, pag. 17) son que en el
caso de Tyler la sociologia desde la que habla es la funcionalista (lo cual hace que
“no se pueda seguir ensefiando aquello que tuvo validez hace cincuenta afos...”);
cuando habla de los intereses de los estudiantes, lo hace como un aporte de lo que
en ese momento era la “escuela nueva”, es decir desde la perspectiva de la
psicologia evolutiva, que tenia en cuenta los intereses inmediatos de los alumnos en
detrimento de un analisis de contenido. Estas perspectivas develan un pensamiento

pragmatico y utilitarista.

Sin embargo valora cdmo Tyler trata el tema de la seleccidn y organizacion

de actividades de aprendizaje, centrando el problema en el alumno.

El aporte principal de Taba es el hecho de que resulte indispensable contar
con una teoria y respetar los siete pasos que postula para la toma de decisiones
curriculares: Diagndstico de necesidades!®, formulacién de objetivos, seleccion del
contenido, seleccidn de actividades de aprendizaje, organizacion de actividades de
aprendizaje y determinacion de lo que se va a evaluar y de las maneras de hacerlo.

Este modo se enmarca en el llamado “enfoque sistematico” (en este caso aplicado

16 Como en el caso anterior, también acd Diaz Barriga critica “el diagndstico de necesidades” que se presenta
como la piedra fundamental de este edificio curricular, en cuanto es una falacia porque la sociologia
funcionalista en la que se fundamenta no permite reconocer la dinamica y las relaciones entre la educacion
(pasa lo mismo con la salud) y las otras esferas del proceso social. Por lo que las “necesidades” que resultan
son demandas muy especificas, inmediatas y utilitaristas que dejan de lado la necesaria educacidn tedrica de
un sujeto.
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a la Educacion). Como en el caso de Tayler, es importante el hecho de que incorpore
“las actividades de aprendizaje”. En cuanto al contenido, la autora plantea el debate
acerca de si éste debe tratarse de una “reserva de informacion adquirida” o de un
“método para adquirir conocimiento” (Diaz Barriga A. , 1986, pags. 17-21). De
acuerdo con la segunda acepcion, la autora enuncia el concepto de “nociones
basicas” como aquellas ideas que describen hechos de generalidad y que debieran
ser los que aparezcan en los programas dando un mayor margen a las actividades

de aprendizaje y al rol del profesor.

En la década del setenta se generalizd la organizacion de los programas donde
el énfasis estaba en relacion a la elaboracion (su composicidn técnica teniendo en
cuenta las taxonomias) de objetivos conductuales (Mager). Este modelo de
“instruccion” ponia en evidencia la clara relacién que debe existir entre los objetivos,
los contenidos y la evaluacidn. La consecuencia de su aplicacion tiene que ver con
que “torna rigidos los elementos didacticos y deshistoriza la accion docente”; se trata

de la “tecnificacion del acto de instruccién” (Diaz Barriga A. , 1986, pags. 21-25).

En este esquema el aprendizaje se torna repeticion y el “profesor”, un mero
ejecutor de acciones decididas por otro.l” Otra idea (y practica) fundamental en

teorias de este tipo es la de control.

La conformacién del campo curricular ha generado diversas teorias/escuelas
que han dado mayor o menor énfasis a la teoria o a la practica, a lo que debe ser
ensefiado o a lo que debe ser aprendido y vivido por los estudiantes. Otra division

entre los autores esta dada por el hecho de que si bien se reconoce que es una

17 Es un esquema que por otro lado condice con la teoria de la divisidn del trabajo (que si bien trae ventajas
al momento de administrar, despoja al trabajador de la vision completa del producto que elabora; cosa que
se torna preocupante cuando el objeto al que se aplica es la educacién) y con la teoria cldsica de la
comunicacidn (emisor, mensaje, receptor, retroalimentacion) que supone una linealidad inexistente en el
campo del aprendizaje o que se agota en aprendizajes minimos.
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practica social, los debates son acerca de hasta qué punto la educacién es subsidiaria

de un sistema social o si propende a una critica del mismo.

Se tomara a los fines de este trabajo el concepto de curriculo como

"e/  proyecto selectivo de cultura, cultural, social, politica y
administrativamente condicionado, que rellena la actividad escolar y que se
hace realidad dentro de las condiciones de la escuela tal como se halla

configurada” (Gimeno Sacristan, 1998, pag. 40)
En la misma linea de pensamiento, Pérez GOmez también interpreta el
curriculo como cultura. Dice que para entender la relacién entre la cultura, el

curriculo y el desarrollo del conocimiento hay que entender la escuela como un

espacio ecoldgico de cruce de culturas.

"..en ella se ponen en comunicacion una cultura publica de la
comunidad, principalmente expresada en las disciplinas del saber, la cultura
académica reflejada en el curriculum, la cultura social que se genera en esta
concreta institucion por los diferentes grupos sociales que la integran, y la
cultura experiencial, que los alumnos han desarrollado a lo largo de su historia
extraescolar y con la que se presentan a los intercambios en el aula y en la
escuela...” (Pérez Gomez, 1991, pags. 59-60)

Al decir de Grundy, el curriculo no existe a priori, sélo puede pensarse,
estudiarse, proponerse, hablar de él en funcion de una realidad concreta en atencion
a la cual puede comprenderse. Y para comprenderse puede abordarselo desde
cualquier lugar (documento escrito del plan de estudios, observaciones de clases,
estudiantes, profesores), ya que constituye un espacio de “cruce de practicas
diversas”:

"..el curriculum como expresion de una serie de determinaciones
politicas para la practica escolar (en nuestro caso universitaria), e/ curriculum
como contenidos secuencializados en unos determinados materiales, como
saberes impartidos por los profesores en las aulas, como marco de /as
Interacciones e intercambios entre los profesores y alumnos, como “partitura”
de la préactica, etc.” (Gimeno Sacristan, 1998, pag. 24)
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En el mismo sentido Shubert (Schubert, 1986, pags. 34-35) considera que:

"Representar el curriculum como un campo de investigacion y
de practica requiere concebirlo como algo que mantiene ciertas
interdependencias con otros campos de la educacion, lo que exige una
perspectiva ecologica en la gue €l significado de cualquier elemento debe ser
visto como algo en constante configuracion por las interdependencias con las
fuerzas con las que estd relacionado”

"Para entender el curriculum de una institucion no hay que conocer el
curriculum en si sino mas bien el contexto de la institucion”. (Grundy, 1987,

pag. 22)
Entonces, pensando el curriculo como el modo de organizar una practica

educativa, como una construccion social/cultural, puede decirse que lo que lo va a
caracterizar es la intencionalidad. Sherly Grundy toma la teoria de los intereses de
Jirgen Habermas como marco para pensar cémo puede construirse el conocimiento
humanao.

I\\

Habermas define el interés como el “placer que asociamos con la existencia
de un objeto o accidén”. El interés mas puro es el de la racionalidad. Los intereses
constitutivos del conocimiento configuran lo que consideramos que constituye el

conocimiento y determinan las categorias mediante las que lo organizamos.

Habria tres tipos de intereses. El primero que describe es el técnico cuya

orientacion basica es hacia el control y gestion del medio.

"Este interés es congruente con las perspectivas de accion de las
ciencias empirico analiticas, que se basan en la experiencia y la observacion,
propiciada a menudo por la experimentacion. Las teorias asociadas con esta
cliencia "comprenden conexiones hipotético deductivas de proposiciones que
permiten la deduccion de hijpotesis legaliformes, de contenido empirico”,
(Grundy, 1987, pag. 28)

El saber que se obtiene con este tipo de razonamiento es explicativo y da
lugar a una accién instrumental basada en las regularidades que proporciona el

conocimiento empirico.
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El interés técnico es el que da forma al modelo de diseno curricular por
objetivos (Tyler, por ejemplo) “en e/ gue estd implicito el control del aprendizaje del
alumno, de modo que al final del proceso de ensefnanza, el producto se ajustard al

eldos expresado en los objetivos. ” (Grundy, 1987, pag. 30)

"Esta accion técnica (tekn€) o poietiké, que en espafiol se traduce
como hacer, involucra la capacidad de hacer algo, de tener habilidad, y
generalmente o siempre responde a una idea previa. El razonamiento técnico
(instrumental, medios-fines) presupone unos fines determinados y, segun
reglas conocidas, utiliza determinados materiales y medios para lograr esos
fines...”(Malagon Plata, 2008, pag. 139)

Este modelo positivista tan criticado vuelve hoy bajo la forma de
“competencias” para la estructuracion de los programas académicos y su

acreditacion.

El rol del profesor en la racionalidad técnica “es un proceso de seleccion entre
medios disponibles de aquéllos mas adecuados para alcanzar la meta establecida”
(Schon, 1992, pag. 40). La determinacion que ejercen los objetivos y de las metas
es tal que no quedan espacios para la creatividad para estudiante pero tampoco
para el docente. Gimeno Sacristan habla de la “configuracion politica” del profesor,
cuya actuacién esta administrativamente controlada (Gimeno Sacristan, 1998, pag.
200)

Qué lugar ocupa la teoria y la practica en el docente. En el escenario que
plantea la racionalidad técnica:

"'si la teoria no sirve para a los propositos que le han asignado, pierde
su valor, y la confianza deberd ser depositada en otro componente mas
valioso.... Con el paso del tiempo la teoria parece haber perdido su
predicamento... ha perdido su valor al no responder al papel que se le habia
encomendado, mientras que la practica ha sido potenciada pero sin ningdn
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cambio en su concepcion y fundamentacion epistemologica. Tanto es asi que
el aprendizaje de la ensenanza parece reducirse al aprendizaje de trucos y
rutinas del oficio, sin filtrar los vicios, prejuicios, mitos.... Que se pueden
generar en una practica acritica”. (Gonzalez Sanmamed, 1995, pag. 55)

El segundo tipo de interés que describe Habermas es el interés practico que
apunta a la comprension, pero no a una de tipo técnica, sino a una comprension
que permita al sujeto interactuar con el medio, no de cualquier modo, sino a través

de la accion correcta (moralmente buena).

“La produccion de saber mediante el hecho de dar significado constituye la
tarea asociada con las ciencias historico-hermernéuticas...” Se trata de un método
interpretativo cuyo éxito (su valor de verdad) no se juzga en torno al éxito de las

acciones, sino en atencién a que el significado asignado

"ayude o no al proceso de elaboracion de juicios respecto a como
actuar de manera racional y moral... Es una accion subjetiva, es una
interaccion.... (Entendida) como accion comunicativa, interaccion simbolica...
se rige por normas consensuadas, que definen las expectativas reciprocas
respecto a las conductas y que pueden ser comprendidas y reconocidas por
dos sujetos agentes, al menos.”(Grundy, 1987, pag. 32)

Un curriculo informado del interés practico supone que todos los participantes
son sujetos que interactian y deliberan (Stenhouse, 1998) (Schon, 1992). El
aprendizaje supone la construccién de significados, los contenidos estaran
determinados por consideraciones sobre el “bien”, en este tipo de curriculos éstos
nunca se dan por supuestos y deben justificarse en términos de criterios morales.
La evaluacion significara elaborar juicios acerca de la medida en que el proceso y
las practicas desarrollados a través de la experiencia de aprendizaje favorecen el
“bien” de los participantes. En el interés practico no hay la divisién del trabajo

(educativo) que suponia la “tecné”. El profesor debe ser capaz de comprender la
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situacion total, su significado y promover en los estudiantes esta comprension para

transformar el aprendizaje en una busqueda de sentidos.

La racionalidad practica reclama también un cambio en el modelo del
profesor. Schon explica tres procesos a partir de los cuales el profesor aprende de
la practica (y por tanto puede convertirla en objeto de ensefianza): “conocimiento
en la accion (componente inteligente que orienta toda actividad humana y se
manifiesta en el saber hacer), reflexion en la accion (pensar lo que se hace en el
mismo momento en que se esta haciendo; reflexionar sobre la confrontacidn
empirica de las creencias que mantiene el profesor cuando se enfrenta a la practica)
y reflexion sobre la accion y sobre la reflexion en la accion” (se realiza con
posterioridad al proceso de la accion, permite analizar el conocimiento en la accion,
teniendo en cuenta la situacidn y el contexto) (Gonzalez Sanmamed, 1995, pag. 75).

|\\

Asi el “profesional reflexivo” se vuelve un investigador en el aula. El lugar de
la teoria es muy importante porque el profesor debera buscar en su caja de Pandora
para responder a la situacion del modo mas pertinente y transformarlo ademas en

un aprendizaje.

El interés emancipador significa el interés por la “independencia de todo lo
que esta fuera del individuo”. Habermas la identifica con la autonomia y la
responsabilidad, y sblo es posible en el acto de la autorreflexion. Dado que la
sociedad humana tiene una naturaleza interactiva, la libertad individual nunca puede
separarse de la de los demas. De ahi que la emancipacién esté unida a la idea de
Justicia y de Igualdad. Ahora bien, ¢emancipacion de qué? De las dependencias

dogmaticas.

“El interés emancipador genera teorias criticas. Son teorias
acerca de las personas y de la sociedad que explican como actuan la
restriccion y la deformacion para inhibir la libertad”. (Grundy, 1987, pag. 38)
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"El otro tipo de saber generado por el interés emancipador es /a
intuicion auténtica... Este interés se preocupa de la potenciacion, o sea de la
capacitacion de individuos y grupos de tomar las riendas de sus propias vidas
de manera autonoma y responsable..... El interés emancipador puede
definirse como el interés fundamental por la emancipacion y la potenciacion
para comprometerse en una accion autonoma que surge de intuiciones
auténticas, criticas, de la construccion social de la sociedad humana.”
(Grundy, 1987, pag. 38)

Un curriculo informado del interés emancipador debera propender a que el/los

sujeto/s se liberen de “falsas conciencias”, tendera a la libertad en distintos niveles:

primero en el de la propia conciencia. Los que participan de la experiencia educativa

tendran que saber "tedricamente y en términos de su propia existencid’ cuando las

proposiciones representan perspectivas que sirven a intereses de dominacién. En el

nivel de la practica, debera darse un "encuentro educativo” que permita cambiar

las estructuras en las que se produce el aprendizaje. Un curriculo emancipador

supone una relacion reciproca entre autorreflexion y accion. (Grundy, 1987, pag.

Por otro lado tal como lo plantea Freire “/a accion y la reflexion son elementos

constitutivos de la praxis”, (Grundy, 1987, pag. 146)

"Concebir el curriculum como una praxis significa gue muchos tipos de
acciones intervienen en su configuracion, que el proceso tiene lugar dentro
de las condiciones concretas, que se configura dentro de un mundo de
interacciones culturales y sociales, que es un universo construido no natural,
que esa construccion no es independiente de quien tiene el poder para
construirla...” (Grundy, 1987, pags. 115-116)

Asumir el curriculo como praxis supone un profesor como ‘“intelectual

comprometido”, con una practica constante de autorreflexion principalmente en el

docente ya que debe ser quien “facilite, a través de procesos de interaccion

comunicativa, la autodeterminacion de sus alumnos, su busqueda de identidad
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personal y social... se busca educar para emancipar” (Gonzalez Sanmamed, 1995,
pag. 74) Debe haber una actitud en él que pueda generar los procesos de
interpelacién a la realidad vivida y construida, para poder transformarla. Freire

aporta los siguientes interrogantes:

"¢Como puedo dialogar si alieno /a ignorancia, esto es, si la veo siempre en
el otro y nunca en mi? ¢Como puedo dialogar si me admito como un hombre
diferente, virtuoso por herencia, frente a los otros, meros objetos en quienes
no reconozco otros yo? ¢Como puedo dialogar si me siento participante de un
gueto de hombres puros, duerios de la verdad y del saber, para quienes todos
los que estan fuera son esa gente o son nativos inferiores? ¢Como puedo
dialogar si parto de que la pronunciacion del mundo es tarea de hombres
selectos y que la presencia de las masas en la historia es sintoma de su
deterioro, el cual debo evitar? cComo puedo dialogar si me cierro a la
contribucion de los otros, lo cual jamas reconozco, y hasta me siento ofendido
por ella?”(Mirabal Patterson, 2008, pag. 109)

El curriculo en la formacion del Profesional de Enfermeria

La sociedad capitalista ha traido consigo la racionalizacién (en el sentido
webberiano del término) del saber y el nacimiento de las profesiones (Gomez
Ocampo & Tenti Fanfani, 1989, pag. 18). Si ademas se tiene en cuenta que la
Universidad Argentina, heredera de una légica europea, es “profesionalizante”, es
decir que otorga titulos habilitantes para el ejercicio profesional, puede deducirse la
importancia que tiene estudiar los curriculos entendidos como planes de estudio,
“aunque se trate de las “zonas aparentemente menos atractivas del trabajo analitico

gue muchas veces se concibe como objetos "fijos” (Davini, 1998, pag. 12)

En este apartado solo desean incorporarse algunas notas con relacion a la

formacion de los enfermeros.
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Sin dudas el mayor aporte en este punto esta dado por los trabajos de Medina
Moya (Medina Moya, 1999) (Medina Moya, Deseo de cuidar y voluntad de poder: La
ensefanza de Enfermeria, 2005) (Medina Moya & do Prado, 2009). En ellos el autor
senala tanto la insuficiencia de la racionalidad técnica, como las reducciones que ha
producido en el planteo y el abordaje de los problemas de la disciplina, de la

profesion y de la formacion en Enfermeria.

Es esta racionalidad la que ha reducido la practica a lo técnico fragmentandola
y unificando un objeto que es Unico, complejo y personal. Fundamenta la aplicacion
de la racionalidad practica y critica en la formacion, aunque el mayor desarrollo esta
referido a la primera. Recomienda para la formacién un modelo de racionalidad
practica que contribuya a la “toma de decisiones para beneficiar a la persona
cuidada” (Medina Moya, 1999, pag. 86).

Cuando se habla del “componente disciplinar de Enfermeria”,
identificandoselo con el “cuidado”, los autores coinciden (Palencia, 2006) (Bernal
Becerril & Ponce Gomez, 2009) (Moreno, 2007) en que se encuentra claramente en
el campo de las ciencias humanas, sociales, cada vez mas alejado de lo bioldgico
aunqgue finalmente la demanda del mismo se exprese bioldgicamente. El segundo
punto de coincidencia es que la definicion del cuidado como objeto disciplinar es un
hecho relativamente reciente, lo ubican en la década del 70. El tercer punto de
coincidencia tiene que ver con que se valorizan en estos articulos teorias del
aprendizaje como la de Ausubel (aprendizaje significativo, recuperacién de saberes
previos), y se recomiendan técnicas de ensefianza que pongan en contacto al
estudiante con la practica o con los productos de la misma (relatos de vivencias, por

ejemplo).

Se quiere destacar que aunque en estos articulos no se hable de las
racionalidades en el sentido de Habermas, parece haber cierta coincidencia en el

campo profesional de que esta disciplina nueva esta instalada definitivamente en el
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campo de las ciencias sociales, y en el paradigma hermenéutico al menos en materia

de ensenanza.

Un sintoma de que esto es asi son publicaciones (Piera Orts, 1998) que
sefalan la insuficiencia de la ensefianza de metodologias cualitativas en la formacion

universitaria de Enfermeria, lo que resulta muy contradictorio.

Por ultimo vale destacar el caracter de “saber en construccion” del

componente “cuidado” como el disciplinar mas especifico, que queda evidenciado

|II

en la analogia “artesanal” que utiliza Moreno y que pone de manifiesto a la vez el

reto y el compromiso de los profesionales enfermeros que se dedican a la actividad

académica:

"Se puede comparar el conocimiento disciplinar con la urdimbre sobre la cual
se realiza un tejido. Su fabricacion requiere de un método, que consiste en
entrelazar varios hilos de una forma transversal, por encima y por debajo de
la trama. Estos hilos que pueden ser de diferentes colores y materiales, se
combinan para obtener un producto artistico, con unas caracteristicas
particulares y unicas. Los expertos saben que no todas las fibras se pueden
mezclar indistintamente, porque se corre el riesgo de alterar la calidad del
producto. Adicionalmente, en su fabricacion es fundamental, que todas las

personas que participan en su elaboracion, tengan el conocimiento y la
habilidad, para que el resultado sea bonito, consistente y de buena calidad.

Las Facultades de Enfermeria entregan a la sociedad algunos productos
tangibles entre los que vale la pena resaltar, la produccion de conocimiento y
sus egresados. Los egresados, equivalen al tejido mencionado...

...Para ello es necesario garantizar que los “hilos” que se van a emplear, estén
constituidos por conocimientos €éticos, estéticos, sociopoliticos y empiricos
(derivados de las ciencias bdsicas, de las ciencias humanas y de
enfermeria)... ”(Moreno, 2007, pag. 15)
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Capitulo IV

4.1 De la construccion de los datos y del modo de abordarlos

En 1998 Alicia de Alba (Alba, 1998, pags. 11-21) advertia acerca de la “crisis”
del curriculo, dado que luego de veinte afios de estudio del fendmeno se requeria
un salto cualitativo que pudiera brindar nuevas herramientas (paradigmas y
practicas) antes de caer en el peligro de quedar paralizados en la pura critica, sin

ninguna perspectiva de avance!®.

En ese libro enuncia varios problemas y recomendaciones. Entre los primeros
hay un problema de instrumentacién metodoldgica- técnica de los curriculos desde
una perspectiva critica (por lo que las herramientas provenientes de la perspectiva
técnica, aunque caducas no hay con qué reemplazarlas); hay problemas en cuanto
al estudio de los curriculos: su historizacion; la tendencia a medir mas que a
identificar problemas; la ausencia de analisis particulares y concretos...; la relacién
entre la confrontacidon tedrico-conceptual de un campo y la definicion de los
curriculos que con él se vinculan, asi como del sistema de ensefianza- aprendizaje

que a éstos corresponda, entre otros. (Alba, 1998, pag. 14)

18 De ahi la idea de MITO que aparece en el titulo del libro. De Alba plantea que el discurso critico funciona
muchas veces como mito “que obstaculiza las transformaciones curriculares, apacigua las mentes inquietas y
permite a muchos portar un emblema de cambio... que en la préctica se ha traducido... en la obtencién de
espacios de poder en los cuales el discurso cobra sentido en si mismo y no en su capacidad de afectacién de
las practicas y las instituciones...” (Alba, Curriculum: crisis, mito y perspectivas, 1998, pag. 11).
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Este estudio pretende inscribirse en esta linea e iniciar el abordaje del estudio
de los curriculos de enfermeria desde el inicio de la Licenciatura en Enfermeria en el

caso de la Universidad de Rosario.

Dado el caracter polisémico que se explicd en el capitulo anterior (pag. 45),
las aristas del objeto y las distintas miradas que de él pueden hacerse, se comenzd
por el estudio de los planes “expresamente ordenados y secuenciados, en los gque
se establecen los conjuntos de materias o contenidos a transmitir dentro de un
determinado ciclo y en determinado periodo de tiempo” (Davini, 1998, pag. 11). Si
bien esta acepcidon no tiene buena prensa, se considera que constituye un buen
modo para analizar los perfiles, los contenidos, su secuencia y jerarquia, las

concepciones pedagdgicas, de sociedad, sujeto y salud.

"Toda practica educativa conlleva un concepto de hombre y de mundo”
(Grundy, 1987, pag. 22)

Se pretendid establecer, a partir del analisis documental aquello que

permanece y lo que cambia en la formacién del enfermero.

Como también fue objetivo de este trabajo recuperar la historia institucional,
se utilizaron para ello, ademas del estudio documental (informes, fichas docentes,
resoluciones) entrevistas con informantes claves, de manera de tener una vision (la
de los actores) acerca de cuales fueron las motivaciones, necesidades o intenciones

que motivaron los cambios de planes de estudio.

"Para entender el curriculum de una institucion no hay que conocer el
curriculum en si sino mas bien el contexto de la institucion”. (Grundy, 1987,

pag. 22)

Se pretendid identificar “e/ juego entre los textos curriculares y entrevistas

con el contexto social e institucional en vistas a pensar los principios ordenadores
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de la produccion reproduccion y cambio del discurso y las practicas de formacion”

(Davini, 1998, pag. 12) de/ Licenciado en Enfermeria.

|\\

A fin de producir el “cierre de campo” (Borsotti, 2009, pags. 167-180) se
informa que las unidades de analisis para alcanzar los objetivos propuestos fueron

los planes de estudio 1969, 1978 y 1992.

Las fuentes de informacion fueron las respectivas resoluciones de los planes
1969 (Resolucién N°1522 "M"- Libro 35, 1967), 1978 (Consejo Superior UNR, 1978)
y 1992 (Consejo Superior Universidad Nacional de Rosario, 1992) de la Licenciatura
en Enfermeria, asi como otras resoluciones que tenian que ver con la gestion
curricular de los distintos periodos. Otra fuente de informacion fueron las fichas
docentes que obran en la institucion y en el que se anotaban en forma manual los
cargos, las licencias por viaje al exterior y que funcionaron hasta el afio 2009. La
ultima fuente fueron seis docentes que participaron desde lugares de liderazgo

durante los momentos de cambios de planes de estudio.

Se trata de un muestreo tedrico (en cuanto a los entrevistados) y si bien la
muestra fue saturada, ya que entre ellos no surgié otro nombre, sino que cuatro se
referenciaban entre ellos, hubiera sido intencidn de la investigadora que participaran

dos informantes mas, lo que constituye una limitacion del estudio.

Se trata de un estudio que combina el analisis sincrénico determinado por los
momentos de cambio curricular (afios 69, 78 y 92) con el diacrénico a través del

cual pretendieron establecerse continuidades, tendencias y rupturas.

Las variables estudiadas en los documentos de los planes fueron en su
mayoria cualitativas para, tal que: Perfil; Objetivos/Competencias; Ejes

integradores, Contenidos; Experiencias de Aprendizaje propuestas;, Modo de
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organizacion académica, Concepcion pedagogica, Concepcion social y Concepcion

de salud.

La variable Contenido fue desagregada en nombre de las asignaturas,
duracion, ubicacion, formato y descripcion. Esta es la Unica variable trabajada en
forma cuantitativa: nimero de materias y nimero de horas, utilizandose para su

analisis el estudio de frecuencia absoluto y relativo.

La variable que se trabajo (con la que se fue a la realizacion de la entrevista)
fue motivaciones para la elaboracion/cambio de plan de estudios. Las que
efectivamente surgieron del registro de las mismas fueron: relacion con los
organismos internacionales; formacion docente; integracion docente asistencial;
imagen/representacion de la enfermeria; demandas profesionales, contenidos
curriculares; politica institucional; condiciones previas/insumos (para el cambio de

plan respectivo), relacion teoria-practica.

Para el estudio de los planes de estudio se utilizaron las categorias de analisis
que descritas por Davini en su estudio (Davini, 1998) y que recupera basicamente a
Basil Bernstain (Bernstain, 1988) (Berstein, 1985).

Los planes de estudio constituyen un texto pedagogico en la medida que se
presenta como una lista de disciplinas o areas de conocimiento que define el
conjunto de saberes que los estudiantes deberan internalizar para ser integrantes
legitimos de la profesién (en este caso Licenciados en Enfermeria). Los planes
establecen ademas “la distribucién formal del tiempo en periodos” estableciéndose
“reglas de secuencia” (qué va antes y qué va después) y “reglas de ritmo” (cuanto

debera aprenderse en un tiempo determinado). (Berstein, 1985, pag. 49)

Los planes de estudio constituyen “textos privilegiados... de un recorte

simbdlico en funcidn de una racionalidad al mismo tiempo pedagdgica y social en el
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campo de la formacién...”. “Pueden mostrar (qué Licenciado) se quiere formar...”
Resultan también “concreciones” de una politica institucional, y en ese sentido
“productos histoérico”, “...revelan relaciones de poder en cada contexto o coyuntura
histdrica entre los agentes”:... el Estado, la corporacion profesional, la universidad,

el mercado laboral, los organismos internacionales. (Davini, 1998, pags. 14-15)

Una categoria para estudiar la dimension diacronica es el campo de
produccion del discurso oficial o discurso regulativo producido por aquellos que
toman decisiones y detentan el control de la formacion vy el campo de re
contextualizacion del discurso (Davini, 1998, pag. 15) compuesto por instituciones y
profesores que re organizan o re adecuan el discurso oficial. Aunque en el campo
universitario, en virtud de la autonomia, en general ambos campos coinciden puede

ser que esto no sea asi, por lo que es Util esta categoria.

Basil Bernstein dira que la transmisidn cultural tiene una estructura que se
asienta en un orden clasificatorio cuyos principios subyacentes no solo regulan la
experiencia (de adquisicion de conocimientos) sino que la configuran. (Berstein,
1985, pag. 48)

"..el plan de estudios se asienta en un sistema de clasificacion que no
SOlo organiza la seleccion y jerarquia de los contenidos sino que ordena la
realidad estableciendo un sistema de limites pedagdgicos, y ante todo
sociales, que son tacitamente adquiridos durante la formacion.” (Davini,
1998, pag. 17)

4.2 De las Categorias de analisis:
El estudio abordo solidariamente:

1. El estudio del contexto y del campo

2. El analisis de los planes de estudio (texto)
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1. El campo de construccion del objeto disciplinar y el contexto politico e
institucional fueron tomados como marcos de referencia y se los utilizo en las
argumentaciones que intentan comprender las influencias en los planes de
estudio. La categoria de “capas del tiempo” (Koselleck, 2001) se utilizo para
el analisis temporal.

Tal como lo propone Sautu (Sautu, 2005, pags. 95-151) (Sautu, Boniolo,
Dalle, & Elbert, 2005, pag. 35) (Sautu, 2007, pags. 46-52) la experiencia de
construir un objeto desde las vagas ideas iniciales hasta su determinacion
final, en recortes poco o nada explorados en el medio donde se realiza la
investigacién pero muy estudiados en otros, sumado a la accesibilidad a los
textos con la que hoy se cuenta, hace posible la construccion y re
construccion de teoria a lo largo del proceso de investigacion.

En el caso de este estudio el recorrido por la literatura hizo posible la
identificacion de corrientes ideoldgicas de pensamiento o paradigmas sociales
que caracterizaron épocas o grupos, y cuya validacion bibliografica se
considerd suficiente para contrastar los textos pedagdgicos que se

estudiaron.

2. El analisis de los planes de estudio se organiz6 en torno a las siguientes

categorias, adaptadas de Davini (Davini, 1998, pags. 19-21):

I) las areas de conocimiento:

a. Formacion general: comprende todas las materias consideradas propias de un
cierto nivel o estatus cultural —adecuados para un sistema de distincién social, tales

como la cultura general- y materias dirigidas a la formacién personal o ciudadana.

b. Formacion especifica: comprende todas las asignaturas destinadas a entrenar al

estudiante en la adquisicion de habilidades cognitivas y practicas que le permitan
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resolver situaciones propias del quehacer enfermero. Son las especificas de la
formacion profesional y podran analizarse en las siguientes categorias:

e Materias del area clinica/pediatrica: incluye aquellas asignaturas cuyo objeto
de estudio y/o cuya practica se desarrolla en el ambito intramural.

e Materias del area comunitaria: incluye aquellas asignaturas cuyo objeto de
estudio y/o cuya practica se desarrolla en el ambito comunitario.

e Materias del area instrumental: aquellas asignaturas profesionales cuyo
objeto de estudio es el aprendizaje de habilidades metodoldgicas:
administracion, investigacion, etc.

e Materias practicas: aquellas que estan dirigidas a la practica profesional
supervisada.

e Materias electivas: cursos o asignaturas opcionales de formacién profesional,
que el estudiante decide cursar eligiendo de un conjunto mas o menos amplio

de alternativas.

c.Formacion en relacion a otras adreas disciplinares. Incluye asignaturas que si
bien no son especificas, son necesarias para el desempefio profesional: Psicologia,
Nutricion y otras. Se las dividid en sub areas, de las Ciencias Naturales y de las

Ciencias Humanas.

IT) La légica clasificatoria del plan de estudio selecciona las siguientes categorias:

a. Jerarquia: corresponde al peso relativo de las distintas categorias de materias
en el plan, en funcién del nimero de tiempo asignado en el conjunto del mismo. En
esta categoria cabria identificar si las materias de formacion general tienen mayor
carga horaria que las de formacién profesional, o si no existen. Si las practicas tienen
mayor peso que las tedricas o las de investigacion.

b. Secuencia: se refiere a la ubicacidn temporal de las distintas categorias de

materias. La ubicacién temporal implica un orden y un enfoque de la ensefianza a

ser analizado.
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¢. Ritmo: es el tiempo necesario para la adquisicién de las competencias.

d. Limites:indica el tipo de divisiones entre las distintas categorias de materias, el

tipo de separacion, integracion, etc.

III. Reglas de adquisicion.: definen los comportamientos o disposiciones que se
esperan alcanzar y su jerarquia relativa (a partir de las variables perfil, competencias
u objetivos)

IV. Tipos de racionalidad: técnica, hermenéutica o critica segun las caracterizaciones
descritas por Grundy (Grundy, 1987) y Gonzalez Sanmamed (Gonzalez Sanmamed,
1995).

63



Capitulo V

5.1 Trazos de una historia anterior: Enfermeria en la Universidad Nacional

de Rosario

El plan de estudios de 1969 reconoce una historia anterior: los escritos que
obran en los biblioratos de la Escuela de Enfermeria de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario, rezan que “e/ 23 de diciembre de
1939 el Honorable Consejo Superior de la Universidad Nacional del Litoral, segun
exp. M 561/939 aprueba el plan de estudios y reglamento de la Escuela de Nurses
de la Facultad de Ciencias Médicas y Ramos Menores, refrendado por el Rector Dr.
Josue Gollan y Decano David Staffieri.” (Pedrds, 1971) La persona seleccionada
como “Matron” es Mrs. Jean Martin White (exp. 6197 H), quien llega a Buenos Aires
el 21 de mayo de 1940%°,

Se la designa directora de la escuela con caracter interino hasta que le sea
provista al Director del Hospital Centenario, Dr. Manuel Gonzalez Loza, la
reglamentacion respectiva. “Se realiza la inscripcion de alumnos y la escuela empieza

a funcionar el 10 de Junio de 1940.”

“Mrs. White ademas de regentear la Escuela y el Internado, ensefiaba técnicas
de Enfermeria e Historia de la Enfermeria. Para supervisar los trabajos practicos
fueron contratadas las Instructoras Enfermeras: Lilette Galand, graduada en Suiza,

Lisette Gorsten del Hospital Britanico de Buenos Aires y Miss Hersth de USA.”

“Dado el caracter de institucion de ensefanza superior que la Universidad

quiso otorgar a la escuela desde el momento de su creacion, aquélla gestiona y

1% Rosa Pedrds escribe en este documento que “dada la situacién de guerra sélo viajara en un barco americano,
eligiendo el S. S. Uruguay de la Moore Mc Cormack Co. Que salié de Nueva York el 3 de Mayo”.
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obtiene en 1940 la cooperacidn de la fundacion Rockefeller, a través de la cual se

contratan los servicios de la mencionada enfermera docente...” (Pedrés, 1971)

De esta primera escuela fueron estudiantes Rosa Pedrds y Juana D’arco.

Ambas profesoras son informantes en este estudio.

En cuanto a la “promocion” de la nueva carrera relata Rosa Pedros:

"Wo vine con mi padre para anotarme en la carrera de Medicina...
yo era del campo, de Casilda. En esa época venir una mujer sola a estudiar
Medicina y venir a una pension.... Mis padres no querian, pero mi padre me
acompano. Estando en la fila para la inscripcion viene un médico recorriendo
la fila, entonces se va parando donde estaban las mujeres. Cuando llega a
mi, le dice a mi padre: ‘¢su hija se viene a inscribir?’. 'Si, para Medicina’.
¢Usted de donde es?’..No mire, hay una carrera nueva, su hija no va a tener
ningun problema, va a tener internado, va a tener esto, va a tener aguello...
una escuela nueva que se abre de Nursing y Visitadoras de Higiene. Su hija
va a tener una beca de la provincia.” Mi papa saltaba. Lo resolvio en ese

instante y yo en el afén de estudiar.... Entré sin saber a donde iba.”

En cuanto a las caracteristicas institucionales, el componente referido a Salud
Publica en la formacion y de “la vida de los estudiantes” las visiones de ambas

coinciden y se complementan:

"uno se encontraba con una organizacion totalmente
desconocida para nosotros que somos medio desorganizados en este pais...”
"'se nos exigia disciplina, y eso me parece una cosa basica en una carrera

como la nuestra”. (Pedros)
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Pedrds recuerda en este relato que “/a escuela comienza a funcionar
en 1940, cuando la Universidad gestiona y obtiene la cooperacion de la
Fundacion Rockefeller (R.F). Estas docentes habian sido traidas por la
Fundacion (que era de quien dependian). Esta escuela cambia en 1943 el
nombre de escuela de Nurses (1940) a la de Escuela de Nurses y Visitadoras
de Higiene,; porque se agrega una gran dosis de Salud Publica porque era el

momento del auge de la Salud Publica.

En otro tramo del relato Rosa Pedrds aclara, que ‘'para esta
especialidad se conto con el asesoramiento de una enfermera especializada

de los Estados Unidos, la Srta. Esther Herts, representante de la R.F”

"Nosotras teniamos una gran dosis de ellas (practicas de salud Publica)
en las villas, en las escuelas... yo tenia diez escuelas para poder trabajar con

el médico y visitar cada semana a los nifos.”

El plan de estudios de esta escuela “se diferencio del gque estaba en
vigencia en las escuelas tradicionales, adecuando para ello su orientacion
hacia los nuevos enfoques educacionales del momento, incluyéndose la
ensefianza y practica de la salud publica en curso basico...”

"una de las instructoras era suiza, otra alemana y otra norteamericana” ...
se habian formado con el modelo Nightingale...” Pero por cuestiones
politicas... les dan 24 horas para retirarse. 'me acuerdo de estar viendo por
una ventana a Mrs. White, que era alta, flaca, con un delantal blanco, con

una valijita, yéndose por la calle porque la policia la habia echado’. (Pedros)

Recuerda Juana Darco: "...Era una escuela del primer mundo... era
una escuela de la Facultad de Medicina... estaban los profesores Dr. David
Staffieri, el Dr. Lewis de fisiologia, Dr. Gonzdlez Loza... fueron los que crearon

la escuela. ...fue la primera en el pais que exigio el secundario completo... en
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la sala 16 no habia enfermeras que pertenecieran al hospital, estaba atendida
por las alumnas... todo el afio, las 24 horas. Yo me acuerdo un 24 y un 31
estar de guardia o haciendo practicos. Habia una instructora de 8 a 16hs. Y
otra de 16 a 22hs., nunca me olvido que a la noche estaba Berta Tartalal, y
en la manana Hilda Cajal... Los dias sabados ponian en el transparente los
horarios de cada alumna para la guardia... El primer afio era dramatico porque
se entraba a las 6 de la mafiana a la practica. Viviamos ahi, estibamos
internas.... Era obligacion.... Teniamos plena libertad, y cuando saliamos
teniamos que decir a donde ibamos y de donde veniamos y la regente era la
americana Lucy, que te llamaba la atencion en inglés...”

"..Las de primer afio teniamos cuatro meses de preparacion teorica
después entrabamos a la sala a las seis de la manana. De seis a ocho era
tendido de cama, enemas....después de 8 a 9 desayunabamos y después nos
queddbamos hasta las 13 hs. Las de tercero eran las nocheras. Habia
jerarquias: las de tercero mandaban a las de segundo y primero y las de
segundo a las de primero. La primera inyeccion que yo puse, la puse de la
mano de Celia Brum en el afio 44. Se hacia una linda experiencia al lado del
paciente. Saliamos muy bien formadas, una disciplina barbara... lastima que

después en el 45, por razones politicas la cerraron”

La escuela cierra en el 46 pero en el 48 se les da la oportunidad de terminar

a aquéllas alumnas (todas eran mujeres) que habian visto interrumpida la carrera.

Las primeras egresadas habian quedado a cargo de la formacion. Ya no habia

modalidad de internado. Funciond sélo un afio mas por falta de inscriptos.

El periodo que va desde que ambas terminan la carrera hasta el afio 59 en la

que se reabre la carrera, las historias de estas mujeres van por caminos diferentes.

J. D'arco contintia con un cargo de “ayudante instructora” de la Facultad, obtenido

por su condicion de estudiante de buen promedio, por el que cumplia dos horas

diarias en “e/ sector administrativo, mas especificamente a la oficina de personal”;
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y por otro lado obtiene un cargo en la Provincia por el que ejerce durante siete afios

como Visitadora de Higiene en una escuela.

“...Luego de la caida de Peron, en el 55 se abre la escuela, pero podian
entrar personas con sexto grado... en el 59, a fines de Septiembre, ya estaba
la gente del nuevo gobierno y vino por invitacion del rector de la Universidad
del Litoral, del decano... la consultora de OPS, Miranda. Nombraron a cuatro
personas que estabamos alli: Celia Brum, Berta Tartaral, Doly Godoy y yo

(Juana DArco)”..

Rosa Pedrds explica que “en 1959 se reabre la escuela con el nombre
de Escuela Superior de Enfermeria, titulo que en 1962 cambia por €l de Escuela
Universitaria de Enfermeria. Era necesario que los egresados se identificaran
como universitarios para acceder a becas en universidades extranjeras, sino e/

nombre creaba mucha confusion.”

"..La reapertura se logra en base a un plan cooperativo entre Ia
Secretaria de Estado de Salud Publica, la Oficina Panamericana Regional de la
OMS y la Universidad Nacional del Litoral, por solicitud de esta dltima. Con un
nuevo enfoque curricular... acorde a las nuevas exigencias de salud de ese
momento... Los trabajos se iniciaron con dos consultoras de la OMS, Maria

Lurdes Ververece y Maria Miranda y las cuatro enfermeras locales”

Estos trabajos a los que se refiere la Magister Pedros tuvieron que ver con el
diagnostico situacional relacionado con las necesidades de salud y de educacion,

institucionales y de recursos.

Desde que se recibe en el 44 hasta el 55, Rosa Pedrds trabajo en el Hospital
Espaiol. En 1955 se pone en contacto con la oficina de OPS que desde hacia dos

afos estaba en Buenos Aires. Es asi como obtiene una beca para hacer una Maestria
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en Salud Publica en Puerto Rico: “era /a primera persona que solicitaba una beca en

el pais”.

Uno de los requisitos era el permiso o recomendacién del Ministerio de Salud

de la Nacion, que luego de varias gestiones, obtiene.

La Maestria fue de un afio y medio en Puerto Rico incluyd "un periodo
de observacion y trabajo en distintos paises, por ejemplo estuve dos meses
trabajando en un Centro de Salud de Brooklyn en Nueva York, entonces tenia
que hacer la practica en barrios negros, acompanados por una enfermera de
color. Fue una experiencia muy rica....; un mes en un hospital de Guatemala,
viendo la organizacion del hospital y otro mes en Chile, para ver la escuela

Universitaria de Servicios Publicos.”

"Cuando llegué aca inmediatamente me hablan de un proyecto que ellos
tenian en el Chaco de desarrollo, donde se iban a concretar una gran cantidad
de acciones de salud en esa provincia, con gran cantidad de asesores
internacionales, asi'que me fui para el Chaco con la obligacion de un curso de
tres meses que desarrollaron asesoras de OPS donde habia como 15 06 20
aspirantes, enfermeras, tomando el curso, para diferentes cargos que tenia
que hacer en la Escuela, instructora, etc. Asi me quedé en esa Escuela de
Enfermeria del Ministerio de Salud Publica con la idea de su adscripcion a la
Universidad de Corrientes. Estuve tres anos... se hizo todo un trabajo de
gestion inicial con la Universidad de Corrientes. Yo cada semana me tomaba e/
barquito y me iba para alla.... Ahi viene el llamado a concurso en la Escuela

(Rosario) y me vengo para aca...”

En 1959 la escuela Superior de Enfermeria cuenta con un plan de estudios

que es un producto directo del asesoramiento de la Organizacion Panamericana de
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la Salud. Es este organismo quien ofrece las primeras becas a al grupo de docentes

gue se inician, para prepararse como tales; y luego a los primeros estudiantes.

Asi una (Juana D'Arco) va a Colombia, a la Universidad de Bogot3, a la escuela
de Salud Publica y Obstetricia por un afio. Dos docentes fueron a Chile; otra a
Estados Unidos. El primer grupo de egresados (cinco de los cuales van a pasar a
integrar el cuerpo docente de la Escuela) realizaron la Ultima materia relacionada

con Administracion de servicios en la Universidad de San Pablo.

Respecto de esta beca D’Arco cuenta:

“tuve una experiencia muy linda en obstetricia... muy organizado, un
monton de materias, antropologia, historia.... Y después estaban los practicos
que fueron cuatro meses: 24 hs. De guardia y 24 de descanso... Ibamos a dar
charlas a los indios alld, a las matronas aca, porque eran todas empiricas las
que hacian partos... Estaba barbaramente organizado los partos en domicilio...
....Al hospital iba donde estaban las embarazadas que hacian el control
periodico y entonces cuando sentian los dolores de parto llamaba por teléfono,
estaba la ambulancia preparada con todo el bolso, el material estéril... ibamos

hasta que se hacia el parto....”

A partir de experiencias como estas, se implementa a su retorno a la Escuela
de Rosario la visita domiciliaria en el marco de las practicas de Salud Publica (con el
uso “del maletin”); la preparacion de la asignatura que estaba en el tercer afio de la

carrera y la organizacion de la maternidad del Hospital Eva Perdn.

Respecto del sentido y objetivo de estas becas, ambas coinciden en que era
el hecho de “ver lo que Enfermeria podia hacer.... Y formarnos como docentes,

porque qué sabiamos nosotras de elaborar programas....” (1. D'Arco).

En 1964 se incorporan los cursos de formacion de Auxiliares de Enfermeria:
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"Agui'ya no intervenia la F. R., sino gue éstos fueron fruto de un convenio
entre la OMS, UNICEF y la Universidad Nacional del Litoral”

"...en octubre de 1967 la Direccion y los docentes... conscientes de que no
podia esperarse la curva de la evolucion... en momentos en que Argentina vivia
una etapa muy dificil de su historia efectda una completa revision curricular y
proyecta y pone en vigencia en marzo de 1968 un plan educacional adecuado
a la tonica derivada de las transformaciones del presente y adopta
caracteristicas muy bien definidas y concuerdan plenamente con la nueva Ley
Universitaria puesta en vigencia en ese momento en el pais y con las
necesidades urgentes de enfermeria. Con este fin este nuevo planeamiento
organiza la carrera en dos ciclos: Enfermero y Licenciado en Enfermeria.” De
esta manera la institucion brindaba la preparacion del personal de Enfermeria
en los tres niveles: Auxiliar, Técnico y Profesional. "..en /a misma Resolucion
se aprueba el Master en Enfermeria cuyos programas habrian de ponerse en
vigencia en un futuro proximo. Es decir que el Master que encontraron aca /as

nuevas Direcciones ya habla sido aprobado en aquél entonces” (Pedros).

Este proyecto que la Magister Pedrds enuncia se corrobora en la resolucion
de aprobacion de plan de Educacion por ciclos (Resolucion N°1522 "M"- Libro 35,
1967). También hay que destacar en este periodo el caracter fundacional de la
estructura institucional evidenciado a través de reglamentaciones de la propia
escuela en todos sus aspectos: funciones, estructura, modos de
regularizacién/aprobacion, derechos y deberes de docentes, estudiantes (Resolucion
N°43 (11) Serie "B" Libro 2, 1960); situaciones en caso de ausencias a examenes
finales (Consejo Directivo Facultad de Ciencias Médicas, 1970); y los convenios con
los gobiernos Nacional, Provincial y la OMS que ademas de lo que llaman la
“cooperacién técnica” trae la posibilidad de becas para docentes y estudiantes, que
permite que esta visidn propia de la directora, fuera compartida por lo que ella

misma denomina “un grupo de docentes”.
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Este Ultimo parrafo conviene ser ampliado con algunas expresiones que se
reiteran a lo largo del relato de Rosa Pedrds y que tienen que ver con aspectos de

Politica institucional:

"Esto fue muy criticado (se referia a sacar la cofia en el grupo de
estudiantes) porque las cosas hay que trabajarias...no todo el grupo de
docentes tenia clara la meta o a lo mejor la tenia clara , pero le daba igual
llegar como no llegar; en cambio la Direccion con docentes, porque habia un
grupo de docentes que los voy a recordar toda la vida, porque colaboraron
muchisimo con este principio y gracias a ellos la Escuela llego; porque no es
por la Direccion si uno no tiene un equipo de gente es imposible llevar
adelante....”

"habia ciertas exigencias y cierta rigidez....claro ahora las cosas no
pueden ser las mismas pero de esa forma se cred una mentalidad y se
formaron dos o tres primeros grupos de profesionales impresionantes, que
hables con quien hables aqui o en el extranjero que los han conocido,

preguntan de donde han salido...”

En cuando a la politica institucional en lo referido a lo didactico-pedagdgico
relata aspectos que tienen que ver con el contacto directo de los estudiantes con
‘grandes profesores ": "venia el Dr. Staffieri y les hablaba... eso era hermoso”; la

estrategia de Evaluacion Permanente:

"cada fin de afo la Escuela hacia una Evaluacion del plan que
se habia desarrollado, con la presencia de todos los profesores de Enfermeria
y de las materias afines, de manera que tenias un salon alli con todos los
profesores de quimica, anatomia... y se iba evaluando materia por materia.
qué paso con estas horas que no se dieron? ¢si estaba programado esto por
qué no se dio? équé paso?. Asi estabamos 3 0 4 horas. Después se hacia una

recepcion...hermoso...” La evaluacion de un programa e€s importantisima...
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cuando habia déficit, después se tenia una reunion con ese profesor para
pensar qué se podia hacer el aflo proximo para que esto no pasara...”

"Otra cosa muy importante es el numero de Comisiones que tiene una
escuela. Este era un indicador que se evaluaba cuando era consultora de OPS.
Nosotros teniamos de Curriculum y Reglamento, de Investigacion, de
Difusion, de Docencia y Servicio, de Becas, de Oportunidades de Estudio y
Perfeccionamiento, de Biblioteca.”

"Teniamos la norma que cada uno que daba la clase ibamos todas de
oyentes, es decir yo segui un poco lo que hacian conmigo en el Normal. Yo
soy maestra Normal, entonces cuando teniamos que hacer practicas venian

todos a escuchar la clase para después hacer la critica...”

Respecto del objeto de estudio disciplinar, del saber enfermero como

diferente del saber médico, Rosa Pedrds manifiesta:

“esa es una preocupacion (la de las teorias de Enfermeria) de una
segunda etapa. En la primera parte se hacia énfasis en la parte practica, pero
en cuanto a teoria en si no se hacia tanto énfasis, no es que se haya dejado
de dar pero no con tanto énfasis. Esto empieza en una segunda etapa, si yo
creo que cuando empieza un trabajo de integracion con los servicios.... Para
esto habia déficit en los docentes, y écomo se superd? Con esfuerzo, deseo
de superacion, buscando, estudiando, preguntando, viajando acd y alld. Yo
me iba cada semana a Buenos Aires, a OPS, creo que he sido una rata de
biblioteca, me hacia sacar fotocopias. Por eso siempre decia "no se separen
de OPS”..

Para finalizar se reitera un dato que ya fue dicho en estas paginas iniciales y
que tiene que ver que con que esta preocupacion por la “formacion docente”, se
transforma una politica institucional ya que la escuela gestiona las becas en el

exterior y las pasantias de los estudiantes de la primera y segunda cohorte de
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Licenciados en Enfermeria. Segun las fichas docentes doce de los veintitrés docentes

que ejercieron en esa década, hicieron post grados o pasantias en el exterior.

5.2 Plan de estudios 1969.

En cuanto a la variable "perfi/”en el plan de estudios 69 (Resolucién N°1522

"M"- Libro 35, 1967) no hay una mencion explicita de éste; en cambio si enuncia las

“competencias” (segunda variable a analizar), tanto del enfermero (titulo

intermedio) como el del Licenciado (titulo de grado) en términos de objetivos (se

enuncian siete) lo que equivale a decir que “sera capaz de”:

Comprender. verbo que hace alusidon a una conducta de tipo intelectual o
conceptual

Enfermeria como servicio. La idea de Servicio viene del ambito de la
economia. Caracteriza un tipo de actividad que permite satisfacer una
necesidad social y que no guarda relacién con la elaboracion de bienes
materiales. Se caracteriza por la intangibilidad (no puede ser captado por los
sentidos antes de ser adquirido); heterogeneidad (aunque sea del mismo
tipo, no hay dos iguales); perecibilidad (no puede ser almacenado);
inseparabilidad (la produccién y el consumo se desarrollan paralelamente) y
ausencia de propiedad (quien contrata un servicio lo uso, pero no se vuelve
propietario del mismo).

prevencion de las enfermedades y la restauracion y rehabilitacion fisica,
mental y social: esto constituye el objeto de trabajo, su quehacer.

Del enfermo: este es el sujeto de atencidon, que se define bastante
restrictivamente.

En colaboracion con su familia y el equipo de salud: aparece la idea de
incorporacion de la familia a la atencion y del trabajo con otros miembros del

equipo.
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Comprender los  principios  cientificos....habilidad  para  aplicarlos
en....funciones de enfermeria: en esta segunda competencia se destaca la
habilidad para aplicar principios cientificos para cumplir funciones de
enfermeria. El nivel de habilidad incluye a la comprension y se resuelve en
un “hacer” una funcion. Las funciones tienen ademas la caracteristica de
poder pensarse por separado, casi como una enumeracion, sin una que le dé
unicidad a la tarea.

Habilidad para planificar los cuidados del paciente... de acuerdo a sus
necesidades individuales. Pareciera que ese “servicio”, “funciones”, resultan

ser “cuidados” que surgen a partir de las necesidades individuales. En ningun
momento se explicitan de qué tipo de necesidades se habla.

Habilidad inicial para el manejo y direccion de la sala. Este objetivo supone
que el enfermero tiene las nociones administrativas minimas para participar
de la organizacién de la sala (modelo hospitalario)

Habilidad para trabajar con miembros de profesiones afines. Da cuenta de
un profesional que “trabaja con otros profesionales” y que debe aprender a
hacerlo.

Promover el perfeccionamiento y crecimiento profesional.... (siguiente
objetivo)... participacion en asociaciones profesionales: estos objetivos hacen
referencia a la formacidon permanente y a la participacién en las asociaciones

que incentiven el liderazgo.

En el segundo grupo de objetivos, los que se refieren al Licenciado en Enfermeria

se destacan los siguientes aspectos:

Formar enfermeros social y profesionalmente responsables. hace énfasis en
el caracter profesional de la formacidon. Quiza también quiera subrayar la
responsabilidad con la sociedad como “objeto de cuidado” y también en el
sentido de hacer visible esta profesion que se constituye como “nueva”.

Conocimientos de las ciencias biologicas, fisicas y humanisticas: no se habla

de conocimientos de enfermeria. Contar con estos seria suficiente para
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brindar wna calificada prestacion de enfermeria, que por el desagregado
posterior parece que incluye:

o Planear, ofrecer, dirigir y evaluar un buen cuidado de enfermeria al

individuo y a la familia en el campo asistencial y de la salud publica: al
“paciente” suma la “familia” y ademas suma el campo de la salud
publica al asistencial tradicional.

Habla de ayudar al paciente y familia a reconocer las necesidades y
por otro lado a satisfacer aquellas que éste no pueda satisfacer por si
mismo. Parece ser una estrategia de accidn y por otro lado hay un
concepto de que el trabajo del enfermero tiene que ver con satisfacer
una necesidad basica que no puede el paciente satisfacer por si mismo
por dolor, desconocimiento, o lo que fuere.

Enumera también funciones docentes, de administracion, supervision
e investigacion para el desarrollo de los profesionales y de los
servicios.

En cuanto a investigacion el objetivo es que el profesional realice

investigaciones “simples”.

Hay tres objetivos finales: Aplicar e/l método cientifico en las situaciones de
enfermeria; Mantener competencia profesional y Contribuir para /a superacion
de sus colegas, que si bien no agregan “funciones” nuevas, parecen querer
reforzar el hecho de dar visibilidad a esta nueva profesion que adquiere el estatus

de “universitaria”.

Las reglas de adquisicion enunciadas describen un quehacer profesional muy

claro respecto del segundo ciclo, en el que se discrimina muy bien lo que se espera

respecto al cuidado (se lo llama claramente asi, mientras que para el primer ciclo se

habla de funciones). Llama la atencién que se distinga entre ayudar a reconocer y a

satisfacer las necesidades identificando las capacidades de las personas y familias

por un lado, y por el otro satisfacer aquéllas que las personas no puedan. Sabemos

hoy, a partir de la discusion acerca de qué son y qué no son las “actividades
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reservadas”, que esto constituye el corazon del aporte de enfermeria y este plan lo
contempla. En cuanto a la administracién esta claro hasta dénde llega una y otra
titulacién: el enfermero logra “ habilidad inicial para... el manejo de la sald’; mientras
que el Licenciado “asume funciones docentes, de administracion y supervision...”.
Esta habilidad parece ser una respuesta a una necesidad de los servicios y reforzara
la division del trabajo de la que se hablaba mas atras, asi como la organizacion
tayloriana caracteristica de la organizacidn hospitalaria. Respecto de investigacion el
alcance respecto de esta actividad solo la logra en el segundo ciclo. Hay un énfasis
muy marcado en comportamientos del graduado que tienen que ver con una
actividad que no puede mostrar como estudiante sino como graduado, y que tiene

que ver con la preocupacion por la “imagen”, tales como:

"Habilidad para trabajar con miembros de profesiones afines.

Promover su mejoramiento y crecimiento profesional.

Comprender sus responsabilidades como miembro de un grupo profesional
y como ciudadano, perteneciendo y participando activamente en
asociaciones de su propia profesion”

Para el enfermero, y para el Licenciado:

o "Mantener competencia profesional y contribuir para la superacion de sus
colegas.

e Realizar aporte positivos para elevar el nivel de la profesion y crear en el
publico una imagen apropiada de la misma”

En el documento tampoco se formulan ‘ejes integradores”ni definiciones
explicitas acerca del "concepto de hombre/sociedad”, ‘“salud”, ni de las
"concepciones pedagogicas” que sustentan el plan. Sin embargo en este sentido
si se explicitan algunas cuestiones acerca de las “experiencias de aprendizaje
propuestas”

e Intensividad de la presencialidad.

e Requerimiento de 55 hs. de estudio semanal promedial: 30 dirigidas y 25 de
autoestudio.

e Las estrategias de los espacios “tedricos” presentan variedad metodoldgica.
También en el plan queda aclarado el modo de organizacion académica:

* Primer ciclo: 2 afios y medio. 21 asignaturas.
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Segundo ciclo: 1 afio y medio. 10 asignaturas y la elaboracidon de la Tesis de
grado.
Otorgamiento de una medida de trabajo académico: “unidad” o “punto”. El
criterio para los “puntos créditos”:

o 1 hs. tedrica semanal en un semestre: 1 punto

o 2 hs. de laboratorio sem. en un semestre: 1 punto

o 4 hs. de experiencia Clinica semanal en un semestre: 1 punto
La aprobacion del Primer ciclo es requisito para el ingreso al Segundo.
Divisidn/ especificacion entre

» “Clase tedrica”: clases magistrales, dictadas, mesa redonda, panel,
etc.

» “Trabajo practico o de laboratorio”: tareas realizadas en laboratorio
bajo la supervision de docentes, tendientes a la aplicacion y ejercitacion
de los conocimientos cientificos.

» “Experiencia Clinica” es la actividad de enfermeria bajo la
supervision docente en servicios hospitalarios y comunidad.

»= Se considera tiempo de “Estudio individual” al tiempo que requiere
el estudiante promedio para cursar las asignaturas en el término
establecido.

= “trabajo académico dirigido” es aquél que el estudiante realiza bajo
la inmediata guia o supervision de sus profesores: clases tedricas o de
discusion, laboratorios, experiencias clinicas. Probablemente 30 hs.
semanales promedio

= “trabajo académico no dirigido” es el que se realiza sin supervisién
directa: estudio personal, preparacion de informes y trabajos especiales.
Alrededor de 25 hs. semanales.

= Considera el afo académico con dos semestres de 18 semanas
cada uno, excluyendo el tiempo de los examenes finales.

Cuadro N° 1

Secuencia y ritmo del plan de estudios 1969. Escuela de
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Enfermeria- UNR

Asignaturas 1 afo 2 aio 3 aio 4 afio
1°C | 2°C 1°C | 2°C 1°C | 2°C 1°C | 2°C

Quimica y Bioguimica 32

Biofisica 2/2

Anatomia 32

Microbiologia y Parasitologia 2/2

Int. A las cs. Psicosociales 3

Inglés 4

Fisiologia 32

Psicologia Evolutiva 4

Fundamentos de EnfermeriaZ 6/10

Nutricion 1301

Filosofia y Etica 3

Enfermeria Médica?! (14 semanas) !

Desarrollo Histérico de la Enfermeria (18 2

semanas)

Enfermeria Quirlrgica (4 semanas)

Enfermeria Quirdrgica?? (10 semanas)

Enfermeria Psiquiatrica y Salud Mental (8

sem.)
Bioestadistica 21
Psicologia Social 3

Enfermeria Obstétrica? (9 semanas)

Principios de Administracion y Ensefianza, 2/2

aplicados a la Unidad de Internacion (18

sem.)
Enfermeria Pediatrica (9 sem.) -l
Didactica en Enfermeria (7 sem.) 522
Enfermeria de Salud Publica (11 s.) 4
30719
20 «

Incluyendo: Introduccion a la enfermeria- Farmacologia general- Saneamiento ambiental- Primeros
auxilios”

2 “Incluyendo: Clinica y Enfermeria Médica- Enfermedades transmisibles- Epidemiologia — Dietoterapia”

22 “”|ncluye: Clinica y Enfermeria Quirdrgica- Urologia- Farmacologia- Centro Quirurgico- Dietoterapia”

2 “Incluye Clinica y Enfermeria Obstétrica- Clinica y Enfermeria Ginecolégica”
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Psicologia Clinica (18 semanas) 3

Cultura de Occidente (18s.) 230

Enfermeria Avanzada (18 s.) -:
Organizacion y relaciones humanas (18 2

semanas)

Investigacién en Enfermeria (18 s.) 2/
Administracién y Supervision en Enfermeria 2

(18s.) 30°/28
Seminario de FEtica y Tendencias en 2

Enfermeria (18 s.)

Formacion estética (18 semanas) 230
Tesis (autodirigido)
Totales 17/8 | 17 30" | 11/19 | 15/19 | 10/21 | 10 11/22 | 7/28
13 307721
25 | 30h30 | 30 34 3 31 33 35

El cuadro muestra todas las asignaturas del plan de 1969 y su ubicacion por
ano y cuatrimestre, asi como la duracién, especificandose en la celda respectiva el

numero de horas semanales, y tras la barra, el nUmero de semanas.

Se puede ver entonces que, en cuanto a las ldgicas clasificatorias, este
primer cuadro del plan de estudios 1969 muestra que, en cuanto a la secuencia, se
trata de un plan de mucha movilidad, ya que todas las materias son semestrales.
Algunas incluso tienen una duraciéon menor (de 7, 8 u 11 semanas). Esto sucede a

partir del segundo afio.

Por otro lado se puede decir que es una carrera de ritmo rapido: hay un corto

tiempo para la adquisicién de las competencias.

Los /imites son muy precisos entre las distintas asignaturas. Algunas
integraciones se dan al interior de algunas profesionales, pero adn en esos casos
estan perfectamente precisados. Es el caso de Fundamentos de Enfermeria,

Enfermeria Médica, Quirdrgica, Obstétrica y Pediatrica.
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Clasificacion de Asignaturas segun tipo de conocimiento

Formacion General

Formacién profesional

Formaciéon en

otras disciplinas

relacion a

Cuadro N°2

Plan de estudios 1969 UNR

Materias

teoricas

Materias

clinicas

Materias
comunitarias
Materias

técnicas

Inglés

Filosofia y Etica

Cultura de Occidente

Formacién estética

Desarrollo histérico de la Enfermeria
Seminario de Teorias y Tendencias en
Enfermeria

Enfermeria Médica

Enfermeria Quirdrgica

Enfermeria Psiquiatrica y Salud Mental
Enfermeria Obstétrica

Enfermeria Pediatrica

Enfermeria Avanzada

Fundamentos de Enfermeria

Enfermeria en Salud Publica

Introduccion a la  Administracion,
Ensefianza y Salud Publica

Administracién Cientifica

Didéactica en Enfermeria

Administracién y Supervision en Enfermeria

Investigacion en Enfermeria

Materias practicas

Materias electivas

de las Cs. Quimicay Bioquimica

Naturales

Biofisica

Anatomia

Micro y Parasitologia
Fisiologia

Nutricién

Bioestadistica

72
54
45
45
36

36
112
112
68
72
72
120
99
50

54
36
35
45
36

54
36
54
36
54
54
36

45

18

32
26
32
22
32
36
18

245
245
145
158
158
315
162
198

45

154
336

72
54
45
45
36

36

357
357
213
230
230
441
261
248

144
36
189
381
54

86
62
86
58
86
90
54
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de las Cs. Introduccion a las Cs. Psicosociales 54 54

Sociales Psicologia Evolutiva 72 72
Psicologia Social 54 54
Psicologia Clinica 54 54
Totales 1757 261 2161 4185

El cuadro muestra la clasificacion de las asignaturas en areas segun el tipo de
formacion a la que se refiere el conocimiento que agrupa. Ellas son tres:

conocimiento general, otra profesional y otra relacionada con otras disciplinas.

Grafico N°1
Porcentaje de horas segun tipo de Formacion- Plan

de estudios 1969- Escuela de Enfermeria- UNR
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M F. General

M F. Profesional

F. enrelac. A otras
disciplinas

En cuanto a las asignaturas de formacion general, se clasifican cuatro, que
tienen que ver con idioma y con aspectos de Etica, Estética, Filosofia y cultura
general de Occidente y que concentran el 5% del plan de estudios (216 hs).

Las que corresponden al area de Formacidon profesional son quince
asignaturas que concentran el 77% de la carga horaria total (3213 hs.);
constituyendo las materias de tipo clinica representan el 44% (1828 hs.);
siguiéndoles las técnicas para las que se disponen 804 hs. (19%); las de contenido
comunitario, 509 hs. (12%) y por ultimo las que fueron clasificadas como “tedricas”,
con 72 hs. (2%), como “Desarrollo histérico de la Enfermeria” y “Seminario de

Teorias y Tendencias en Enfermeria”.

La formacion en relacién con otras disciplinas esta formalizada en siete
asignaturas de ciencias naturales (se clasificaron como tales desde Bioquimica a
Nutricién) que concentran el 12% del plan (522 hs.) y tres de ciencias sociales (en
realidad son sélo de la disciplina Psicologia) que concentran el 6% de las horas del
plan (234).

Respecto del area de “Formacion General”, Rosa Pedrds dice que las asesoras

de OPS insistian en el hecho de que "..en /a Universidad... el profesional tiene que
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tener una cultura general. ....inglés puede abrir una puerta para su capacitacion
futura.” También la informante hace referencia a reuniones realizadas con “gente
de la cultura y con el Decano de la Facultad, que “justamente uno tenia la intencion
de gue enfermeria fuera un profesional como otro gran profesional... que se
interesara por leer, por buscar... cosas que no tuvieran que ver nada con la

Enfermeria...”

El mismo tipo de argumento reitera en relacién a dos temas: el uso de la
“cofia” y la presencia de Enfermeria (la Asociacion de Enfermeria) en el corazén

mismo del “lugar médico, las instalaciones de su propia asociacion”:

"..propuse sacarle ese distintivo (cofia) a la enfermera, para que el médico
hable con una persona y no sepa que es una enfermera en primera instancia,
que se entere después... De esa manera el médico a lo mejor esta hablando
de musica o de cultura general y dice —Qué mujer culta e inteligente que es...
Uy, es Enfermera! Porque si tiene la cofia, todo lo que diga sera usado en su
contra. Dio resultado.”

"...hacia cinco o seis afios que estabamos en la escuela pero nadie nos
conocia. Como Presidente de la Asociacion de Rosario, propusimos que las
reuniones se hicieran en el Circulo Médico. Cuando haciamos conferencias
nos daban el salon, de manera que los médicos nos veian entrar... Hicimos
un Congreso Nacional muy importante y durante una semana estuvo lleno de
mujeres..., bueno no sé si fue eso, pero los médicos empezaron a conocernos,
a tratarnos, a vernos como seres humanos normales; que podian conversar...”

Los otros cuatro informantes de este estudio, formaron parte del
primer grupo de egresados de este plan. Uno de ellos dice respecto de estas

materias:

“las materias humanisticas no enriguecian el enfoque humanistico de

la enfermera en la relacion con el paciente, yo supongo gue esa era la idea
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de donde se trajo, o sea supongo que €l sentido era enriguecer la relacion
humana entre enfermera y paciente... pero no estaba todavia trabajado el
tema de las necesidades basicas....” (Informante 3)

Otra docente (Informante 4) opina en cambio que "“..recuerdo gue
habia una anécdota de cuando Rosita presento €l programa y estaban todas
estas materias y un docente le dijo "pero Profesora, por qué no les ensefia
a tocar el piano a sus estudiantes?”.. una descalificacion total.... Ahora
"Cultura de occidente” no me parece para nada azaroso, me parece de una
gran apertura... Esta materia por ejemplo, tenia una impronta filosofica, del
pensamiento, las corrientes de pensamiento... eran los antecedentes de una

epistemologia. Luego, todo eso se perdio.”

Grafico N°2

Numero de horas segun tipo de conocimiento-
Plan de estudios 1969 - Esc. Enf. UNR
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Numero de materias segun tipo de
conocimiento- Plan de estudios 1969 - Esc. Enf.

UNR
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General Profesional en relacién a otras
disciplinas

Los graficos 2 y 3 hacen referencia a la jerarquia o peso relativo de los
conocimientos que se ensefian. Si bien el nimero de asignaturas relacionadas con
otras disciplinas son 11, mientras las clasificadas como “Profesionales” son 15, en

horas, éstas practicamente quintuplica las destinadas a las anteriores.

Al tomar en cuenta las materias clasificadas como profesionales, resulta
interesante ver cdmo se distribuyen al interior de esta categoria: tedricas, clinicas,
comunitarias, técnicas, practicas y electivas. En el cuadro 2 esta clasificacion esta

indicada con la coloracion de las celdas.
Grafico N°4

Relacién de asignaturas y horas en términos de porcentaje en cuanto al tipo

de formacién “especifica”. Plan 1969. Esc. Enf. UNR
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El grafico pretende mostrar cdmo areas que concentran el mismo
porcentaje de materias, concentran distinto porcentaje de horas. Asi el area clinica
concentra el 56% de los contenidos profesionales, el comunitario casi el 16% vy el
area técnica el 25% en términos de horas (verdadero indicador de jerarquia). El
hecho de que estas horas se concentren en casi el mismo nimero de materias no
tiene que ver con la jerarquia o peso, sino con otros factores: las “tedricas” y las
“comunitarias” son dos, pero lo que pone de manifiesto el grafico es el caracter de
“disciplina practica” en la que se esta formando. Por otro lado las asignaturas
“clinicas” son seis porque responden a un modo de organizacion del contenido que
tiene que ver con las especialidades médicas (que a la vez es como estaban
organizados los servicios). Las asignaturas clasificadas como “técnicas” son cinco y
tiene que ver con la preparacion para las funciones que declara el plan de estudios
debe cumplir el Licenciado en Enfermeria. Coherentemente con ello, se observa en

el cuadro 1 que estas asignaturas se concentran en el segundo ciclo de la carrera.

Grafico N°5
Distribucion del conocimiento “Técnico” en términos de horas
Plan de estudios 1969- Esc. Enf. UNR
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Las materias clasificadas como pertenecientes al area de formacion técnica
son cinco con una clara jerarquia de los contenidos relacionados con la
Administracion (561 hs.). Si se suman las tres que tienen que ver con este
contenido). De todos modos hay que tener en cuenta que el trabajo de investigacion
que se solicitaba para acceder al titulo no tenia horas asignadas dentro del plan de

estudios.

Grafico N°6
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Horas teéricas de las asignaturas- Plan de estudios 1969
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En este plan estan discriminadas las horas tedricas, practicas y de experiencia
clinica, lo cual permite determinar la carga de estos distintos tipos de conocimientos
(responde a una clasificacién diferente dada en el punto anterior), y que se relaciona

directamente con estrategias pedagdgicas y espacios de desarrollo de las mismas.
Este grafico muestra la concentracion de horas tedricas por materia.
Una sola asignatura alcanza un maximo de 126 horas tedricas. 20 materias

tienen hasta 68 hs. Este dato refuerza la idea respecto de la gran movilidad

curricular: el hecho de que sean “cortas” resultan un atractivo para el estudiante.

Grafico N°7
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Horas practicas de las asignaturas- Plan de estudios 1969los
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Diez asignaturas tienen “horas practicas”, de las cuales ocho concentran 216
hs. Y las otras dos restantes, 235. Lo cual da cuenta de cierta fragmentacion, pero
también de cierta profundizacién disciplinar (en disciplinas relacionadas con el saber
enfermero), es decir pareciera que materias como Microbiologia, Quimica, etc.
tienen instacias de trabajos practicos. Cabe aqui la pregunta acerca de qué tipo de

integracién se realiza en las practicas profesionales.
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Grafico N°8

Horas de experiencias clinicas por asignatura- Plan de estudios 1969

2.0-

1.5=

1.0=

Mimero de materias

0.5

0.0=

| [ 1 | |
138 203 243 33 336

horas experiencias clinicas

I 1
31 a0

Este cuadro muestra la carga horaria destinada al trabajo de campo. En diez

140

asignaturas y con una carga total de 1971 hs. el estudiante esta en un campo clinico

comunitario u hospitalario.
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Grafico N°9

Distribucion de horas de las asignaturas
"especificas" en relacién al tipo de actividad -
Plan de estudios 1969 - Esc. Enf. UNR
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El grafico que muestra la distribucion de horas en el plan, mostraria la posicion

privilegiada de la practica en terreno, ya que el 52% de la carga horaria esta

constituida por este tipo de propuesta, mientras que las tedricas constituyen el 42%.

Grafico N°10

Relacidn de asignaturas y horas en términos de porcentaje en cuanto a la

formacidon “en relacion a otras disciplinas”. Plan de estudios 1969- Esc. Enf. UNR
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El grafico muestra que en el tipo de conocimiento relacionado con otras
disciplinas, predomina el que proviene de las ciencias naturales: el 69% de las horas
(522 hs en 7 materias) corresponden a este tipo de ciencias, quedandole para las

de tipo social el 31% (234 horas en 4 materias).

5.3 Plan de estudios 1978

En el plan de estudios 1978 (Consejo Superior UNR, 1978), en cuanto a
“perfil” dice que se trata de un profesional (parece hacer énfasis en la formacién
que permita la insercion laboral) cuyo objeto es aplicar el proceso de enfermeria

(método) para /a satisfaccion de las necesidades del individuo, familia y comunidad

(sujetos de atencidn); respetando los principios éticos v.... trabajando en equipo...
en acciones de promocion de la salud, prevencion de las enfermedades, reparacion
y rehabilitacion (el quehacer coincide con las acciones de los niveles de prevencion

segun el esquema de la “historia natural de enfermedad”).

Aparece el concepto de hombre como "unidad bio-psico-social e historico”y
el de salud como 'proceso dinamico de salud-enfermedad” involucra "la situacion
sanitaria nacional y local”. El perfil también declara que el profesional requiere

“actitud critica y reflexiva’ y “ formacion permanente’.

En este documento, al parrafo que contiene todos los aspectos senalados con
anterioridad, se le suman once “Objetivos generales para el egresado de
Licenciaturd”. Los cinco primeros hacen referencias a actividades para la que se los
capacita para asumir un “rol profesional”:

e fFundamentar (con conocimientos del area profesional, bioldgica o
psicoldgica) los cuidados de enfermeria para brindar satisfacer necesidades

basicas de individuos, familias y comunidad
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Realizar con habilidad dichos cuidados en los distintos sujetos y en las
distintas etapas del ciclo vital

Aplica el proceso de ensenanza aprendizaje para (satisfacer las necesidades
educacionales) de los sujetos de atencion y de los pares.

Aplicar la metodologia cientifica para la descripcidon de las problematicas de
salud y de enfermeria.

Participar en la aplicacion del proceso administrativo para la atencion de
enfermeria intra y extra mural.

Los ultimos seis objetivos generales expresados hacen referencia a cuestiones

actitudinales que son esperables del PERFIL del graduado que se quiere lograr:

Mostrar interés por la necesidad de la actualizacion y ampliacion de los
conocimientos.

Valorar la necesidad de trabajo grupal intra e interdisciplinario como
mecanismo para la solucidon de problemas.

Valorar la necesidad del proceso de evaluacion como un mecanismo que
favorece su desarrollo personal y profesional.

Mostrar interés en la necesidad de /la accion cooperativa para el desarrollo de
acciones tendientes a mejorar la realidad sanitaria y profesional.

Desarrollar una conducta ética asumiendo la responsabilidad de sus actos'y
respetando los principios que rigen el ejercicio profesional.

Evidenciar interés por el analisis de la problemadtica vinculada al drea de salud
teniendo en cuenta la evolucion historica y las tendencias de la atencion

médica y particularmente de la profesion.

Al plantearse las COMPETENCIAS se especifican (también en términos de

objetivos, como “aquello que seran capaces de hacer”) una General por ciclo y otras

Especificas.

PRIMER CICLO SEGUNDO CICLO
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OBJETIVO GENERAL

Formar Enfermeros capaces de
brindar atencidn directa, aplicando
el proceso de enfermeria, para
satisfacer las necesidades basicas
del individuo en su ciclo vital, sano
y enfermo, hasta un nivel

intermedio de complejidad.

Brindar  atencion directa en
situaciones de alto riesgo.

Desarrollar programas de educacion
sanitaria para la comunidad y ejercer
la docencia en servicios y Escuelas.
Ejercer la supervision y jefaturas de
Departamentos de Enfermeria
Realizar estudios descriptivos sobre
las problematicas de la profesion.
Utilizar la educacion continua como
método para actualizar y profundizar

los conocimientos.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Fundamentar los cuidados de
enfermeria que debe brindar a
individuos, familia y grupos
comunitarios teniendo en cuenta
los conocimientos basicos de las
areas profesional, biologica y
psicosocial.

Fundamentar los cuidados de
enfermeria que debe brindar a
individuos, familia y comunidad
teniendo en cuenta los conocimientos
basicos y especificos de las areas

profesional, bioldgica y psicosocial.

Realizar con habilidad acciones de
enfermeria para la satisfaccion
directa de las necesidades basicas
del individuo sano, su familia y
grupos comunitarios, en las
diferentes etapas de su ciclo vital,
participando en las acciones de

prevencion primaria.

Realizar con habilidad acciones de
enfermeria  para  satisfaccion
directa de las necesidades basicas
del individuo enfermo, su familia y
grupos comunitarios, participando
en las acciones de prevencion

primaria, secundaria y terciaria.

Realizar con habilidad las acciones de
enfermeria para la satisfaccion directa
de las necesidades basicas del
paciente en situacion de alto riesgo.

Aplicar el proceso de ensefanza-
aprendizaje para satisfacer las
necesidades educacionales de
salud del individuo, familia vy

pequefios grupos.

Aplicar el proceso de ensefianza-
aprendizaje para satisfacer las
necesidades de educacién en salud de
la comunidad del area programatica

de un hospital.
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Participar en programas de educacion
sistematica de formacién de personal
de enfermeria.

Aplicar el proceso de ensefianza-
aprendizaje en programa de
orientacion y/o adiestramiento vy
actualizacion  del  personal de

enfermeria en servicio.

Aplicar la metodologia cientifica
como proceso de enfermeria en la
atencion directa de las necesidades
basicas del hombre sano, enfermo,
su familia y pequefios grupos

comunitarios.

Aplicar metodologia cientifica como
proceso de enfermeria en la atencion
directa de las necesidades basicas del

paciente en situacion de alto riesgo.

Participar en la aplicacion del
proceso administrativo para la
atencion de enfermeria que se
brinda en wuna unidad de

internacion.

Participar en la aplicacion del proceso
administrativo para la atencion de
enfermeria que se brinda en el

hospital y su area programatica.

Mostrar interés en la necesidad por
la necesidad de la ampliacion de los
conocimientos mediante la
utilizacion espontanea de recursos

bibliograficos y humanos.

Mostrar interés por la necesidad de la
ampliacion de los conocimientos
mediante la utilizacion espontanea de

recursos bibliograficos humanos.

Aplicar la metodologia cientifica,
como proceso de investigacion, en la
descripcién de problemas de salud de
la comunidad del area programatica
de un hospital.

Aplicar la metodologia cientifica,
como proceso de investigacion, en la
descripcién de  problemas de
enfermeria del hospital y su drea

programatica.

Valorar la necesidad del trabajo
grupal como mecanismo para la
solucién de problemas mediante su
participacion activa en los distintos

roles de la dindmica del mismo con

Valorar la necesidad del trabajo
grupal como mecanismo para la
soluciéon de problemas mediante la
participacion activa en los distintos

roles de la dinamica del mismo con
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estudiantes de la carrera,
estudiantes de carrera afines y
pequefios grupos comunitarios,
mediante participacién activa en la
dinamica del mismo con personal
de enfermeria y otros miembros

del equipo de salud.

grupos de familias, personal de
enfermeria y otros miembros del

equipo de salud.

Mostrar interés por la necesidad
del proceso evaluacion como un
mecanismo que favorece su
desarrollo como estudiante vy
profesional, colaborando con el
profesor en el andlisis de sus
conductas logradas en relacion con

las esperadas.

Valorar la necesidad del proceso de
evaluacion como un mecanismo que
favorece su  desarrollo  como
estudiante y profesional colaborando
en las actividades de extension de la

institucion.

Mostrar interés por la necesidad de
la accién cooperativa para el
desarrollo de acciones tendientes a
mejorar la realidad sanitaria y
profesional colaborando en las
actividades de extensién de la

institucion.

Desarrollar una conducta ética
asumiendo la responsabilidad de
sus actos vy respetando los
principios éticos que rigen el
ejercicio profesional mediante el
cumplimiento de los indicadores

explicitados para cada afo.

Desarrollar una conducta ética
asumiendo la responsabilidad de sus
actos y respetando los principios que
rigen el ejercicio profesional mediante
el cumplimiento de todos los

indicadores explicitados.

Evidenciar interés por el analisis de
las problematicas sociales
vinculadas al area de salud,
mediante su participacion en las

discusiones grupales.

Evidenciar interés por el analisis de las
problematicas sociales vinculadas al
area de la salud mediante Ia

participacion en las discusiones

grupales.

En cuanto a las COMPETENCIAS formuladas como especificas, marca para cada
“area de incumbencia” sefalada en el perfil, el alcance para cada nivel (12 para

el primer ciclo y 14 para el segundo ciclo). Asi puede destacarse que:
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o mientras que para e

o Mientras que para e

Respecto del cuidado:

|\\

enfermero” dice que realiza con habilidad
acciones para la satisfaccion de necesidades basicas a los individuos
sanos, familia y comunidad en los distintos niveles de prevencion en
las distintas etapas del ciclo vital. Subdivide el objetivo pero
refiriéndose al individuo, familia y comunidad, sin nombrar su

condicion de “sano”.

En el caso del “licenciado” dice que realiza con habilidad acciones para

la satisfaccion de necesidades en “pacientes” de alto riesgo.

Respecto de educacion:

I\\

enfermero” la funcién educativa es la que forma
parte de la satisfaccion de la necesidad basica de “aprendizaje” dirigida
a individuos, familia y comunidad. Es en el marco de este quehacer

profesional que se inscribe este alcance.

En el Licenciado el alcance en esta area tiene que ver con satisfacer la
necesidad educativa pero en la comunidad del area programatica de
un hospital; participar en programas de educacidn sistematica de
formacion de personal de enfermeria; asi como en los de orientacién
y/o adiestramiento y actualizacion del personal de enfermeria en

servicio.

Respecto de administracion:

Para el Enfermero el alcance es participar en las actividades de esta
indole que tienen que ver con la organizacion de una unidad de

internacion.
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o El Licenciado en cambio, participa en actividades de esta indoles para

para la atencion de enfermeria que se brinda en el hospital y su area

programatica.

Hay un alcance que podria incluirse en como una destreza
administrativa y que tiene que ver con la “valoracion de la evaluacion”
como mecanismo para “valorar”... resultados. Pero no esta clara la
formulacién porque se lo vincula al quehacer como estudiante en
ambos niveles y en el de Licenciatura se lo vincula también a la

actividad de extension.

Respecto de investigacion:

o Para el Enfermero no hay ningun alcance que se refiera a esta area.

o El Licenciado en cambio, podra “aplicar la metodologia cientifica, como

proceso de investigacion, en la descripcion de problemas de salud de
la comunidad del drea programdética de un hospital... y en la
descripcion de problemas de enfermeria del hospital y su area

programatica”.

Respecto de cuestiones generales que se mantienen comunes en ambos

alcances, tales como:

o Aplicacion de la metodologia cientifica en términos de PROCESO DE

ENFERMERIA la diferencia esta en quiénes son los sujetos de atencion
para unos (comunidad) y otros (sujetos de alto riesgo)

Interés en la necesidad por la necesidad de la ampliacion de los
conocimientos mediante la utilizacion espontanea de recursos

bibliograficos y humanos.
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o Valoracion del trabajo en equipo como "mecanismo para la resolucion
de problemas”, asumiendo diferentes roles. También aqui se
distinguen distintos ambitos de aplicacién: como estudiantes, como

grupos comunitarios, de familias o de otros profesionales.

o Desarrollo de una conducta ética y de responsabilidad profesional (que

supone conocimiento y adecuacion a Codigos y Leyes)

o Interés por el andlisis de las problematicas sociales vinculadas al drea

salud.

e Hay una competencia que sélo aparece para el Enfermero:

o Mostrar interés por la necesidad de la accion cooperativa para el
desarrollo de acciones tendientes a mejorar la realidad sanitaria y
profesional colaborando en las actividades de extension de la

institucion.

En cuanto a los “egjes integradores”, el documento menciona expresamente
tres:
e El ser humano como unidad bio-psico-social
e Proceso salud-enfermedad

e Proceso de enfermeria
En torno a estos “ejes” se pretende asegurar los * principios de continuidad y

secuencia y lograr la integracion de los conocimientos del drea de Enfermeria... en

relacion a la cual se ensefian todas las demas areas...”
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De estos ejes, solo uno esta definido en el Marco conceptual que constituye
el Anexo de la Resolucion del plan de estudios de la carrera (Consejo Superior

Universidad Nacional de Rosario, 1978) el primero:

"El hombre es un ser bio-psico-social cuya relacion con el mundo estd
dada por lo que él percibe y en el flujo cambiante de su vida se relaciona con
e/ mundo circundante en forma exclusiva ya que él es singular y las
circunstancias en que se encuentra también lo son.

Se nutre del medio en el que se desarrolla y a la vez contribuye a
modiificarlo y modificarse segun su capacidad creadora.

El crecimiento y desarrollo del ser humano se efectua en forma
progresiva e interdependiente en los aspectos socio-psicologicos, biofisicos y
culturales y requiere un ambiente adecuado para desarrollar las
potencialidades inherentes a la naturaleza.”

En cuanto a "experiencias de aprendizaje propuestas”se puede decir que:

e La division de horas expresada en el documento es entre “dirigidas” y “no
dirigidas” (25,8% del total de horas), conceptos que no se aclaran en ningin

lugar del mismo.

e Todas las horas son denominadas “tedrico-practicas”.

e Las descripciones de las asignaturas siguen el orden expresados por los “ejes” y
hacen referencia permanente a que “utilizan las fundamentaciones biologicas y
psicologicas...” dando cuenta del quehacer integrador de las materias

“profesionales” (que aunque cuatrimestrales, ofician de troncales).

Respecto del "modo de organizacion académica’, puede destacarse:

e Reduccion del numero de asignaturas (de 30 a 16)
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e Se “justifica” la coordinacion vertical y horizontal a partir de un cuadro, incluido
en el documento que muestra un cierto “diagrama de flujo” o “ruta” del
conocimiento, del cual se deducen claramente las CORRELATIVIDADES.

e Si bien las normas de regularizacion se especifican en el documento, estas son
las mismas que las del Reglamento de ensenanza de la Universidad; en cambio
se destaca el item que tiene que ver con la aprobacion: fas asignaturas

clasificadas como profesionales no pueden rendirse en condicion de libre.
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Cuadro N°3

Secuencia y ritmo del plan de estudios 1978. Escuela de Enfermeria -UNR

Asignaturas 1° aiio 2° aiio 3° aifo 4°aiio
1° 2° 1° 2° 1° cuat. 2° 1° cuat. | 2°
cuat. | cuat. | cuat. | cuat. cuat. cuat.
Ciencias Bioldgicas 6/4

Proceso de Enfermeria en el

hombre sano 16/6

Proceso de Enfermeria en la 16/6

atencioén Materno Infantil

Ciencias psicosociales 4/2

Enfermeria Médico

Quirdrgica I 24/6

Enfermeria Médico 24/6

Quirdrgico IT

Psicologia Clinica 2/2

Enfermeria Psiquiatrica 22/6
Enfermeria en Salud Publica 22/6
I

Etica profesional 2/2
Enfermeria Médico 22/6

Quirdrgica III

Comunicacion 2/2

Investigacion en Enfermeria

Proceso de ensefianza

aprendizaje en Enfermeria

Psicologia Institucional

Enfermeria en Salud Publica
II

El plan de estudios formulado en 1978, presenta una estructura agregada con
secuencia fija. La seleccion de contenidos (profesional, bioldgico y psicoldgico),
denota que el criterio de seleccion es puramente de formacion profesional, o de
desarrollo del nicleo especifico; vy su clasificacion es fuerte. La secuencia indica que

los contenidos van desde la atencidn al hombre sano al enfermo, presentadas segun
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areas de especialidades médicas. Se completa con la incorporacién con las
asignaturas de administracion e investigacion hacia el final de la carrera, (la linea
vertical gruesa indica el fin del primer ciclo y el comienzo del segundo) en coherencia
con las competencias planteadas para el primer y segundo ciclo. El ritmo es

claramentes rapido.

Cuadro N°4
Clasificacion de las asignaturas segun tipo de conocimiento.

Plan de estudios 1978. Escuela de Enfermeria-UNR
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Areas de Hs. No |Hs.
Formacion Tipo Asignatura dirig. Totales

Formacion general

Formacion -_---

especifica Proceso de Enfermeria en la
Atencion Materno Infantil 256 96 352
Enfermeria Médico Quirurgica
Materias I 384 96 480
Enfermeria Médico Quirurgica
Il 384 96 480
Enfermeria Psiquiatrica 176 48 324
Enfermeria Médico Quirurgica
[ 352 96 448

e Proceso de Ensefianza

clinicas

. Aprendizaje en Enfermeria 120 32 152
Investigacion en Enfermeria 80 32 112
Enfermeria en Salud Publica Il 560 144 704

Materias practicas

Materias electivas

Formacion en de las Cs.
relacion a otras Naturales Cs. Bioldgicas 192 128 320
disciplinas Cs. Psicosociales 128 64 192
Psicologia Clinica 64 64 128
de las Cs. Comunicacion 32 32 64
Sociales Psicologia Institucional 32 16 48

3224 1120 4444

Cuadro N°5
Cuadro resumen de jerarquia de los conocimientos — Plan de estudios
1978 Escuela de Enfermeria UNR
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%

Area de Nimero de Horas
conocimiento asignaturas Pa
rciales

Formacion -- 0 0
General
Formacion Tedricas 1 64 1,44
especifica Clinicas 5 2084 46,89
Comunitarias 2 576 12,96
Técnicas 3 968 21,78
Practicas 0 0
Electivas 0 0
Formacion Cs. Naturales 1 320 7,2
realacion Cs. Sociales 4 432 9,72
otras
disciplinas
Totales 16 4444 100

El cuadro 4 muestra las materias y respectiva carga horaria de las asignaturas
clasificadas segun el tipo de formacién. En él y en el cuadro resimen (N°5) que
agrega los porcentajes que las horas representan, puede observarse que:

e No hay materias de “Formacion General”

e EI83 % de las horas pertenecen al area de “Formacion Especifica”, quedando
el 17% de horas restantes para conocimientos que tienen que ver con la

“Formacion en relacion a otras disciplinas”.

e La denominacién de las asignaturas del area profesional no responden a las
especialidades médicas ni a las nomenclaturas de los servicios (tanto
comunitarios como hospitalarios).

e En las asignaturas que corresponden a la Formacién en relacion a otras
disciplinas hay una Unica del area de las ciencias Naturales y cuatro de las
sociales, en las que tres de ellas son de Psicologia. En estas se destaca la

existencia de una asignatura como “Comunicacion”.

106



e Al analizar sdlo las asignaturas de “Formacion especifica”, se ve que una sola
asignatura (“Etica Profesional”) esta clasificada como “Tedrica”, lo cual es
coherente tanto con la disciplina profesional para la que se esta formando y
la denominacion de horas tedrico practicas del plan, no existiendo esta

division entre las horas, sino entre horas dirigidas y no dirigidas.

Grafico N°11
Clasificacion de las horas segun tipo de actividad - Plan de estudios 1978-

Escuela de Enfermeria UNR

B Hs. Dirigidas
B Hs. No dirigidas

La clasificacion de horas en “Dirigidas y No dirigidas” pareciera hacer
referencia al tiempo especificamente aulico y al tiempo que se supone el estudiante
debe utilizar semanalmente en un especio diferente, pero llama la atencion que esto
no se especifique en un plan de estudios tan minucioso, mucho mas si se tiene en

cuenta que las horas totales son la suma de ambas.

Cuadro N°6

Distribucidn de horas en la "Formacion especifica" segun sub areas

Plan de estudios 1978 —Escuela de Enfermeria UNR

Tipo de contenido Horas %
Materias tedricas 64 1,7
Materias clinicas 2084 56,4
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Materias comunitarias 576 15,6
Materias técnicas 968 26.2
Totales 3692 100

En el grupo de asignaturas clasificadas como de “Formacién especifica”, el
tipo de contenido que mas se jerarquiza es el clinico que concentra el 56% del total
de las horas. Las materias que tienen un contenido relacionado con lo comunitario
concentran el 15,6% de las horas, mientras las asignaturas de que aportan un
conocimiento “Técnico” representan el 26%. No hay materias especificamente de

“practicas” ni “electivas”.

Grafico N°12
Distribucion de las horas entre las Asignaturas “Técnicas”-

Plan de estudios 1978- Escuela de Enfermeria UNR
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En este tipo de conocimiento, segin se muestra en el grafico N°12, se
privilegia claramente la formacion en Administracién de Servicios (700 horas),
siguiéndole, muy por debajo (150 hs.) la formacion en Educacion y luego en
Investigacion. Tampoco aqui se incluyen las horas que corresponden a la ejecucion

de la Tesis de Grado.
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En cuanto a la variable “concepcion pedagogica” en el anexo que acompana

el documento del plan se define la teoria educacional:

“todo el proceso de ensefianza-aprendizaje” estara orientado por los
principios de la teoria educacional moderna, donde el eje estara orientado
hacia lo que hace el alumno y el término que lo explica seré aprendizaje.

Por lo tanto seréa mas importante desarrollar habilidades deseables en e/
educando: que aprenda a aprender, a investigar, 8 comunicarse, EXpresarse,
a saber escuchar, discutir, razonar, descubrir, experimentar, actuar en

grupo”.

Una de las docentes entrevistadas (Informante 4) reconoce como insumo una
formacion previa en una teoria conductista: "fue todo un periodo donde nos
metieron a fuego toda la taxonomia de Bloom, taxonomia que teniamos que aplicar
no solo en el plan en su conjunto, sino en cada tema en particular habia que

distinguir las conductas experimentales.... Ademas yo llegué a creer en ella.”

Referido a la "concepcion social” se explicita:

"En nuestro pais se aspira a la plena vigencia de la justicia social promoviendo
el rapido acceso de todos los argentinos a condiciones dignas de nutricion,
educacion, salud, vivienda, trabajo, sequridad social y recreacion y a una alta
calidad de vida que se reflejara en una sana integracion del hombre con su

medio fisico y con sus semejantes”
Esta definiciébn supone cierta concepcién respecto de la universalidad de

cobertura por parte del Estado dado el caracter de “derecho” que parece darse a la

salud, junto con todos los que se enuncian, ya que promoverian una “vida digna”.
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No hay una definicion de la “concepcion de salud”. Hay de Enfermeria, sus
areas de accién y el equipo de Enfermeria:

ENFERMERIA: "“La atencion de salud es un problema multiprofesional que

involucra a todos los miembros del equipo de salud, al propio individuo, la

familia y a la comunidad, no siendo de naturaleza exclusiva de ninguna

profesion.

Todos los miembros del equipo de salud comparten las acciones de fomento,

proteccion, curacion y rehabilitacion.

La enfermera como integrante del mismo tiende en todas sus acciones al
fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion del individuo, familia y
comunidad”

"El equipo de enfermeria (distintos niveles que se diferencian por
habilidades intelectuales, destrezas psicomotrices y actitudes) supone un
trabajo conjunto y coordinado para cumplir funciones y actividades para la
atencion”
"Areas de accion: servicio, docencia, investigacion y administracion...se
interaccionan y apoyan para alcanzar los objetivos del sector”
Prestacion de servicios: asistir individuo, familia y comunidad en la
satisfaccion de sus necesidades bdasicas, en los aspectos especificos de
Enfermeria.
"continuidad temporal, proximidad espacial y psicologica caracterizan y
diferencian el accionar...”
"mediante la satisfaccion de necesidades basicas identifica, realiza, colabora,
informa, orienta, ensefa y supervisa...” "deriva y coordina”
Docencia: formacion y adiestramiento del personal... /ensefanza a otros
miembros del equipo
Investigacion: en el campo especifico/participacion en  inv.
Multidisciplinarias

Acciones  complementarias:  participacion —en  organizaciones

Profesionales y gremiales y control del ejercicio profesional.
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Todas estas definiciones, que constituyen el Anexo del documento, son el
marco conceptual y guardan estricta coherencia (y del que efectivamente se derivan)

con la formulacion de OBJETIVOS, con que comienza la presentacion del plan.

5.4 Plan de estudios 1992

En el plan 1992 el “perfi/” habla de la formacidon de un graduado capacitado
para

e proporcionar una atencion de enfermeria personalizada, integral e idonea... en

el cuidado de la salud del individuo, la familia y la comunidad,
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e mediante una firme actitud humanistica, alto componente ético y adecuada
amplitud y profundidad de conocimientos
o propios de la enfermeria, de las areas biologicas, instrumental y

psicosocial.

e Poseera
o destreza clinica y
o una actitud critica y flexible que le permita
= desarrollar un proceso de actualizacion permanente, teniendo en
cuenta los avances cientificos y tecnoldgicos, asi como trabajar en

equipos interdisciplinarios.”

En las COMPETENCIAS explicita objetivos generales para cada ciclo e identifica las

incumbencias especificas.

Ciclo Primero Segundo

Objetivo General capacitar ...para planificar, ejecutar | Capacitar al estudiante para
y evaluar cuidados de enfermeria en | desempenarse en el campo de /a
los niveles de prevencion primaria, | investigacion en enfermeria,
secundaria y terciaria. administracion de servicios y educacion

para la salud.

Objetivos especificos | a) Planificar, ejecutar y evaluar
(habilita para) cuidados de Enfermeria en los
niveles de prevencion primaria,
secundaria y terciaria de la

atencion médica.

b) Realizar y controlar el
cumplimiento de las

prescripciones terapéuticas

c) Realizar control de signos y
sintomas del paciente a fin de
valorar e informar acerca de su

estado y evolucién.

d) Efectuar la preparacion previa
del paciente para la realizacion

de estudios diagnosticos y de
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tratamientos y los cuidados

posteriores a los mismos.

e) Realizar acciones destinadas a
la promocion de la salud y la
prevencion de riesgos vy

enfermedades agregadas.

f) Supervisar y coordinar el | @) Planificar, organizar, dirigir vy

equipo de enfermeria en evaluar servicios de enfermeria

unidades de atencion | b) Participar en  programas de

hospitalarias y comunitarias. mejoramiento sanitario y educacion
para la salud.

c) Realizar estudios e investigaciones
referidos a las formas de cuidado y
control de los pacientes en los
niveles de prevencion, tratamiento y

rehabilitacion.

A diferencia de los otros dos planes analizados las competencias estan
claramente divididas: el nivel técnico se ocupara de los cuidados del paciente y de
participar de la organizacion de los servicios en los que se inserta, quedandole
reservada al Licenciado las actividades de “investigacion en enfermeria,

administracion de servicios y educacion para la salud”.

En cuanto a la variable “egjes integradores”, el documento dice expresamente
que “Su organizacion tiene como base los siguientes:

e £/ ser humano como unidad bio-psico-social
e Proceso salud-enfermedad
e Identidad profesional”
"Los contenidos y experiencias de aprendizaje estan seleccionados en las
dreas de enfermeria materno infantil, del adulto y el anciano en los
ambitos comunitario y hospitalario; de modo que el area de la profesion
se nutre de los contenidos de las dreas biologicas y psicosocial, aplica las
metodologias de administracion, investigacion y educacion..., tratando de

asegurar los principios de continuidad y secuencia de los conocimientos”
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Cuadro N°7
Secuencia y ritmo del plan de estudios 1992 de la carrera Licenciatura en

Enfermeria. Escuela de Enfermeria- UNR

Espacios curriculares 1° afio | 2°aiio | 3° aflo | 4° aifio | 5° aiio

Introduccion a la Enfermeria 18

Biologia I 8

Psicologia I 2

Epidemiologia
Nutricion 2

Enfermeria en la atencion del Adulto y Anciano I 22

Biologia II

Psicologia II 4

Psicologia III 2

Enfermeria Materno Infantil 26

Psiclogia IV 2

Deontologia y desarrollo Profesional 2

Practica Integrada I 30

Enfermeria en la atencién del Adulto y Anciano II 25

Educacion en Enfermeria

Administracién en Enfermeria Comunitaria y Hospitalaria

Teorias y Tendencias en Enfermeria 2

Investigacion en Enfermeria

Tesina
Précitca Integrada II | 30

El cuadro 7 muestra que hay un cambio en el ritmo. Las materias principales,
que ademas son referidas al saber especifico, se anualizan, agregandose ademas al

final de cada ciclo un espacio curricular de PRACTICA.

El primer parrafo que define las caracteristicas del plan se lee: "E/ plan de
estudios de la Licenciatura en Enfermeria esta estructurado para posibilitar una
solida formacion en la practica de enfermeria.” Asi parece asignarseles a esos

espacios curriculares de Practica, un caracter articulador de todo el ciclo. Esto habia
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sido una demanda muy clara por parte tanto de los estudiantes como de los

graduados en el proceso de elaboracién del plan de estudios.

“Jos estudiantes cumplieron un rol muy importante, los cinco anos, la practica
integrada, vinieron por ellos, a nosotros no se nos ocurria eso... los graduados

también insistieron en eso. Lo recuerdo con mucha fuerza...” (Informante 4)

La secuencia parece mostrar que el criterio responde a un nivel creciente de
complejidad tanto de los servicios de salud (desde las comunidades y los centros de
Salud hasta las unidades de mayor complejidad), como de los sujetos de atencion
(de las situaciones de salud a las patoldgicas). Las materias instrumentales se hallan

ubicadas sélo en el segundo ciclo.

Cuadro N°8
Clasificacion de Asignaturas segun tipo de conocimiento.

Plan de estudios 1992. Escuela de Enfermeria- UNR

Hs. Hs.
Area de Conocimiento Tipo Espacio curricular Tota sem. Durac.
Formacién general
Formacion especifica Materias Deontologia y desarrollo profesional
tedricas en Enfermeria 30 2 Cuatrim.
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Formacion en relacion a

otras disciplinas

Total de horas

Materias

clinicas

Materias
comunit.
Materias

técnicas

Materias

practicas

Teorias y Tendencias en Enfermeria
Enfermeria en la Atencién del Adulto
y Anciano I

Enfermeria Materno Infantil
Enfermeria en la Atencidn del Adulto
y Anciano II

Introduccién a la Enfermeria
Epidemiologia

Educacion en Enfermeria
Administraciéon  en  Enfermeria
Comunitaria y Hospitalaria
Investigacion en Enfermeria

Tesina

Practica Integrada I

Practica Integrada II

Materias electivas

de las Gs.
Naturales

de las Cs.

Sociales

Biologia I
Biologia II

Nutricion
Psicologia I
Psicologia II

Psicologia III

Psicologia IV

30

640
500

360

500
30
120

360
210
180
270

420

220
110

30
60
60
30

40
4200

22
26

25

18

25
15
13
30

30

N

N DA NN

Cuatrim.

Anual

Cuatrim.

Cuatrim.

Anual
Cuatrim.

Anual

Cuatrim.
Cuatrim.
Cuatrim.

Cuatrim.

Cuatrim.

Anual
Anual

Cuatrim.
Anual
Cuatrim.

Cuatrim.

Cuatrim.
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El cuadro 8 muestra las veinte asignaturas clasificadas segun el tipo de
formacién que promueven. Se observan que como en el plan 1978, no hay materias
de “Formacién General”, si de los otros dos tipos, “Especifica” y “relacionada con
otras disciplinas”. Las horas aparecen clasificadas como horas totales y semanales
en la malla curricular, pero en el interior del documento (Presupuesto de tiempo)

habla de horas tedrico- practicas.

Grafico N°13
Tipo de conocimiento en términos de horas - Plan

de estudios 1992- Escuela de Enfermeria- UNR
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El grafico 13 muestra la enorme concentracion de horas en las materias

especificas: 3650 horas que representan el 87% del total.

En este grupo el documento del plan reconoce cuatro areas: “Profesional”,

“Bioldgica”, “Psicosocial” e “Instrumental”.
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Grafico N°14
Horas de materias segun tipo de conocimiento en la
Formacién especifica- Plan de estudios 1992-

Escuela de Enfermeria- UNR
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La formacion clinica concentra 1500 de las 3650 de Formacién especifica, lo

que equivale a un 41%. La formacion en el area comunitaria representa un tercio

de la clinica. Las Practicas Integradas constituyen casi el 19% (690 horas) del total

de la formacion especifica, pero hay que tener en cuenta que tal como se puede

observar en el cuadro 8, hay una diferencia de 150 horas entre la Iy la II, que tienen

objetivos diferentes, tal como claramente se mostrd en la descripcion del perfil. Un

aspecto a destacar es que se agrega como materia Tedrica “Teorias y Tendencias

en Enfermeria”, lo que muestra la aparicion de un espacio para pensar el

fundamento del propio objeto disciplinar. Las horas asignadas a la formacion técnica

especifica constituye el 25% (900 horas).
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Grafico N°15
Horas de Asignaturas “técnicas” - Plan de estudios 1992

Escuela de Enfermeria- UNR
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En esta area se observa, segun el grafico 15, una mayor diversificacion de las
materias (hay cinco), lo que posibilita identificar mejor los objetos de trabajo o las
areas de accion del Licenciado en Enfermeria. También puede verse un cambio en

las jerarquias internas, dado por cierto desplazamiento hacia la Investigacion.

En cuanto a las materias que hacen a la formacién en relacién a otras
disciplinas, que como ya se vio son el 13% del total de horas de la carrera, también
puede observarse una diversificacion en el grafico siguiente (16), un aumento del
numero de asignaturas, tres de las Ciencias Naturales y cuatro de las sociales, pero

la carga horaria de las primeras practicamente duplican las de las ciencias sociales.

Grafico N°16
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Peso de las asignaturas “relacionadas con otras disciplinas”-

Plan de estudios 1992- Escuela de Enfermeria- UNR
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CAPITULO VI
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6.1 Cruces comparativos

a. Los planes de estudio y el contexto

El plan de estudios de 1969 tiene una clara impronta fundacional. Como
“acontecimiento” irrumpe en el escenario universitario trayendo consigo la
organizacion en ciclos, la articulacion con los niveles técnicos no universitarios
(incorporacién del “curso complementario” para permitir a estos estudiantes, luego
de su aprobacion, el cursado del segundo ciclo) y el titulo de Licenciado en

Enfermeria.

".. el enfermero universitario era como que no tenia buena prensa, se
queria algo mas y estaban surgiendo las licenciaturas (en la UNR), por eso la
licenciatura en Enfermeria.... Tenian que tener un enfogue en

investigacion.... "(Informante 3)

La cuestidn del titulo de Licenciado parece tener esta explicacion, la de la
influencia local (de la universidad) como el modo de solucionar esto que se
“agregaba”. En el resto de los paises latinoamericanos (y también en Estados
Unidos) el titulo de grado es el de Enfermero. En Brasil la Licenciatura es un titulo
que se obtiene luego del de grado y que habilita para la docencia. Esto cobra gran
importancia ya que como recuerda Camilloni (Camilloni A. , 1991) cuando se decide
en materia de curriculum hay que tener en cuenta que se trata de un “cruce de
l6gicas”, la académica y la profesional, y que lo que se defina (concretamente en
este caso el titulo que se otorgue) tiene una consecuencia directa sobre el campo
profesional. éCual es el perfil y la incumbencia de cada titulo? Este debate continlia

hasta hoy.

Otro informante (6) dice en cambio:
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“la incorporacion de Enfermeria a la Universidad supuso un cambio en
el status social de la profesion.... El requerimiento de los egresados era
altisimo. Nosotros cursamos la materia Administracion en el Hospital de San
Pablo. Estabamos avidos por ver todo, preguntar y les deciamos a las jefas
gue cuando llegaramos nos esperaban para ser jefes.... Nos miraban... no nos

creian...”

A favor o en contra la idea de la valoracion social de la profesion esta presente
en los actores que vivieron ese proceso (pertenecieron al primer grupo de
egresados), pero aqui aparece una segunda cuestion que es la divisidén del trabajo
al interior de la profesion: los Licenciados se dedicarian a “Administrar servicios” y a

la “Investigacion”.

Esto viene a fragmentar un campo profesional de por si fragmentado: los
Licenciados en Enfermeria que egresan de las cuatro universidades pioneras se
incorporan a un campo laboral donde la mayoria son empiricos (gente sin ninguna
formacion), auxiliares de enfermeria (que se habian comenzado a formar en 1960),
enfermeros con primaria solamente (por la ley del afio 1947) y enfermeros terciarios
y/o universitarios (los menos). No es de asombrar entonces que en el informe de

1989 constituyeran el 5% de la fuerza laboral de Enfermeria.

Ahora bien, en qué 'estructura de repeticion”, para usar las palabras de

Koselleck, se da este “"acontecimiento”.

Hay un contexto en el que se viene preparando una demanda (época descrita
como del “Estado de Compromiso en la etapa desarrollista”) que termina
interpelando a la Universidad respecto del papel que va a cumplir, esta interpelacién
viene por parte del gobierno nacional y provincial, pero especialmente por parte de

la OPS, organismo que siempre estuvo muy proximo a la Escuela dado el papel que
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jugd en la conformacion del plan de estudios del 59 (con la reapertura) y en la

formacion del cuerpo docente con el efectivo formato de becas y pasantias.

Es decir que ideoldgicamente sus protagonistas se enmarcan en este discurso,
que tiene un fortisimo énfasis en la practica de la Salud Publica. La OPS, como ya
fue explicado continda la labor de la Comision Sanitaria Internacional (de la
Rockefeller Fundation), que habia combatido las enfermedades tropicales con gran
éxito tanto en el sur de Estados Unidos como en América Latina, fundamentalmente
Colombia, Brasil, Venezuela y toda América Central. Es decir que este discurso se

impone por los efectos de verdad con que contaba en su haber.

La asignatura Salud Publica (asi como los contenidos de Epidemiologia que
estan presentes en las descripciones de dos asignaturas) es claramente un indicador
de esta influencia: en el plan 69 de las dos materias clasificadas como
“comunitarias”, casi el 71% de las horas (360 de 509) son practicas, lo que se
traduce en “salidas a terreno”: escuelas, centros de salud, domicilios.... “Con el

maletin” tal como lo cuenta Juana D’Arco.

Sin embargo, esto tan fuerte y claro no fue la carta de presentacion de la
carrera en el marco de las “ciencias médicas”. La identidad estuvo mas ligada a la
“fundamentacion cientifica” basicamente o principalmente referida a la patologia
(las asignaturas relacionadas con las ciencias bioldgicas duplican a las pertenecientes
a las ciencias sociales). Hay una constante referencia a la preocupacion por cémo
ese profesional se presentaba, cdmo hablaba y de qué. De aqui la idea reiterada de
la disciplina, el orden, la prolijidad, la formacion general; el intento permanente de
“convencer al médico de que eran personas normales....” Esta preocupaciéon se
refleja también en el perfil, en el que se describen comportamientos que se esperan
de los egresados en el que de los ocho objetivos propuestos sélo tres son de
aplicacion técnica y los demas son actitudinales, aunque quiza es aceptable pensar

que todos suponen lo cognitivo pero ninguno hasta niveles de gran complejidad. Por
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otro lado tres no pueden alcanzarse en condicion de estudiante, sino que estan
expresados como una éidos, como un deber ser que debera ser logrado en la
actividad profesional. Subace a estas “declaraciones” una “ concepcion pragmatica,
integrada a una filosofia positivista de la ciencia y al idealismo de la filosofia de los
valores, acunadas en la década del 70 como discurso pedagogico oficial” (Davini,
1998, pag. 111)

En cuanto al caracter fundacional que se apunta en el primer parrafo de este
capitulo, esto se vio reflejado en la elaboracién de los reglamentos de ingreso, de
regularizacién, de aprobacion, de los deberes y obligaciones de todos los claustros
(Lib.32, 1964) (Consejo Directivo Facultad de Ciencias Médicas, 1970) (Consejo
Superior Universidad Nacional de Rosario, 1971) (Consejo Superior Universidad
Nacional de Rosario, 1972) (Resolucion N°43 (11) Serie "B" Libro 2, 1960). Esta
actividad se verifica al interior de la institucion que ofrecia todos los niveles de

formacion incluido una Licenciatura en Obstetricia que se mantendria por diez anos.

“Hacia afuera” Rosa Pedrds crea la Asociacion de Enfermeria de la Provincia
de Santa Fe, que luego participa de la FAE; participa de la creacion de la AEUERA,
participa en la formulacién de la ley 35/69 tratando para ello “junto con Cérdoba”,
directamente con el Gobierno Nacional. Se crean los Departamentos de enfermeria,
por lo que en 1970 también comienza un Programa de Capacitacién en Servicio
(habia sido una de las recomendaciones del Informe Nacional de OPS para
enfermeria). Para esto también se gestiona un sistema de becas, financiado en este
caso por el gobierno Nacional cuyos destinatarios fueron los Jefes de servicios

provinciales o de Hospitales importantes de todo el pais.
"..La Integracion docente asistencial era una problematica muy

marcada por la OPS... no S€ si se hizo movidos por hacer una universidad en

funcion de un contexto, en funcion de necesidades reales o era para ser
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disciplinadas con el mensaje que venia... Rosita era academicista y se no se

velia bien relacionarse con la Jefatura de la Provincia” (Informante 4)

“Ya invitacion a participar a la provincia, a la municipalidad, siempre se
dio pero (es mi opinion) yo siempre lo vi como un modo de ganar adeptos y
defensores fuera de la institucion, un modo de que se arraigara... habia
siempre un halo de elitismo, como que no entraba cualquiera, no se recibia

cualguiera...” (Informante 3)

el trabajo desde la escuela con el servicio siempre fue paralelo...
nunca estuvimos a cargo de un serviclio. Eduardo fue Jefe del Baigorria pero
no me acuerdo si como parte de su cargo aca... no creo. Cuando se armo la
Comision, se trabajo mucho y se organizaron los talleres que los dictaban
distintos docentes y de lo que resultaron normas, un diagndstico y un
programa de reorganizacion...Esto también se hizo con asesoramiento de
OPS” (Informante 5)

"La Comision de Integracion Docente Asistencial fue muy importante y
tuvo un trabajo en esta provincia sin precedentes en el pais. Mientras los
servicios no se modernizaran, mientras no compartiéramos un mismo idioma,
nuestro egresado por una cuestion simplemente numérica si querés, primero,
y de distinta formacion después era totalmente incapaz de llevar a cabo

modiificaciones...” (Informante 6)

Estos relatos en torno al tema “Integracién docente asistencial” aportan por

un lado el hecho objetivo de que se llevo a cabo toda una serie de actividades con

este eje, y que éstas fueron recomendadas, alentadas y asesoradas por OPS. Pero

también puede deducirse de los cuatro relatos, dos miradas de politica Institucional

diferentes. En los Ultimos dos es clara la vision de conjunto de una estrategia que

tiene consecuencias para la formacién y que debia ser liderada por la Universidad.
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También aparece una antinomia entre politica y académica. En este sentido, la
Instituciéon parece haber elegido la vereda “académica”. Esta es una vision
compartida, heredada... éuna marca? de la primera gestidn de la escuela que lleva
adelante ese programa de becas ya mencionado en vistas a una visidon macro que

incluye lecturas de lo nacional y de lo internacional?.

Otra marca de esa primera gestion sera el modo de trabajo de los docentes
(el “ser docente”, el significado acerca de cémo debia llevarse a cabo la tarea)
basado en el “normalismo?>”: planificacion de la clase, compafieros docentes que
observan la misma y critica o evaluacidn posterior. Esta practica se seguira

manteniendo fuertemente hasta la década del 90.

El plan 78 viene precedido de una preparacién pedagdgica docente muy

intensa en los que se “marca a fuego la taxonomia de Bloom”.

"...hizo contribuciones significativas a la Taxonomia de objetivos de la educacion.
Otras contribuciones estuvieron relacionadas con el campo del Aprendizaje y el
Desarrollo Cognitivo. Bloom propone cambios del modelo tradicional a un nuevo
modelo para la educacion médica (Informe de la comision Robert - Wood
Johnson), el cual fue muy revolucionario y enriquecedor para el
perfeccionamiento de la educacion médica en el drea de las Américas.

En 1956 Bloom propone una pirémide taxondmica para la adquisicion del
conocimiento por la que debe transitar el proceso de ensefanza aprendizaje, que
comienza con un pensamiento de orden inferior y escala hasta uno de orden
superfor, expresada en sustantivos, la cual fue muy usada hasta el afio 2000
cuando sufrio transformaciones”. (Martinez Martinez, Miranda Martinez, & Crespo
Toledo, 2013)

Al momento de decidir el cambio, “se penso hacia donde queriamos ir, y se

vio la necesidad de esta formacion. La taxonomia la habia traido Rosita de la segunda

24 Esto quiere ser un ejemplo de Politica Institucional, no partidaria.

% El normalismo que se introdujo en Argentina con Sarmiento con el fin de “educar al soberano” (es decir que
se pensé como una politica de educacion universal) tenia sus bases en el positivismo pedagdgico: etapas bien
definidas de preparacion, exposicidn, asociacion, sistematizaciéon y aplicacién. Tenia ademas un sesgo
moralizante en el sentido que formaba en cuanto a habitos ciudadanos de higiene y orden.
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Maestria”. "la division de horas en dirigidas y no dirigidas fue una recomendacion de
los pedagogos” En cuanto a la desaparicion de las materias de Formacion General,
"'se penso que habia que darle mas peso a lo especifico de la carrera....” (Informante
5)

En cuanto a esto (lo especifico) habra tres cuestiones que son nuevas y que

cobran gran fuerza en la estructuracion del objeto de estudio enfermero.

La primera tiene que ver con el “proceso de Enfermeria”. Aparece

I\\

constantemente este proceso como el “modo de aplicacion del proceso cientifico en
Enfermeria”. De hecho las asignaturas tienen este nombre. La idea de que un todo
puede ser “dividido” en partes y estudiadas (y aprendidas) por separado es una

impronta que atraviesa todo el plan.

El disefio y el contenido del plan del plan se inscriben en lo descrito por Diaz
Barriga como sistematico (Taba) y tecnocratico (Mayer). Asi podria criticarse la
epistemologia funcionalista en la que se basan estas teorias, y que convierte el
diagnostico de necesidades en una reduccion a demandas pragmaticas, inmediatas

y utilitaristas. Pero lo que no puede criticarse su coherencia.

Otro elemento tiene que ver con la importancia dada a semiologia y el examen
fisico. “hubo mucho celo por el examen clinico por parte de las enfermeras, se habia
traido eso de Colombia.... Yo nunca me senti preparada para esto y por supuesto
depositamos todo esto en las de adulto... Esther, Alicia... eran las principales
protagonistas de una enfermeria por excelencia de muy alto nivel en cuanto a lo

patologico. Ellas eran capas y nosotras las respetabamos mucho”. (Informante 4)

Esta cuestion que puede tomarse como de contenido también tiene que ver
con los supuestos biologistas que privilegian el saber este tipo de saber bioldgico,

técnico, especializado. Es valioso observar cdmo el mismo imaginario que se refuerza
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con el modelo dominante (“"médico hegemdnico”) que supuestamente se pretende
combatir, se reproduce al interior mismo del cuerpo docente que se dividen entre
“las capas” y las que no lo son porque no se sienten preparadas para auscultar, por

ejemplo.

El tercer elemento a sefalar es el peso o “jerarquia” que adquieren las
ciencias sociales. A las psicologias, que ademas presentan una forma novedosa que
no tiene que ver con la clasificacion tradicional: ciencias psicosociales, psicopatologia
y psicologia institucional; se les suma “Comunicacion”. Estas asignaturas estan
mostrando que la eleccidn de las mismas tiene que ver con la necesidad instrumental

de estos contenidos para el enfermero y con una muy buena delimitacion del "perfil”.

En cuanto al contenido de Epidemiologia, se habla de la Historia Natural de
la Enfermedad y se dan los contenidos técnicos que tienen que ver con el estudio
de la enfermedad y su distribucidn en las poblaciones. Se ensefiaban en la asignatura
“Proceso de Enfermeria en el Hombre Sano” los seis cuadernillos que la OPS produjo
para la ensefianza en el grado en el personal de salud de toda América Latina.
(Unidad de Epidemiologia. Programa de Personal de Salud. PALTEX, 1980)

Este plan de estudio aprobado nueve afios después del histérico que habia
marcado un antes y un después en la Profesionalizacién de Enfermeria, encuentra
un cuerpo docente (alrededor de 30, la mayoria de dedicacion full), sedimentado.
Se ha formado con el discurso oficial de la OPS desde el inicio de su actividad
docente, y tiene claridad que el hombre es una “unidad bio- psico-social e histérico”,
que la salud no es un punto opuesto a la enfermedad, sino que la salud tiene que
ver con la capacidad de lucha, de adaptacién activa; que el enfermero debe trabajar
en los distintos niveles de prevencion a partir del método cientifico que aplicado al

trabajo de enfermeria se llamard proceso de enfermeria. Estos tres conceptos
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constituiran los ejes integradores de la carrera, y que afios mas tarde Duran de

Villalobos definiria como tres de los cuatro “conceptos del metaparadigma”2®.

"... /a intencion era comenzar por €l sujeto... con cierto inobjetable
estado de salud, por eso ibamos ahi donde las personas trabajaban y al centro
de salud, donde se iba para un control. Luego se comenzaba con €l ciclo vital
y empezabamos con parto y puerperio. Si bien se iba al hospital no se
consideraba que el embarazo o el parto fuesen una patologia... De todos
modos discutiamos acerca de como asignar las actividades a los
estudiantes.... Basicamente dejamos de ir al hospital en primer afio para

ensefar técnicas como se hacia en Fundamentos. (plan 69)”

Otro elemento que permite valorar lo producido en este plan es el hecho de
que en el mismo afio los paises firmaban el documento en Alma Ata por el que se
comprometian a implementar la estrategia de Atencién Primaria de Salud para

alcanzar la meta de Salud para todos en el ano 2000.

La cuestién acerca de como fue posible en ese afio producir este cambio de
plan de estudios con este contenido social, la explicacion que da la directora de ese

momento tiene que ver con que

".. probablemente no se consideraria que Enfermeria fuera una carrera
revolucionaria ni con fuerza para provocar ninguna desestabilizacion....
Recuerdo que fuimos a hablar con el Decano y le pregunté qué pasaba con
el plan. Automaticamente agarro el teléfono y dijo: ‘esto ya va a Rectorado’.

Al poco tiempo ya tuvimos la aprobacion...”

26 Estos serian para la autora: entorno, salud, sujeto y cuidado.
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El gobierno de la Universidad estaba en manos de un Unico claustro, el
docente, y las decisiones las tomaba la gestion.

Sin embargo, a pesar del caracter progresista de las declaraciones y
contenidos (tanto tedricos como practicos) en cuanto al concepto de hombre, la
presencia de las ciencias sociales, la preeminencia de la salud sobre la enfermedad,
etc. que se describen en los planes 69 y 78, nunca llegan a revelarse como

transformadores.

La hipdtesis es que esto es asi porque la marca formativa que en los docentes

tuvieron las agencias internacionales, la FR primero y la OPS siempre.

Como se planted antes la sociologia funcionalista que sirve como marco de
referencia para estas organizaciones no permite ver cdmo se producen los procesos
de salud- enfermedad. En una reunidn en la que se German Rodas, Ana Paulina
Malavassi y Emilio Quevedo en una mesa redonda sobre “La importancia de la
historia en la formacion médica”?’ realizada en Ecuador luego de presentar los
aportes de la Fundacion Rockefeller en la formacién de médicos, en las acciones
contra las enfermedades infecto contagiosas y la formacion en Salud Publica,

agregan:

"Narra el inicio de la Fundacion como empresa filantropica para proteger a los
trabajadores de sus empresas y a los paises pobres a través de campanas sanitarias.
Finalmente, analiza el plan de la Fundacion en el que se considera al mundo como
un ser vivo, con paises enfermos y atrasados y con otros, ricos, que les ayudan
brindando salud pero fundamentalmente manteniendo el capitalismo como sinonimo
de progreso. La fundacion Rockefeller recoge la ideologia politica de los Estados
Unidos y la coloca en salud. Con este ejemplo, explica la carga ideoldgica que tiene
la formacion del personal en salud asi como su trabajo y la necesidad de este
conocimiento para un quehacer mas consiente.” (Emilio Quevedo)

27 http://new.paho.org/ecu/index.php?option=com _content&view=article&id=792:la-importancia-de-la-

historia-en-la-formacion-medica-ejemplo-paradigmatico-la-fundacion-rockefeller-en-

latinoamerica&catid=297:events&Itemid=360 consultado el 13 de marzo de 2013
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En 1992 se pone en funcionamiento el tercer plan de estudios desde el inicio
de la Licenciatura. El plan 78 se habia comenzado a revisar en el 86, como no podia
ser de otro modo, con el asesoramiento de OPS. Los entrevistados son coincidentes
en la “rigueza de ese proceso, dada la participacion de todos los claustros en

reuniones, talleres o asambleas”. La desventaja del proceso fue su extension.

En ese momento la Direccién puede “leer” el escenario que se avecina y
rapidamente Rosario responde a la necesidad de la Profesion y de la Provincia
ofreciendo el segundo ciclo a distancia?® (Consejo Superior Universidad Nacional de
Rosario, 1991), en realidad se trataba de una modalidad semi presencial?®. Hacia
unos afios que en el marco del programa de Educacién Continua en Enfermeria
(Resolucién Consejo Superior N° 374/81, 1981) la escuela habia logrado un convenio
con la Provincia para el dictado de estos cursos. Posteriormente se hace un contacto
con la Fundacién Kellogg que pasa a financiar el proyecto. Uno de los resultados del
programa habia sido la formacidn de tres centros tutoriales (en Reconquista, Santa
Fe y Venado Tuerto), los que luego funcionaron para el apoyo y dictado del segundo

ciclo.

Por otro lado el Director, convertido en Presidente de AEUERA, propuso en
ese marco la extensién de esta experiencia a otras Universidades “ya que era
prioritario aumentar el numero de egresados si como profesion queriamos lograr

algun impacto en el ambito de la salud”.

28 Notese que esta resolucion es del afio 1991 por lo que, dado que habia cierta dificultad para la aprobacién
del nuevo plan de estudios y ante la necesidad de comenzar con el programa en la Provincia, se aprobo esta
modalidad de dictado para el segundo ciclo del plan 1978.

2% Esto no es un detalle menor ya que, si bien la ejecucién del plan no es objeto de este estudio, se puede
adelantar que la implementacién del plan supuso permanentes debates respecto de “antes y ahora”; el lugar
de la practica; el papel de la presencialidad; ademas del hecho que se aumentara el nimero de docentes para
hacer frente al aumento de la demanda de estudiantes en primer afio que empieza a ocurrir a finales de esa
década.
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La carrera tampoco escapd a las politicas de flexibilidad curricular que se
recomendaban para el campo universitario. Algunas de estas modificaciones llegaron
para quedarse, tal es el caso de la “Modificacion del régimen de materias
profesionales” (Consejo Directivo Facultad de Ciencias Médicas, 1992), que hasta
ese momento no se podian rendir en calidad de libre. Otras tuvieron que ver con
facilitar el ingreso de estudiantes provenientes de escuelas muy diversas y con
planes de estudio muy disimiles, como la resol. sobre “Esquema tipo de
equivalencias y correlatividades” (Consejo Directivo Facultad de Ciencias Médicas,
1992); o la “Modificacion de la Aprobacién del Trabajo de Investigacion Descriptiva”
(Consejo Directivo Facultad de Ciencias Médicas, 1994), de manera que fuera la

Catedra quien tomara las defensas orales de las tesis.

La necesidad de estas modificaciones reglamentarias no sélo estuvo ligada a
la modificacion en el dictado del segundo ciclo; sino también al aumento de la
demanda. Esta fue en cierta medida esperada para dicho ciclo, pero un fendmeno
que también ocurrié fue el aumento del ingreso al primer afio de la carrera hacia
fines de la década del 90. Convivir con la masividad fue un hecho "nuevo” para el
gue no habia ensayadas respuestas. Los profesores que habian participado y se
habian formado en estrategias de Educacidn semi presencial o a distancia,
resolvieron sin tanto conflicto el nuevo escenario, pero hubo quienes insistieron en

aplicar viejas recetas para nuevas situaciones.

El plan 92 comienza a implementarse entonces en un contexto donde el plan
no es el Unico cambio que los docentes viven. La institucion vive una crisis de
crecimiento muy rapido no sin conflicto. El grupo docente comienza a fragmentarse
en muchos aspectos pero el de la formacion es el que va a interesar a los fines de

este estudio.
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El pensamiento del profesor, sus concepciones epistemoldgicas, sociales,
pedagodgicas atraviesan su labor mediatizadora (Gimeno Sacristan, 1998, pag. 200).
Los entrevistados recuerdan con mucho placer dos instancias de capacitacion
organizadas por la Facultad. La primera realizada durante la dictadura que sirvio
para trabajar con el resto de los profesores de la Facultad, conocerse “se dieron
cuenta que no éramos ningunas improvisadas...”. La segunda instancia se hizo en el
primer gobierno democratico y esa fue muy valorada por la perspectiva critica que

era un aporte absolutamente nuevo.

Por otro lado en la institucion existia un programa de Educacion permanente
que permitia el estudio constante, asi como las practicas diarias de planeamiento
observacion de clases y evaluaciones posteriores en cada asignatura, y en toda la
escuela al inicio y al finalizar cada cuatrimestre. Estas modalidades “normalistas”

creaban cierto estilo de orden pero sobre todo de uniformidad.

Durante la década del noventa las practicas institucionales de formacion
docente se reducen drasticamente quedando en manos de cada docente la eleccion
y el financiamiento de su formacién posterior3. Inclusive se reducen las instancias

de coordinacién intercatedra sobre todo en el nimero de actores que participan.

Sin embargo la lectura que hacen los docentes (por lo menos aquéllos que
vivieron o0 escucharon acerca de ese “modo de ser institucional”) es que "en /a
institucion no se hace mas” este tipo de formacion, no que el docente universitario
se forma de otro modo, de un modo auténomo, del mismo modo que se supone
debemos formar al estudiante; y que fue la politica universitaria la que cambid

(también).

30 Esto no es menor si se lo combina con la incorporacién de dispositivos de “centralizaciéon” en la Educacidn
Superior como fueron el programa de Incentivos a los Docentes Investigadores, la Evaluacidon Docente, entre
otros.
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En cuanto al disefio curricular si bien podria decirse que hay una racionalidad
técnica que subyace también hay algunos intersticios por los que se filtra otro tipo

de racionalidad.

Los objetivos de la carrera son mucho menos prescriptivos que en los dos
anteriores, lo que en la lectura diacrénica de los mismos se puede decir que hay una
ruptura. Esto hace que las determinaciones al interior de las asignaturas, sus limites,
sean mas débiles y por tanto esto redunde en mayor libertad para el docente.
(Berstein, 1985)

Una “marca” es que desde el primer plan se da mucho énfasis a las
“actividades de ensefianza” (Taba habia indicado ésta como una de las siete
actividades para la conformacion del curriculum) por lo que siempre hubo mucho
empefio y creatividad en la incorporacién de métodos, técnicas y estrategias nuevas.
En este plan se alentd especialmente porque los docentes fueron formados
especialmente en la elaboraciéon de textos como medio maestro para la educacion
semi presencial con la consecuente elaboracion de propuestas de accién para los

estudiantes.

Siempre los supuestos de éstas tuvieron que ver con un rol activo por parte
del estudiante, “critico”, alentando relaciones horizontales de comunicacién y accion
entre el estudiante y el docente y entre los estudiantes entre si. Todas estas
caracterizaciones llevan a pensar en un intersticio por donde hay “racionalidad

hermenéutica”.

El obstaculo mas importante para pasar a imbuir al plan de estudios de esta
racionalidad o de una critica, es que el objeto disciplinar no esta fuertemente
desarrollado. Aunque el curriculum parece brindar las herramientas para ir en el
camino de su desarrollo: aparece una materia que soélo trata este tema, esto

también puede leerse como un avance ya que es la primera vez que ocurre y por
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otro lado hay un aumento de las horas dedicadas a Investigacion y Tesina (se prevé
su elaboracion dentro de los anos de formacidn) ya que este salto no puede darse
si no hay la formacidn tedrica epistemoldgica es decir no sdlo aquello que tenga que
ver con el manejo del conocimiento propio de la disciplina: teorias, leyes, principios,
conceptos; sino que también es necesario incorporar los aspectos que hacen a la

construccion del conocimiento, sus procesos de adquisicion y de dominio critico.

b. Los planes de estudio: areas de conocimiento y logicas
clasificatorias
Grafico N° 17
NUmero de asignaturas seguin areas de conocimiento
Planes 69, 78 y 92. Escuela de Enfermeria- UNR
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Grafico N°18
Numero de horas segun areas de conocimiento- Planes 69,
78 y 92- Escuela de Enfermeria - UNR
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Los cuadros muestran que las horas asignadas al conocimiento

especifico practicamente se ha mantenido a lo largo de los tres planes, no asi el de
formacion general que sdlo esta presente en el primer plan de estudios. En cuanto
al peso de las asignaturas relacionadas con otras disciplinas hay una disminucion en

el plan 92. El cuadro que sefala hasta qué punto el nimero de materias resulta
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enganoso para lo que aqui se analiza, la jerarquia, cuyo verdadero indicador son las
horas. Sin embargo es interesante analizar cdmo estas asignaturas representan mas

de la mitad de las especificas, cuando en horas representan el 14%.

El debate acerca del tipo de conocimiento que se requiere en la formacién
profesional universitaria es de primera necesidad. Hay autores que plantean la
necesidad de una fuerte formacion tedrica ante el embate de ceder adecuando los
curricula a las demandas profesionales del mercado. Y en todo caso generar
también correctas “lecturas de las demandas”, de modo de elegir “correctamente

los hilos de la urdimbre™3!

Grafico N°19
Distribucion de las horas en las sub areas clasificadas como del area

“especifica”- Planes 69, 78 y 92 — Escuela de Enfermeria- UNR

31 Se hace alusién a la analogia utilizada por Moreno (Moreno, 2007) y citada en el punto 2.3 de este estudio.
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El grafico muestra que dentro del drea especifica la que concentra la mayor
cantidad de horas son las materias de “Formacidn clinica”, siguiéndoles la de
“Formacion técnica”, luego “comunitaria”, y finalmente con un maximo de 60 hs. Las
materias tedricas. Esta distribucion que se mantiene también estaria dando cuenta
de aquello que se estabiliza en la formacién del Licenciado en Enfermeria. En el plan
92 aparece por primera vez materias puramente “practicas”, lo cual explicaria la

disminucion en el area de formacion clinica.

Con respecto a la relacién teoria practica no se trabajé ese tema (lo cual
constituye una debilidad del estudio dada la profesion de la que se trata) porque
sélo el plan 69 discriminaba el tipo de actividad. Vale la pena detallar cémo en los
relatos surgidos de la entrevista se valora el tipo de practica clinica, “al lado del
paciente”, el tipo de modalidad (internado), y de hecho la jerarquia que tiene: el 54
% de las horas son de experiencia clinica. Sin embargo la valoracion de los créditos
es inversa: cada hora tedrica es un crédito, mientras que cuatro horas de experiencia
clinica valen lo mismo. Esto evidencia el caracter subsidiario de la practica, como un

espacio de “ensayo error”, donde se aprende por repeticion, por entrenamiento a
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hacer y a generar habitos (la caracteristica del habito es la repeticidon) de orden, de

limpieza, de pulcritud (éuna marca victoriana?).

Al coincidir el disefio (el de este plan y el del 78 totalmente y en parte el del
92) con uno compatible con la racionalidad técnica lo primero que se produce es
una division entre la teoria y la practica3?, lo que lleva a una separaciéon entre la
universidad y los servicios, entre los profesores y los JTP, entre el tipo de
conocimiento que se ofrece. Se trata de una division que conlleva el establecimiento
de jerarquias. Ahora bien otra consecuencia es que en ambitos donde se valora lo
técnico, y entre los profesionales que lo hacen hay un desprecio por la teoria: “solo

la experiencia ensefia” (lo que resulta valioso desde esta postura).

Si la racionalidad no cambia se corre el riesgo de proponer mas “practica”
pero que despojada de teoria, se la potencie sin ningun cambio de concepcion y

fundamentacion epistemoldgica.” (Gonzalez Sanmamed, 1995, pag. 55)

Si se observa un cierto desplazamiento en las asignaturas del area técnica,
en el plan 92 que por otro lado se justifica con las competencias que el documento
establece para este graduado: “Capacitar al estudiante para desempenarse en el
campo de la investigacion en enfermeria, administracion de servicios y educacion

para la salud. ”Ninguno de los tres planes tiene espacios curriculares electivos.

Grafico N°20
Horas de las asignaturas clasificadas como del area “técnica”
Planes 69,78 y 92- Escuela de Enfermeria- UNR

32 En los planes 69 y 78 aunque tuvieran notas diferentes y se aprobaran por separado. La integracién pasaba
por el docente que era el mismo en ambos espacios. A poco de implementarse el plan 92 se produjo una
escision entre los profesores que planifican, coordinan y dan clases y los JTP que tienen a cargo la experiencia
clinica. Esta situacion fue modificandose.
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En este grafico se verifica que en el plan 92 aumentan el nimero de materias
del area. Tal es el caso de Epidemiologia que se convierte en un espacio curricular
independiente a pesar de que como contenido estuvo siempre presente en los
distintos planes. También se observa un desplazamiento importante hacia
Investigacion. Cabe aclarar que aca aparece Tesina que en realidad es el tiempo
asignado al alumno para que logre concluir su tesis de grado durante el cursado,
cosa que no es contemplado en los otros dos. También debe considerarse que no
se contabiliza el espacio de practica donde si bien constituye un espacio de
integracion, la mayoria de los requerimientos de la segunda (Practica Integrada II)

tienen que ver con la gestidn de los servicios.

Grafico N°21
Horas de asignaturas clasificadas como de formacion “en relacion

con otras disciplinas”
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Este grafico muestra las variaciones que se han producido en las horas
asignadas a estas asignaturas durante los diferentes planes. La disminucién de horas
en el sub area bioldgica quiza pueda explicarse por la mayor integracién a la que
han tendido los planes. No es muy claro si lo mismo puede aplicarse para las
asignaturas del area social, las cuales disminuyeron mas de la mitad respecto del
plan 78 en un contexto en el que se pone gran énfasis en que la enfermeria misma

pertenece a este campo.

Los cuadros 1, 3 y 7 muestran la secuencia y ritmo de los distintos planes.
En general los dos primeros (69 y 78) presentan una secuencia clara, ritmo rapido
y limites bien definidos, aunque en el del 69 el nimero de asignaturas parece

acelerar aun mas el ritmo.

El plan 78 también es un curriculum agregado, los contenidos estan

claramente definidos y agrupados. Los limites son muy claros. Sin embargo se

141



explicita que la integracion se realiza al interior de cada asignatura “profesional” de

los aportes que hagan las “contributorias”.
El disefio supera la fragmentacion existente en el plan de 1969.
El mismo esquema de cumplir una funcion de integracion por parte de las

materias “profesionales” y de superar mayores niveles de integracidn se repite en el

plan 1992, aunque la mayor flexibilidad lo hace menos efectivo.

CAPITULO VII
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Conclusiones

"Hay quienes postulan al curriculum como una
“epistemologia invasora” en el sentido de que a

través de este conocimiento se pueden entender
todos los problemas de la educacion. Si bien esto
resulta reduccionista para el problema general de

la educacion, es posible que el estudio del curriculum
se comporte como "sintoma”, como eso que evidencia

lo que oculta.” (Diaz Barriga A. , 1991, pag. 16)

La comparacion de los planes de estudio de la Licenciatura en Enfermeria de

la Universidad Nacional de Rosario muestra:

e En cuanto al “perfil” (competencias u objetivos):
o en el plan 69:
» se describen siete objetivos para el primer ciclo y ocho para el

segundo, luego de un enunciado general en el segundo caso.

= De ellos se desprende una divisidn de las acciones o tareas de cada
uno: en cuanto al cuidado (se utiliza este término) se planifica de
acuerdo a las “necesidades individuales”, aunque en el caso del
enfermero dice “realiza funciones” “en colaboracion con la familia
y el equipo de salud”. En el caso del Licenciado este cuidado va
dirigido al paciente y la familia. En cuanto a la Administracion,
mientras el enfermero logra una “habilidad inicial para el manejo
de la sala”, el Licenciado “asume funciones de Administracion,
Educacién y Supervision”. En la dimension Investigacion, el
enfermero no tiene ningun alcance, mientras el Licenciado el

objetivo es que “realice investigaciones simples”.
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Sélo al Licenciado se lo llama “profesional”.
En cuanto al sujeto de atencidn, se utiliza la denominacién

“enfermd’ (bastante restrictivo), aunque claramente se incorpora

“al paciente y la familid’.

Se especifica que el ambito de aplicacién del cuidado es tanto el
“asistencial’ (no se utiliza la palabra hospital) como el de la salud
publica. Esto junto con el hecho de que “Enfermeria....(se ocupa)
de la prevencion de las enfermedades y la restauracion y
rehabilitacion fisica, mental y social’, constituyen los aspectos mas

progresistas.

También lo es el hecho de que se explicite la “habilidad para

trabajar con miembros de profesiones afines”.

Hay también una serie de objetivos de caracter actitudinal
(" Promover su mejoramiento y crecimiento profesional; Comprender sus
responsabilidades como miembro de un grupo profesional y como
ciudadano, perteneciendo y participando activamente en asociaciones de
Su propia profesion; Mantener competencia profesional y contribuir para
la superacion de sus colegas; Realizar aporte positivos para elevar el nivel
de la profesion y crear en el publico una imagen apropiada de la misma”)
que aluden a la promocidn de un profesional comprometido y con
presencia social, que modifique o por lo menos que imponga una

“imagen publica”.

Sin embargo el aspecto que mas se destaca en los objetivos es la

reiteracion permanente del “conocimiento de las ciencias

144



bioldgicas, fisicas y humanisticas” y de “la aplicacién del método
cientifico”. La fundamentacion cientifica aparece como legitimadora

del saber enfermero que no aparece como tal.

o Enelplan 78:
= Hay una descripcion del perfil del graduado y once objetivos
generales del graduado de la carrera. Por otro lado hay una
descripcion, bajo el nombre de Objetivos (generales y especificos)
para el primer (trece) y segundo ciclo (diecinueve), que podrian
asemejarse a las competencias (aquello que “seran capaces de
hacer”) de cada titulo. Se coloca el niUmero porque es importante
sefialar el grado de discriminacion del discurso normativo que se
evidencia desde el inicio del plan preanuncia la tendencia

dominante del discurso especializado.

= Seinscribe al graduado en la categoria de “ profesional’ cuyo objeto
es la “aplicacion del proceso de enfermerid@’ para la “satisfaccion
de las necesidades del individuo, familia y comunidad... respetando
los principios éticos y... trabajando en equipo en acciones de
promocion de la salud, prevencion de las enfermedades, reparacion

y rehabilitaciorn’.

= Aparece el concepto de hombre como “unidad bio-psico-social e
historico” y el de salud como “proceso dinamico de salud-

enfermedad” considerando la “situacion sanitaria nacional y local”

» El modo de construccion de los objetivos esta hecho de tal modo
gue contiene qué va a hacer, como y en qué medida lo va a lograr.
Por ejemplo: "Desarrolla una conducta ética asumiendo la

responsabilidad de sus actos y respetando los principios éticos que
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rigen el ejercicio profesional mediante el cumplimiento de los
indicadores explicitados para cada ano”. Esta gramatica no deja
dudas respecto de los alcances para cada nivel en cada una de las
dimensiones del cuidado. Claramente el licenciado “realiza con
habilidad acciones para la satisfaccion de las necesidades en
pacientes de alto riesgo” “satisface la necesidad educativa en la
comunidad del drea programética de un hospital, participa en
programas de educacion sistematica de formacion de personal de
enfermeria, asi como de la orientacion y/o adiestramiento y
actualizacion del personal de enfermeria en servicio”: "participa en
actividades administrativas para la atencion de enfermeria que se
brinda en el hospital y su drea programatica” y ‘aplica la
metodologia cientifica como proceso de investigacion, en la
descripcion de problemas de salud de la comunidad del drea
programadtica de un hospital... y en la descripcion de problemas de

enfermeria del hospital y su area programatica”

= Contindan los enunciados de tipo actitudinal que dan cuenta de la
preocupacion por valores éticos y de compromiso profesional
(educacién permanente, trabajo en equipo): “profesional critico y

reflexivo”.

o En el plan 92:
= Como en el caso anterior se explicita un perfil del graduado y
objetivos (también general y especifico) para cada nivel de

formacion.

= El perfil describe a un profesional capaz de proporcionar una
atencion de enfermeria personalizada, integral e idonea... en el

cuidado de la salud del individuo, la familia y la comunidad,
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mediante una firme actitud humanistica, alto componente ético y
adecuada amplitud y profundidad de conocimientos (propios de la
enfermeria, de las areas biologicas, instrumental y psicosocial).
Poseera destreza clinica y una actitud critica y flexible que le
permita desarrollar un proceso de actualizacion permanente,
teniendo en cuenta los avances cientificos y tecnoldgicos, asi como

trabajar en equipos interdisciplinarios.”

No lo dice en el perfil, pero en los objetivos plantea que estos
cuidados seran aplicados en todos los niveles de atencion, lo cual
permite un corrimiento de la Historia Natural de la Enfermedad
(niveles de prevencion) y pensar el propio Sistema de Salud. Otro
elemento que aparece con mucha fuerza en este plan (en los
objetivos) es el “enfoque epidemioldgico” y es el fundamento de

tomar el criterio de complejidad creciente para el disefio del plan.

Quedan definidas las competencias para cada nivel de formacion:
el técnico se ocupara de los cuidados de las personas y de participar
de la organizacién de los servicios en los que se inserta, mientras
que para el Licenciado quedan reservadas las actividades de
“investigacion en enfermeria, administracion de servicios y

educacion para la salud”.

En cuanto los “Ejes integradores” (tercer variable estudiada en los planes),
puede decirse que éstos se explicitan en los planes 78 y 92. En el primero
éstos son “E/ ser humano como unidad bio-psico-social; Proceso salud-
enfermedad y Proceso de enfermeria”. En el plan 92 el tercero es
reemplazado por "Identidad Profesional”. En ambos casos si bien no hay
ninguna fundamentacién pedagdgica de los mismos, se explicita cierta

delegacion a las asignaturas profesionales (al area de Enfermeria) la funcién
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de integrar los contenidos entre si y con otras areas disciplinares y pareciera
que estos ejes serian los elegidos para funcionar como “conceptos claves”.
Lo interesante de ésta formulacion, mas alla de la debilidad pedagdgica que
pueda tener como dispositivo articulador, es el desplazamiento a la
identidad profesional que parece tener que ver con el desafio o demanda
social respecto de qué es y qué hace un Enfermero/Licenciado. Marca una
intencionalidad respecto de trabajar el “ser profesional” y quitar tanto el

énfasis en el método (Proceso de Enfermeria).

En cuanto a las “Experiencias de aprendizaje” propuestas solo estan
explicitadas en el plan 1969. Se enumeran distintas técnicas a ser utilizadas
en las actividades tedricas las cuales se definen claramente y se diferencian
de las actividades practicas de laboratorio y de las actividades de experiencia
clinica. En el plan se explicitan el nimero de horas asignadas a cada tipo de
actividad. Se identifican también “horas de autoestudio”. La presencialidad
es claramente intensiva, asi como la importancia que se asigna al aprendizaje
“en la practica”, “al lado del paciente”. Sin embargo el sistema de créditos
(se denominan “puntos”) con que se aprueba el plan, de manera de facilitar
la circulacién de estudiantes y docentes a través de equivalencias mas
facilmente establecidas, puntia con un crédito una hora tedrica, dos horas
practicas de laboratorio o cuatro horas de experiencia clinica. Lo cual es
absolutamente contradictorio con esas declaraciones y evidencia el lugar de
privilegio de este tipo de conocimiento y la identificacion de lo tedrico con

lo académico, con la “fundamentacion cientifica”.

o En el plan 78 todas las se denominan “tedrico practicas” y se dividen
en “dirigidas” y “no dirigidas”, conceptos que no se aclaran en ningun

lugar pero que se contabilizan en el total de horas de la carrera.

o En el plan 92 sélo hay horas totales.
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En cuanto al “Modo de organizacidon académica” :

o En el plan 69:

la carrera esta dividida en dos ciclos, el primero de dos
anos y medio (21 asignaturas) y el segundo de uno y
medio (10 asignaturas y elaboracion de la Tesis). Cada
uno de los afios esta dividido en semestres de dieciocho

(18) semanas cada uno.

El criterio de organizacién parece ser un primer afo
basico con materias contributorias de otras disciplinas,
especialmente de las ciencias bioldgicas (hay una sola
especifica “Fundamentos de Enfermeria). En el segundo
afno se concentran las Enfermerias médica, quirurgica y
psiquiatrica. En el tercero las Enfermerias Obstétrica y
Pediatrica, y se comienza con las materias técnicas:
“Principios de administracion y ensefianza”, “Didactica”
y “Salud Publica”. Hay también materias contributorias
del area social. En el Ultimo afio hay una sola materia
clinica (“"Enfermeria Avanzada”) y el resto del area

técnica y social.

o En el plan 78:

También la carrera esta dividida en dos ciclos de dos
anos y medio el primero (11 asignaturas) y un ano y

medio el segundo (6 asignaturas).

La secuencia indica que los contenidos van del hombre

sano al enfermo, asi los niveles de prevencion parecen
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ser el orden seguido aunque respetando los nombres de

las especialidades médicas.

En el documento del plan se establecen un “diagrama
de flujo” o “ruta” de conocimiento que muestra ademas
el contenido de la coordinacion vertical y horizontal que
debe establecerse; y de algin modo opera como
justificacion de las correlatividades que establece.

Especifica también las normas de regularizacién (que
son las mismas de las de la Universidad), sin embargo
establece que las asignaturas profesionales “no pueden

rendirse en condicion de libre”.

o En el plan 92:

La carrera pasa a tener una duracidn de cinco anos: los
tres primeros corresponden al primer ciclo (13 materias)

y los dos Ultimos al segundo (7 asignaturas).
El criterio para ordenarlas pasa a ser el nivel de
atencion, empezando por el primer nivel de atencién

médica en el primer afo.

Las denominaciones ponen en primer lugar al sujeto de

atencion: Adulto y Anciano, Materno Infantil.

Las asignaturas técnicas se concentran en el segundo

ciclo (sélo dos estan en el primero).

Hay un espacio de PRACTICA al finalizar cada ciclo.
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e En cuanto a las ldgicas clasificatorias:
o En el plan 69:

e En cuanto a las ldgicas clasificatorias, respecto de la
secuencia, se trata de un plan de mucha movilidad
(todas las materias son semestrales, incluso menos); de
ritmo rapido (hay corto tiempo para la adquisicién de las
competencias), Y los limites son muy precisos entre las
asignaturas.

o Enelplan 78:

e Se trata de una estructura agregada con secuencia fija.
La seleccion de contenidos (especifico, bioldgico y
psicoldgico) denota que el criterio de seleccidon es
puramente de formacion profesional o de desarrollo del
nucleo especifico; y su clasificacion es fuerte.

e Las asignaturas de Administracion e investigacion se
concentran al final de la carrera.

e El ritmo es claramente rapido.

o En el plan 92:

e Hay un cambio de ritmo: las materias especificas se
anualizan y aumentan el nimero de horas asignadas (se
“engrosan”).

e Las materias de otras disciplinas y las dos técnicas son
claramente “contributorias” al desarrollo de la que
funciona como “troncal”.

e Sin embargo los limites no son tan claros como en el

plan 78. Hay mayor flexibilidad.

Siguiendo el analisis de las ldgicas clasificatorias se presentan las conclusiones
respecto del analisis del contenido (que es lo que se clasificd) segun el tjpo de

conocimientoy la jerarquia:
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En el plan 69:

Hay los tres tipos de conocimiento propuestos: general (5% de las
horas totales de la carrera), especifico (77%) y referido a otras
disciplinas (18%).

Es el Unico plan en el que hay conocimientos de “formacion
general”, es decir aquéllos dirigidos a la formacién general o
ciudadana. Estas son: Inglés, Filosoffa y Etica, Cultura de Occidente

y Formacion estética.

Dentro del conocimiento de Formacion especifico, las materias
clinicas concentran el 56% de los contenidos profesionales; las de
comunidad el 16%; las técnicas el 25%. Sélo hay dos materias

puramente tedricas que suman 72 hs.

El grafico N°4 (pag. 87) muestra la relacion en porcentajes entre el
numero de horas (verdadero indicador de jerarquia) y el nimero de
materias. Por ejemplo el nimero de materias clinicas son seis y las
técnicas son cinco, pero las primeras concentran el 56% de las

horas y las segundas el 25, como se dijo en el punto anterior.

En cuanto a las asignaturas clasificadas como pertenecientes al area
de formacion técnica, presentan en su distribucion interna una clara
jerarquizacion de los contenidos de Administracién (561 horas lo

que equivale a casi el 68% del total de horas del area).

Respecto al conocimiento que hace a la formacion en relacion a

otras disciplinas, puede verse mucha fragmentaciéon ya que hay
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siete asignaturas correspondientes a las de ciencias naturales que
concentran el 12% del plan (522 hs.) y tres de ciencias sociales (en
realidad son de la disciplina Psicologia) que concentran el 6% de las
horas (234 hs.). Claramente tanto en horas como en nimero de
materias, los conocimientos de las ciencias naturales duplican a las

de ciencias sociales.

= En este plan puede hacerse un analisis del conocimiento
considerado como tedrico, practico o de experiencia clinica, porque
asi lo permite el documento. El 52% de las horas son de experiencia
clinica, el 42% tedrica y el 6% de laboratorio. Esto muestra el peso
de la experiencia clinica, pero épuede decirse que muestra una
mayor jerarquia de la practica si se tiene en cuenta la equivalencia

de los créditos comentada?

» El nUmero de horas destinado a la formacidon en disciplinas de las
ciencias naturales, claramente instala al cuidado enfermero en el
ambito de estas ciencias. Por otro lado es coherente con el peso
que se le da a la teoria y la definicion de los objetivos de la carrera
en el que este profesional debe “fundamentar cientificamente”. Esta

fundamentacion parece ser la fisiopatologia de la enfermedad.

e Enelplan 78:
= El contenido se clasifica en asignaturas para la formacion especifica
y para la formacion en relacion a otras disciplinas. No hay (como no

lo habra en el plan 92) asignaturas de formacién general.

= Las primeras concentran el 83% de las horas (aumentd el 6%

respecto del plan anterior) y permaneciendo casi igual las horas
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destinadas al contendido relacionado con otras disciplinas (18% era
en el plan de 1969).

En cuanto a la distribucion interna de las materias de formacién
especifica, las clinicas son las de mayor jerarquia ya que concentran
casi el 47% del total de horas del plan (aument6 en 3% respecto
del 69), le siguen las técnicas con el 22% (también aumentaron el
mismo porcentaje), luego las comunitarias que concentran el 13%

de las horas (permanece igual), y las tedricas con casi un 1,5%.

Como en el plan anterior, respecto de las asignaturas de tipo
“técnica” la formacion en Administracion tiene asignadas 700 horas,
Educacion 152 e Investigacion 112. También como en el caso
anterior, la realizacién de la Tesis no esta contemplada en el plan

en términos de horas.

En cuanto a la formacién en relacion a otras disciplinas, a diferencia
del plan 69, éste jerarquiza la formacion en Ciencias Sociales (sélo
Psicologia, aunque el nombre de la que corresponde al primer afio
es Ciencias psicosociales), a la que se le asignan 432 horas
distribuidas en cuatro materias, mientras que a las de las Ciencias
Naturales se le asignan 320 y concentrada en una Unica asignatura

en primer ano.

En el plan 92:

Las materias de Formacion especifica representan el 87 % del total,
4% mas que el 78 y 10% mas que en el plan 69.
El propio plan reconoce cuatro areas de conocimiento:

“Profesional”, “Bioldgica”, “Psicosocial” e “Instrumental”.
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» En cuanto a la distribucién interna del conocimiento especifico, este
plan tiene dos espacios de lo que se llaman en este estudio
“Materias practicas”, las cuales concentran el 16,4% de las horas
(690). El mayor peso sigue siendo para las clinicas, pero con casi el
36% (11 puntos menos que en el plan 78), las comunitarias

mantienen el mismo porcentaje (12%), lo mismo que las técnicas.

» En cuanto a este grupo (el de las materias técnicas) hay un
desplazamiento de la jerarquia hacia el area de Investigacion que
en este plan tiene 390 horas, aunque incluye la ejecucién de la
Tesina. También podria decirse que este grupo se diversifica con la

aparicién de otra asignatura: Epidemiologia.

» Las materias relacionadas con la formacion en otras disciplinas
también se diversifican con tres materias para las de ciencias
Naturales y cuatro para las de Sociales. Ahora en términos de
jerarquia las primeras aumentan apenas treinta horas del plan
anterior con 340. Esto representa el 8% del total de las horas del

plan, pero quedan aun muy lejos de las 522 hs (12%) del plan 78.

» En cuanto a las asignaturas de las ciencias sociales suman 190 horas

(4%), lo que equivale a la mitad de las de ciencias naturales.
En cuanto a la concepcion pedagdgica, social y de salud, sélo el plan 78 hace
explicitaciones respecto de lo que entiende por teoria educacional y concepcion

social (pag. 109)

Ahora bien la intencidn de este estudio tuvo que ver con, ademas de describir

los marcos prescriptivos del conocimiento que se ensefiaron para la formacion del
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Licenciado en Enfermeria, comprender las l6gicas que subyacen a estas “letras” y

con qué hechos contextuales se relacionaban.

Las entrevistas efectuadas a actores claves echaron luz sobre las
concepciones pedagdgicas, sociales y de salud sobre las que se pretendié indagar.
Un actor fundamental que funciond desde los origenes de esta institucion fue la
Organizacién Panamericana de la Salud y antes de ella la Fundacion Rockefeller. Los

protagonistas de esta historia se enmarcan en ese discurso.

La fundacion primero y la OPS después actuaron desde los gobiernos y
asociandose a capitales privados para expandir un modo de trabajo y de
organizacion del sector salud y de los trabajadores de salud, a través de la
produccidon de materiales, encuentros internacionales, de programas de pasantias,

etc. Asi lo hicieron en toda América Latina y en Espafia.

El éxito en las actividades de salud (basicamente contra las enfermedades
infecto contagiosas) llevadas a cabo en Centro América, en el norte de Sud América,

asi como en el sur del propio Estados Unidos, avalaban ese discurso inicial.

De alli vienen los conceptos y practicas que resultaron tan progresistas en
cada uno de los planes en relacion a lo que eran los planes de estudio de los médicos,

por ejemplo.

Pero es en ese mismo escenario donde aparecen movimientos contra
hegemonicos (liderados por Juan César Garcia), por ejemplo que no llegan por la
misma via. Estas corrientes que problematizan la salud y su relacién con las
condiciones materiales de existencia no llegan. La linea tedrica es la de la sociologia
funcionalista, que aunque ve al hombre como un ser social no lo aborda en su
complejidad y por lo tanto puede dar soluciones puntuales o sectoriales a problemas

estructurales.
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Hay dos hechos que marcan hasta qué punto este discurso no tuvo anclaje
en la realidad nacional. En primer lugar el hecho de que siendo la Salud Publica un
elemento tan fuertemente presente en el plan y en la practica de los formadores no
haya sido la carta de presentacion al interior del escenario académico universitario.
Por el contrario en el interior del cuerpo docente hay un reconocimiento explicito a

quienes manejaban los temas que tenian que ver con la alta complejidad o riesgo.

Otro hecho es el de la “integracién docente-asistencial”. Esta recomendacion
tan reiterada por parte de la OPS se resuelve con trabajos conjuntos y mucha
produccién (de hecho es el Unico lugar del pais donde se produjo tanto en este

tema), pero no se logra esta pertenencia real con los servicios.

Del mismo modo ocurre en las concepciones pedagdgicas. La OPS también
hizo suya la preocupacion por la Educacion Médica (en 1966 comienza la publicacién
que lleva ese nombre). Las corrientes tecnocraticas de la educacion (Tyler, Taba,
Bloom) son tomadas y socializadas desde este lugar. El plan 78 es un ejercicio de
aplicacién de ese esquema. Hay que decir que a juicio de la autora, un “excelente”
gjercicio de aplicacién, de impecable coherencia, por lo que lo considera de los

mejores.

Si se tuviera que marcar una tendencia en cuanto a los planes de estudio,
puede decirse que se va en direccidn a una reduccion en el nimero de asignaturas
y hacia una mayor integracion, preferentemente al interior de las materias
profesionales. Primero (plan 78) “ayudada” por la explicitacién de modos de
coordinacidon horizontal y vertical y luego solo evidenciada por los “ejes
integradores”. Aunque la poca claridad de limites o la mayor flexibilidad en los

marcos prescriptivos hacen esa integracion menos efectiva.
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El problema pedagdgico que persiste es que para la formacién de Enfermeros
el objeto del que estamos hablando es uno que se inscribe en el ambito de lo
humano, no de lo bioldgico, por lo que la utilizacidon de modelos mecanicistas de
ensenanza, en los que subyace una racionalidad técnica, donde el aprendizaje se
limita a la aplicacion de normas y protocolos, donde los objetivos son la meta y
alcanzarlos equivale a aprender, donde el contenido tedrico se piensa separado del
contenido practico, y en el que ademas éste se piensa como “devaluado” o como
ocasidon para aprender en la medida que permite el ensayo, pero despojado de
teoria; resultan no sdlo insuficientes sino retardatarios de cualquier posibilidad de

cambio que implique crear, pensar, intuir nuevas formas de cuidar.

Esto también esta en la base (es una de las cosas) de que aun después de
quince afios de haber entrado en programas de incentivos para la investigacion, no

se hayan producido, no modelos, pero al menos indicadores de cuidado.

En este sentido la debilidad epistemoldgica de la propia disciplina Enfermera
tiene que ver con que los cambios en todos estos afios tuvieron mas que ver con las
corrientes tedricas internacionales que con las producciones y las realidades locales.
En este sentido hay continuidad en los planes que coinciden con las lineas mas

conservadoras de OPS.

Por ejemplo en el plan 92, el hecho de que haya mayor jerarquia de los
contenidos sociales por sobre los de las ciencias naturales y de que éstos se
concentren en una sola asignatura que ademas se encuentra en primer afio, puede
estar compensado por una gestién curricular que coordina permanentemente la

tarea docente en relacion a los fines.

A la luz de la distribucién de los contenidos relacionados con otras disciplinas,
la disminucion de las horas de contenidos de ciencias naturales, no necesariamente

deberia interpretarse como un corrimiento del paradigma biologista, ya que no hay
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un correlato de aumento de horas hacia saberes que le den al estudiante una

formacion critica de las ciencias sociales.

No se trata sélo de nimero de horas. Lo que se viene explicando en los
parrafos anteriores es que si bien la influencia de OPS “importd” conceptos de lo
mas progresistas tales como APS, integracion docencia-asistencial, practicas de
salud publica (visitas domiciliarias), pero todo esto desde una perspectiva tedrica de
una sociologia funcionalista y una teoria pedagdgica tecnocratica que no tienen
intrinsecamente intenciones de “transformacion”. Mientras los planes de estudio no
se basen en teorias criticas que permitan comprender y cuestionar el mundo dado,
que interpelen la practica y sea esta interpelacion constante la usina del saber

enfermero, no podremos asistir mas que a una cosmética curricular.

Recomendaciones

A la luz de los resultados alcanzados se ve como necesario:

e La promocion de los intentos de docentes que han producido cambios en la linea

de lo hermenéutico.
e Enriquecimiento de los marcos tedricos que permitan incorporar perspectivas
criticas de analisis como contenido de enseianza ya que es un contenido ausente

(curriculum nulo).

Respecto del debate acerca del tipo de contenido que debe ser

ensefado en las universidades Alicia de Alba plantea que

159



"..hay una diferencia entre la formacion tedrica y la formacion critico-
social... es importante reflexionar sobre una vision critico social que
permita al egresado la comprension del papel que juega su profesion
en el contexto social amplio y, por tanto, del gue juega él, como
profesional, sujeto social parte constitutiva del proceso social.”

e Necesidad de la incorporacidon de contenidos de historia y de aquéllos que den

cuenta de una perspectiva critica ya que son contenidos ausentes.

"...recorrer la historia y (re- conocer-la como propia) son dos anclas gque
convocan tanto a la experiencia como a la apropiacion. dos operaciones
necesarias para poder afirmar que se esta en un lugar (de formacion)
colmado de significacion y de sentido.”(Kandel, 2010, pag. 232)

e Propender a la Formacion Docente en dos sentidos:
o Abriendo espacios de intercambio y debate sobre los temas que se
ensefian o en los que se forman.
o Fortaleciendo las capacidades pedagdgicas, sobre todo en lo que tiene

que ver con “reflexion sobre la practica”.

e En esta linea parece importante pensar modos de formacidon profesional que
tengan que ver con espacios territoriales mas grandes (regiones del pais o del
continente) bajo la forma de convenios, acuerdos, intercambios, pasantias, que
permitan compartir marcos conceptuales, metodoldgicos y de practicas
profesionales y docentes con mayor capacidad explicativa aunque sin perder la

singularidad experiencial.

e Profundizar el estudio sobre algunas cuestiones fundamentales que se abren a

partir de este estudio:
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o El estudio de los programas (marco instruccional) de las materias
pertenecientes a los distintos planes de estudio para valorar con

precision la magnitud de los cambios efectuados.

o El pensamiento del profesor de manera de investigar el “curriculum
n

pensado por el profesor” dada la funcidén de “transposicion didactica

que cumple en su practica docente

o La practica como disparador de aprendizajes, asi como los desafios

éticos de la misma.’

» Parece necesario pensar estrategias que tengan que ver con la
investigacion accion ya que parece el mejor abordaje para este

objeto.

o Las relaciones de poder entre los profesionales del campo de la salud.
Serian necesarios estudios de grupos concretos para analizar cémo se
producen estas relaciones y cdmo se mejoran o qué dispositivos se
ponen en juego para contrarrestar y favorecer mecanismos de

empoderamiento.
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