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PRESENTACION

Con la intencion de realizar un andlisis de situacion sobre la satisfaccion y expectativas de los alum-
nos de grado de las titulaciones sanitarias y los especialistas en ciencias de la salud en formacion que
desarrollan parcial o totalmente su proceso formativo en el Sistema Sanitario Piiblico de Andalucia,
la Direccion General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento de la Consejeria de Salud
se puso en contacto con el Instituto de Estudios Sociales Avanzado.

Tras los encuentros realizados el dia 4 de diciembre de 2007 se suscribio un acuerdo de colabora-
cion para la realizacion de un estudio de investigacion entre ambas partes.

Los resultados de este estudio han sido materia fundamental para ajustar las actuaciones del Plan
Estratégico de Formacion Integral del Sistema Sanitario Piiblico de Andalucia que, entre sus objeti-
vos, incorpora la utilizacion de una metodologia basada en el que aprende.

El estudio se ha basado en una metodologia de tipo cualitativo. Utilizando como técnica de informa-
cion los grupos de discusion y las entrevistas.

Con la elaboracion de este estudio, el IESA cumple uno de los objetivos que se trazo desde su crea-
cion como centro mixto CSIC Junta de Andalucia en 1995: contribuir a un mejor conocimiento de la
sociedad andaluza mediante estudios de calidad cientifica. De este modo, el IESA ofrece informacion
rigurosa a los responsables politicos para orientar sus actuaciones en la gestion de los asuntos de
Andalucia.

Para la Consejeria de Salud este estudio supone la expresion de su firme decision de avanzar en
un aspecto extraordinariamente importante para la mejora continua y la sostenibilidad del sistema
sanitario a través de la mejor formacion posible de sus futuros profesionales.
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La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Durante el afio 2008, y en el marco de un convenio de colaboracién con la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucfa, el Instituto de Estudios Sociales Avanzados (IESA-CSIC) ha elaborado un amplio
estudio acerca de los profesionales sanitarios en formacién en el Sistema Sanitario Piblico de Anda-
lucia (SSPA). Una investigacion como esta, de cardcter pionero en Espaiia, se encuentra plenamente
justificada en un contexto de importantes cambios en los dos sistemas de bienestar -el educativo y el
sanitario- implicados en la formacion de los profesionales sanitarios. El sistema educativo se enfrenta
a un doble reto: por un lado, la adaptacién de la universidad espaiiola -y en particular, la andaluza- al
Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), el popularmente conocido como “Plan Bolonia™;
por otro, la aplicacién de las reformas previstas en Ley Orgédnica de Educacion (LOE) del afio 2006,
que afecta principalmente a la Educacién Primaria y Secundaria, incluyendo dentro de esta dltima la
Formacién Profesional.

En cuanto al sistema sanitario, el SSPA viene experimentando una profunda transformacién en los
ultimos afios, transformacién que corre paralela a la del propio concepto de salud. Durante mucho
tiempo se entendid la salud como ausencia de enfermedad, un fenémeno estrictamente bioldgico y
fisioldgico cuyo tratamiento competia exclusivamente a los profesionales sanitarios, en especial a los
médicos. En la actualidad esta concepcion estrecha de la salud ha sido superada. La salud es entonces
un estado complejo que depende de una gran cantidad de factores: la alimentacion, la educacion, el
estado mental, el modo de vida, el entorno, la cultura, la higiene, etc. Depende, en resumen, sobre todo
de la organizacion social. Dado que la sociedad es la responsable de su propia salud, el SSPA pasa a
reconocer esta primacia y sitda a la ciudadania como su centro, como la protagonista de su gestion.
Esto trae consecuencias de hondo calado: los profesionales dejan de ser el nicleo del sistema, siendo
desplazados de este lugar de privilegio por los ciudadanos; la nueva condicién activa de éstos obliga a
no considerarlos ya como pacientes, sino como usuarios; la prevencion, la educacion sanitaria y la par-
ticipacion ciudadana pasan a ser consideradas tan centrales para la salud como la curacién y el uso de la
tecnologia més avanzada; la atencién primaria es vista ahora como un recurso tan importante como la
hospitalaria. En resumidas cuentas, una nueva cultura sanitaria que implica un verdadero giro de ciento
ochenta grados para todo sistema sanitario que la asuma, como es el caso del SSPA.

Teniendo todo esto en cuenta, la pertinencia de un estudio que tuviese por objeto la formacién de
los profesionales sanitarios se encuentra plenamente justificada. La investigacion se realiz6 en tres
fases auténomas (internos residentes, licenciados y diplomados universitarios, técnicos de formacion
profesional), que dieron lugar a sendos informes. Dada la novedad de un estudio de estas caracteristi-
cas, el nivel de detalle que se aspiraba alcanzar y la diversidad de posiciones de partida, se juzgé que
la metodologia cualitativa era la mas apropiada para cumplir satisfactoriamente los objetivos de la
investigacion. En las ciencias sociales, la metodologia cualitativa persigue obtener un conocimiento
significativo, esto es, detallado y profundo, del objeto de estudio. Para ello opta por dar la palabra a los
agentes sociales, para que expresen con sus propios cdigos y desde sus puntos de vista como viven
la situacion que se va a estudiar. Al hacerlo sacrifica representatividad para ganar en precision, pues
el tipo de informacién que proporciona la metodologia cualitativa obliga a limitar drasticamente el ta-
maiio de la muestra. En contraste, la metodologia cuantitativa provee de informacion estadisticamente
fiable, pero reduce la opinién de los agentes a unas pocas opciones previamente disefiadas por el equipo
investigador. Ambas metodologias son igualmente vélidas para la investigacién social y a menudo
complementarias (Alonso, 1998; Ibéfiez, 1986b). El uso de una u otra dependera de los objetivos del
estudio, siendo la metodologia cualitativa la que mejor se ajustaba a los de la presente investigacion.

Del repertorio de técnicas disponibles, se escogieron las dos que se consideraron més adecuadas para
satisfacer los objetivos del estudio: la entrevista abierta y el grupo de discusién. El grupo de discusion
es una técnica ampliamente utilizada en numerosos estudios sociales, especialmente en estudios de
mercado y opinién publica. El grupo de discusion es una técnica de investigacion en la que se organiza
una reunion a la que se invita a participar a varios sujetos (aproximadamente entre cinco y nueve) que
no se conocen entre si, que comparten al menos una caracteristica social, cuya opinién y representacio-
nes culturales sobre el tema estudiado nos interesa conocer. El objetivo es que el grupo discuta libre-
mente sobre el tema propuesto, dirigidos por un moderador (habitualmente el investigador) que apenas
interviene en el debate, salvo para garantizar que se desarrolle ordenadamente y, ocasionalmente, para
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preguntar al grupo sobre cuestiones que resulten especialmente relevantes para la investigacion. Al
final el grupo habr4 llegado a uno o varios consensos que tomamos como el discurso representativo de
ese colectivo sobre el tema discutido (Alonso, 1998: 93-129; Callejo, 2001; Canales y Peinado, 1995;
Ibafiez, 1979 y 1986a).

Por su parte, la entrevista abierta es una técnica en la que se establece un didlogo entre un investi-
gador y un sujeto cuya opinion es relevante para el estudio, merced a la relacién privilegiada que el
entrevistado mantiene con la realidad social investigada. En nuestra investigacién se ha empleado la
técnica de la entrevista con dos finalidades distintas. Predominantemente sirvié para ampliar y matizar
las opiniones vertidas en los grupos de discusion, especialmente en casos de carreras o ciclos minori-
tarios o que hubiesen quedado fuera de los grupos. De manera mds puntual se utiliz6 la entrevista con
fines exploratorios, es decir, como forma de tomar contacto con el campo, con el objetivo de obtener un
primer esbozo del objeto de estudio que nos facilitase la labor de disefio del grueso de la investigacion.
Los fundamentos de esta técnica pueden consultarse en Alonso (1995), Orti (1990) y Vallés (2002).

En total, sumando el trabajo de campo realizado para las tres fases del estudio, se han llevado a cabo
un total de 16 grupos de discusion y 33 entrevistas abiertas a alumnos y residentes procedentes del
conjunto del territorio andaluz. Una muestra suficientemente amplia como para trazar un mapa razo-
nablemente fiable de los discursos circulantes en el campo de los profesionales sanitarios en formacion
en Andalucia, salvo por alguna excepcién puntual (en especial algunos aspectos sobre los técnicos de
formacién profesional, como se comentd en el documento dedicado a este colectivo). En las introduc-
ciones de cada una de las fases del estudio se justifican ampliamente las decisiones referentes al disefio
y la metodologia de cada periodo de la investigacion.

A continuacién se presentan los resultados del conjunto del estudio, organizados en torno a los tres
grupos de profesionales sanitarios en formacion: internos residentes, estudiantes universitarios y técni-
cos de formacion profesional. Cada uno de los tres colectivos dio lugar a un informe de investigacion,
los cuales han servido como base al texto que aqui se presenta. Precisamente porque se concibieron
como informes auténomos y no como un texto unitario, el lector percibird faltas de continuidad, cierta
repeticion de elementos y una estructura quizd poco cohesionada, por los cuales los autores piden dis-
culpas de antemano. Sin embargo, hemos preferido publicar las tres partes tal y como en su dia fueron
escritas, (incluyendo tan solo ligeras correcciones) en lugar de rehacerlas en un texto mds coherente,
con el objetivo de que el lector aprecie como se fue desarrollando la investigacién. De este modo se
preserva otra de las grandes virtudes de la metodologia cualitativa: la capacidad de modificar los dise-
flos, los argumentos y las preguntas de investigacion segtin los sujetos entrevistados abren nuevas vias,
descubren nuevas claves, amplian la perspectiva de los propios investigadores. El mundo social es una
fuente continua de sorpresas e incégnitas, de puertas que conducen a otras puertas, de laberintos y pasi-
llos intrincados, a cuya riqueza no puede hacer justicia ni el mds brillante de los estudios. Pero al menos
podemos tratar de hacer participe al lector del proceso vivo que es una investigacion social, para que
sea testigo de excepcion de como cambia y crece, de como se enriquece la perspectiva del investigador
amedida que profundiza en su objeto de estudio. Por esta misma razén hemos optado por presentar los
resultados de las tres fases en el mismo orden que fueron escritos, en lugar de ordenarlos atendiendo
a otros criterios igualmente validos, como pudiera ser el grado de formacién. Hecha esta advertencia
previa, esperamos que el lector sea comprensivo con los problemas que este proceder pueda producir
en la lectura del texto, por los que nos disculpamos una vez mds.
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1.INTRODUCCION

La residencia es el grado mds alto de formacién que puede alcanzar un profesional sanitario, a la que se
accede tras superar un duro examen de ingreso. Se trata de un sistema de formacién préctica de cuatro
aflos de duracion basado en el trabajo directo en centros del SSPA, lo que comporta, al contrario que el
resto de modelos formativos de los profesionales sanitarios, una compensacién econdmica en forma de
salario. En teorfa, al ser todavia un periodo educativo, la residencia contempla una asuncién progresiva
de responsabilidades por parte del interno, asi como la liberacion de parte de la jornada laboral para ser
dedicada a labores formativas y de investigacion, asistencia a cursos de especializacidén y congresos,
etc. Del mismo modo, cada interno tiene asignado un tutor responsable de orientar y supervisar el co-
rrecto desarrollo de la formacion residencial.

A través de la residencia se persigue que el futuro profesional sanitario adquiera la competencia ne-
cesaria para el desempefio de su futuro puesto de trabajo en el SSPA. Es decir, no sdlo que sepa aplicar
adecuadamente su base de conocimiento tedrico aprendido durante la carrera, sino que conozca en
profundidad tanto su propio oficio como el SSPA (su funcionamiento interno, su realidad cotidiana, las
demandas habituales de los pacientes, la dindmica del trabajo en equipo, etc.). Una formacién en la que
la actitud y la destreza son tan importantes como el conocimiento. A tal fin, en la residencia se contem-
pla la participacién directa en el trabajo cotidiano del SSPA como el aprendizaje mds importante para
el interno, sin menoscabo de la utilizacion de otras férmulas como la tutoria y los cursos de especiali-
zacién. Cabe destacar en este sentido las rotaciones, por las cuales cada interno pasa obligatoriamente
por un nimero determinado de servicios del SSPA relacionados con su especialidad.

Las titulaciones sanitarias con un sistema de formacion residencial son las siguientes:

-Medicina (MIR) - Quimica (QIR)

-Enfermeria (EIR) - Fisica (FIR)

-Psicologia (PIR) - Biologia y bioquimica (BIR)
-Farmacia (FIR)

La residencia es voluntaria aunque es casi obligatoria para los médicos, que en la prictica son la in-
mensa mayoria de los residentes, habida cuenta que la préctica totalidad de los licenciados en medicina
opta a un empleo en el SSPA. Buena parte de los enfermeros también optan la formacién residencial.
Las demds titulaciones aportan un nimero mucho menor de internos.

Teniendo todo lo anterior en cuenta, los objetivos del estudio fueron los siguientes:

1. Conocer la cultura sanitaria de los residentes, esto es, la forma en la que entienden la prestacion
sanitaria y en consecuencia el desarrollo de las funciones de su profesion en la misma.

2. Estudiar en qué medida se ajusta la formacién recibida en la universidad a las necesidades del
SSPA, las fortalezas y debilidades de la misma y las posibles mejoras que pudiesen ponerse en practica
para facilitar el trénsito de la formacidn universitaria a la residencial.

3. Reconstruir, a partir de la perspectiva de los residentes, el proceso de formacion practica que reci-
ben sus cuatro afios como internos, comprobando si responden realmente a las demandas del SSPA.

4. Evaluar en qué medida y manera estd preparado el SSPA para formar al residente, tanto por la
competencia de los tutores y adjuntos como por los recursos materiales necesarios para cumplir esta
funcion.

5. Registrar las expectativas de los residentes con su formacion, el grado de satisfaccién con la mis-

ma y sus propuestas para mejorar el proceso.Indagar si sus perspectivas van evolucionando a lo largo
de los cuatro afios de formacion residencial, asi como el modo y la intensidad en que lo hacen.
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Asimismo, hemos procurado atender a las cuatro caracteristicas que consideramos podrian tener
un mayor peso en la definicién de distintas posiciones y perspectivas de los futuros profesionales del
SSPA:

A. Estudios: los distintos estudios cursados definen culturas diferentes y diversas trayectorias pro-
fesionales posibles que sin duda pueden tener un efecto decisivo en la consolidacién de perspectivas
diferenciadas entre los residentes.

B. Especialidad: aparte de las carreras de procedencia, el campo especifico en el que cada residente
se ha especializado pueden conllevar el desarrollo de visiones muy variadas acerca del SSPA en general
y de la formacion recibida en particular, algo que parece especialmente cierto para los MIR.

C. Momento de la formacion: ademds de aprender las destrezas necesarias para el ejercicio de su
profesién, los internos cambian sus opiniones y expectativas a largo del periodo residencial, como
iremos viendo a lo largo del texto.

D. Localizacién: veremos como las perspectivas de los residentes varfan en funcién del lugar donde
hayan recibido la formacién residencial, si bien comprobaremos que estos cambios no responden tanto
alos diferentes hébitats geograficos como a las caracterisitcas de los servicios sanitarios asociados a los
mismos, especialmente al tamafio y los recursos de los hospitales.

En coherencia con los objetivos planteados y el marco general de la investigacion, se emplearon las
técnicas de la entrevista abierta y el grupo de discusion como las mds oportunas para abordar el objeto
de estudio. Los resultados se fundamentan sobre todo en esta segunda técnica de investigacién. Sin
embargo, antes del disefio y la realizacion de los grupos de discusion de internos residentes llevamos
a cabo una breve exploracion previa del campo a estudiar, a fin de obtener una visiéon mds amplia del
mismo y disponer de una mayor cantidad de informacién con la que orientar la siguiente fase del es-
tudio y contrastar los resultados de los grupos. Con este objetivo realizamos una serie de entrevistas
abiertas a agentes clave, representativos de colectivos implicados en la formacién de los residentes y
cuya opinién puede arrojar luz acerca de la misma. La relacion de entrevistas exploratorias se detalla
a continuacién en la tabla 1.

17



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Facultad de medicina-

Uco Decano

Hospital Virgen de las

. Jefe de Formacion
Nieves

Asociacion de
estudiantes de medicina
Ramén y Cajal

Presidenta

Profesional y Formacién-  Jefa de Servicio
Consejeria de Sanidad

Vocal de médicos
postgraduados y en
formacion

Colegio Andaluz de
Médicos

Cordoba

Granada

Granada

Sevilla

Sevilla

19/11/07

14/12/07

14/12/07

17/12/07

17/12/07

DURACION
APROXIMADA

54 minutos

38 minutos

44 minutos

39 minutos

45 minutos

Tabla 1: Relacion de entrevistas exploratorias
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E - E . FECHADE | DURACION
GRUPO: DISENO : LUGAR ! REALIZACION ;| APROXIMADA
E MIR a comienzos de su E E E
+ formacién, procedentes de : Fundacién IAVANTE,: i 2horas y 40
1 ! . ! . ! 29 de enero ! .
i las provincias de Huelva, | Sevilla i i minutos
' Sevilla, Cérdoba y Cadiz ! ! !
. MIR a finales de su I . . I I
 formacién, procedentes de ! Delegacion provincial :
2 o, P i delaConsejeriade : 31deenero . 1horay media
i las provincias de Granada, . ' '
i y . .+ Sanidad, Granada | !
i Malaga, Jaén y Almerfa : ;
© Residentes en formacién ; ;
i no MIR (BIR, PIR, FIR, : . . '
' . ' Delegacién provincial '
+ EIR) a comienzos de su | . ! ! .
3 , .. i delaConsejeriade + 31deenero . 2 horasy media
1 formacidn, procedentes de ! . ' '
\ . + Sanidad, Granada | !
: las provincias de Huelva, : : :
i Sevilla, Cérdoba y Cidiz | . .
! Residentes en formacién !
' no MIR (BIR, PIR, FIR, ; ;
i+ EIR) afinales de su  :Fundacién IAVANTE,: i+ 1lhoray 35
4 ! i ! . ' 29deenero ! .
; formacidn, procedentes de ; Sevilla ; ; minutos

Tabla 2: Relacion de los grupos de discusion de residentes
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TIPODE | CARRERADE LUGAR | FECHA DE . DURACION
RESIDENTE | PROCEDENCIA ! ! REALIZACION | APROXIMADA
MIRR4 |  Medicina |  Sevilll | 29-07-2008 | 51 minutos
""" ERRI | Enfermera |  Sevilla | 29072008 |  48minutos
" PRR2 | bPsicologia | Sevila | 20072008 | 40 minutos
" FRR4 | Famacia | Sevila | 29072008 | Sdminuos
" FRRI | Fsics | Gramada | 21052008 | 48 minuos
""" BIRRI |  Biologia | Granada | 21052008 | 40 minutos
""" BIRRI | Bioquimica | Granada | 21052008 | 66minuios
""" QRRI |  Qumica | Gramada | 21052008 | SOminuos

Tabla 3: Relacion de entrevistas a residentes

La informacién obtenida en la fase exploratoria resultd util fundamentalmente en el disefio y con-
duccién de los grupos de discusion, cuyas caracteristicas se exponen detalladamente en la tabla 2. Sin
embargo, algunos contenidos de las entrevistas exploratorias que hemos considerado particularmente
interesantes también tendrdn su lugar en estas pdginas. En una fase posterior del estudio se procedio a la
realizacion de ocho entrevistas a residentes, centrandonos en las especialidades minoritarias (los Fisicos,
Quimicos y Bi6logos Internos Residentes) que por su escasa presencia en los centros del SSPA habiamos
decidido dejar fuera de los grupos de discusién. Los resultados de las mismas se han incorporado fun-
damentalmente en la parte dedicada a los estudiantes universitarios. Por dltimo, para completar nuestra
percepcidn de la formacién residencial se llevaron a cabo cuatro entrevistas a internos de las cuatro espe-
cialidades mayoritarias (medicina, enfermeria, farmacia y psicologia). Las caracteristicas de estas ocho
entrevistas pueden consultarse en la tabla 3.

La exposicion de resultados ha sido organizada atendiendo tanto a los objetivos de la investigacion,
detallados previamente, como a las lineas principales que, a tenor del estudio, caracterizan el discurso
de los internos residentes. Comenzaremos explicando los cambios detectados en la perspectiva de los
residentes respecto a promociones de periodos anteriores, asi como las diferencias de motivacion entre
los MIR y el resto de internos. A continuacion procederemos a exponer las principales deficiencias que
los participantes en los grupos de discusién encontraron en su formacién universitaria respecto a la
préctica que realizan en el desempefio de sus funciones como residentes. Esto nos llevard a profundizar
en uno de los principales problemas a los que, a la luz de nuestros resultados, se enfrenta la formacién
de los residentes: los inconvenientes de un sistema que se encuentra en transicion entre dos concepcio-
nes, lo que inevitablemente genera tensiones entre los viejos y nuevos modelos y culturas, resistencias
al cambio, etc. Mds tarde nos ocuparemos de la conflictiva doble realidad de la residencia. Al ser la
residencia una figura que combina el trabajo y la formacién es dificil separar uno de la otra, sin llegar
a ser plenamente ninguno de los dos, algo que induce a confusiones y a veces genera distorsiones muy
profundas tanto en la formacién en si como en la forma que tienen los internos de entender su profesion
y el sistema sanitario en general. Dedicaremos también un capitulo a aspectos mds concretos de la
formacién residencial: las rotaciones, la evaluacion, los cursos del SAS y los recursos materiales. Para
terminar, desarrollaremos un espacio de sintesis donde presentaremos las principales conclusiones que
nos hayan sugerido los capitulos precedentes.

Nos gustarfa asimismo aclarar algunas cuestiones relacionadas con la exposicion de los resultados en
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el texto. Todos los argumentos que elaboraremos a lo largo de las pdginas siguientes se fundamentan en
los discursos elaborados por los participantes en los grupos de discusion, lo cual trataremos de mostrar
con citas literales extraidas de las transcripciones de las reuniones de grupo. La procedencia de cada
una de las citas serd convenientemente identificada para que el lector sepa en qué grupo se suscitd,
siguiendo el c6digo propuesto en la tabla 2. Por otra parte algunos fragmentos de las citas se han des-
tacado en cursiva a fin de subrayar las partes de las mismas que nos interesa destacar por su relevancia
para la comprensién de los argumentos expuestos.

Por ultimo, nos gustaria agradecer encarecidamente al Servicio de Desarrollo Profesional y For-
macién y a las Delegaciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucfa, asi
como a las direcciones y a las jefaturas de formacion de los hospitales su ayuda en la contactacion de
los residentes para la realizacion de los grupos de discusion. Y por supuesto, a los participantes en
los mismos por su interés y esfuerzo por acudir a los grupos, lo cual en muchas ocasiones conllevé el
desplazamiento desde las provincias donde realizan su formacion residencial, hasta los lugares donde
estaban convocadas las reuniones de grupo. Sin la colaboracién de todos ellos la elaboracion de este
estudio no hubiese sido posible.

2. LANUEVAY DIVERSA CONCIENCIA DE LOS RESIDENTES

En este capitulo se analizard un aspecto sin el cual no serian comprensibles el resto de elementos que
configuran la perspectiva y actitud de los residentes respecto del sistema sanitario en general y de su
formacién en particular. Lo hemos llamado la nueva conciencia de los residentes. Nueva porque, segin
parece, es propia de las generaciones que han accedido a la formacion residencial en los dltimos afios.
Después de desentrafiar las causas de este cambio en la cultura de los futuros profesionales se dedicard
un espacio a comentar la diferencia de motivacion y satisfaccion con la residencia entre los MIR y el
resto de internos.

2.1. La conciencia critica de las nuevas generaciones de residentes

Uno de los temas que mds veces apareci6 en las entrevistas exploratorias fue la sorpresa que produce
la actitud critica y combativa que muestran las nuevas generaciones de residentes respecto a las que les
precedieron. Entre algunos de los responsables de su formacién no se comprende la razén por la que no
aceptan, como hicieron sus antecesores, que la residencia exige un esfuerzo individual de gran calado,
en el que aparte de trabajar duro y a menudo dedicarse a las tareas menos agradecidas de la prestacion
sanitaria, cada interno ha de dedicar un tiempo extra al estudio y la investigacion. Serfa, en su opinién,
el coste que implica alcanzar el grado de excelencia y profesionalidad requerido. Como suele suceder
en estos casos, la falta de empatia entre generaciones se soluciona acudiendo al tépico: si los nuevos
internos protestan por lo que nosotros considerdbamos como normal es porque son mds perezosos,
menos voluntariosos de lo que fuimos nosotros. Sea como fuere debe tratarse de un pensamiento bas-
tante extendido entre los veteranos del SSPA, pues cuando se planteé en los grupos los participantes
confirmaron que es un comentario que estaban mds que acostumbrados a escuchar. Sin embargo, ellos
tenfan su propia opinién al respecto:

Mugjer (M): Que somos mds vagos, que somos mds protestones, que no nos callamos. ..
M: Pero es nuestra generacion, hemos nacido ya con libertad de expresion entonces.

M: No es libertad de expresion es que yo creo.. Hombre ellos tienen mucha mds experiencia que yo,
eso esta claro. Pero ;yo no voy a poder discutirle a un adjunto que no creo que una cosa sea asi? ;Y
por eso soy una protestona? Porque ademds me he ganado la fama de protestona, pues no, pues no me
da la gana. Es que si yo no estoy de acuerdo con una cosa, o sea yo tengo el titulo igual que ti. Yo soy
licenciada en medicina igual que ti, tii tienes mds experiencia ;pero yo no te voy a poder discutir una
cosa que diga que yo también se? Por favor. Y por eso soy protestona, y por eso soy vaga.

Grupo 1
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Aunque pueden encontrarse muchas citas similares en el resto de grupos, la anterior resulta espe-
cialmente significativa. Y no solo porque ilustre a la perfeccion el estilo directo y atrevido con el que
los residentes de hoy cuestionan la autoridad de sus predecesores, también por traer a colacién una
posible explicacion de esta actitud que aparecid con frecuencia en los debates. Afirma la residente tener
el mismo derecho a opinar que sus adjuntos al poseer el mismo titulo, algo que en principio podria no
resultar sorprendente, pero que llama mds la atencién por cuanto en los grupos de MIR fue frecuente
que los asistentes diferenciaran con claridad entre médicos y licenciados en medicina. Con cierto des-
precio, los MIR consideran que aquel que sale directamente de la carrera no es propiamente un médico,
como si asumiesen que para ser un profesional es necesario realizar la residencia. De hecho, una de sus
principales criticas a la politica de empleo del SSPA fue precisamente la contratacion de “licenciados
en medicina” en lugar de verdaderos médicos. ;Por qué entonces el titulo pasa aquf a jugar un papel tan
importante si en otros momentos le restan valor? La siguiente cita contribuird a resolver esta duda:

H: No yo creo que antes también se confundian mucho viendo doscientos pacientes porque
existian cuatro enfermedades. Entonces hoy en dia con el crecimiento de la medicina tu a un
paciente no le puedes dar cuatro farmacos como antes le dabas dos. Entonces todavia no hay ese
chip porque antes los médicos se supone que lo sabian todo y era mentira, no sabian nada porque
no se sabia nada. Esa realmente es la realidad, por eso existen las especialidades. Antes habia
cinco, cuatro especialidades cldsicas y hoy hay especialidades...Por lo menos para el ojo que es
un organo, cuatro afios para estudiar un organo o cualquier otro érgano por decir un ejemplo, o
sea que. Yo creo que el medico que dice eso, que ve doscientos pacientes, yo creo que si es serio,
no tiene veinticuatro horas para ver doscientos pacientes, o no los vio o los pacientes no tenian
nada, los saludo y les dio la mano. Que el nos demuestre a nosotros que...mi admiracion seria ser
como él. O sea mi suefio ser como el, porque si lo ve todo y lo ve bien, de verdad que lo admiro,
0 sea que saque la revista o el libro que va a sacar con todo gusto se lo compramos. Pero que
no compare decir que nosotros somos flojos porque ahora a nosotros se nos exige una formacion
tedrica y el problema que existe es que si tu no sabes la teoria en parte al paciente lo bajas a.. No
se como se dice aqui escanear, a largar ;entiendes?

Grupo 1

He aqui un factor clave para comprender tanto la conciencia critica de los jovenes residentes como
ciertos desajustes que, como iremos viendo, se producen en la formacion residencial respecto a la que
recibieron en la universidad. En palabras de los asistentes a los grupos, el plan de estudios de la carrera
es fundamentalmente tedrico y se encuentra orientado sobre todo a la especializacion. Es algo especial-
mente cierto para la medicina, pero aplicable a cualquier campo cientifico, ya que en la ciencia la ela-
boracidn tedrica centrada en principios tan basicos y especializados como sea posible es una medida de
prestigio muy importante (Thuillier, 1990: 172-74). Por otro lado, el conocimiento cientifico, incluido
el médico como reza la cita, ha avanzado espectacularmente en las dltimas décadas, lo cual se refleja
en el contenido de las carreras. As{ pues, los licenciados recientes se saben poseedores de una base te6-
rica superior, mds profunda y especializada, que la que tuvieron sus antecesores. Algo que, insistimos,
se aplica con mds fuerza a la medicina, que es un saber extraordinariamente jerarquizado. En nuestra
opinién esta es una de las causas principales que explican la conciencia critica, a veces arrogancia, de
los actuales residentes.

Yendo un poco mds alld, en la cita anterior se dice que adquirir esa base tedrica tan potente se les
exige. Es decir, como condicion de acceso al empleo en el SSPA se les demanda un volumen de cono-
cimientos mas amplio que el de sus predecesores. Por otra parte, como sabemos el trabajo en el sistema
sanitario no comporta ya las ventajas que comportaba antes, lo cual de nuevo es significativamente
cierto para los médicos. Esto se debe principalmente a tres causas, que no por casualidad se encontraron
entre los temas de debate mds frecuentes en los grupos, como iremos viendo més adelante:

1) Peores condiciones laborales: En los afios ochenta el SSPA experimenté una grave crisis de
empleo debida fundamentalmente a un gran exceso de licenciados respecto a los puestos de trabajo
disponibles, lo que ha contribuido a presionar los sueldos hacia abajo y precarizar las condiciones
de trabajo del personal sanitario (Rodriguez y De Miguel, 1990: 175-217). A pesar de que en la ac-
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tualidad la demanda de empleo del SSPA se ha equilibrado mds respecto al volumen de diplomados
y licenciados, no se han restaurado los privilegios de los que anteriormente gozaban los trabajadores
del mismo, sobre todo los médicos:

M: Después nuestra consulta no sé porque yo no he pasado por alli todavia , pero la planta estd satu-
rada al mdximo, sostenido por residentes en los meses pico, diciembre, noviembre, diciembre y enero...
gente que se jubila no contratan a nuevas... a nuevos adjuntos y vamos, con falta de personal absoluto
y con esa falta evidente de personal que... donde ahora se van los residentes, los adjuntos se echan las
manos a la cabeza, no hay unos contratos tampoco en condiciones, los contratos, tu preguntas a la
gente y se hacen por meses, son contratos mensuales...

M_: Y a parte los contratos bitho que son las guardias de ocho de la tarde a ocho de la maiiana...

Grupo 2

2) Carga de trabajo: Si ha vuelto a crecer la necesidad de personal es porque el SSPA ha experimen-
tado desde entonces un crecimiento importante en su cobertura. El resultado es una carga de trabajo
superior a la que se viviese en etapas anteriores:

M: El tinico problema que yo veo es que nosotros somos un complejo hospitalario entonces... por
ejemplo en farmacia nos ocupamos de... o sea esta el hospital neuro-traumatologico y el médico-
quirtirgico, entonces pues son muchisimos enfermos, y estamos un poco pues la verdad desbordados,
muchisimo trabajo, y luego en cuanto a planta lo que yo he observado también, pues que faltan mé-
dicos, falta personal, somos hospital de referencia y son muchisimos los pacientes los que hay alli, el
hospital se ha quedado pequerio.

Grupo 3

3) Pérdida de prestigio: Finalmente, el prestigio y la legitimidad casi ilimitada de la que en el pa-
sado gozasen los profesionales sanitarios (huelga decir que de nuevo nos referimos principalmente
a los médicos) se ha ido erosionando en los tltimos tiempos. Ha ello ha contribuido la evolucién del
propio SSPA, que ha ido desplazando su centro de atencidon hacia el usuario como ntcleo del sistema,
lo cual en consecuencia ha empoderado a la ciudadania frente a la autoridad que antiguamente le
imponia el criterio profesional. Pero también el propio cambio social, puesto que la sociedad con-
tempordnea ha abandonado progresivamente su tradicional confianza ciega en la autoridad de figuras
de estatus elevado, como sin duda era el caso de los médicos. Asimismo, el consumo de salud ha
aumentado notablemente en los dltimos afios, lo que produce usuarios mds informados y exigentes,
menos pasivos en su relacion con los profesionales sanitarios. Mds adelante comprobaremos que este
problema constituye una de las principales preocupaciones de los residentes.

Peores condiciones laborales, mayor carga de trabajo y menos prestigio, es decir, peores expectativas
de futuro que las de sus predecesores. Por otro lado, una mayor exigencia en la base de conocimientos
necesaria para optar a trabajar en el SSPA. En otras palabras un coste de entrada superior para menores
beneficios. Si la recompensa es mds pequefia y las dificultades para acceder al SSPA mayores, resulta
16gico que las nuevas generaciones de residentes sean mucho mads criticas que las que les precedieron.
Todo lo cual, repetimos, se da con mayor fuerza entre los MIR, puesto que la medicina es el campo en
el que con mds intensidad se dan los dos extremos, tanto el mayor coste de entrada como la rebaja en
las expectativas de recompensa. De hecho, es una de las causas por las que los MIR se muestran mucho
menos satisfechos con su formacién que el resto de los residentes.

2.2. Diferencia de motivacion y satisfaccion entre los MIR y el resto de residentes

Una de las cosas mds sorprendentes de los grupos de discusién fue la notable diferencia con la
que los MIR valoraron la formacién residencial respecto al resto de los internos, ya fuesen éstos
psicélogos, enfermeros o farmacéuticos, profesiones que poco tienen en comun entre si. La causa
de esta diferencia de actitud tiene que estar, por tanto, en la formacién de los médicos. La siguiente
cita, extraida de uno de los grupos de internos no médicos, puede proporcionarnos una clave para
entenderlo:
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M: Vamos, yo creo que si, pero por lo menos en mi situacion...a ver, yo por ejemplo...mi especialidad
pues los médicos son... menos 5500, 5000 y pico que no... que han elegido esa especialidad porque no
tenian otra plaza. En cambio, todos los que somos farmacéuticos y biologos que estdn ahi son niimeros
bdsicos, bastante buenos, entonces hay mucha diferencia como de motivacion entre unos comparneros
y otros.

Grupo 4

He ahi una posible razén por la que los MIR manifiestan un mayor descontento respecto a la re-
sidencia. Para los estudiantes de medicina realizar el examen MIR y los cuatro afios de formacién
residencial es casi una obligacion. La prictica totalidad de ellos tienen su salida laboral acotada hacia
el SSPA. Es cierto que, como sabemos, en los ultimos afios se estd abriendo con fuerza entre los mé-
dicos jévenes la idea de buscar empleo en otros paises. Pero para una mayoria de los MIR, la tnica
opcidn laboral posible es la ofertada por el SSPA. A ello se afiade lo que podria denominarse como
especialismo de los médicos, es decir, la tendencia de la medicina a prestigiar las especialidades
sobre formas de practicar la profesion que atienden mds a la globalidad del paciente (en particular
la medicina de familia, aunque también la medicina interna y la pediatria), y dentro de las mismas
especialidades aquellas mds complejas, que requieren de mayor habilidad o de conocimientos tedri-
cos mas profundos, como la neurologia o la cardiologfa. En la entrevista exploratoria mantenida con
responsables de la facultad de medicina de la Universidad de Cérdoba se nos dijo que el examen MIR
introduce distorsiones en la formacién de los médicos, puesto que les empuja a estudiar pensando
en escoger especialidad, o mejor dicho la especialidad mds prestigiosa posible, en lugar de buscar
aquella en la que realmente se encuentren mds realizados. En cambio los entrevistados olvidaron
explicarnos porqué los estudiantes de medicina se comportan de esa manera, porqué se esfuerzan
en escoger la especialidad de mayor prestigio, una motivacién que seguramente adquieren antes de
estudiar para el examen MIR.

Profundizaremos debidamente en este punto més adelante. Por el momento quedémonos con la siguien-
te idea: muchos de los MIR se sienten atrapados en una especialidad que no han escogido libremente, y
que muy probablemente sientan inferior a otras en la jerarquia del saber médico, y en una trayectoria labo-
ral para la que no conciben alternativas. De ahf que muestren una mayor insatisfaccién y una menor moti-
vacion respecto a la residencia que el resto de internos. En contraste, para las demds profesiones el acceso
al SSPA no sélo no es practicamente la tinica opcién laboral viable, sino que es una salida prestigiosa, mas
que otros posibles caminos por los que desarrollar su carrera profesional. También es una opcién poten-
cialmente mds estable, si consiguen una plaza fija en el SSPA. Los psicélogos podrian haber escogido la
educacion o los recursos humanos, y dentro de la clinica hubiesen podido dirigirse a consultas privadas
0 asociaciones; a los farmacéuticos o quimicos el mercado les ofrece un amplio abanico de posibilidades
de trabajo en laboratorios de diferentes sectores empresariales; para los enfermeros se ensancha cada vez
mads el campo de empleo (ley de dependencia, asistencia personalizada, clinicas geridtricas, etc.) Pero en
lugar de ello, los residentes eligieron la, en muchos sentidos més dificil, senda de la sanidad publica. Para
ello necesitaron superar una prueba muy dura, el examen de acceso. Aqui reside con mucha probabilidad
la diferencia fundamental entre los MIR y el resto de residentes, como ya adelantaba la cita de la pagina
precedente. Para los médicos el examen MIR es un escoyo que saben han de superar necesariamente, y
que en muchos casos les lleva a una especialidad que no desean porque su nota no es lo suficientemente
buena. E incluso a una que escogieron porque sacando una nota alta creyeron que debian optar por una
especialidad prestigiosa, comprobando mds tarde que realmente no les gusta, extremo que, segin algunos
de los entrevistados en la fase exploratoria, ocurre con cierta frecuencia. Para los demds internos la resi-
dencia fue una eleccidn y si consiguieron acceder al SSPA es precisamente porque obtuvieron una buena
nota en el examen de acceso: han logrado lo que querian. Esto, I6gicamente, establece una diferencia de
motivacién muy importante. Lo que, a su vez, genera predisposiciones muy distintas hacia la residencia. A
nuestro juicio, esta es la razoén por la que los residentes no médicos manifiestan una satisfaccion muy su-
perior hacia este periodo de su formacion. En los grupos de internos no MIR algunos de los participantes
plantearon explicitamente que, dado el esfuerzo que les habia supuesto alcanzar su plaza, no podian sino
estar contentos con su situacion, centrarse en lo positivo pese a todos los problemas:

M: Hay que estudiar mucho y de todo. O sea, yo, como me ha costado tanto trabajo sacarme una
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plaza de PIR. Yo por eso lo que tengo ahora lo valoro muchisimo. No estoy tan desanimada ni... Que si,
que no estoy de acuerdo con muchas politicas del SAS y con muchas cosas, pero estoy aprendiendo un
monton que de otra forma no podria y lo que he conseguido... Me he presentado tres veces al PIR y lo
he conseguido, no sé... Para mi es una oportunidad bastante buena. Que también se que por ejemplo,
hay muchos master que te cuestan un dineral, no aprendes tanto y ahora estoy aprendiendo muchisimo,
encima... Ademds, te pagan ;sabes? Que yo... Vale que algunas veces abusan y hay muchos pacientes
y estds trabajando mucho, pero, no sé, a mi... Yo estoy contenta con la residencia en general. (...) Y la
cosa es que se presentan, pues dos mil y pico de personas y son 80 plazas las que hay, y es muy dificil
sacarlo. No sé, yo lo tenia muy claro desde el principio y por eso... Ahora estoy contenta.
Grupo 4

Ahora bien, tal y como también refleja la cita anterior, esta mayor satisfaccion de los internos no mé-
dicos con la residencia no implica, en ningtin caso, que sean los MIR el tinico colectivo que se muestre
critico con la politica del SSPA hacia los residentes. En todos los grupos, tanto los de MIR como los
de residentes no médicos, se repitieron las mismas quejas y reivindicaciones: carga de trabajo, falta
de personal, poco tiempo para la formacion, autoritarismo en el trato de ciertos jefes, malos contratos
y sueldos bajos... En ese sentido, los internos no médicos sostuvieron un discurso igualmente critico
hacia la situacion de la residencia. Sin embargo, el tono de los MIR fue siempre mds visceral. Y sobre
todo, la diferencia fundamental entre unos y otros reside en que los internos no médicos finalmente
reconocieron que, a pesar de todos los problemas de la residencia, se encuentran satisfechos con la
misma:

M: Soy residente de andlisis clinico en el complejo hospitalario Torre Cdrdenas en Almeria, (...)
percibo como que falta un poco de tener en cuenta que detrds de cada volante hay un paciente y de que
falta un poco de calidad asistencial en ese sentido... Pero también percibo que por otro lado también se
intenta pues ascender un poco en el sentido en que se intentan mejorar las técnicas se intenta mejorar
que los aparatos sean mds buenos para automatizarlo todo mejor, en fin intentar organizarse un poco
mejor el laboratorio que cada vez quiere incluir mds cosas, (...) Pero que supongo que como pasa en
todos los servicios te encuentras que hay gente de adjuntos, hay profesionales que se esfuerzan mds
por sacar el trabajo adelante a lo mejor de mejor manera que otros y entonces (...) Por otro lado yo
también percibo (...) que muchas veces, sobre todo en la puerta de urgencias falta mucha calidad asis-
tencial, hay muy pocos médicos trabajando alli, los que hay van mataos, trabajan muchisimas horas,
es lo que percibo como compariera (...) Entonces bueno hay dreas en las que si que veo que todos nos
esforzamos en sacar el trabajo bien y adelante pero hay otras que por mds que te esfuerces pues no
puedes por que los medios no te dejan... pero bueno... a pesar de todo estoy muy contenta de aprender
cada dia cosas nuevas en el laboratorio.

Grupo 3

Como puede observarse en la cita anterior, la autora de la misma no duda en mostrarse critica con nu-
merosos aspectos del sistema sanitario. Sin embargo, ello no le impide pensar que, pese a todo, la expe-
riencia es positiva a nivel global. Los MIR, en cambio, nunca rematan sus intervenciones de este modo.
Es cierto, como veremos, que los MIR a finales de su formacion terminan aceptando que la residencia
ha sido una vivencia necesaria. Mas su valoracion no es favorable, més bien admiten que el proceso ha
sido “util”, incluso “contra todo prondstico”, y desde luego lo hacen con un resignado pesimismo que
no es comparable a la satisfaccion que muestran los internos no médicos. Atin asi, cabe insistir en que la
diferencia de motivacion entre los MIR y el resto de residentes no implica que estos tltimos muestren
una aceptacion pasiva de la situacion actual. De hecho, otro de los resultados relevantes del estudio fue
precisamente comprobar como entre los residentes no médicos va calando poco a poco una conciencia
emergente por la cual tratan de encontrar su propio espacio, su aportacion especifica y auténoma al
SSPA, incluso si eso les supone enfrentarse al poderoso colectivo médico. Un ejemplo de ello serfa la
plataforma a favor de los partos naturales en del SSPA impulsado por colectivos de enfermeros, entre
los que se contaban EIR que asistieron a nuestras reuniones de grupo.

En resumidas cuentas, las nuevas generaciones de residentes son mds criticas y mds conscientes de
sus derechos que las que les precedieron. Esto se debe sobre todo a que el nivel de conocimientos que
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se le exige como condicion de entrada al SSPA es mayor, pero sus recompensas son menores respecto
a las de sus predecesores. Esta situacion se observa con mds intensidad en los MIR, en la medida que
para el resto de internos la residencia es una opcién atractiva y prestigiosa, mientras que para aquellos
no sélo es practicamente la unica salida laboral posible, sino que ademads con frecuencia les impone
especialidades que no les agradan. Esto marca una diferencia muy acusada de motivacion y satisfaccion
respecto a la residencia entre los MIR y el resto de internos. Lo cual en ningtin caso significa que estos
tltimos no cuestionen su situaciéon o sean menos conscientes de los problemas. Pero si supone que, en
general, terminen sintiéndose satisfechos con la experiencia pese a todos sus costes, algo que que los
MIR nunca llegan a afirmar.

3.LAS CARENCIAS PERCIBIDAS EN LA FORMACION UNIVERSITARIA

Este capitulo se centrard en las lagunas que los participantes en los grupos encuentran en su forma-
cién universitaria, sobre todo en relacidn a la labor que posteriormente han afrontado en la residencia.
Hemos de aclarar que se trata inicamente de las carencias que los propios internos perciben, lo que
echan de menos haber aprendido en la carrera. No entraremos por el momento en otros aspectos de la
formacion universitaria que se observen en relacion a las necesidades del SSPA pero que los propios
residentes no mencionan, los cuales serdn tratados en otros apartados. Teniendo esto en cuenta, en este
capitulo se presentardn dos grandes temas que fueron debatidos en las reuniones de grupo: la ausencia
de una vision global de la carrera y la falta de précticas.

3.1. La falta de una vision global de la carrera

Un problema que, a juzgar por los resultados del estudio, parece ser muy comtn en los planes de
estudios de las carreras universitarias es la ausencia de una vision global de las mismas, de un sentido
general que relacione todas las asignaturas y muestre que tienen cierta relacion entre si. La base de
contenidos tedricos parece ser buena, o al menos los residentes no tienen queja en ese sentido. El pro-
blema es que no saben lo que saben, es decir, que no son conscientes de que realmente poseen ese fondo
de conocimientos tedricos hasta que tienen que enfrentarse a situaciones en las que han de ponerlo en
juego. En ese momento, al sentirse solos frente a un escenario que les exige una visién general de su
campo de conocimiento, es cuando se ven obligados a relacionar lo que aprendieron por partes en la
carrera. Teniendo en cuenta que, como se verd mds adelante, en la residencia se ensefia a los internos
fundamentalmente a resolver tareas cotidianas del sistema sanitario, esta carencia de la formacion
universitaria es vivida con mucha intensidad. Genera mucha ansiedad entre los residentes, que tienen
dificultades para poner en préctica los conocimientos adquiridos en la carrera:

M: Es que nosotros, por lo menos yo, la sensacion que tengo es que me se las cosas por temas, o
sea no se relacionar...Yo, por ejemplo, ahora que empiezo en interna y tengo una admiracion absoluta
con el internista porque es que el paciente llega y es todo...Y yo hasta que intento relacionar todos los
temas juntos... Claro pues gracias a dios esta el internista al lado que ya me los va ensefiando. Pero
me cuesta muchisimo mezclar los temas, y eso si que lo he echado en falta en la carrera porque yo he
dado dermatologia, por otra parte hago esto, por otra parte... Nunca se da el paciente pluri patologico
que al fin'y al cabo es casi todos porque para uno que.. .St para el chavalito joven que venga porque le
duele un brazo, todo lo demds es el hombre de setenta aiios que le duele el pecho pero que ademds esta
operado de tal y tiene tal y no se que, y el afio pasado... Eso son el noventa por ciento de los pacientes y
yo eso no lo se hacer todavia, no relaciono, me cuesta mucho relacionar enfermedades. Vamos porque
llevo seis arios sin hacerlo, por mi...

Grupo 1

Como reza la cita anterior, de nuevo son los MIR el colectivo que mds sufre por esta segmentacion de su
saber. No en vano la medicina es el campo en el que la especialidad parece tener mds importancia. De todos
modos, muchos de los futuros médicos (los internistas, pediatras y sobre todo los médicos de familia) requie-
ren de esa vision global del paciente que la carrera no proporciona. Los MIR de estas especialidades, que en
la practica son la inmensa mayorfa, se sorprenden cuando comprueban (como puede observarse en la cita de
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més arriba) que la mayor parte de los pacientes presentan multiples patologias a menudo relacionadas entre
si. Es algo para lo que una formacién tan especializada como la que han recibido -centrada en los 6rganos,
sistemas o males concretos- no les prepara adecuadamente. Mds atin, en tanto que todos los MIR han de
pasar por el trdmite de las urgencias, todos acaban echando de menos algtin grado de concepcion global del
paciente. En realidad todos los médicos la requieren, pues de un modo u otro su labor cotidiana les reclamara
una idea integral del paciente que estan tratando, aunque sélo sea para estar completamente seguros de que
la dolencia que presentan no es de su estricta competencia como especialista.

En cualquier caso, no son los MIR los tinicos que padecen esta carencia en su formacion. Mds bien,
se trata de un dificultad que apareci6 en todos los grupos, en los que se repitieron practicamente calca-
dos algunos argumentos al respecto. Por ejemplo, muchos internos coincidieron en afirmar que el exa-
men de acceso a la residencia resultd ttil precisamente porque fue entonces cuando se vieron obligados
a relacionar los conocimientos parciales que habian estudiado por separado en diferentes asignaturas
de la carrera. Puede decirse incluso, como planted alguno de los residentes, que el examen de acceso
da un sentido a la carrera que no percibian mientras la estudiaban. En ese sentido, los participantes
también reconocieron que la residencia tiene un efecto muy parecido. La residencia les ayuda a vincu-
lar y estructurar un conocimiento que adquirieron de un modo fragmentario, a través de mecanismos
como por ejemplo las rotaciones. As{ pues, estamos ante una cuestién comtn a todos los residentes, y
por consiguiente a todas las carreras universitarias relacionadas con el SSPA. Los planes de estudios
fraccionados en innumerables asignaturas, sin capacidad para transmitir la conexién existente entre
ellas, parecen generar en los estudiantes una falta de concepcion global de su campo de conocimiento.
Es muy posible que se deba a esa propension de la ciencia, ya comentada anteriormente, a premiar el
conocimiento mds especializado y abstracto sobre el general y aplicado.

Guarda también relacion con esta problemadtica otro aspecto que los participantes en los grupos de
discusion, en concreto los de internos no médicos, sacaron a colacion en los debates. Se trata de la
falta de orientacion hacia lo sanitario de las carreras cuya salida no se reduce a este campo. Titula-
ciones como medicina o enfermeria estdn enfocadas principalmente a la asistencia sanitaria, por lo
que sus planes de estudio se disefian para que los alumnos se formen adecuadamente en este aspecto.
Pero en otras carreras acreditadas como profesiones sanitarias por el SSPA esto no es asi. Fisica,
quimica, biologfa, psicologia, bioquimica e incluso farmacia son ejemplos de carreras que cuentan
con un amplio abanico de salidas profesionales, siendo la sanitaria s6lo una de las posibles especia-
lidades entre las que pueden optar los estudiantes de las mismas. Esto provoca que los residentes
procedentes de estas titulaciones sientan que quiza les falte cierta base general a la hora de afrontar
su trabajo cotidiano en el SSPA, por ejemplo a la hora de comunicarse con otros compafieros de su
equipo procedentes de carreras mucho mds enfocadas a lo sanitario:

H: (...) Y después en carreras pues por ejemplo en farmacia o en psicologia también, no lo sé, es
que en comparacion con medicina que ya se sabe donde vas a ir, después podrds hacer una especia-
lidad o otra, farmacia pues te tienen que dar una docencia global porque va a haber gente que vaya
para la industria, va haber gente que vaya a eso a un laboratorio o va haber gente que vaya a clini-
ca, incluso respecto a lo que yo aprendi en la carrera para un laboratorio de microbiologia tampoco
es realmente 1itil porque tii, aqui es microbiologia clinica, realmente alli das la microbiologia como
asignatura (...) pero el problema de eso de carreras amplias es eso que la pueden enfocar, cada uno
que da una asignatura pues la puede enfocar primero seguramente por sus gustos personales, por
su... y después eso no pueden darte una docencia especifica como pasa en el caso de medicina, ellos
ya saben a donde van a ir, pues te dan a esto, ;sabes?

M: Es lo que tu comentas, no estd orientada para nada a la clinica... Si, no sé creo que si que vale
de algo estudiar, yo por ejemplo en el laboratorio me doy cuenta de que cada uno llega de una rama
diferente, quimica, medicina, farmacia, entonces si que noto cada uno lo que... lo que sabe mds, por
ejemplo yo se que a lo mejor hablo de un farmaco y los médicos si que me entienden pero a lo mejor el
que llega de quimica... (...)pero creo que es sobre todo por eso porque es muy amplio el abanico donde
puede cada uno salir y entonces creo es por eso...

Grupo 3
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3.2. Falta de prdcticas

Si el contenido principal de este capitulo versa sobre aquello que a los residentes les gustaria haber
cambiado de sus carreras el tema de las practicas resulta absolutamente ineludible. Con mucho, este
fue el debate que, respecto a las carencias de sus estudios universitarios, mds atencion recibié en los
grupos. Al igual que en el punto anterior, éste parece ser un inconveniente comtn a todos los participan-
tes, y por tanto a todas las carreras que tienen relacién con el SSPA. Parece innegable que el problema
existe, y que en lo tocante a los internos se agrava atin mds, puesto que la formacion residencial gira
fundamentalmente en torno al trabajo, al aprendizaje de las tareas cotidianas del SSPA. Los residentes
sacan adelante, se quiera o no, una parte importante del trabajo del SSPA, lo cual implica que también
su labor va a influir en la calidad asistencial y en la imagen que la ciudadania tiene del sistema. En
consecuencia, es esencial que los internos comiencen el periodo residencial con ciertas habilidades ad-
quiridas previamente. En otras palabras, no es adecuado que los residentes pasen a desempefiar tareas
propias de profesionales si nunca han tenido la oportunidad de poner en préctica los conocimientos
tedricos aprendidos durante la carrera. Mdxime cuando, como se verd posteriormente, desde su misma
llegada al SSPA a muchos se les adjudican responsabilidades de cierto peso, algunas de ellas tan deli-
cadas como las urgencias hospitalarias, y en no pocas ocasiones sin todos los apoyos que seria desable
que tuviesen por parte de los trabajadores de plantilla. Por todo ello, es urgente solventar esta tara en la
formacion de los futuros profesionales.

La ausencia o insuficiencia de précticas en las carreras es particularmente mds grave en aquellos
puestos de trabajo que tienen contacto directo con los pacientes, como la enfermeria, la psicologia y por
supuesto la medicina. Las habilidades clinicas, 1a empatia y comunicacién con el paciente, la capaci-
dad para historiar y diagnosticar, son destrezas para las que los internos pertenecientes a estas carreras
reconocieron tener carencias muy acusadas, en especial en los primeros periodos de la residencia. La
ansiedad que produce en los futuros profesionales enfrentarse solos a un paciente, sin que previamente
hayan tenido la oportunidad de probar sus conocimientos, es muy grande. El contenido esencialmente
tedrico de la carrera no les ha preparado apropiadamente para afrontar con garantias esta situacion.
Se llega a cuestionar la utilidad real tanto de la propia carrera como del examen de acceso al SSPA.
Siempre segtn los sujetos del estudio, tanto una como otro no sélo no les prepararian adecuadamente
para su futuro puesto de trabajo. Por el contrario, sus contenidos serian incluso opuestos a lo que pos-
teriormente han encontrado en la realidad cotidiana de la residencia:

M: Yo tengo la sensacion de que, vale si, yo he estudiado la carrera, se teoria, he hecho el MIR
pero creo que a la hora de la verdad cuando llega gente a la puerta, que el MIR no sirve para nada.
Sino que eres realmente un niimero porque no hay nada de lo que ponga en el MIR que se pueda
aplicar porque ademds todo lo que ves el MIR dice una cosa (...) Y no sirve para nada saber la
sensibilidad, especificidad pero a efectos prdcticos incluso ademds hay cosas que en el MIR son al
revés de como es en la vida real jvale? Pero que por mucha teoria que tu sepas...Vamos que cuando
llega la hora de la verdad tu dices: “yo no tengo ni idea” aunque realmente lo sepas en el libro.
Pero tu después te pones delante del paciente y dices: “ni idea, ni idea” y ya cuando llegas a tu casa
v dices: “pues mira, si, yo me acuerdo de esto cuando lo estudié el tratamiento era asi o era...Pero
yo cuando estudiaba la carrera me sabia de p a pa los farmacos hipertensivos pero hasta que yo no
he estado sentada en la consulta del centro de salud yo no me he dado cuenta de cual es el primero
de cual es el segundo, de este va asi y este va asao, ahora potasio, este ahora le afecta.. Realmente
esa practica diaria la carrera no te lo da, para nada. Entonces a lo mejor pues no hacer tanta teoria
sino combinar mds practica y haciendo practicas mucho mds interesantes que estar en un quirdfa-
no viendo como otro lo opera y que te diga: “mira aqui tengo una gotita de sangre ;me la puedes
limpiar?” que a mi me ha pasado haciendo practicas ;jsabes? Que te dejen hacer mds cosas...Y que
sepa hacer tres meses de prdcticas en urgencias porque sabes que después vas a estar en la puerta,
pues que se hagan. ;Sabes? que te pongan con un adjunto, con un residente, pues la haces te pones
al lado, te pasas todo el dia y aprendes.

Grupo 1

Como puede verse en la cita de mds arriba, los residentes admiten que los conocimientos tedricos
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aprendidos en la carrera acaban por tomar sentido, que la base tedrica de la carrera es necesaria. Empero,
esto no quiere decir que se reconozca la bondad de los actuales planes de estudio. Es precisamente en la
practica donde sus conocimientos adquieren la utilidad que no percibian al estudiarlos. Lo cual termina
reforzando sus tesis sobre la necesidad de aumentar el peso de las practicas durante la formacién uni-
versitaria. Por otro lado, no hay que olvidar que, en realidad, muchas de las carreras s tienen précticas,
en particular la medicina. Sin embargo, volviendo de nuevo a la cita anterior, este contenido practico
de la carrera tampoco satisface a los residentes. En especial por el cardcter eminentemente pasivo y
contemplativo que en su opinidn las caracterizan. La mayor parte de las practicas en la universidad
habrian consistido fundamentalmente en acompaiiar a profesionales y observar como trabajan, dando
a lo sumo su opinién cuando éstos se la piden. Los residentes llaman a esto “hacer de poste”. Es cierto
que los asistentes a los grupos aceptaron que, con todo, estas practicas les habian resultado dtiles. S6lo
el hecho de comprobar en qué consiste el trabajo que ellos mismos realizardn en un futuro es producti-
vo: conocer el funcionamiento interno de los centros, aprender de las habilidades de los profesionales,
observar como se aplica la teoria, etc. Pero no es suficiente, segin el criterio de los residentes. No es lo
mismo observar lo que otro hace que hacerlo uno mismo. Ademas, en ocasiones sientieron que podian
llegar a resultar molestos, a entorpecer el trabajo de los formadores a los que acompafiaban, experiencia
que los propios participantes en los grupos han tenido ahora que son residentes. Por todo ello, abogan
por practicas mas participativas, en las que la asuncion de responsabilidades sea mas progresiva:

M: No, no o sea que lo que tu estudias durante la carrera ;jno? Los libros y tal... pero que la teoria ya la
sabes pero cambia mucho, nada mds que lo que hacemos es eso, ver pacientes... Un ejemplo de lo que va
a ser tu trabajo, pero durante muy poco tiempo y ademds observando, ni siquiera tienes la oportunidad de
ponerte tu delante del paciente, porque estas tan poco tiempo que los profesionales no se fian, de que un
prdcticum se ponga delante del paciente y tal, entonces... ni siquiera es una prdctica real porque tu sola-
mente observas y cambia mucho de cuando observas a cuando eres tii la que estas delante del paciente.

Grupo 3

El responsable de formacion de uno de los hospitales mds importantes de Andalucia, entrevistado
durante la fase exploratoria, afirmé que los internos “llegan con muchas ganas de hacer cosas, porque
durante muchos afios no han hecho més que estudiar”, lo que en principio confirmaria la tesis defendida
en este punto. Sin embargo, este énfasis por las practicas puede llevar a los alumnos a minusvalorar lo
que aprendieron en la carrera, como cuando niegan que sus estudios universitarios sirvan para algo mds
que acceder a un puesto de trabajo en el SSPA, como ya se expusiera mds arriba. Por eso, merece la
pena detenerse en uno de los debates que tuvieron lugar en el grupo de discusion de MIR a comienzos
de la formacidn residencial. Uno de los MIR participantes en el mismo procede de Colombia, y comen-
ta al resto del grupo las diferencias entre el plan de estudios de la licenciatura en medicina de su pais
respecto a los de sus compaiieros:

H: Alli en mi pais es todo lo contrario, la practica es grandisima y la parte tedrica es muy baja,
muy escasa. O sea que tampoco es la solucion, la solucion seria lo que tienen ustedes acd y nosotros
la practica, un termino medio y alld una cosa que yo creo que me parece bien... Alld en el tercer aiio
uno estd en el hospital incluso el que viene por una herida, una herida de estas que se cayo a lo sumo
tipico lo sutura uno de tercer aiio de medicina, o sea un cirujano o uno de sexto aiio no va a suturar una
herida. (...) Tampoco es bueno, por supuesto, yo cuando suturé mi primera vez en tercer aiio parece el
parkinson mds grande del mundo y la sutura iba por aqui quedando por el otro lado, evidentemente
esto ya cuando estds en sexto por lo menos se quedan derechas. (...) Pero lo que si yo vi que pudiera
beneficiarnos muchisimo acd, porque aqui hay muchos mds recursos, es que el de sexto aifio, que estd
en el liltimo aiio en la carrera, se convierta como un interno. Un interno quiere decir que sea obligato-
rio su permanencia en el hospital, que sea obligatorio hacer guardias en el hospital porque eso va en
su formacion, eso es un poquito de trabajo ahora pero servicial mafiana porque sino se va a enfrentar
mariana a una cosa mucho mds fuerte que es como...Claro no se si en grado de ansiedad que puede
generar un paciente y ver todas las patologias como en los libros y de repente darse cuenta que la
realidad es distinta. Entonces ese muchacho de sexto aiio se pudiera poner a lo mejor en el primer dia
con un adjunto y le ayude a sacar trabajo, ;entiendes?

Grupo 1

29



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Asi pues, habria que tener cuidado con pasar de un extremo a otro, de un plan de estudios fuerte-
mente tedrico a otro completamente practico, como el existente en Colombia. La propuesta contenida
en la cita de mds arriba, que el sexto curso de la carrera de medicina fuese una suerte de introduccién
a la residencia, quizd sea excesivamente ambiciosa. Pero sugiere demandas latentes de los internos:
por una parte que el paso de la carrera a la residencia sea mds progresivo, menos brusco. Por otra,
que en los estudios universitarios se equilibren la ensefianza tedrica y la practica. Testimonios de
residentes de otros grupos apuntan que, en efecto, los nuevos planes de estudio se ajustan mucho
mejor a estos criterios, introduciendo més practicas, incrementando paulatinamente su dificultad e
intensidad segtin se avanza de curso e incluyendo ejercicios que requieren participacion real de los
estudiantes, hasta con pacientes reales. Una formacién que responde mas a las necesidades de los
residentes, tal y como fueron planteadas en los grupos de discusion. Si estos nuevos planes de estu-
dio se consolidasen, muy probablemente las futuras oleadas de residentes que se incorporen al SSPA
mostrardn un grado superior de satisfaccion con sus estudios universitarios.

En conclusion, los internos coinciden en percibir dos grandes carencias en los planes de estudios
de las carreras que han estudiado: la ausencia de una vision integral que relacione las asignaturas
que estudiaron por separado (a la que hay que unir la falta de orientacién hacia lo sanitario de cier-
tas titulaciones) y la necesidad de equilibrar los contenidos tedricos y practicos a fin de hacer mds
progresivo el transito hacia la residencia. Se trata de problemas cuya responsabilidad recae en la
universidad, pero que los residentes arrastran hasta el SSPA. Quiz4 por ello, esté también en manos
de sus responsables contribuir a sus soluciones.

4. UN SISTEMA EN TRANSICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de salud del siguiente modo: “se
considera la salud, globalmente, como un estado de bienestar psicofisico y social en relacion con ml-
tiples dmbitos que abarcan lo puramente fisico (entorno fisico, vivienda, medio ambiente,...), social
(seguridad e higiene en el trabajo, educacion y asistencia sanitaria, equidad en la distribucién de los
recursos disponibles,...), hdbitos de vida (alimentacién adecuada, ejercicio fisico, consumo de tabaco
y alcohol,...), el estado de salud propiamente dicho (morbilidad, mortalidad, esperanza de vida), el
sistema sanitario (recursos fisicos y humanos, atencién hospitalaria, seguridad social, investigacion,...)
y la salud percibida o autovaloracion de la salud” (Biedma et. al. 2004: 4; OMS, 2006). Una concep-
tualizacién multidimensional, en la que lo puramente biol6gico y los recursos del sistema sanitario son
s6lo dos de los muchos factores que intervienen en el estado de salud. Entender la salud como algo
complejo y multideterminado es un paso adelante respecto a como ésta se ha venido concibiendo en las
sociedades industriales. Principalmente por la fuerte influencia que la medicina cientifica ha ejercido
en las mismas, durante mucho tiempo la salud se ha pensado como un fenémeno netamente biolégico,
un proceso que acontecia exclusivamente dentro del cuerpo. Se definia de modo negativo, como la
ausencia de enfermedad. Por tanto, el objetivo prioritario de la sanidad era curar. Los médicos eran,
asi, los tinicos capacitados para gestionar la salud de las personas, en la medida en que su campo de
conocimiento era el tnico capaz de explicar los complejos procesos que hacen enfermar y los tnicos
con competencia para aplicar el remedio adecuado que restaure la salud perdida.

Esta vision de la salud restrictivamente médica ha recibido numerosas criticas desde la década de
los sesenta del pasado siglo (Dubos, 1975; Illich, 1978; Szasz, 1979; Waitzkin, 1983, 1989). Razén por
la cual actualmente se ha ido adoptando un concepto amplio y multicausal de la salud, como refleja
la definicién de la OMS expuesta en el parrafo anterior. Paralelamente, algunos sistemas sanitarios,
como el SSPA, han evolucionado del mismo modo, cambiando por completo su filosofia, su modelo
organizativo y su forma de actuar. Si el estado de salud no consiste sélo en curar la enfermedad o la
lesion, sino que depende de otros muchos factores, entonces deja de tener sentido que el SSPA responda
a criterios estrictamente médicos. Generar un ambiente sano es tarea de la sociedad en su conjunto. En
consecuencia, el sistema sanitario debe tener al ciudadano como su centro de gravedad. La prevencion,
la educacion sanitaria y la creacién de mecanismos de participacién pasan a tener tanto peso como la
curacion. Garantizar que los usuarios evalien y definan la politica sanitaria pasa a ser una medida de la
calidad del sistema tan importante como disponer de los tltimos adelantos tecnoldgicos o de personal
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formado en las terapias méds avanzadas.

Ahora bien, el cambio en el sistema no depende sdlo de la voluntad de quienes lo impulsan. Para que
sea efectivo debe calar en los ciudadanos, en los gestores y por supuesto en los profesionales sanita-
rios. Sin embargo, es de este dltimo colectivo de quienes se puede esperar mayor resistencia. Después
de todo, son los profesionales, y muy especialmente los médicos, quienes anteriormente dirigian la
politica sanitaria, la cudl se planificaba inicamente a partir de sus criterios. Verse desplazados de esa
posicion de privilegio supone perder estatus y capacidad de influencia en la sociedad. Resulta entonces
probable que se muestren reacios a un cambio de esta naturaleza. Si esta situacion se produce, si la
vision de la politica sanitaria de los profesionales no se ajusta a la nueva filosofia del SSPA, entonces
cabe afirmar que el cambio no se ha completado. Lo que equivale a decir que el sistema se encuentra
en transicion entre dos modelos.

Los resultados de este estudio reflejan que actualmente el SSPA estd inmerso en este escenario. Mu-
chos de los profesionales del SSPA conservan una concepcion principalmente médica de la politica sa-
nitaria, lo cual contribuye a producir situaciones conflictivas y a impedir un funcionamiento 6ptimo del
SSPA, incluida la formacién de los residentes. El mantenimiento de una cultura sanitaria de tipo con-
servador por parte de los trabajadores del SSPA se debe principalmente a dos causas. Por un lado, a los
estudiantes, especialmente los de la carrera de medicina, se les continda transmitiendo la concepcion
cldsica y médica de la salud, generando en ellos unas expectativas que no se cumplen en la residencia.
Por otro, a que un porcentaje muy importante de la plantilla del SSPA ha sido formada en el modelo
sanitario tradicional y ha desarrollado la mayor parte de su carrera profesional siguiendo sus principios,
que en buena medida continuan reproduciendo por inercia en su prictica cotidiana. La primera frustra
a los residentes, perjudicando su trabajo presente y quiza también futuro. La segunda puede provocar
situaciones injustas entre internos, como se verd mas adelante. Este capitulo estd dedicado a indagar en
ambas dimensiones de la problematica, tal y como han sido descritas.

4.1. La cultura sanitaria de los residentes: permanencia de concepciones tradicionales

A pesar de que acudieran desde todos los puntos de Andalucia y de centros con caracteristicas muy
distintas, los discursos de los residentes que participaron en los grupos de discusién coincidieron en
algunos puntos clave. Légicamente, se produjeron diferencias que matizaban las posiciones de unos
y otros, especialmente respecto al momento de la fomacién y a la carrera estudiada. En efecto, los
grupos de residentes a comienzos de su formacién y los de MIR produjeron un discurso méds proximo
a concepciones médicas tradicionales. Esto nos indica dos cosas. Primera, que en estas carreras no ha
calado el modelo social de la sanidad, ya que son los internos que m4s frescos tienen sus estudios uni-
versitarios quienes con mds beligerancia defienden la visién cldsica de la salud, aunque segiin avanzan
en la residencia parecen ir asumiendo, siquiera parcialmente, la nueva filosofia del SSPA. Segunda, que
la medicina es el campo que mds se resiste a adaptarse a las nuevas concepciones, algo 16cico teniendo
en cuenta que son los médicos quienes mds poder y privilegio pierden con el cambio. Asi pues, aunque
existen motivos para ser optimistas, cabe afirmar a tenor de los resultados del presente estudio que la
cultura sanitaria de los residentes, principalmente la de los MIR, permanece en buena medida anclada
en las concepciones tradicionales. Esto puede observarse en cinco dimensiones principales:

1) Hospitalocentrismo: con este término nos referimos a la tendencia de los residentes a considerar
el hospital como el espacio central de la asistencia sanitaria, en torno al cual girarfa todo el sistema. La
atencién primaria se encontrarfa, en consecuencia, subordinada a la hospitalaria. Practicamente todo el
debate en los grupos tenia como referencia el hospital. Los tinicos momentos en los que los centros de
salud o de especialidad aparecian en las discusiones fueron bien de forma complementaria o negativa, a
modo de critica. Por ejemplo, en uno de los grupos se discute la pertinencia de las rotaciones de ciertas
especialidades por los centros de salud. La mayor parte de los participantes no vefan utilidad alguna a
rotar por la atencidn primaria, ya que no observan relacién entre el tipo de asistencia que se realiza en
los centros de salud y sus futuras labores como especialistas mds alld de conocer basicamente como
funciona este otro servicio del SSPA. No aprecian que puedan aprender nada realmente provechoso de
dicha rotacion, puesto que la visién general o el trato con los pacientes (que como se comentd en el
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capitulo anterior son dos carencias que los residentes identifican en su fornacion universitaria) pueden
adquirirse en las urgencias hospitalarias. Lo que es peor, los residentes que rotan por los centros de
salud antes que por los hospitales estdn, a su juicio, peor formados que el resto de sus compaiieros.
En suma, las rotaciones por atencion primaria deberian limatarse a los futuros médicos de familia, que
son los tinicos que van a aprender algo en ellas, siempre, eso si, que hayan pasado previamente por el
hospital. Para el resto supone sélo una pérdida innecesaria de tiempo y esfuerzo:

M: Es una cosa mds para la gente de familia, porque a nosotros en Cddiz nos estdn obligando a
rotar...Yo creo que a todos los residentes de Andalucta, por primaria.

M: Nos estdn obligando a hacer rotatorios por primaria.

M: Por primaria dos meses que a mi no me parece que eso sea itil... yo creo que con un mes seria
suficiente.

M: Yo es que de otrorrino no se como estd eso a ayudarme a mi especialidad, por ejemplo.
Grupo 1

(Cémo responden a estos discursos los médicos de familia? Evidentemente, los MIR de esta espe-
cialidad defienden la necesidad de que todos los residentes roten por los centros de salud. Sin embargo,
las razones que esgrimen resultan sorprendentes:

M: Yo creo que también entre otras cosas aparte de ver la cartera de servicios del centro es ver
también cuando se deriva a un hospital.

H: En que condiciones se deriva...
M: Exactamente...

M: Un paciente que has derivado a un otorrino, con que medios cuentas en el centro de salud y por-
que si no tienes medios suficientes o porque no tienes claro el diagndstico o cuando no va bien con un
tratamiento lo mandas. Igual que a nivel de oftalmologia igual que a nivel de cardiologia...

Grupo 1

Como puede observarse en la cita, el centro de salud se considera un paso previo a la derivacién
a los hospitales. En ningtin momento se plantea que la atencién primaria sea tan importante como la
hospitalaria. La centralidad del hospital no se discute, se asume tdcitamente. La asistencia en los cen-
tros de salud se valora sdlo en relacion a la que se realiza en los hospitales. De hecho, son los propios
médicos de familia quienes afirman que la suya no es verdadera medicina. Estdn de acuerdo con el resto
de asistentes al grupo cuando éstos defienden que todo médico de familia debe pasar primero por el
hospital, porque para tratar a un paciente un médico ha de tener la experiencia de la medicina interna
y las urgencias hospitalarias:

M: St pero el problema es que es asi todos los residentes, por lo menos en mi hospital, estaban en
interna. Qué pasa, que estaba saturadisimo el servicio. Pues ;Qué pasa? ;Quién mandamos fuera?
Primero los de familia que roten por el centro de salud y cuando se vayan los demds entramos los de
Sfamilia, por lo menos esa es la impresion que me ha dado a mi. Ya todo el mundo ha terminado en in-
terna’y empezamos nosotros ;Qué pasa? Que se nota. O sea, no es lo mismo.. si ves cuarenta pacientes
al dia, cada cuatro minutos estresadisimo, vale lo que tu quieras pero no aprendes medicina. Aprendes
medicina cuando tu te implicas con el paciente, lo sigues en la planta, ves como se altera la enzima tal
y ves como estd el paciente, no es lo mismo.

H: Para que tu veas un paciente en cinco minutos y sepas resolverlo bien has tenido que tener una

etapa en tu vida donde hayas podido dedicarle a ese tio dos horas o lo hayas dejado en la cama y te
vas a tu casa, te pasas tres dias estudiando y luego vuelvas y lo sigas viendo. Entonces hay pasos y
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hay pasos y tii no puedes pretender de entrada entrar en una dindmica sin haber pasado por otros...
Digamos has sido mds lento, mds observador, te lo has planteado mal. Eso es muy variable pero es
que eso depende del hospital. Pero que en general si que estaria bien pues antes de estar seis meses
en un centro de salud yo creo que tii en una consulta diez minutos no la aprovechas hasta que ti ya
has tenido la perspectiva esa de estar en un hospital previamente habiendo tenido mucho tiempo para
ver a los enfermos, para pasear por aqui, hablar con uno, hablar con otro, ver de que van las cosas.
Porque en cinco minutos el trabajo que hace un adjunto.. Tt te pones en puerta a ver un enfermo y ti
te pasas una hora para enterarte de lo que le pasa. Y llega un adjunto y se entera en un poquito menos
de tiempo seguro. Cuando tu lleves mds tiempo tardando una hora pasards a tardar un poquito menos,
y entonces asi cuando llegues al centro de salud lo puedes coger.
Grupo 1

Asi pues, los especialistas no encuentran utilidad en rotar por los centros de salud, pero para los
médicos de familia serfa imprescindible formarse en los hospitales, ya que es alli donde aprenden
realmente a tratar a los pacientes. Resulta claro que su discurso privilegia el hospital como espacio de
la “auténtica” prictica médica. Sin embargo, una parte fundamental de la actividad cotidiana del SSPA
se da en la atencion primaria. De hecho, la medicina de familia es, con mucho, la especialidad que mas
médicos ocupan en el SSPA, hasta un total de 5.167. A ellos hay que sumar los pediatras, odont6logos,
fisioterapeutas, veterinarios, farmacéuticos o enfermeros de atencion primaria. Nada de esto es tenido
en cuenta por los asistentes a los grupos. Es cierto que la mayor parte de la formacién residencial se
realiza en los hospitales, lo cual puede influir notoriamente en su perspectiva. Pero, como se ha visto,
no se trata sélo de que su referencia sea el hospital porque no conozcan otros servicios del SSPA, sino
que su discurso marca una jerarquia en la que la atencién primaria estd subordinada de entrada a la
hospitalaria. Como se verd a continuacion, se trata de una perspectiva fuertemente relacionada con la
descrita en los dos puntos siguientes.

2) Especialismo: En una entrevista mantenida durante la fase exploratoria, la representante de una
asociacion de estudiantes de medicina contd una anécdota tremendamente significativa. Al acudir a la
presentacion del curso académico en su primer afio de carrera, la primera frase que escuchd de quien
les daba la bienvenida a la facultad fue la siguiente: “enhorabuena, ya estdis en la élite”. Se trata de un
pequeilo detalle, pero que ilustra a la perfeccion el tipo de mensaje que los estudiantes de medicina pa-
recen recibir desde el principio de su formacién. La idea de que la medicina se encuentra en la cumbre
de los saberes es muy fuerte entre el colectivo médico (Freidson, 1978), y sigue estando muy presente
en las facultades, pero también en el SSPA. La sensacién de superioridad que parecen tener los médi-
cos respecto al resto de profesionales sanitarios se reproduce dentro del propio campo de la medicina.
Se valoran mas, como ya se dijese en capitulos anteriores, las especialidades cuanto mds complejas,
tedricas y concretas en su objeto. Siguiendo esta 1dgica, las practicas médicas mds integrales (medicina
de familia, interna, pediatria) serdn las menos apreciadas.

Los MIR asistentes a los grupos de discusion demostraron tener fuertemente internalizada esta je-
rarquia de valores. De ahi la centralidad del hospital en su visién del SSPA, comentada en el punto
anterior: es en el hospital y no en el centro de salud donde se formardn como especialistas. También
se desprende de ello su malestar con las précticas que les alejen de una formacion focalizada en su
especialidad:

H: (...) La solucion bueno, por supuesto, es agregar mds médicos, la solucion momentdnea yo creo
que pudiera ser que incluso a veces los R superiores traten mds bien después que han pasado por esta
parte pasen por alli. Pero es una solucion que siempre va en detrimento del médico y del paciente
porque también es cierto que un médico ya R3, R4 también estd viendo otras enfermedades. Me parece
que es una inversion que es tirarla al suelo porque estd invirtiendo un otorrino, por ejemplo, o un
médico de familia, o un internista para a lo mejor ver un abdomen agudo. Entonces las cosas como
que no estdn tan claras.

M: Exactamente, también entiendo que un R3 de otorrino esté viendo un dolor tordcico pues a lo
mejor, no se, es un poco perder el tiempo para él como formacion porque... O sea, yo veo bien que rote
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por..No se por donde rotdis otorrino, por ejemplo, o de ojos, pero un R3 de ojos, viendo criticos, por
ejemplo, viendo un abdomen agudo, viendo una.. Yo que se, no veo que para su formacion sea bueno.
Grupo 1

Por mucho que sean conscientes de necesitar también una concepcién global del paciente, conside-
ran una pérdida de tiempo y energia las actividades que les impidan centrarse en la formacién como
especialistas, incluyendo hasta las de medicina interna. “Estamos para formarnos como especialistas
durante estos cuatro o cinco afios de la especialidad” dice uno de los MIR que acudieron a los grupos,
resumiendo las expectativas de la mayoria del colectivo respecto a la residencia. La formacién mds
genérica que proporcionan las urgencias o la medicina interna pueden ser aceptables en los primeros
estadios de la residencia, pero no como R3 o R4 y desde luego no cuando sean profesionales de pleno
derecho. En ese sentido, toda préctica asistencial que implique que el especialista salga del margen de
su campo es rechazada, e incluso les escandaliza. Hasta los propios médicos de familia llegan a tener
complejo de ser peores médicos que sus compaiieros:

M: Yo tengo la sensacion de que cuando llega un especialista es como que el paciente es mi vida, me
estudio la historia de arriba abajo, no hay ni un solo detalle que a mi se me pase. Porque ademds como
te va a llamar y te va a preguntar hasta que niimero de neutrdfilos tiene, “tiene este, lo otro” .

Grupo 1

H: (...) Los médicos de familia somos algo especial porque somos un poco mojoncillos dentro del
hospital, pero cuando va un estudiante ya es la repera, ponte alli el ultimo y ni me mires.
Grupo 2

El especialismo, en el sentido mostrado, es un rasgo propio de la cultura sanitaria de los MIR. El
discurso del resto de residentes no pone tanto énfasis en la necesidad de una formacién especializada.
Como ya se expusiera, los internos no médicos estdn reivindicando un espacio propio dentro del SSPA,
que se tenga en cuenta su especificidad, que se reconozca su aportacién, algo que en su opinién no
siempre se produce. Piensan que el SSPA sigue estando excesivamente orientado hacia los médicos,
hasta el punto que en muchas ocasiones “residente” es sindnimo de MIR. Por su experiencia, las espe-
cialidades no médicas parecen reducirse a veces a la invisibilidad:

M: Realmente los médicos son los que tienen el peso en el hospital y se nota mucho, nosotros... bue-
no yo cuando entre.... bueno todavia en todos los papeles yo soy MIR y yo decia: no, no es que yo no
soy MIR yo soy FIR... bueno no da igual tu MIR... entonces y todos los cursos que nos ofreces el SAS
y todo estdn dirigidos a los médicos el resto pues eso llegan se presentan todo el mundo, bueno ;de
qué especialidad eres? ;sois médicos? ;todos sois médicos de familia? Pues no mira, aqui hay una
psicologa yo soy farmacéutica, entonces no, no nos tienen en cuenta a la hora de organizar cursos, a
la hora de... por lo menos en nuestro hospital en mi caso no... yo para todo... jhasta en la bata poner
MIR, vamos! No existe, no existe el FIR...

Grupo 3

De hecho, creen que el SSPA todavia funciona segtin un sistema de privilegios casi aristocratico, por
el cual no sélo los médicos tienen prioridad sobre todos los demads especialistas, sino que se formarfan
“castas” dentro del propio campo médico (en funcién del prestigio asociado a sus diferentes especia-
lidades). Sin embargo, los internos no MIR asumen esta realidad con cierta filosoffa. Incluso prefieren
aprovechar la situacién para enriquecer en lo posible su formacion, lo que apunta a una actitud abierta
y predispuesta hacia un aprendizaje amplio que contrasta vivamente con el énfasis de los médicos en
la especialidad. Esto, hay que insistir, no significa que los residentes no MIR renuncien a encontrar su
propio espacio en el SSPA. De hecho, el tinico punto del discurso de los internos no médicos que re-
cuerda, aunque vagamente, al especialismo de los MIR fue el énfasis con el que defienden su profesion,
casi siempre contra lo que interpretan como pretensiones de los médicos por ejercer una posicién de
poder que éstos considerarian suya por derecho:
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M: Si, yo tengo una experiencia también muy parecida a la tuya porque como el contacto es tan
intimo y tan estrecho en paritorio y te tienes que poner de acuerdo con los residentes de primero para
ver como hacer los partos, pues... Es complica la relacion porque ellos se creen con todo el derecho de
hacer los partos naturales. Que si, que yo sé que ti tienes que aprender, pero que en mi futuro mi pro-
fesion serd esa 'y la tuya no serd hacer partos naturales, tu profesion serd ver patologias del embarazo
y otras cosas. Entonces ellos tienen ahi un liderazgo y un... no sé.

H: Pero sobre todo hacen el parto de las nueve de la noche, en el de las cinco de la maiiana no...
Grupo 3

En suma, los residentes no MIR han perdido el miedo a enfrentarse a los médicos, aunque en su
perspectiva la especializacion tenga una importancia mucho menor que en la de los MIR.

3) Enfasis por curar lo grave: Como consecuencia del hospitalocentrismo y el especialismo de los
residentes, principalmente de los MIR como se ha venido diciendo, éstos entienden que la prioridad
del SSPA, y por tanto de su propio trabajo, es la curacién. Légicamente, si debe prevalecer la curacion
como criterio, el paciente con dolencias mds graves es el que mds atencién requiere. Es por ello que
muestran su descontento con los pacientes que acuden a las urgencias sin que, a juicio de los residentes,
sus sintomas lo justifiquen. En su opinién, esta conducta provocarfa la saturacién de un servicio que
consideran deberia reservarse para “lo realmente importante’:

H: Que el problema yo lo veo mds en el volumen de cosas no graves que tiene que absorber el
sistema y se colapsa, entonces cuando llega alguien grave o alguien con problemas urgentes de ver-
dad, o algiin problema para consulta, da igual que no sea en urgencias, hay una bolsa de cosas no
importantes que es lo que vemos en la consulta cosas no importantes, no sé el ochenta por ciento de
las patologias...

H: Es eso lo que ella ha dicho, que esos temas no importantes deben ser atendidos por su medico...
H: Claro...

H: Tu tienes un médico que te atiende los problemas de salud sea banal o sea grave...
Grupo 2

Esta distincidn entre “lo banal” y “lo grave” es central en la cultura profesional de los MIR, y
demuestra claramente, en nuestra opinién, que la formacién de los médicos continda anclada en las
concepciones cldsicas de la medicina cientifica. El modo en que los MIR asistentes a los grupos rele-
garon a un segundo plano de importancia la atencién a los problemas de salud cotidianos asi parece
indicarlo. No es de extrafiar entonces que la medicina de familia, y en general la atencién primaria,
sea considerada como un ejercicio profesional menos importante, poco atractivo para un médico. En
su opinidn, el centro de salud estd para ver “chorradas”, cosas para las que no merece la pena emplear
los recursos del hospital, que seria el lugar donde se practica la verdadera medicina, esto es, donde se
curan las patologias de gravedad.

Sin embargo, la realidad del SSPA no tiene porqué responder a las prioridades que los médicos esta-
blecen. Se recordard que los asistentes tenian dificultades para tratar pacientes pluripatolégicos, que en
la préctica, y segtin sus palabras, son la mayor parte. Del mismo modo, también manifestaron no saber
tratar problemas bdsicos:

H: Eso es un error tremendo porque yo llego a un centro de salud ahora que acabo de aterrizar,
como quien dice porque de R1, estds un poco perdido, acabo de aterrizar y es que me estoy dando cuen-
ta de que st, que la clinica que has podido aprender en el hospital no tiene nada que ver con... sirve
para enfocar un poco los problemas que no conozco porque si sé tratar una plaqueta hipertensiva pero
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no sé tratar cifras medio normales de tension arterial, o sea hay problemas bdsicos que no sé tratarlos
porque estoy acostumbrado a unas urgencias y no...
Grupo 2

Al estar su formacién enfocada hacia la asistencia hospitalaria en general, y hacia las urgencias en
particular, los MIR desarrollan sus habilidades y conocimientos principalmente sobre las dolencias gra-
ves. En cambio, se ven incapaces de tratar a los pacientes que presentan patologias comunes, aquellas
que, en realidad, constituyen el grueso de la demanda del SSPA y que, paradéjicamente, los mismos
MIR llegan casi a despreciar. Sin duda se trata de un problema en su formacién que se origina en la
carrera, pero que no termina de ser solucionado en la residencia.

4) Negacion de la capacidad de decision a los pacientes: Uno de los temas mds debatidos en los gru-
pos de discusion -una vez mds, sobre todo en los de MIR- fue el cambio en la cultura de los usuarios del
SSPA. Los residentes atacaron ferozmente a sus mismos pacientes, de quienes tienen una concepcién
extraordinariamente negativa. Esta se muestra principalmente en dos grandes criticas hacia la conducta
de los usuarios. Ambas tienen en comiin el rechazo hacia las nuevas concepciones societales de la
salud, como se verd a continuacion.

En primer lugar los MIR critican a los pacientes porque, segtin su criterio, abusan de los recursos
sanitarios. Por ejemplo, al acudir a las urgencias hospitalarias con problemas que realmente no serian
propios de las mismas por ser poco graves, o lo que para ellos es lo mismo, poco importantes. Es decir,
competencia de los centros de salud. Las urgencias hospitalarias se saturarian asi innecesariamente,
pues si los pacientes estuvieran “realmente enfermos” no esperarian el tiempo que habitualmente re-
quiere ser atendido en dicho servicio:

M: La misma historia...a las siete de la mafiana con un grano en la barbilla que no mejora. Pero:
“sti qué estds haciendo aqui?”, “es que tengo un grano, es que me aprieto y me duele”, pues no te
aprietes. Es que es simple, es que yo no lo entiendo. Es que ese tipo de chorradas en el centro de salud
se solucionarian, porque ademds es mucho mds tranquilo, mds relajado te puedes dedicar al paciente
un rato mds. Pero en la puerta con un grano que no mejora, yo cojo y lo suelto, vamos. (...)

M: Pero es que yo no estoy de acuerdo con eso de las horas. Es que un paciente que realmente estd
malo no va a esperar en la puerta de urgencias tres horas.
Grupo 1

Los residentes llegan incluso a sospechar que muchos usuarios utilizan las urgencias para evitar la es-
pera en las citas con los especialistas. Este seria, sin embargo, el caso extremo, en tanto refiere al servicio
sanitario por excelencia desde el punto de vista de los residentes. Pero seria aplicable a cualquier otro
servicio del SSPA. Los usuarios abusarian, siempre en opinion de los internos, de todos los recursos del
sistema. Desde lo més cotidiano (como pedir que les sean realizadas mds pruebas de las que serian es-
trictamente necesarias para diagnosticar sus problemas de salud), hasta lo mas anecdético (como usar las
ambulancias para hacer mds cémodos sus desplazamientos a las instalaciones del SSPA). Y es que, a 0jos
de los asistentes a los grupos, la ciudadania no es consciente de lo que cuesta la sanidad publica, razén por
la que se incurre en ese “despilfarro”. De ahi que algunos residentes propongan hacer pagar a los usuarios
una cantidad, aunque fuese simbdlica, de dinero. Asi, argumentan, se evitaria que los usuarios acudiesen
al SSPA por problemas que no fueran verdaderamente merecedores de recibir asistencia:

M: ;Pero tii sabes como se acababa eso? Si tu le dices a la gente que deposite un dinero y si real-
mente mereciese la pena se le devolvia sino no. Si una persona va porque le duele la garganta y eso
es curable, por ejemplo, en el centro de salud, porque las guardias del centro de salud quitarian mu-
chisimo de puerta. La guardia en centros de salud es que es...De verdad, nosotros hacemos guardia
en centro de salud y es que la guardia de centro de salud tu ves millones de amigdalitis, faringitis, de
resfriados y hay mucha gente no saben que eso existe. Y se plantan en la puerta. Y a mi me parece, de
verdad, pérdida de dinero...

Grupo 1
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Sin embargo, los internos creen que la auténtica causa del problema no residirfa en la falta de con-
ciencia de los usuarios sobre los costes de la sanidad publica. Se trataria de algo anterior, mas profundo:
la cultura sanitaria de los usuarios. EI consumo de bienes sanitarios ha crecido mucho en las tltimas
décadas, cambiando las pautas de comportamiento de la ciudadania respecto a la conservacién de la
propia salud. A juicio de los participantes en los grupos de discusion este cambio ha sido negativo, ya
que ha hecho crecer exponencialmente la demanda de atencién sanitaria, desbordando la capacidad del
SSPA. Actualmente, en opinién de los internos, la poblacién solicita asistencia en cuanto sienten cual-
quier dolencia, cualquier malestar por pequefio que sea: todo lo que desde su perspectiva se considera
“trivial”. Alentados por los mensajes de los medios de comunicacién y los responsables politicos, los
ciudadanos nos habriamos hecho a la idea (equivocada en opinién de los residentes) de que tenemos
que ir al médico por todo:

H: Lo que pasa que yo creo que se han creado unas necesidades sociales que nosotros somos los que
lo pagamos cuando nosotros no las hemos creado. Nosotros a la sociedad le hemos dicho: “que no tie-
ne que pasar dolor, que no tiene que sufrir nada, que ante cualquier minimo dolor tordzico tiene que ir
a la puerta del hospital, que ante cualquier fiebre que dure dos dias tiene que ir a la puerta del hospital,
que si el nifio tiene dos dias mocos tiene que ir a la puerta del hospital”, y todo eso nos lo comemos
nosotros. Es algo que la sociedad ha creado que la mayoria de las veces son una tonteria pero que te lo
tienes que comer ti. Entonces ahora viene un tio con treinta aiios que le duele aqui porque se ha dado
y cuando se aprieta le duele, pero como le duele el pecho y le han dicho en las noticias...

M: Y si el vecino se murio el aiio pasado...

M: Con ochenta aiios, diabético, hipertenso y le dio un infarto pues entonces el se cree que le estd
dando un infarto también. Uno con treinta afios que ni fuma ni bebe mds sano que una pera. Es que de
verdad y se lo creen, realmente se creen que le estd dando un infarto.

Grupo 1

Como se desprende de la cita anterior, en opinién de los asistentes a los grupos la necesidad de acu-
dir a los servicios sanitarios por cualquier problema de salud habria llegado a tal punto que realmente
creemos que estamos mds enfermos de lo que realmente lo estamos. En este sentido, los residentes
creen que se ha perdido una cultura més responsable para con los recursos sanitarios, mas capaz de
distinguir entre “lo importante y lo leve”, tal y como “sabian nuestras abuelas”. Por eso, abogan por
una educacion sanitaria que recupere ese comportamiento como la mejor formula de descongestionar
los servicios del SSPA. Podria debatirse el papel que la propia medicina ha tenido a la hora de fomentar
este supuesto sobreconsumo de bienes sanitarios, pero por el momento quedémonos con las criticas de
los residentes hacia el fenémeno en si.

La segunda gran critica a la conducta de los usuarios debatida intensamente en los grupos atafie
precisamente a la relacidn de los profesionales con los pacientes. Los residentes se quejaron repe-
tidamente de los comportamientos de los usuarios en el SSPA. Los internos se sienten maltratados,
o al menos tratados con poca educacidn, e incluso comentan en varias ocasiones el aumento de
agresiones al personal sanitario. En su opinion, una de las causas de esta situacién reside en las
desmesuradamente altas expectativas que se habrian depositado en el SSPA, de modo que cuando
éstas no se cumplen el ciudadano se frustra y lo paga con el profesional, que es el rostro del sis-
tema para el usuario:

H: Ya pero el problema de eso es que quién soporta la carga de eso, porque sobre el papel todo estd
muy bien, pero... tii tienes derecho a reclamar y tienes derecho a una serie de cosas, pero luego al
final... ;quién soporta la carga de eso?

M: Pero toda esta situacion se estd llegando a un nivel de crispacion del paciente, y claro de los
profesionales también que siempre tendemos a defendernos, porque la cantidad de agresiones...

H: Pues eso refiero que tu tienes que asumir la carga de...
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M: Porque eres tu quien da la cara con el paciente entonces tienen tu al paciente delante entonces
el te pide a ti una explicacion, y entonces tu como buenamente puedes intentas explicdrselo y ellos no
lo entienden y entonces eso da lugar a la ira, la crispacion y a al intentar, pues eso, pues agredirte
verbalmente o...

Grupo 2

Los internos creen que esta actitud agresiva de los pacientes estd condicionando, ademas, sus prac-
ticas profesionales, empujdndoles a lo que llaman “medicina defensiva”, es decir a realizar todas las
pruebas que sean necesarias para evitar conflictos, incluso aquellas que demanda el usuario pero que
el médico estd seguro que €ste no necesita. Curiosamente, es una perspectiva que comparten todos los
internos, tanto los médicos como los no médicos.

En cualquier caso, el verdadero origen de ambos problemas estd, segtin el criterio de los asistentes,
es la decision del SSPA de empoderar a los pacientes, o 1o que es lo mismo, el paso de considerarlos
pacientes a usuarios. De ahi que no dejen de recurrir a la idea de los derechos de los pacientes cuando
atacan los comportamientos de éstos, como puede verse en las citas anteriores. Si nos fijamos atenta-
mente, las dos criticas descritas tienen un punto en comun: considerar que los ciudadanos no tienen cri-
terio en temas sanitarios. Se recordard que los internos piensan que los usuarios no saben lo que cuestan
los recursos sanitarios, ni si estdn realmente enfermos o no, que piden pruebas sin saber si realmente les
hacen falta o que son depositarios de perspectivas que otros -los medios, la politica- han introducido
en ellos. En otras palabras, el ciudadano medio es visto bien como un completo desconocedor de todo
lo referente a la salud y el SSPA, bien como un receptor pasivo, que sélo reproduce lo que otros le han
dicho. En cualquiera de los dos casos se incapacita al usuario para tener voz en la gestion de la salud,
aunque sea la propia.

Y si el ciudadano no tiene criterio, alguien debe tenerlo en su lugar. Obviamente, lo que proponen
los residentes es que sean los profesionales quienes asuman esa responsabilidad, como se hacfa antafio.
Se reclama el derecho del profesional a planificar la asistencia que necesita cada paciente, gestionando
los tiempos y recursos que requiera cada caso, siguiendo sélo su propia vision, la que proporcionan la
experiencia y el conocimiento:

H: Yo con respecto a eso si tengo una cosa que aiadir y es que la gestion del tiempo en la consulta
la hacemos los propios médicos, entonces la ventaja de ser médico de familia es que el paciente es tuyo
y si en un dia solo tienes cinco minutos y no tienes tiempo para explorarle, para preguntarle alguna
cosa, lo citas. Lo citas al dia siguiente, lo citas dentro de dos semanas, cuando haga falta, para volver
a verlo. No son cinco minutos como tal, sino cinco minutos prolongado en el tiempo y todo el tiempo
que tii quieras, eso por un lado.

Grupo 2

Es una de las razones por las que critican la excesiva carga de trabajo a la que, a su juicio, estdn
sometidos: al tener que atender a un niimeo de pacientes que entienden demasiado alto, no tienen el
tiempo de planificar y preparar un plan especifico para cada uno de ellos. Mds atn, el profesional debe
tener la prerrogativa de priorizar el orden de atencién de los pacientes e incluso si merece realmente la
pena o no utilizar ciertos recursos:

M: Y ahora le estd dando otro, con ochenta y cinco arios ;Qué hacemos? Esa persona realmente, o
sea, si tu lo piensas friamente, ya por puro tema econdmico ;se merece otro TAC? Porque ;Qué van a
salir? miiltiples infartos. Es que esa persona no se merece un TAC, pero es que no se lo merece porque
es que no le va aportar nada a su calidad de vida, porque ya su calidad de vida estd tan deteriorada
que es que no hace falta un TAC nuevo.

Grupo 1

Asi pues, los actuales residentes contindian manteniendo una posicion conservadora en cuanto a la

participacion de los ciudadanos en el SSPA, y por tanto ante la idea del usuario como centro del mis-
mo.
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5) Culpabilizacién de la politica sanitaria: Dado que los pacientes no tienen, en la perspectiva de los
asistentes a los grupos, capacidad para pensar el SSPA, alguien tiene que haber expandido la nociva
idea de que los pacientes tienen derechos: los politicos, los responsables del SSPA. Teniendo en cuenta
que son contrarios a la filosoffa vigente en el SSPA, es de esperar que sefialen como culpable dltimo
al organismo que la ha impulsado. En su opinidn, la nueva concepcion social de la salud responde, en
ultima instancia, a la bisqueda de votos, en lugar de a criterios técnicos. Es decir, que se subordinarfa el
SSPA ala conquista o conservacion de poder de unos pocos. La sanidad “vende”, y por eso los politicos
la utilizarfan en funcién de intereses que son ajenos al SSPA:

H: La salud es un derecho y que como un alto porcentaje de los presupuestos del estado se van ahi,
pues puede ser un arma politica, entonces todo el mundo vende politica, todo el mundo quiere conse-
guir votos a costa de mejorar la salud. Entonces empiezan las promesas y a vender cosas. Entonces
al ciudadano desde hace mucho tiempo ya le tienen claro que a el en su cartera tiene un carné que le
acredita para tener derecho a que le limpien los zapatos en la puerta de urgencias porque es que yo
pago el sistema de salud.

Grupo 1

En concreto, los residentes sefialan a la politica de calidad de la administracion andaluza como la
gran causa de las dificultades del SSPA, por orientar su gestion antes hacia la imagen que a solucionar
realmente los problemas, especialmente si se hace a costa de sus condiciones laborales, como creen
ellos. En general, piensan que este tipo de medidas son pura propaganda, publicidad para captar votos,
pero que encubre injusticias y una mala organizacion real. Y sobre todo, tienen la seguridad de que es-
tas politicas estdn alimentadas por objetivos poco honestos porque se prometen cosas que no se pueden
ofrecer realmente:

H: Luego una cosa que tii has tocado es lo de las reclamaciones, yo creo que ahora las reclamacio-
nes estan muy a la orden del dia en cualquier aspecto, pero, vamos, encadenando con lo que tii has
dicho es que estdn totalmente en su derecho de reclamar algo que se les brinda, se les brinda la posi-
bilidad de acudir por cualquier motivo a las urgencias, a acudir, a demandar una serie de prestaciones
y servicios que se les promete, propaganda electoral o no, pero se les promete y la realidad es que no
se le pueden dar, con tanta calidad y con tanta seguridad ni con...

Grupo 2

Asi, los internos se sienten atrapados. A ojos de los pacientes representan a una institucién que afirma
disponer de unos servicios con unas calidades determinadas que no siempre son reales. Esto frustraria
a los usuarios, los irritaria, pagando los trabajadores las consecuencias. No sabemos hasta que punto
esta percepcion responde a la realidad. Lo que es seguro es que los residentes tienen una gran predis-
posicién negativa hacia la direccion del SSPA. Lo cual, como ya se verd, tiene reflejo en su valoracion
de otras politicas.

Los cinco rasgos o dimensiones de la cultura de los residentes examinados en las anteriores paginas
(el hospitalocentrismo, el especialismo, el énfasis en la curacién y en las patologias de gravedad, la
negacion a los pacientes de la capacidad de decisién en materia sanitaria y la critica a la politica de em-
poderamiento de los ciudadanos) tienen un minimo comun denominador: chocan frontalmente contra
la concepcién compleja de la salud y la nueva filosofia del SSPA. Los residentes se mantienen fieles a
las visiones cldsicas de la salud y lo sanitario, especialmente en lo tocante al papel del profesional y el
ciudadano en el SSPA. Esto no significa que sus discursos mientan o que no reflejen la realidad tal y
como es. El hospital no deja de ser un elemento clave dentro del SSPA. La formacién de especialistas
es desde luego necesaria. Es muy posible que la poblacién no sea en ocasiones consciente del coste
de ciertos recursos que, quizd, no necesiten tanto como piensan. Por supuesto, el paciente debe ser
respetuoso y correcto en su trato con el profesional sanitario. En suma, no se trata de que, al hacer
afirmaciones como las expuestas en este punto, los residentes no tengan su parte de razén. El problema
es lo que olvidan. Olvidan que si un paciente demanda y es exigente es porque tiene derecho a serlo.
Olvidan que los ciudadanos no son entes pasivos, sino sujetos activos y conscientes, mds que capaces
de tener voz propia en cuanto a lo sanitario en general y a su salud en particular (Castro Vadsquez, 2006;
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Serrano Del Rosal y Biedma, 2005). Olvidan que en la atencidon primaria se realiza un servicio tanto o
mds importante que el que se procura en los hospitales. Olvidan que la educacién sanitaria sirve para
algo mds que disciplinar a la ciudadania en la visién del profesional. Olvidan todo ello y muchas otras
cosas que bien ignoran, bien desprecian. Por ejemplo, que la salud también depende de la autoper-
cepcién de la misma o del medio ambiente natural y social, variables que no aparecieron en ningtn
momento en sus discursos. Es por no tener en cuenta otros puntos de vista que puede decirse que su
vision es parcial, reductiva, incompleta. Se trata de una cultura sanitaria superada, pero que continuan
defendiendo con firmeza.

Volviendo a las entrevistas exploratorias, una representante de médicos postgraduados y en forma-
cién comentaba que “mis padres son de pueblo, llegan al médico una hora antes para no hacer esperar,
si el médico llegaba tres horas tarde, pues llegaba... bueno, eso tampoco tiene que ser asi, pero si otra
mentalidad, aqui en Sevilla lo he notado, que la gente llega mas demandando cosas”. Afirmaciones
como ésta son las que nos inclinan a pensar que el factor que con mas fuerza influye en la conservacion
de una cultura sanitaria tradicional en los futuros trabajadores del SSPA es la pérdida de estatus. Al
situar al usuario en el centro del sistema, se desplaza del mismo al profesional, mas ningtin colectivo
cede poder voluntariamente y sin pelear por mantener su posicion. De ahf la resistencia de los profesio-
nales sanitarios a aceptar la nueva filosoffa social del SSPA. De todos modos, no se puede olvidar que
si los internos mantienen una cultura sanitaria conservadora es porque en la universidad se les ensefia.
Resulta comprensible su frustracion, pues es logico que les impacte encontrar en el SSPA una realidad
diferente a la que pensaban, para la que no estdn preparados. No es menos cierto que la formacion resi-
dencial tampoco estd siendo suficientemente capaz de cambiar su mentalidad, o al menos de ampliarla.
Quiza porque las personas encargadas de formarles comparten esa misma cultura, o porque no resulta
sencillo cambiar una visién que han asimilado durante los muchos aflos de estudios universitarios. En
cualquier caso, lo que parece cierto es que en las facultades, principalmente las de medicina, se man-
tiene la concepcidn clésica de la salud y lo sanitario, la cual continua siendo transmitida a las nuevas
generaciones de alumnos. Puede que esto se deba a que la universidad es el baluarte de la profesion,
una instituciéon completamente auténoma y a menudo celosa de la independencia de su campo de co-
nocimiento. En consecuencia, es de esperar que sea alli donde se resista con mds fuerza a aceptar una
filosoffa que, en tltima instancia, supone que la profesion pierda poder y privilegio. Sea como fuere, es
un problema muy importante para el SSPA.

Sin embargo, también hay motivos para ser optimistas. Aunque escasos y dispersos, en los grupos
también se produjeron ejemplos de un discurso que paulatinamente hace suyas las nuevas concepcio-
nes. Al menos parcialmente, puesto que nunca llegé a consolidarse una perspectiva completamente re-
novadora. Las intervenciones en un sentido cercano a la nueva perspectiva sanitaria del SSPA nunca se
desprendian totalmente de un marco integrado en la cultura sanitaria tradicional. Por eso puede decirse
que estos discursos estdn en transicion. Al igual que sucede en el mismo SSPA, que se encuentra en
transicion entre dos modelos, estos discursos se sitdan entre la vieja cultura sanitaria de los profesiona-
les y 1a nueva filosofia social del SSPA. Pondremos a continuacién un ejemplo tomado de los grupos de
discusion. En un momento del debate del grupo de MIR R1 y R2, los participantes critican la formacién
que reciben en el SSPA. En ese momento, uno de los asistentes plantea que afirmar que su formacién es
mala incurre en contradiccién con el hecho de que los médicos espafioles suelen tener ofertas de trabajo
de numerosos paises europeos:

H: El sistema es distinto pero si que salio en el periddico hace cuatro o cinco meses una encuesta a
servicios de toda Europa y el 83% de los encuestados, de distintos paises europeos preferian médicos
esparioles, decian que eran los mds formados. Que es algo que contrasta con la discusion que tenemos,
que nos quejamos de todo pero luego en realidad no se porqué motivo o porque la via MIR ha sido, no
sé, envidiada desde muchos paises, porque no se hace asi o porque se especializan o...Porque en Esta-
dos Unidos tu formacion depende del hospital donde vas, lo tipico que se ve en la pelicula y es verdad.
O sea tii vas a ese hospital y si te toca un buen hospital saldrds mejor y si te toca el peor pues serd de
pena. O en hospitales europeos, o en vias formativas europeas, pues a partir de cuarto de carrera tu
ya abandonas la medicina y ya no te especializas sino que te subespecilizas en algo y tu vas a hacer
eso el resto de vida. Si que es verdad, que a lo mejor, la medicina espafiola te da una vision integrada y

40

Un andlisis sociologico cualitativo Residentes

evidentemente yo de aqui a diez afios me dard igual lo que era un ictus cerebral y no lo sabré tratar, y
no lo quiero saber tratar porque no puedo saber de todo. Y eso también lo vas asumiendo. Pero si que
es curioso ver que se soliciten muchos médicos espariioles, que luego como médico espaiiol hards lo
mismo aqui que en Inglaterra y en Inglaterra cobrards cuatro veces mds, si es cierto, pero es curioso
que sea asi.

Grupo 1

Si tan mal formados estdn, serfa imposible que se les reclamase desde el extranjero, arguye este par-
ticipante. Y tal vez esto se deba, prosigue, a que, después de todo, una formacién tan especializada no
sea mejor, como tiende a pensar el grupo. A continuacion, va mas alld en su argumento:

H: La medicina superespecialista nada mds funciona en los paises que tienen muchisimos recursos,
en Estados Unidos funciona mucho porque la medicina social prdcticamente estd abandonada, alld
un paciente no puede como entrar como entra aqui, “no tienes dinero, afuera, te mueres ahi en la
entrada” . Aqui se atiende a todo el mundo. Eso desde el punto de vista social es mucho mds profundo
que lo que hace Estados Unidos. Pero en Estados Unidos se puede dar el lujo de que un chico esté
sentado quince, dieciocho, veintitrés veinticinco afios que se gradua y diga como el linfocito hace
la funcion de las vitaminas de las membranas. Claro es una locura pero, por eso tiene una medicina
de primer mundo superespecializada. Pero eso no quiere decir que ellos sean mejores médicos que
nosotros, porque yo quiero ver un estadounidense o un inglés en un centro de salud y cuando diga
“creo que el linfocito estd presente a través del cerebro”, “tio tu eres un genio porque...” (Risas)
(Entiendes? a ese es al que yo quiero ver. Entonces no podemos creer que los inteligentes estdn alld
y aqui.. Sino aqui tiene una medicina socialmente mucho mds desarrollada.

Grupo 1

La cita ilustra como en demasiadas ocasiones los residentes no tienen conciencia del tipo de me-
dicina que se practica en el SSPA. El autor de la misma explicita un pensamiento que, como se ha
mostrado, estd muy internalizado entre los MIR: es mejor médico quien mds especializado estd. Lo
cual, como puede observarse en la cita, es muy cuestionable. La medicina debe adaptarse al sistema
sanitario de cada lugar, y no al revés. Por eso, continua este participante, “no existe el mejor médico
del mundo, existe el mejor de su zona”. Por otra parte, muchos de sus compaiieros, como ya se ha
visto, se quejan de tener que rotar por primaria, puesto que no le ven utilidad para su formacién
como especialistas. Incluso la consideran una forma de disciplinamiento del SSPA. Lo sorprendente
es que el autor de las dos citas criticas con el especialismo glosadas mds arriba se cuenta entre quie-
nes defienden la inutildad de rotar por la atencién primaria, objetando precisamente que no ayuda a
formarse al especialista:

H: Lo que no puede ser lo que estd sucediendo, si nosotros seguimos con la teoria que vamos a
llegar a un centro ambulatorio a ver amigdalitis, a ver dolores y todas las cosas, entonces seguimos
perdiendo nuestra energia porque para eso la puerta si nos ensefia. Porque la puerta fdacilmente nos
va a ensefiar un hipertensivo, nos va a enseiiar durante una rotacion (...) Pero la puerta tiene que
pasar aunque sea una vez cada uno de nosotros, y si no cuando vedis un compaiiero que habia hecho
puerta cuando habia hecho familia o cuando ya tiene una experiencia de una medicina un poco mas
general, nada mas con el hecho de estar informado se nota la diferencia con alguien que ha venido
ast enfrascado.

Grupo 1

Es una muestra de la contradiccién que presentan practicamente todos los participantes que en
algin momento se aproximaron a la filosofia social del SSPA, pero que no terminaron de superar la
cultura sanitaria tradicional, ya fuera refiriéndose a las relaciones entre profesionales, a la defensa
del cardcter universal y gratuito del SSPA, a mantener una perspectiva abierta frente a los diferentes
puntos de vista de sus compafieros o al derecho de todo paciente a ser atendido con calidad. Pese a
todo, el mero hecho de que este tipo de discursos existan es de por si esperanzador. Muestran que es
posible que en un futuro las concepciones sociales de la salud y la sanidad pueden llegar a calar en
los profesionales mucho més de lo que lo hacen hoy dia.
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4.2. La pervivencia de la cultura sanitaria tradicional entre el personal del SSPA y su influencia
en la formacion de los residentes

A pesar del impetu reformista que hayan podido tener los responsables del SSPA, cambiar la cultura
de una organizacion es una tarea enormemente complicada. Por mucho énfasis que se quiera poner en
cambiar la politica, el modelo organizativo o los protocolos de actuacién, siempre se depende de que las
personas que integran la organizacién, el SSPA en el caso que nos ocupa, acepten dichos cambios, los
asimilen y finalmente los pongan en prictica. Ahora bien, esas mismas personas tienen internalizada una
l6gica previa, una forma de entender el conjunto de la organizacién, su papel en la misma y de cémo
realizar las tareas asociadas a su puesto de trabajo. Logicamente, esta cultura estard mas asentada cuanto
més tiempo haya pasado el trabajador en la organizacién. Por consiguiente, los esfuerzos por transformar
la organizacion chocan con la preexistencia de la cultura organizativa anterior. Durante un periodo mds
o menos largo de tiempo (cuya extension varia dependiendo de numerosos factores) ambas conviviran,
produciéndose situaciones mixtas, en las que la organizacion presenta rasgos de uno y otro modelo. La
vieja cultura organizativa puede persistir por muchos canales, tanto formales como informales; ya sea
de modo consciente (como reaccién de algunos trabajadores, que rechazan los cambios) o reproducida
de manera espontdnea e inconsciente, a través de rutinas e inercias que ni siquiera perciben quienes las
practican; bien en formas familiares o tomando otras nuevas. Finalmente, uno de los dos modelos triunfa,
desplazando definitivamente al otro: o la organizacion cambia o el cambio fracasa y es descartado.

Los resultados de los grupos de discusion sugieren que el SSPA se encuentra en una situacion como
la descrita en el parrafo anterior, especialmente en cuanto a las relaciones entre los trabajadores. En
efecto, a juzgar por los discursos de los residentes, en el SSPA contintia existiendo una cultura organi-
zativa segtn la cual las tareas y las recompensas se encuentran jerarquizadas en funcién de una escala
de estatus. Esta forma de organizacidn estd intimamente relacionada con lo que en otras partes de este
texto hemos denominado especialismo, la tendencia a establecer rangos de valoracion de los profesio-
nales en funcién del campo en el que estén especializados, premiando por encima de todas aquellas
especialidades cuyo objeto sea mds concreto y requiera de conocimientos tedricos mds profundos o
habilidades mds precisas. A ello habria que unirle otros elementos, como la edad y la categoria pro-
fesional. Asf, la medicina serfa la profesion que mds importancia tendrfa en la jerarquia organizativa,
y dentro de la misma especialidades como la cirujia. El resto de profesiones estarian situadas en un
escaldn inferior, siendo los técnicos procedentes de la formacion profesional los menos valorados. En
otro orden, los directivos de los hospitales estarfan también en la cima de la pirdmide organizativa y los
residentes, sobre todo los de los primeros afios, en la base. Entre ambos se situarian los cargos interme-
dios, incluyendo los jefes de las unidades clinicas de gestion, y tras ellos los adjuntos. Cada puesto en
la cadena tendria asociados unos privilegios, unas obligaciones y una autoridad que va descendiendo
segtlin se ocupa un lugar més bajo en la jerarquia.

Los residentes, como se ha dicho, estarian en la base de este modo de organizacién. En consecuencia, se
ocuparian de las tareas mds duras y tendrian el menor reconocimiento. Esta fue una de las quejas que mds
se repitieron en los grupos de discusion. Con la excepcion de los PIR, que fueron quienes més contentos
se mostraron con la actitud de sus superiores y con la residencia en general, internos de todas las especia-
lidades coincidieron en afirmar la existencia del problema, que se manifiesta de diversas maneras. Una
de las principales es la delegacion de responsabilidades por parte de los adjuntos. Segtin los participantes
en los grupos, a menudo el personal de plantilla con residentes a su cargo descargaria en estos dltimos
algunas de las tareas propias de su puesto de trabajo. Los internos asumirfan asi responsabilidades que no
les corresponden, aumentando por tanto los riesgos en su practica, pero no el reconocimiento:

H: En la puerta, todo el mundo sabe que no hay un adjunto realmente detrds tuya. El residente no
tiene autoridad para firmar un alta pero desde la primera guardia la estds firmando, es la realidad. Si
metes la pata, mete la pata el residente no mete la pata el adjunto, y el que va a tener un lio va a ser el
residente, eso estd claro, el adjunto no.

Grupo 1

Esta costumbre parece bastante recurrente, en particular respecto a las labores menos atractivas del
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SSPA, como las guardias nocturnas. A pesar de que, en teoria, los residentes deben tener en todo mo-
mento profesionales a su lado, los asistentes a los grupos convinieron en afirmar que no siempre es asi.
Siguiendo con el ejemplo de las guardias nocturnas, los residentes comentaron que es dificil encontrar
especialistas que realmente cumplan su turno, dejando a los internos toda la responsabilidad excepto
en casos de suma gravedad:

H: Ami me ha pasado de R1, a mi me hicieron el contrato el 23 de mayo 'y el 28 me dijeron estd usted
de guardia, tenga el busca... y ademds toma tu busca...

H: ;Pero de cirugia la guardia?

H: De cirugia, de cirugia, es usted el cirujano del hospital, y mi adjunto: no me llames si no se estd
muriendo el paciente... hola soy el cirujano del hospital...
Grupo 2

Empero, esta préctica no serfa propia sélo de adjuntos. También las direcciones de los hospitales
recurririan a los residentes para recortar costes laborales, por ejemplo dejando que sean ellos quienes
realicen las guardias solos o utilizdndolos para cubrir bajas, evitando asi pagar a un adjunto:

H: En el caso nuestro fue el gerente que nos intenté obligar a hacer guardias sin adjuntos a residen-
tes. Y fue el SAS, fue gerencia quien intentd... Bueno, nos amenazo que si no haciamos guardias pues
no nos darian el titulo a los residentes. Y eso al final se soluciond porque hicimos mucha presion, pero
en principio no queria... Ellos lo veian muy normal esto de que un residente tomara toda la responsa-
bilidad. Vale que se aprenderd un monton, pero que creo que no es la manera de aprender asi, o sea,
/yo solo? Y al final, ;quién tiene la responsabilidad? Decian: no, no, al final la responsabilidad no va
a ser tuya, va a ser del SAS. Si, yo decia que si después pasa algo gordo el SAS me vaya a mi a cubrir
las espaldas. Tal y como se estd comportando yo no me fio de eso.

Grupo 4

Los residentes sienten que se les usa, segiin sus mismas palabras, como “mano de obra barata” y
no como profesionales en formacién. Porque lo que mds ansiedad crea a los residentes no es tanto
tener que encargarse de las labores que en realidad son propias de los adjuntos, sino tener que hacerlo
solos, sin apoyos. En lugar de asumir progresivamente mayores responsabilidades, a los residentes,
en especial en los dos los primeros afios, se les encomendaria que se ocupen en solitario de labores de
peso como las urgencias hospitalarias o las guardias nocturnas. No es infrecuente que estas decisiones
se justifiquen como una férmula adecuada para formar a los futuros profesionales. Basandonos en las
opiniones de los residentes habria que descartar este argumento, pues también lamentaron la dejacion
de funciones por parte de muchos de sus tutores. Al igual que no encuentran apoyo de los adjuntos en
sus tareas cotidianas, muchos de los residentes que asistieron a los grupos criticaron la falta de impli-
cacion de algunos de sus tutores a la hora de ayudarles a orientar su formacion. Profundizaremos en
estos aspectos en el capitulo siguiente.

Una posible segunda muestra de la continuidad de una cultura sanitaria tradicional en el SSPA discu-
tida en los grupos refiri a la relacion con algunos jefes. Varios residentes se sorprenden del autoritaris-
mo con el que, a su juicio, se conducen determinados cargos de responsabilidad:

H: Mi opinion sobre el sistema sanitario. En principio la idea me parece bien, el sistema sanitario de
salud piiblica es correcto y es lo que defiendo y es en lo que creo, pero tal y como funciona el SAS me
parece que utiliza una politica un poco despdtica, ya no porque mi jefe lo sea, sino porque toda la gente
con la que me he encontrado en el hospital, a nivel de mandatarios, utilizan ese tipo de forma de tra-
bajo, ya sean los residentes, sean los adjuntos, sean los auxiliares, enfermeros...todo el mundo estd...
creo que hay que reflexionar un poco el por qué de esta situacion, y que se pregunten...que pregunten
a la gente lo que estdn haciendo ahora, el por qué estdn de esa manera. Por lo menos, yo y muchos de
mis comparieros no nos sentimos nada valorados en ese aspecto.

Grupo 4
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Por su experiencia, este tipo de jefe se caracterizaria por imponer sus decisiones sin contar con nin-
guna otra opinién, solicitar de su personal simplemente que cumpla las tareas asignadas y mantener
actitudes poco o nada comprensivas para con sus subordinados. Un modo de dirigir que consideran
“antiguo” e incluso “autocrdtico”, impropio de una sociedad democratica. Obviamente, responsables
como estos bloquearian cualquier tipo de participacién de los residentes en su &mbito de trabajo, lo cual
reduciria su motivacién y generaria frustracion entre ellos. Principalmente porque no da salida a sus
dudas y peticiones, como en el caso que comenta este residente, ocurrido en la comision de docencia
de su hospital, de la que forma parte:

H:(...) O te encuentras con errores increibles de la comision, viene un informe de la auditoria, de un
servicio determinado de un hospital que pone en la auditoria: “El jefe de servicio da trato vejatorio
a las residentes y las trata de forma machista”. Y el gerente dice: “Si, eso ya lo sabiamos, siguiente
tema” (risas). Y tu te quedas asi pensando, a ver, hay un jefe de servicio que como decia él, pues es
el stiper catedrdtico que tiene su reinado y que de ahi nadie lo echa porque cuesta mds echarlo que
mantenerlo ahi y aunque esté insultando cada dia y tii lo encuentras diciéndole a las residentes: “;ti
eres gilipollas o que?”.

Grupo 1

Este tipo de actuaciones arbitrarias producen una gran insatisfaccion entre los residentes y reprodu-
cen una cultura organizativa que sin duda es contraria a la nueva filosoffa que se pretende introducir
en el SSPA. Lo mismo sucede con un tercer aspecto que permite reconocer la permanencia de concep-
ciones tradicionales en la organizacién del SSPA, ya aludido en otras partes de este texto: la falta de
reconocimiento de las especialidades residentes no médicas. Este fue uno de los temas en los que los
residentes no MIR mds se detuvieron, criticando la escasa valoracion que creen que en el SSPA se hace
de su trabajo, 0, desde otro punto de vista, el excesivo protagonismo que darfa el sistema a los médicos.
Hasta tal punto que, como se comentase unas paginas mds atras, MIR serfa practicamente sinénimo de
residente. Por ejemplo, en las diferencias de oportunidades de formacion o de inversién en el material
de trabajo de especialidades como los PIR. Mas este tipo de actitudes también se darian entre residen-
tes. Segtin los internos no médicos que acudieron a los grupos de discusion, con frecuencia sus compa-
fieros MIR tienden a tratarles con cierta altivez, como si tuviesen preferencia en el uso de los recursos
del SSPA (lo puede llevar a que se produzcan conflictos entre residentes, como el ya mentado entre
los EIR y los MIR a cuenta de la competencia en los partos) o sus conocimientos fuesen mas valiosos,
llegando incluso a practicar el intrusismo profesional (“cuando entran en el laboratorio se convierten
en microbidlogos”, comenta irénicamente un FIR de sus compaifieros MIR).

Por supuesto, no todos los residentes han tenido las mismas experiencias, ni habrian padecido con la
misma intensidad estos problemas. Cabe insistir que el SSPA se encuentra en transicién, lo que no sélo
implica que la cultura organizativa tradicional perviva en muchos sentidos, sino que también avanza
la nueva. Aunque los testimonios de los residentes invitan a pensar que las tres situaciones expuestas
todavia se encuentran muy extendidas en el SSPA, también reflejan que no todo el personal de plantilla
delega en ellos responsabilidades que en realidad son competencia suya, ni todos los tutores se desen-
tienden de los residentes que tienen a cargo, ni todos los jefes se comportan de un modo autoritario,
ni todos los médicos demuestran aires de superioridad para con el resto de trabajadores del SSPA. Los
participantes en los grupos tenfan una vision bastante amplia de los centros en los que trabajan, pro-
ducto sin duda de las rotaciones, que les permiten conocer con amplitud la cartera de servicios de sus
hospitales y centros de salud. Por eso, también reconocen que hay tutores y adjuntos motivados, que
se implican en su formacién, que son comprensivos y de trato facil, sin que ello implique una menor
exigencia. El problema, claro, es que no siempre sucede asi. Valga como ejemplo esta experiencia que
relatd un MIR asistente al grupo 1:

H: Yo cuando hice familia, yo de R2, mi tutor y yo, yo tenia la sensacion de que eso si que era resi-
dencia, el tio estaba motivado y me motivaba a mi'y yo me motivaba con él. Manejabamos muy bien
el cupo, entonces éramos una unidad que funciondbamos muy bien. El me enseiiaba a conocer a los
enfermos, yo me ensefiaba a conocer a los enfermos, el tio me contaba cosas, yo como iba a hacer
guardias en el hospital teniamos ahi una via para hacer pruebas que no se pueden hacer en un centro
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de salud, yo le llevaba un articulo que me habian comentado no se qué, él me traia otra cosa de tal.
(...) Después, yo estaba muy contento pero también dependia de mi como persona y de él como su
persona, y yo tenia compaiieros que tenian la misma situacion, en teoria estructurada y el tio era un
vaina y... Ea ahora toda la residencia amargados porque mi tutor unipersonal se lleva mal conmigo o
no tenemos buena relacion, ea pues ya se ha ido a la porra la formacion de uno, la formacion del otro,
los pacientes todos peleados. ..

Grupo 1

“Depende” fue una de las palabras mas utilizadas por los residentes en los grupos: algunas rotaciones
se aprovechan mucho porque en ellas hay personas dispuestas a ensefarles, en otras todo lo contrario;
algunos hospitales disponen de buenos servicios para rotar, pero no de otros; en algunos servicios el
personal estd motivado, en otros no; algunos tutores se involucran con los residentes y otros no. Depen-
de de los hospitales, de los servicios, de las personas el recibir una formacion adecuada y hacer de la
residencia una experiencia satisfactoria. No es de extrafiar que quienes han disfrutado de un buen am-
biente formativo reconozcan haber tenido “suerte”, al menos si se comparan con otros compafieros:

M: Yo en ese sentido la verdad es que tengo mucha suerte también porque, ya os digo el equipo de
alli de farmacéuticos son gente muy valiosa, continuamente estdn estudiando, continuamente estdn
al dia en todo, estdn encima de nosotros, pendientes, muy pendientes de nosotros, enseiidndonos,
orientdndonos... (...) pero que si tengo comparieros mios, residentes de medicina y tal, que los ves
corriendo todo el dia detrds del adjunto preguntdndole y todo el dia detrds de él, ;no? Y el adjunto
de un enfermo a otro, de un cuarto a otro... pues haciendo su trabajo, pero realmente no prestan
atencion al residente... entonces a mi gracias a dios no me ha ocurrido pero la verdad que en ese
sentido me ha ido muy bien pero si que lo veo en comparieros mios, en otros servicios... pero yo creo
que es importante que el adjunto te tiene que orientar por supuesto nosotros tenemos que estudiar
exigirnos lo que pasa es que si no tienes una orientacion, si nadie te explica pues...

Grupo 3

Esta diferencia de situaciones percibida por los asistentes a los grupos crea desigualdades entre los
residentes. De ahi que una de las principales reivindicaciones que los internos plantearon fue la siste-
maticidad y el control: garantizar que los planes de formacién se cumplan; que los formadores efectiian
su trabajo y que lo hagan bien; que todos los residentes tengan las mismas oportunidades de formacion,
dotando a todos los centros de los mismos recursos y homologando los planes de estudios; y por su-
puesto, que los mecanismos encargados de verificar todo lo anterior funcionen y sus dictimenes tengan
efectos reales. Aunque los participantes tendieron a mostrarse un tanto pesimistas en cuanto a que estas
medidas se aplicasen algtin dia, no dejaron de plantearlas como aspiracion:

H: La idea del sistema es buena, pero adolece, es lo que se ha dicho aqui, de los mismos problemas
de los que adolece cualquier otra parte de la medicina o del hospital (...) Ya como adjunto, pues resulta
que a lo mejor en Mdlaga hay gente muy buena que lo llevan de puta madre y a lo mejor en Ciudad
Real, la gente es muy matd y es una mierda, y todos sabemos que pediatria en algunos lados no va bien
(...) Porque aqui cada uno, hay una idea, pero en cada hospital o cada unidad docente lo desarrolla de
una manera distinta. En Antequera es distinto a Jaén y pos supuesto a la unidad de aqui de Granada,
en Almeria es distinto, donde estd la... O sea porque en un sitio, porque hay gente implicada o no ha
gente implicada, en mi hospital depende cada servicio funciona de una manera diferente.

Grupo 2

Pero, ;hay algtin factor que explique esta variabilidad? A tenor de los resultados de los grupos no
parece haber demasiados elementos que asi lo indiquen. Si acaso, como apunta una cita anterior, las
diferentes especialidades residenciales pueden tener al respecto cierto peso. Los MIR parecen ser los
residentes que mds padecerian la permanencia de formas organizativas tradicionales como las descritas
anteriormente. Lo cual tiene sentido teniendo en cuenta que la medicina es el campo en el que histérica-
mente se han dado con mds intensidad estas tendencias, y por tanto en el que cabe esperar que el cambio
sea més lento. En el otro extremo, los PIR son quienes mds satisfechos se muestran con la residencia,
tanto en lo referente a la relacion con los tutores y adjuntos, como en los planes de formacion, las ro-
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taciones o la metodologia de aprendizaje y la asuncidn progresiva de responsabilidades. Sin embargo,
el resto de residentes (BIR, FIR y EIR) no mostraron una propension clara en un sentido o en otro, ya
que entre ellos hubo tanto ejemplos positivos como negativos. La especialidad, por tanto, no parece
determinante para comprender la diferencia de situaciones entre unos residentes y otros.

Existe otra posible causa que, en principio, parece tener una mayor influencia al respecto. Un debate
que a menudo tuvieron los residentes en los grupos de discusion se refirid, como habra podido apreciar-
se, a las diferencias de motivacion entre algunos de sus formadores y otros:

H: (...) En algunos servicios va mejor porque hay gente que se implica, innova y cree en eso. Y hay
gente que dice, no creo, pero no cree ni en eso ni seguramente en muchas otras cosas. El que vaya
bien a nivel de residencia, implica en cierto modo que va bien a nivel de asistencia, porque esa gente
estd motivada.

Grupo 2

Por la experiencia de los internos, este es el elemento que tienen en comin todos los tutores y ad-
juntos que les han dado apoyo y orientacion. A su vez, habria un factor del que depende la diferencia
de motivacién: la edad de los formadores. Una cita, cuya autora fue una de las FIR asistentes al grupo
4, ilustrara esta idea:

M: Yo no se si os pasard a vosotros, pero por lo menos en el mio, es un servicio stiper activo que se
desarrollo en el hospital de Mdlaga hace 30 afios. Hay quien lleva alli toda la vida, hay adjuntos que
llevan toda la vida. Y tii les preguntas algo y dices: oye, ;podemos mejorar esto, no se qué?, y dice:
yo llevo 30 afios aqui, ;me voy a poner a estudiar para 2 aiios que me queda? . No, esto se hace asi, se
seguird haciendo asi y quien venga después pues modernizard. Pero que estdn stiper acomodados.

Grupo 4

Esta idea rond6 en gran parte de los debates de los grupos. Los residentes perciben que son los traba-
jadores de mayor edad quienes mds se resisten a innovar, quienes menos se preocupan de su formacién,
quienes habitualmente tienden a descargar trabajo en el interno, quienes menos se interesan por sus opi-
niones y quienes establecen diferencias mds marcadas en funcién de la especialidad. Por el contrario,
en los tutores y adjuntos mds jovenes apreciarian las virtudes opuestas. Los participantes apuntan que
tal vez esta diferencia se deba a que los jovenes tienen mas fresca la experiencia de la residencia, por lo
que serfan mds comprensivos con los internos; por otra parte, como anticipa la cita de mas arriba, quiza
los trabajadores de mayor edad, con su puesto de trabajo asegurado y una carrera profesional pronta a
terminar, tengan menos interés en cambiar su forma de trabajar.

Ambas son causas muy plausibles, pero pensamos que hay una tercera mds probable y que atafie al
tema principal que se estd tratando en este capitulo: la pervivencia de una cultura sanitaria tradicional
en el SSPA. En efecto, con seguridad los trabajadores mds antiguos son los que mds internalizadas
tienen las concepciones sanitarias tradicionales tal y como las hemos descrito anteriormente, por la sen-
cilla razén que son quienes durante mas tiempo se han conducido inspirdndose en ellas y para quienes
la nueva filosoffa del SSPA es menos familiar. En los grupos se produjeron algunas intervenciones que
refuerzan esta interpretacion. Los residentes no MIR, por ejemplo, reconocieron que la tendencia que,
siempre en su opinidn, tienen los médicos a tratar al resto de profesionales sanitarios con prepotencia
y superioridad es menor cuanto mds joven es el médico y viceversa. Por otro lado, algunos enfermeros
comentaron cémo las enfermeras mds veteranas se muestran mucho mds sumisas hacia los médicos:

M: Las matronas antiguas son matronas que no han hecho la especialidad como nosotros ahora,
sino que a ella se la dan un poco como a dedo ;no? En el servicio cuando esta una enfermera le de-
cian: pues ti, tii que eres espabilailla vas a ser matrona, y la apuntaban en una lista donde hacian
un curso de un afio, que era intensivo y casi dormian alli en el hospital porque estaban... y lo hacian
en un afio, jno? (...) Entonces estas matronas tienen una filosofia de que tienen al médico un poco
endiosado, todos sus conocimientos los tienen gracias a la transferencia del dia a dia del médico a la
matrona. ;Y ahora qué pasa? Pues que la enfermeria nueva, que ya somos universitarios, que nuestros
conocimientos parten de otra... de otros comparieros, de otros enfermeros o enfermeras, que nos han
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dado clase en la universidad, pues tenemos una mentalidad mds independiente del médico, tenemos
nuestra propia identidad profesional, entonces cuando hay conflicto en el paritorio pues muchas veces
las matronas antiguas se vuelcan mds con el MIR...

M: ;Con el médico?

H: Si, dicen venga bueno pues ya estd que lo haga el, entonces estas cosas st que te dejan un poco
tirado de en plan no me lo puedo creer... y en caso de conflicto y que haya un adjunto, algiin jefe por
alli, entonces los adjuntos van a tirar siempre pa sus residentes con lo cual el residente de matrona
se ve un poco aislado, ;no? a no ser que haya gente nueva, gente pues eso, COn cuarenta o cuarenta y
tantos afios que si que son diplomados universitarios que ya... le pueden plantar cara a los médicos y
decirle: pues no mira, esto se hace asi, tu serds muy medico y yo las cosas las hago asi' y no te metas
en mi terreno...

Grupo 3

Como dice el EIR en esta cita, la enfermeria es una especialidad que se ha profesionalizado mucho en
los dltimos tiempos, se ha convertido en una campo de conocimiento especifico con titulacién propia y,
por consiguiente, con una identidad autondma respecto al saber médico. Esto marca una diferencia cul-
tural enorme entre los enfermeros que se han incorporado recientemente al SSPA y los que trabajaban
en él antes de que se diera tal cambio. La enfermera veterana respeta mucho més el papel preponderante
del médico, rasgo propio de la cultura sanitaria tradicional. Un EIR diplomado en la universidad y con
afios de experiencia profesional previos a la residencia, como el autor de la cita, es mucho més cons-
ciente de su competencia y la defiende frente al médico. Casos como éste ejemplifican la tensién de un
sistema en transicion entre dos formas completamente diferentes de concebir la salud y la sanidad que,
como se ha mostrado en este capitulo, es la situacién que atraviesa el SSPA hoy dia. No obstante, que
los trabajadores mds jévenes del SSPA muestren una actitud mds abierta, mds préxima a las nuevas
concepciones societales de la salud y lo sanitario, es, que duda cabe, un signo tremendamente positivo.
Implica que la nueva filosofia va calando poco a poco en los profesionales sanitarios. Es muy probable
que durante mucho tiempo los dos modelos de entender el SSPA contintien conviviendo. Sobre todo
porque, como se argumentd en el punto anterior, la formacion universitaria sigue estando profunda-
mente incardinada en la cultura sanitaria tradicional. Es cierto que tampoco la formacién residencial
estd logrando superar por completo estas concepciones, entre otras causas porque muchas de las perso-
nas responsables de la formacion de los internos también tienen muy internalizada esa misma cultura.
Al tiempo, también es en el SSPA donde los futuros profesionales sanitarios aprenden y asimilan la
nueva filosoffa, al menos en parte. Esta aparente contradiccion nos lleva una vez més a la situacion de
transicion entre modelos del SSPA. Acelerar el cambio dependerd en buena medida de cuédn decidida
sea la apuesta por promover la nueva filosofia del SSPA en los futuros planes de formacién.

5.LADOBLE NATURALEZA DE LA RESIDENCIA

Toda formacién basada en la realizacion de tareas practicas, como es el caso de la residencia, induce
inevitablemente a que se den contradicciones, malos entendidos y, potencialmente, abusos. ; Cémo va-
lorar si realmente se estd formando a los futuros profesionales o simplemente se les estd utilizando para
que realicen parte del trabajo de la organizacién a menor coste?, jen qué punto termina la formacién y
comienza el trabajo propiamente dicho? Establecer los limites de una y de otro es harto complejo, quiza
imposible. Puede decirse entonces que este modelo de aprendizaje, la residencia en el caso que nos ocupa,
tiene una doble naturaleza: es formacién y al mismo tiempo es trabajo. Los grupos de discusién reflejaron
precisamente que éste aspecto atraviesa el conjunto de la perspectiva que los internos tienen de la resi-
dencia: estd presente en sus ideas sobre el fin dltimo de la misma, en las actitudes con las que la afrontan
y en la valoracién final del periodo. En definitiva, influye poderosamente en la satisfaccién y expectativas
de los residentes respecto a su formacién, lo cudl constituye el objetivo principal de este estudio. En este
capitulo indagaremos en esta problemadtica, deteniéndonos en tres dimensiones de la misma: la percepcién
que tienen los internos de la residencia como formacién y como trabajo; la sensacién de abandono por
parte de sus formadores de muchos residentes; y finalmente su adaptacion progresiva a la realidad coti-
diana del SSPA y su valoracion final de la residencia como periodo formativo.
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5.1. La residencia, ;formacion o trabajo?

De todas las discusiones que se produjeron en los grupos, la cuestion de la naturaleza de la residencia
fue sin duda la que mds atencién recibid por parte de los residentes. Se trata de responder a la pregunta
que encabeza este epigrafe: la residencia, jes formacién o es trabajo? Los participantes debatieron
animadamente la cuestién. Mas en ultima instancia, la inmensa mayoria respondieron con claridad: la
funcién primordial de la residencia es la formacién:

M: Eso esta claro, si aqui todo es cuestion de dinero.

M: Pues no, pues que acorten el tiempo o que no se, pero vamos que yo no tengo de R4 ocupar una
plaza, de nadie. Porque por supuesto la responsabilidad mia no es la misma que la de ellos y a mi no
me van a pagar mds. Ya no es por tema economico, es que Yo no tengo porque hacer eso, yo se supone
que sigo en periodo de formacion.

Grupo 1

En todos y cada uno de los grupos se llegd a una misma conclusién, siempre tras un arduo debate
sobre el papel del trabajo en la formacién. Podra discutirse el grado de progresividad en la asuncién
de responsabilidades o la carga de trabajo aconsejable, pero lo que no es cuestionable es el cardcter
formativo de la residencia. Los internos, sin embargo, no piensan que sus responsables (ya sean di-
rectos, como sus tutores, o indirectos, como las juntas directivas de los hospitales) tengan la misma
opinién. Los residentes perciben que en demasiadas ocasiones su misién no es formarse, sino servir
como trabajadores de bajo coste. ;Qué les hace pensar asi? En el capitulo anterior se adelantaron las
causas principales: la asuncién de responsabilidades que no les corresponden, que les sean encargadas
algunas de las tareas mds duras del SSPA como las guardias nocturnas o las urgencias hospitalarias, la
falta de apoyo y orientacion por parte de muchos tutores y adjuntos, ser designados para cubrir bajas
de otros trabajadores, etc. Los internos de todos los grupos, representantes de todas las especialidades
y procedentes de todas las provincias, convinieron en sefialar la existencia de estas actuaciones, si no
directamente experimentadas por ellos, al menos observadas en compafieros.

Dado tal nivel de coincidencia se hace dificil pensar que el problema no es real, que la percepcién
de los residentes estd sesgada o que se trata s6lo de casos aislados. Parece innegable que la tendencia a
utilizar a los residentes como mano de obra antes que como profesionales en formacion es una realidad
demasiado extendida y no una excepcion. Siendo asi, no resulta extrailo que los residentes se sientan
utilizados:

M: Yo lo veo que somos un poco cubre huecos, mano de obra barata, esa es la definicion.
M: Mano de obra barata...

M: En mi hospital hemos empezado, si que estamos solos, como habéis dicho, desde la primera
semana, que ya nos sueltan alli'y os espabildis... St que es verdad que este aiio han comenzado... que
es que los criticos, o sea nivel 2, los ven R mayor, o sea todos los criticos los ven los R mayor y los,
digamos, 3 y 4 los vemos nosotros.

Grupo 1

Algunos de los asistentes comentaron que existen servicios que cuentan con mds residentes que ad-
juntos, lo que no sélo les mueve a cuestionar la calidad docente de los mismos, sino que les hace dudar
si no estardn perjudicdndose a s{ mismos, al ocupar unos puestos que, en su opinién, deberian cubrirse
con contratos de trabajo. En ciertos casos, en particular entre los MIR, el hospital acaba siendo percibi-
do como un “espacio hostil al residente”, metdfora que sugiere una notable falta de identificacién con
su entorno laboral.

Los debates arrojaron una curiosa paradoja en este sentido. Los MIR de hospitales comarcales se
mostraron mds satisfechos con su formacién que los procedentes de hospitales de referencia, pues al
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contar los primeros con un menor nimero de residentes los adjuntos no pueden descargar tareas en
ellos. Asi, los servicios no son atendidos exclusivamente por internos, contando éstos siempre con el
apoyo de adjuntos a los que consultar en caso de duda, lo cual no sucederia en hospitales de mayor
envergadura. De todas formas, en algunos de los hospitales comarcales se estaria tomando la decision
de ampliar el nimero de residentes, lo que vuelve a hacerles sospechar que, en realidad, la residencia
no servirfa tanto para formar profesionales como para emplear trabajadores a un coste inferior al del
mercado.

Claro estd, como venimos diciendo la cuestion es compleja. Por eso, los residentes discutieron mu-
cho en qué medida los procedimientos que critican son realmente Utiles para su formacién, como a me-
nudo se argumenta para justificarlos. Hubo residentes que incluso asumieron que el exceso de trabajo es
un tributo que los futuros profesionales sanitarios han de pagar a cambio de la formacidn que reciben.
Otros dijeron sentirse sarisfechos por tener que enfrentarse a situaciones limite como la sobrecarga de
pacientes, ya que lo consideraban un excelente método de aprendizaje. Pero la gran mayorian rechaza-
ron enérgicamente estas afirmaciones. No negaron la utilidad de formarse trabajando, ni su obligacién
de aportar al SSPA, toda vez que como residentes reciben un salario. Lo que dudan es que sea su for-
macién lo que realmente se pretende cuando, por ejemplo, se les encomiendan responsabilidades que
no les corresponden por contrato:

H: Si, es una cosa como ambigua, ;jno?, que el trabajo, que no termina de...
M: Que no se sabe donde estd el limite de una cosa y el de otra...
H:SI..

M: Que es verdad lo que hemos estado diciendo antes, que tii tienes que aportar porque, evidente-
mente, a ti te estdn pagando y tii no estds alli solamente para estar sentadita viendo como trabajan
los demds y aprender de esa manera. Tt tienes que aprender trabajando, pero todo tiene un limite. No
tienes que estar toda tu jornada laboral trabajando, tienes que tener un tiempo también para formarte,
porque si no es que no tiene sentido.

Grupo 4

Los internos creen tener sobrados motivos para pensar de este modo. Ademads de la relacién con los
tutores y adjuntos, o mds bien su ausencia -tema que se examinard en el siguiente punto-, esté la falta de
tiempo dedicado al estudio y la investigacion. Los participantes opinan que en la residencia sélo se les
ensefia a realizar tareas cotidianas, o dicho en otras palabras, a sacar trabajo adelante. En ese sentido,
es cierto que desarrollan suficientemente las habilidades y competencias necesarias para desempefiar
las tareas asociadas a sus puestos de trabajo. Otros aspectos de la formacidn se encontrarian, por regla
general, desatendidos: el estudio, la investigacion, el andlisis, la profundizacién en su campo de conoci-
miento. Para los residentes, el volumen de trabajo que tienen que afrontar hace imposible que dediquen
tiempo de su jornada laboral a estas otras dimensiones de la formacién:

H: Un problema es que realmente los residentes no estudiamos lo que deberiamos, y lo digo...
M: También lo digo yo, también yo personalmente si.

H:.Exactamente, seiialdndome a mi el primero, no es porque no quiera, porque siempre tengo en
mente, tengo que estudiar, tengo que estudiar, tengo que estudiar, pero es que tengo que estudiar y
tengo una guardia, al dia siguiente saliente, al dia siguiente tengo un curso, al dia siguiente tengo un
trabajo y al siguiente conferencia....

Grupo 2

Es cierto que quiza un problema sea la misma definicién de formacidn. Los residentes reconocieron

que quiza estdn acostumbrados a una determinada manera de aprender, la propia de la carrera. Estan
habituados a estudiar un volumen ingente de contenidos tedricos, a los que podian dedicarle mucho
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tiempo y concentracion, algo que no pueden hacer si tienen que atender a su trabajo como residentes.
Asimismo, es posible que en ocasiones no identifiquen como formativas algunas actividades, al no en-
trar éstas en su horizonte de interés. Un claro ejemplo serian los MIR, cuyo énfasis en formarse como
especialistas (del que se dio sobrada cuenta en capitulos precendentes) podria estar provocando que no
entiendan como formativos determinados periodos de la residencia, como las rotaciones por atencién
primaria. En estos casos, pueden interpretar que el residente esta siendo usado como trabajador, sin que
aprecien la utilidad que puede tener para su formacion. Sin embargo, como puede verse en la siguiente
cita, los residentes tendieron en su mayoria a considerar la formacién de un modo integral:

H: Y el residente en lugar de yo que se, de tener una vida donde estar dedicado al enfermo, a sus
libros, a investigar, a dedicarse a mejorar sus habilidades de comunicacion en el caso de los clinicos o
en el caso de las técnicas de puncion por aqui, o coger una via por alli o de una técnica quirirgica.

Grupo 1

Como afirma el residente autor de la cita, la formacidn seria tanto el estudio y la investigacion como
la adquision de habilidades técnicas y de comunicacion: todas las dimensiones de su futuro trabajo como
profesionales sanitarios. De hecho, las criticas a su formacién no siempre se formularon en relacién a
los posibles perjuicios para sus carreras profesionales. Remiten igualmente a la calidad de su trabajo, y
en como repercute en el usuario. Por ejemplo, el exceso de trabajo no sélo serfa perjudicial porque resta
tiempo del estudio, también porque deteriora su capacidad para atender adecuadamente a los pacientes:

H: ;Quién va a atender un paciente? cuando tienes que estudiar, cuando tienes que aprender, vas a
estar muy estresado, y es verdad, desde ese punto...Eso pasa que a las cuatro de la maiiana te viene con
una amigdalitis y tu le digas: “carajo, desgraciado, como vienes...” no se las palabras que utilizan,
pero mas o menos “como se te ocurre venir a esta hora yo vengo cansado a esta hora” eso sucede
porque tenemos una carga de estrés.

Grupo 1

Por otra parte, no puede olvidarse que a los residentes se les anima, cuando no se les pide e incluso
se les obliga a estudiar e investigar. Uno de los objetivos del SSPA es que sus trabajadores alcancen
el méximo grado de excelencia profesional posible. Para lograr este fin, un periodo formativo como
la residencia es crucial. De ahi que el SAS imparta cursos de especializacion para el conjunto de los
residentes, cuyo cumpliento es obligatorio. Siendo asi, cabria esperar que los internos asistan a los mis-
mos en horario laboral, lo que no siempre sucede. Con el mismo espiritu, se fomenta a los residentes
a investigar, publicar, asistir a congresos y hacer el doctorado. En cambio, entre los asistentes fueron
abundantes las protestas por la falta de tiempo o apoyo para investigar y realizar la tesis doctoral, o de
financiacion y facilidades para acudir a congresos y reuniones cientificas. Una y otra vez se reproduce
el mismo pensamiento de fondo: el interno tiene la misién principal de cubrir necesidades asistenciales
del SSPA, y sélo secundariamente de formarse. Cualquier iniciativa de aprendizaje, investigacion o es-
pecializacion debe ser atendida en el tiempo libre del residente, o pagada de su bolsillo, y por supuesto
ha de ser exlusivamente un producto de su esfuerzo individual. En cambio, en su horario laboral se les
exigirfa el maximo de sus capacidades. Cuando se pone en la balanza la formacién y el trabajo, siempre
pesaria mds este ultimo. Al menos esa es la impresion que tienen la mayor parte de los residentes.

Los internos se preguntan, ;estdn preparados nuestros hospitales para formarnos?, ;se cumplen los
planes de formacién? Uno de ellos responde a las dos preguntas, sintetizando el discurso de muchos
de sus compafieros:

H: Y te encuentras en eso, pasas una etapa MIR que es el mdximo control del ministerio y luego
te encuentras en un sitio que st, que tienen muchos papeles. Sales del ministerio con un folleto donde
pone lo que tii tienes que aprender, como tienes que hacer, como te vas a formar como especialista. Y
llegas a un sitio donde bueno la actividad asistencial no estd ligada a la actividad formativa aunque
en la entrada del hospital ponga Hospital Universitario. Eso simplemente quiere decir hospital donde
hay gente que cobra menos por hacer el mismo trabajo que hacen otros, porque es ast.

Grupo 1
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La mayoria de los internos desconoce o tiene escasa informacion del contenido de sus planes de for-
macion, los cuales estdn homologados a nivel nacional. Por consiguiente, no saben si éstos se cumplen
0 no:

H: Y tii entras ahi y empiezas a ver como funcionan las cosas, en mi hospital, bueno yo soy de la
comision de docencia, y me encontré con que habia una auditoria del ministerio. Vienen unos audito-
res y nos reunimos un grupo de residentes con los auditores. Y los auditores empezaron a preguntar:
“sa vosotros os han dado el plan de formacion?”, “;a vosotros os han dado lo que tienes que hacer
en cada afio?, como por ejemplo, ti eres pediatra tenias que haber hecho diez punciones lumbares y
diez entubaciones?” Digo: “No, yo sé que eso existe y que se hace en mi servicio, pero yo no sé que el
ministerio exige a mi unidad que el residente, el R1 haga eso para estar acreditado” . No, eso lo escon-
den. “;En tu servicio te retines dos veces por semana con el tutor?” “;Se planifican las rotaciones?”
Yo pienso: “a mi nadie me estd diciendo eso”, pero es que ni tan solo yo sé que es lo que el ministerio
exige a la unidad para estar acreditada.

Grupo 1

Esa misma auditoria del Ministerio de la que habla el residente, al parecer arrojé también que parte
del presupuesto asignado a docencia por su hospital habia sido asignado a otros conceptos. La expe-
riencia de los residentes estd plagada de ejemplos similares. No podemos culparles de pensar que el
SSPA, o al menos un niimero importante de su personal, les ve antes como mano de obra a su disposi-
cién que como alumnos que se forman trabajando. Independientemente de que parte de su perspectiva
pueda estar sesgada por sus propias ideas sobre la formacion, parece innegable que en demasiadas
ocasiones el aprendizaje no es la prioridad de las tareas que se les encomiendan.

5.2. La soledad del residente

Con todo, la principal de todas las criticas que se formularon en los grupos de discusion concernid
a la relacion entre residentes y tutores, y mds en concreto a la falta de implicacién de muchos de estos
ultimos en la formacién de los internos. La sensacion de soledad domina el discurso de muchos de
los residentes sobre su formacion. A juzgar por los comentarios de los asistentes, una gran parte de la
formacidn residencial se realiza sin apoyo alguno, sin la orientacion de sus responsables. Nada mds ate-
rrizar en el SSPA, el residente serfa enviado a cumplir labores propias de profesionales, sin que medie
la ayuda del personal que, en teoria, tiene la mision de formarles:

M: Yo creo el caballo de batalla nuestro de todos los residentes es la puerta y no es porque... Aparte
de lo que dice ella que nos dejan solos, a las dos semanas. A mi, por ejemplo, en el hospital mio nos
dejan solos el primer dia y ahi llevas tu... ;Sabes?

Grupo 1

El caso paradigmadtico es la asignacion de las urgencias hospitalarias a los MIR R1, pero no
serfa el nico. La ausencia de control y consejo en la realizacion de las tareas cotidianas es una
experiencia que manifestaron haber vivido residentes de todas las especialidades, incluidos los
PIR, los mads satisfechos con su formacion entre todos ellos. En algunas ocasiones, serian los
tutores y adjuntos los que abandonarian a su suerte a los residentes, por desidia o comodidad,;
pero en otras, los residentes se quedarian solos por decision de las direcciones de los hospitales,
que eliminarian adjuntos en determinados servicios, o en determinados momentos, por razones
estrictamente econdmicas:

M: Pero a vosotros os dieron opcion. A nosotros nos dijeron: a partir de maiiana hacéis guardias
solos. Ast, de un dia para otro.

H: No, opcion no nos dieron.
M: Con la moto localizada y con el movil apagado, porque yo he tenido 3 guardias con 3 follones

de...para hacer laboratorio y el movil apagado.
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H: Pero tedricamente el adjunto estd localizado, jno?
M: S7, si, si.

H: Ah, bueno. Es que nosotros siempre hemos hecho guardias con el adjunto localizado, de toda la
vida, de 24 horas. Hasta que pasé lo de la reestructuracion ésta de las urgencias, y me lo quitaron.
Pusieron un farmacéutico. El SAS decidio que no hacia falta un farmacéutico por la noche. Entonces
pretendia que los residentes siguiéramos manteniendo, estando la farmacia abierta y solucionando los
problemas, pero sin un adjunto detrds, ni localizado ni nada.

Grupo 4

Sea como fuere, este abandono que los residentes dicen experimentar les provoca una terrible an-
siedad. Se sienten solos, asustados, desprotegidos, enfrentados a una situacién que supera sus capaci-
dades:

H: Yo es que lo recuerdo mds solitario mi guardia de puerta, o sea soledad de yo mismo con mi
paciente y alli te las pongas,...

M: Hombre es que yo pienso que de R1 es el aiio que mds desprotegidos estamos, no sé, en general,
cuando llegues a sitios y estas mds asustados ;sabes? no a mi me da la sensacion...

H': Asumes mds responsabilidad cuando eres R mayor y a veces estas mds solo... A veces te llega un
paciente con una arritmia, tienes el problema de qué ponerle, qué no ponerle... no sé, no sabes que
consultar en ese momento, no hay nadie alrededor, eso me ha pasado a mi, estar solo a cargo de todas
las urgencias... Se van todos los residentes, se van todos los adjuntos y te quedas tii solo con ese turno,
porque te ha tocado estar dos horas solo, y a quién consultas, te pones a mirar el librillo mientras ....
pues quizds estas mds desprotegido viene algo mds grave y todo lo grave te viene a ti.

Grupo 2

En momentos como los mencionados en la cita de mds arriba, el residente, en especial en los prime-
ros aflos, siente una gran inseguridad en s{ mismo y en sus conocimientos. Hasta tal punto que algunos
llegan a creer que podrian haber sido sustituidos por cualquier persona, cualificada o no. Sin duda, se
trata de una apreciacién exagerada. Pero da una idea del gran salto que supone para el residente pasar
de los conocimientos tedricos a una experiencia real, principalmente en aquellos que afirman no haber
tenido practicas durante la carrera, o al menos no haber tenido las suficientes. En ese momento es cuan-
do mds echan de menos una formacién en la asuncion de responsanbilidades se produzca de un modo
mds progresivo, contando con mas apoyos en los primeros momentos de la residencia. También aqui
los asistentes se plantean que el problema puede estar en los habitos adquiridos durante la carrera, e in-
cluso durante la preparacién del examen de acceso a la residencia. Opinan que en dichos periodos estin
excesivamente protegidos, refiriéndose a la costumbre que habrian tenido sus profesores de sobredirigir
sus estudios, por ejemplo indicdndoles que contenidos del temario deben estudiar y cuéles pueden pasar
por alto. Esto refuerza ain mds su reivindicacion de planes de formacién mds equilibrados, en los que
el transito entre la carrera y la residencia sea més gradual.

Evidentemente, quienes mds deberian sufrir este brusco cambio en su formacion son los residentes
que estdn en contacto directo con los pacientes, los MIR, PIR y EIR. Sin embargo, de los tres colecti-
vos, s6lo los MIR aseveraron -eso si, con mucha frecuencia e intensidad- padecer este problema. Los
PIR, como ya se ha dicho, fueron los residentes que mejor valoraron a sus tutores, ya que encuentran
en ellos el apoyo que el resto de internos reclaman a los suyos. En cuanto a los EIR, es posible que el
menor contenido tedrico y la mayor orientacion préctica de su carrera hagan el salto a la residencia
menos violento para ellos. Los MIR, en cambio, sienten que cuando empiezan el periodo de formacién
residencial no disponen de los recursos necesarios como para enfrentarse solos a los pacientes. Notan
sus carencias en cuanto a las habilidades clinicas: la exploracion, la comunicacién con los pacientes, el
diagnéstico, la elaboracion de historias clinicas. Sin embargo, el paciente les exige como a un médico
profesional. El usuario no sabe que quien le estd atendiendo se encuentra todavia en un periodo formati-
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vo, sélo que tiene derecho a una prestacion de calidad. En estas circunstancias, al residente no le queda
mads remedio que afrontar las dificultades y aprender sobre el terreno:

M: Y ya no es solo por como es el adjunto contigo, de como es el residente contigo, sino como es
el propio paciente contigo. Te exige al cien por cien desde el primer dia. Cosa que es logica porque
ellos quieren una demanda, que tii eres médico y tienes que responder ante ella. Pero si luchas solo,
el primer dia o lloras o te echas al mundo por montera y dices: “aqui estoy yo”. No es del todo fdcil,
vamos creo yo.

Grupo 1

Como reza la cita precedente, enfrentarse a una situacion asi no debe ser nada facil. No resulta sor-
prendente entonces que los MIR empleen metaforas bélicas para describir experiencias como las guar-
dias en las urgencias hospitalarias. Son las que con mayor precisién darian cuenta de cémo viven estas
situaciones: como un conflicto, con una enorme tensién, con panico a cometer un error, a la cascada de
posibles consecuencias negativas que puede conllevar equivocarse:

H: Por otro lado, estamos ahora.. Salimos de ahi y vamos a un sistema sanitario piiblico donde no-
sotros vamos a entrar como médicos que se van a formar. Y entonces generamos todos, o nos ponen en
la puerta que es el escaparate abierto de cara al piiblico del sistema sanitario general. Con todos sus
problemas, con todas sus virtudes y con todo. Y resulta que a nosotros nos ponen en la primera linea
de batalla, entonces cuando hay cuatro tiros pues nos los llevamos nosotros, cuando hay seis también
y cuando salimos en la tele sale el residente ;no? Y te parten la boca.

Grupo 1

En este contexto, ;como aprende el residente? “Hombre, como te dejan sola... o aprendes a base
de palos o...” Es el testimonio de una FIR R4, pero ilustra la trayectoria de muchos otros residentes.
Dado que tienen que enfrentarse en soledad a un trabajo del que deben responder pero para el que no
se sienten preparados, a los internos no les queda otro remedio que tratar de poner en prictica sus co-
nocimientos e ir aprendiendo a desempefiar sus tareas sobre la marcha. Asi, cada residente busca por su
cuenta el mejor modo de desarrollar sus habilidades. Por ejemplo observando cémo trabajan los traba-
jadores de plantilla, o, recurriendo a una adecuada metédfora quimica que empled uno de los asistentes
a los grupos, “por osmosis”. No obstante, la ausencia de control y orientacién favorecen que el método
principal de aprendizaje sea el ensayo-error, o lo que es lo mismo aprender equivocdndose:

M: Me da la sensacion de que muchas veces yo he aprendido cosas, pero bien porque me he equi-
vocado y entonces he procurado hacerlo mejor la siguiente vez, o de escuchar. Porque si... un colico
nefritico pues ponle esto, esto y esto, pues claro viene un cdlico nefritico... ah estas caracteristicas,
venga lo pongo y realmente, y me acuerdo de que una vez un cirujano me dijo: ;y por qué pones esto?
Y me quedé blanca, le digo: porque lo ponen ;no?... pero, ;Por qué lo ponen, qué efecto hace, a qué
nivel actiia? Claro y a mi esas cosas, digo si a mi nadie me lo ha explicado, entonces yo he hecho un
poco de...

Grupo 2

No parece que esta manera de formarse sea la mds apropiada. En primer lugar porque, como puede
apreciarse en la cita anterior, induce a una formacién no comprensiva, segin la cual los residentes
aprenden a realizar tareas, pero no a entender la logica de las mismas, su razén de ser. Serfa una forma-
cién superficial, en la que asimilan, pero no comprenden. Y que, l6gicamente, les devalia como profe-
sionales. En segundo lugar porque se deteriora la calidad asistencial. Los residentes efectiian parte del
trabajo diario del SSPA, pero si lo hacen sin supervision y sin tener a su lado a un profesional que pueda
aportarles su experiencia, se estd incurriendo en un riesgo que puede pagar el usuario, algo que aterra
a muchos internos. Por dltimo, pero no por ello menos importante, porque produce ansiedad, miedo,
frustracién y por tanto descontento en los residentes. En definitiva, como dice uno de los asistentes al
grupo 4, los residentes aprenden a trabajar, pero “a base de caer y levantarte”.

La participacion de los tutores en la investigacion y la docencia tampoco serfa la adecuada segtin los
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residentes, pese a trarse de elementos contemplados en sus planes de formacion. Los asistentes afirman
que muchos de sus tutores apenas se reunen con ellos, con lo que su formacién carece de la planifica-
cién necesaria. Esto desplaza hacia el residente la responsabilidad de organizar su propia formacién: es
el interno quien debe interesarse por buscar rotaciones, comprobar qué habilidades o técnicas le restan
por aprender, etc. Dependeria de la iniciativa individual del residente animar a sus formadores para que
se retinan con sus alumnos, cuando deberia ser justo lo contrario:

H: Como no pongas algo de tal, pruebas que son mas cofiazo o mds tal... Y te tienes que pasar horas
pues viendo un microscopio, pues realmente cualquiera lo hace... pues te meten ahi... Y hay un monton
de cosas de esa seccion, ya no porque te tengas que formar, sino otras pruebas, otras cosas que tienes
que ver y tienes que hacer y realmente nadie te... te hace pasar por ahi, tienes que ser tu el que digas:
oye y esto que estds haciendo como es y tal y estas pendiente de cada cosa que pasa y eso... pongo entre
comillas el sentido de que si que es verdad que se supone que son los peores en ese sentido, pero... pero
que no lo hay o sea...

Grupo 3

Alguno de los asistentes incluso comentaron que no podian hablar directamente con sus responsa-
bles, sino que debian solicitar cita previa a sus secretarias. Otro tanto sucederfa con la investigacion
y la realizacion del doctorado, actividades para las que los residentes tampoco encontrarian suficiente
apoyo por parte de los formadores. Para los internos no disponer de su tutor para orientar su forma-
cién es tan grave como no tenerlos a su lado en el dia a dfa: sin su consejo se sienten perdidos. Por su
puesto, esto no significa que el residente no deba poner también de su parte, se trataria de alcanzar un
equilibrio. Por eso aprecian doblemente a los tutores y adjuntos motivados, aquellos se implican con el
residente, le animan y ensefian, generando dindmicas positivas de formacion:

H: Porque llego un momento que vino una persona y tiré para adelante y creyo en el sistema de
formacion y creia que eso tiraba para adelante y puso eso ast y dio las facilidades y se implico en la in-
vestigacion. Porque con que fuera una persona, en mi caso en el servicio de pediatria fue una, dos, tres,
0 sea varia gente que... pero que no es algo que digamos, que vosotros no, a lo mejor en vuestro caso
no ha estado esa persona o con el tiempo se ha quemado o se ha quitado del medio, no le recompensa
hacer eso... En mi servicio son determinadas personas que creen en eso, que estan muy implicados,
que no estdn quemados, mi situacion es muy parecida a la tuya en muchas cosas.

Grupo 2

Entre los participantes, principalmente algunos de los MIR, hubo quienes justificaron la falta de de-
dicacién a las labores docentes de sus tutores por el exceso de trabajo al que se encontrarian sometidos.
Piensan que no se estaria cumpliendo el principio de nivelacién, por el cual a sus tutores se les eximiria
de una parte de su carga asistencial para que pudiesen emplear parte de su tiempo a la formacién de
los residentes. Asimismo, no estaria suficientemente reconocida y valorada su tarea formativa, lo que
provocaria que se desmotivasen y terminasen por desatender a los internos:

H: (...) al final acabamos trabajando un monton todos y cuando pueden escaquearse ellos pues se
escaquean y trabajamos nosotros. Para mi, o sea, estoy totalmente de acuerdo con ellos en que deben
tener un tiempo para nosotros, que no lo tienen y que quizds eso empezo por un buen plan de ahora
trabajas tu, ahora yo y a ver como lo hacemos y al final ha acabao en el desastre que estamos, en que
no pueden trabajar bien, no pueden formarnos no pueden hacer las cosas como deberian ser.

Grupo 2

No hay que menospreciar la influencia de este factor a la hora de explicar la falta de implicacién
de los formadores con los residentes, pero hubo otro que parece tener mucho mds peso a juzgar por la
frecuencia con la que aparecié en los debates de los grupos. Ya en una de las entrevistas mantenidas
durante la fase exploratoria, el jefe de formacién de uno de los hospitales mds importantes de Anda-
lucia nos coment6 que, en muchas ocasiones, los tutores y adjuntos se sienten perdidos, pues tienen
la responsabilidad de formar a los residentes pero a su vez nadie les ha ensefiado a ensefiar. En efecto,
el entrevistado reconocia que el trabajao formativo de los tutores y adjuntos muchas veces no es todo
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lo bueno que deberia, pero en su opinién esto se debe a que el SSPA no habilita mecanismos para
instruirles como profesores. Sin conocer la metodologia pedagdgica adecuada, los tutores y adjuntos
fallarfan en su funcién educativa, lo que conduciria a su frustracién como profesionales, y finalmente a
la dejacion de funciones como formadores.

Independientemente de que tenga razon o no al opinar de este modo, el entrevistado olvida que los
tutores deciden voluntariamente dedicarse a la docencia. Que duda cabe, es deseable que el SSPA
facilite los recursos necesarios y las mejores condiciones posibles a los profesionales que escogen
encomendarse a la formacion de los residentes. Pero la falta de experencia o conocimientos como
docentes no puede justificar el abandono de sus responsabilidades con los residentes. Es una situacion
que los propios internos perciben y que les lleva a pensar que los tutores que se comportan de este modo
quieren los beneficios asociados a tal puesto, pero no sus costes. Los residentes notan mucho cuando
pasan de depender de tutores motivados y que han sabido actualizar sus conocimientos a otros que, por
el contrario, no se implican con la formacién. Este problema causa un gran malestar a los residentes,
que reclaman al SSPA un mayor control en el proceso de acreditacion de los tutores:

H: Hay otra cosa que se me ha olvidado y es la acreditacion de los tutores o médicos adjuntos. Yo
estoy rotando un dia con uno que tiene publicado lo mas grande, que maneja al enfermo perfectamente,
que se sabe los farmacos, estd a la iiltima de las iiltimas cosas, y es magnifico y no le ha examinado
nadie, sino que el personalmente ha crecido asi en su profesion y nadie le ha pedido esas explicacio-
nes. Y hay otro con el que roto al mes siguiente, a lo mejor, que lleva veinte afios sin coger un libro de
medicina, sin coger una revista y que cuando yo estoy rotando con el me viene con los andlisis en la
mano y me dice: “Haz el favor hombre yo estas cosas es que no...” . Bueno eso es impresentable. Se le
deberia exigir, igual que a nosotros (...) Pues también tendria que haber un control sobre la formacion
continuada, no ya para que un tio que sea medico con sesenta afios le quiten la plaza, pero si le vas
a poner un residente, si le vas a descargar su carga habitual de trabajo, pues que se vea compensado
porque tu le puedas aportar algo para formarlo. No que tii estés formado a costa de que siempre pasan
residentes al lado tuya que te cuenten algo, que eso es...Y eso ocurre, bastante ;no?

Grupo 1

Por supuesto, esto es aplicable a los tutores, que eligen dedicarse a la docencia. Una situacion bien
diferente seria la de los adjuntos, cuya labor formativa se impone por contrato. Algunos de los residen-
tes opinaron que esta politica es erronea, ya que la tinica manera de que los trabajadores sanitarios se
involucren en su formacion es que lo hagan voluntariamente. A muchos de los adjuntos, argumentan,
no les interesa, o no desean, ensefiar a los residentes, lo que acabarian pagando ellos:

M: Yo creo que cada adjunto deberia elegir si quiere ser docente 6 no, ;sabes? porque para algunos
es una obligacion y es una carga y lo hace con desgana. Entonces yo creo que deberia decir: oye, pues
Yo si quiero enseiiar, o yo no, y tii elegir si quieres rotar por un sitio que alguien no esté dispuesto a
ensenar.

M: Claro, porque tii puedes controlar que alguien haga el papel de tutor y desde el primer momento
estd ahi como persona presente, pero no puedes controlar, y nadie puede controlar que esa persona
esté motivada para enseiiarte, que le guste ensefiarte, que se adapte a lo que tii necesitas aprender. Es
que eso no se puede controlar de ninguna forma. Se puede controlar que haya una persona que ti elijas
0 que salga de €l ser tutor, pero ;que esa persona cumpla bien ese papel? Eso no se puede controlar.
Por eso, que depende, depende del tutor que te toque.

Grupo 4

De todos modos, la voluntad y la motivacion no serfan lo tnico importante para garantizar una for-
macién adecuada. Otros residentes, por ejemplo, comentaron que algunos de sus formadores trataban
de ayudarlos en lo posible, pero no lo hacen adecuadamente. En esos casos, el residente agradece el
interés del tutor o el adjunto, puesto que siempre es preferible que estén motivados a ensefarles a tener
que aprender sin ayuda, pero no seria suficiente. Evaluar las habilidades y competencias docentes de los
tutores y adjuntos seria entonces, a juicio de los participantes, tan importante como evaluar el aprendi-
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zaje de los residentes como futuros trabajadores del SSPA.
5.3. Adaptacion progresiva y resignacion final

A juzgar por los debates que se produjeron en los grupos, buena parte de los problemas de la for-
macién residencial tienen su origen en el desajuste entre las expectativas que los internos tienen antes
de empezar este periodo y la realidad que se encuentran en el SSPA. Expectativas que, como ya se
ha visto, empezaron a desarrollarse mientras se estudiaba la carrera, y en algunos casos mucho antes.
Efectivamente, es algo muy visible en profesiones de clara orientacién sanitaria, como los médicos
o los enfermeros, que habitualmente dicen haber escogido estudiar dichas carreras por sentir la “vo-
cacién” desde pequeflos. Son los internos de estas especialidades quienes mds frustracién sienten al
comprobar que la residencia no es exactamente como la esperaban: se trabaja mucho y no siempre en
lo que al residente le interesa, no hay tiempo para estudiar o investigar, no se encuentra apoyo por parte
de muchos tutores y adjuntos, los pacientes les exigen como si fueran profesionales. ..

M: La puerta de mi hospital es una puerta muy conflictiva cuando quiere, porque el volumen de
gente que tiene es demasiado elevado y hay grupos especialmente llamativos, por asi decirlo. Los
grupos que tiene los barrios que llegan son unos demandantes muy especiales y te tienes que enfrentar
a situaciones que tu...Yo creo que aunque lleves un dia u ocho meses como yo he trabajado no me los
merezco. Sinceramente.

Grupo 1

La cita anterior ejemplifica el sentimiento de muchos residentes: tienen la impresion de que les
han engafiado, que el esfuerzo que han invertido estudiando tantos afios no tiene la recompensa que
esperaban. Como se dijo en el capitulo 1, esta es una de las claves que explican la mayor conciencia
critica de los residentes que han incorporado al SSPA en los tltimos afios respecto a sus predecesores,
en especial entre los MIR:

H: Ti no has estudiado para que te humillen, tii puedes saber menos pero no para que te humillen y
nadie hace nada. Luego yo levanto la mano y me siento como un agente sindical en vez de ser alguien
que proteste digo: “Aver eso no estd bien ;no? Se deberia arreglar”,y el gerente me dice: “;Ati quién
te paga?” Te contesta asi claramente. El tiene otros problemas, tiene que cubrir las guardias ;jse va a
preocupar de ti? No.

Grupo 1

Puede decirse que el interno comienza la residencia a contrapié. Tiene unas expectativas muy de-
terminadas de lo que quiere aprender y cémo va a hacerlo. De repente, se encuentra encargado de un
trabajo propio de profesionales, para el que no se siente preparado (puesto que lo que ha aprendido en
la carrera es bdsicamente tedrico) y para el que a menudo no tiene el apoyo de los adjuntos y tutores.
Esto le deprime y le frustra, pero, como no tiene otro remedio que sacar el trabajo adelante, trata de
hacerlo lo mejor que puede o sabe, aunque en todo momento tiene miedo a equivocarse. Como nadie
le ha ensefiado a hacer bien su trabajo, hace las cosas a su manera, como cree que es més correcto. L6-
gicamente, su forma de trabajar se basa en la cultura sanitaria que han internalizado previamente, que
en muchos casos estd fuertemente influido por lo que aprendid en la carrera. Sin embargo, como ya se
ha dicho, a menudo esta cultura choca tanto con la politica del SSPA como con las expectativas de los
usuarios. En ese momento es muy probable que se produzcan conflictos:

H: Lo de la ambulancia “es que yo quiero una ambulancia para Utrera” . “Pues no hay ambulancia
para Utrera”. “Bueno vale”. Al rato llega el jefe de la guardia: “;Que pasa aqui?”. “Pues no se”.
“Hombre pero si hay ahi un paciente que estd dando por culo jporque no le pones una ambulancia?”.
“No es que el tio ha venido andando, es una tonteria, es un hiperfrecuentador, estd abusando por com-
pleto...”. Dice: “Pero tu eres tonto, anda trae para acd, trae ahora mismo la ambulancia, trae para
acd, que yo sé...Que no me llames mds para esto” . Entonces te deja con el culo pegado. ;Sabes? Eso
ocurre, entonces ;Qué pinta ahi el residente?

Grupo 1
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El residente vuelve a sentirse perplejo, fuera de lugar, utilizado: ;Qué pinta ahf el residente?, como
se pregunta el autor de la cita anterior. A los internos les resulta contradictorio que se les deje atender
solos a los pacientes, pero no se respeten sus decisiones. Las primeras veces que esto ocurre, el resi-
dente se resiste a aceptar la situacion, protesta, se rebela. Sin embargo, va aceptando gradualmente el
procedimiento que se le ha indicado, y termina por asimilarlo, casi siempre por miedo a las posibles
consecuencias negativas de no hacerlo. De este modo, se reproduce un determinado modo de actuacién
y una cultura sanitaria, independientemente de que el residente esté de acuerdo o no, de que las consi-
dere correctas o erroneas.

Los primeros afios de los residentes se caracterizan por ser muy activos: proponen iniciativas para
mejorar su servicio o su prestacion, protestan por su situacion, tratan de encontrar su lugar, de cambiar
las cosas. Esta energia se va perdiendo paulatinamente, cuando el interno va comprobando que sus
esfuerzos no dan fruto. Sus propuestas son rechazadas, sus superiores no les escuchan y la carga de
trabajo sigue siendo igual de grande. Como resultado, el interno se va desmotivando poco a poco, e
incluso se pregunta de qué le sirve el tiempo que le resta de residencia, si ya ha aprendido todo lo que
necesita en el SSPA:

H: Claro me deben mil quinientos euros, ves a los de familia de tarde, también con esos problemas,
te encuentras con los cursos estos.. Deprisa y corriendo me viene un dia la jefe de estudios: “Oye que
antes de que acabe el afio, porque lo ha dicho el Ministerio tenéis que hacer un curso de radio protec-
cion, pues joder toston de curso de radio proteccion, que nos empiezan a hablar de la fusion del dtomo
/Qué a mi de que me va a servir? Y te vas sintiendo decepcionado, continuamente. Intentas buscar
respuestas y no las encuentras, nadie te soluciona nada, el gerente no te apoya, tu jefe de servicio te
habla de la Falange... (Risas) Cosas surrealistas...Todo eso pues me ha hecho desencantarme.

Grupo 1

M: Y el problema es ese, que todo el mundo empezamos con mucha ilusién, con muchas ganas, y
cuando llevas ya casi 3 aflos, por lo menos en nuestro caso, es cuando te das cuenta de que... bueno,
yo... las horas que estoy echando aqui, ;para qué me sirven?

Grupo 4

El residente termina asi por resignarse y aceptar la situacién. Se cansa de protestar, de discutir, de
intentar mejorar las cosas. Las expectativas que tenia al comienzo de la residencia han desaparecido, su
ilusion se ha diluido. “Al final lo haces porque lo tienes que hacer, lo tienes que hacer y ya estd” dice
una MIR asistente al grupo 4. Este tono amargo y pesimista fue tipico de los dos grupos de residentes a
finales de su formacién. Se vislumbra ya en los grupos de R1 y R2, pero no domina su discurso como sf
sucede en el de sus compafieros R3 y R4. Estos, en su fuero interno, siguen siendo muy criticos con la
realidad del SSPA, pero asumen que es inamovible. También porque, segtin el sistema de reparto de ta-
reas y recompensas atin vigente en el SSPA descrito en el punto 4.2., su situacién ya no es tan precaria,
de manera que ven sus aflos de R1 o R2 con una perspectiva diferente. En cualquier caso, la sensacion
de haber perdido el entusiasmo, de cansancio, casi de derrota, es la que mds pesa en su discurso:

H: Todos los problemas que hemos tenido a nivel de relaciones, y ya sea con la jefatura, ya sea con
direccion médica, las peleas continiias, y eso deteriora mucho el devenir de las residencias. Te estds
formando, pero llega un punto en que terminas quemado de discutir, que ya la formacion muchas veces
pasa a un segundo plano, que no te interesa porque es lo primero que deberia de estar en la residencia,
y te influyen los otros. Entonces pues ya muchas veces, cuando llega gente a Huelva y viene a pregun-
tar: oye, ;qué tal en el hospital?, pues la diferencia entre el primer afio, que estabas medio contento, a
ahora. Lo primero que hay que decirle a ese chaval es muy diferente, y me da pena, porque yo creo que
a nivel de formacion podemos aprender un monton alli, pienso...o sea, que se pueden hacer muchas
cosas, pero es que hay otras cosas que al final...

Grupo 4

Respecto a la formacion, casi todos los residentes acaban tomando conciencia de que depende de
ellos mismos. Ya que la residencia se enfocarfa fundamentalmente al trabajo, que no podrian contar con
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sus formadores y que los apoyos para el estudio, la publicacion o la investigacion serian muy pobres,
los internos se plantean que, o se esfuerzan por aprender por si mismos, o no aprenderdn nada:

M: Ademds, el problema es que depende mucho de ti, qué es lo que aprendes ¢ dejas de aprender,
o sea, que...Yo por lo menos recuerdo cuando entré Miguel estaba muy desanimado, y le decia: pero
si... es que depende de ti, tii si quieres ponte, estudia y al final terminas aprendiendo, es una cosa tuya,
no le des tanta importancia que no estén los adjuntos contigo, que si estdn, que no se qué...pasa ti las
tardes, te hartas de estudiar y al final aprender, aprendes. Es asi.

Grupo 4

Si el interno no tiene iniciativa propia y le saca partido a cada aspecto de la residencia, no aprenderd
nada. Quiza den con tutores o adjuntos que les ayuden, pero prefieren no tener en cuenta esta posibi-
lidad y plantearse la formaciéon como un acto individual. Es una idea que comienza a arraigar en los
primeros tiempos de la residencia, puesto que surgié tanto en los grupos de R1 y R2 como en los de R3
y R4.Y que sin duda constituye otra muestra del desdnimo y la resignacién que cunde entre los internos
respecto a la formacién residencial.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, ;cémo valoran finalmente los asistentes el conjunto del periodo
residencial? La siguiente cita contiene una respuesta que sintetiza a la perfeccion la opinién de los
residentes al respecto:

H: La pregunta que has planteado es casi cerrada, jsabes? Nadie va a decir que no ha aprendido
porque es que es la primera vez que te vas a enfrentar a un enfermo, la primera vez que te vas a en-
frenar a problemas, la primera vez que hemos asumido lo que es la realidad, hemos visto lo que es la
muerte, hemos visto que alguien nazca...

Grupo 2

Tal y como afirma el MIR R4 autor de la cita, ningtin interno puede negar la magnitud de lo aprendi-
do durante la residencia. Teniendo en cuenta que, como ya se viera, el contenido de las carreras de los
futuros profesionales sanitarios es fundamentalmente tedrico, toda la experiencia acumulada durante la
residencia supone un salto enorme en su bagaje. Los residentes a finales de su formacion miran atras
recordando sus comienzos en el SSPA, y reconocen que, en aquel entonces, no sabfan practicamente
nada de su oficio. Sus conocimientos eran estrictamente tedricos, procedian casi exclusivamente de los
libros. La residencia ha supuesto en este sentido un giro de ciento ochenta grados en su carrera profe-
sional. No s6lo han aprendido la técnica (diagnosticar, realizar pruebas, interpretar resultados, historiar,
etc.), sino que han aprendido a comunicarse con los pacientes, a trabajar en equipo y a reaccionar ante
las m4s diversas situaciones. La residencia se vive incluso como un proceso de maduracién personal:

H:Ya no es solo tanto lo, en lo asistencial, en la relacion medico-enfermo, sino en el trato con tus
comparieros, discusiones con otros especialistas, en fin, que eso también ha cambiado muchisimo...

M:Te haces mayor
H:Te haces mayor...

H:Discutiendo con el internista a las cinco de la mafiana, aprendes, aprendes mucho
Grupo 2

Ahora bien, ello no hace que olviden la falta de apoyo en el proceso formativo, ni la sensacion de
haber sido utilizados como mano de obra barata, ni la ansiedad de enferentarse en soledad a los pa-
cientes cuando no contaban con las habilidades clinicas que finalmente han acabado adquiriendo. Por
ello, la valoracién que los internos veteranos hacen de la residencia es agridulce: por un lado, conceden
que ha sido una experiencia positiva y hasta necesaria, en tanto en cuanto en la misma han aprendido
a ser profesionales; por otra parte, no pueden dejar de lado la decepcién que ha supuesto en muchos
otros sentidos, el sinsabor de haber aprendido a base de errores, priacticamente en soledad y a fuerza de
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dedicar gran parte de su tiempo. En palabras de uno de los MIR asistentes al grupo 4, han aprendido
“contra todo prondstico”.

Asf pues, puede afirmarse que, en ultima instancia, la residencia es una herramienta util para formar
a los profesionales sanitarios, y asi lo reconocen los propios internos. No obstante, este hecho no puede
hacernos perder la perspectiva del coste que supone para los residentes, el cual es principalmente ani-
mico. Es cierto que gracias a la formacidn residencial los futuros profesionales no sélo adquieren las
habilidades y competencias necesarias para el desempefio de sus puestos de trabajo, sino que también
asumen parcialmente una cultura sanitaria mds rica, amplia y profunda que la que aprendieron estu-
diando la carrera. Pero no es menos cierto que la metodologia docente, de haberla, se cobra un precio
demasiado alto a cambio: la energia, la ilusion y la motivacién de los residentes. La sensacién de ser
usados como trabajadores sumisos y de bajo coste; la ausencia de apoyos por parte de tutores y adjun-
tos; la frialdad o el autoritarismo en el trato con sus superiores; la carencia de apoyos para el estudio y la
investigacién y, en suma, la orientacion prioritariamente laboral de la residencia; la suma de todos estos
factores va minando la ilusion del residente, que por fin termina por capitular y se limita a adaptarse a la
situacion. Por supuesto, en parte es bueno que se eduque a los internos en una cultura sanitaria distinta,
ya que éstos comienzan la residencia con unas concepciones excesivamente estrechas de la salud y la
sanidad, que con cierta arrogancia tratan de imponer en sus labores cotidianas. Empero, la forma en la
que lo aprenden supone que por el camino se pierdan las ganas y el optimismo con los que los internos
comienzan la residencia. De esta forma, se imprime en ellos un pesimismo muy marcado, el cual les
predispone a ser cautos, a mostrar reservas ante cualquier innovacion o posibilidad de cambio:

H: Yo creo que el problema de todo esto es filosofico en realidad, porque al final siempre tendemos
a hacer lo mismo, buscar maneras de mejorar de hacer las cosas mejor de que todo vaya bien, tal, y al
final siempre se reduce todo a lo mismo y al final siempre caemos en el mismo error que es dejarlo todo
Sluir y al final examen, pon, cortapisa, siempre es ast, vas a mejorar, protocolos y todo... Y al final como
acaba todo, lo dejamos fluir, lo dejamos llegar hasta aqui y aqui, parén, un poco mds adelante, otro
paron, y aqui vamos a ver que la gente ha adquirido el nivel necesario, pero tampoco se preocupan de
darte el nivel necesario...

Grupo 2

La cita anterior resulta ejemplar de esta vision suspicaz y pesimista que termina por conquistar al
residente, fruto de cuatro afios de decepciones continuas. Es comprensible que al final el residente
prefiera dejar de luchar, encogerse de hombros y adaptarse. Después de todo, durante todo el periodo
residencial sus propuestas han sido olvidadas y sus quejas ignoradas. A nuestro juicio ésto supone una
enorme pérdida para el SSPA, en la medida en que se tiende a reproducir malas practicas formativas y
laborales, asf como a dificultar la implicacién de los profesionales sanitarios respecto a la innovacién y
la mejora constante de la prestacion sanitaria, objetivos centrales para el SSPA. Pero sobre todo porque
se sacrifica la iniciativa de los residentes, su voluntad de superacion y la vocacion que les impulsé en
primer lugar hacia lo sanitario:

H: Tii sabes que medianamente si tu estds cuatro aiios “yo acabaré siendo pediatra, a mi me dardn
el titulo, seguro, yo ya he hecho el examen, yo acabaré teniendo el titulo” . Otra cosa es que yo luego
pueda sentirme un pediatra de decir: “Yo me monto mi consultilla, voy a curar cuatro moquitos que
traigan las madres y les daré un monton de medicamentos” porque la sociedad va asi. Y creerd que
yo soy mejor médico porque le he dado diez fadrmacos para tratar un moco, y si no lo hago seré el peor
médico. Pero un poco el dilema es ese de decir: “;Qué voy a ganar dinero?” o la otra es: “Me voy a
sentir bien siendo médico”. Y al final se acaba diluyendo un poco esa medicina de cuando entraste a
primero de carrera. “He luchado, he hecho una selectividad y he entrado ahi” .Y al final se acaba que-
dando un poco asi, bueno “voy a sobrevivir como ahora estoy, yo quiero mi dinero, y quiero mi familia,
mi novia y mis amigos y ya estd, si el hospital funciona un poco peor, funciona un poco peor”.

Grupo 1

Esta cita es extraordinariamente significativa, pues pone de manifiesto dos actitudes bien distintas
frente a la profesion. Como dice el residente autor de la misma, una cosa es ser médico y otra muy dife-
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rente sentirse bien siendo médico. La aspiracion de los internos cuando comienzan la residencia es esta
segunda: desarrollar una carrera profesional en la que se sientan satisfechos con su trabajo, realizando
en todas sus dimensiones esa potencial vocacién que les inclind hacia lo sanitario. Sin embargo, la re-
sidencia les conduce a la primera: a la adaptacion resignada a una realidad que ven imposible cambiar,
y que finalmente puede conducirles a una postura cinica, simplemente a aprovecharse cuanto puedan
de la situacion. Estd pues en manos del SSPA decidir qué tipo de formacidn residencial es preferible:
aquella que produce profesionales sanitarios, o aquella que forma profesionales sanitarios que se sien-
ten bien siendo profesionales sanitarios.

6. OTROS PROBLEMAS DE LA FORMACION RESIDENCIAL

Una vez analizados los elementos centrales del discurso de los residentes sobre su formacion, dedi-
caremos este capitulo a algunos aspectos concretos de la misma en los que hasta el momento no hemos
podido detenernos adecuadamente pese a que se debatiesen en los grupos. De hecho, no ha sido posible
atender debidamente estos temas precisamente porque la percepcioén que los residentes tienen de los
mismos se encuentra fuertemente mediatizada por las concepciones generales a las que se han con-
sagrado los capitulos precedentes. Asi pues, en este capitulo se profundizard en cuatro probleméticas
especificas de la formacion residencial: las rotaciones, los cursos del SSPA, la evaluacién y el material
para la formacion y la investigacion.

6.1. Rotaciones

Aunque ya se ha hablado de las rotaciones en otros capitulos, no estd de mds repasar la postura de los
residentes acerca de las mismas. Gracias a las rotaciones, los internos adquieren una vision de conjunto
tanto de su profesion como del SSPA, su perspectiva se amplia, su cultura sanitaria se enriquece, les
permite trabajar con diferentes equipos, etc. Los residentes son conscientes de ello, de manera que la va-
loracién general de las rotaciones es, por lo general, muy positiva. Alguno de los asistentes comentd que
incluso las rotaciones le habian resultado ttiles para aclarar sus prioridades y escoger la especialidad mas
acorde a sus habilidades e intereses:

M: En mi caso nosotros rotamos por todos los equipos de salud mental, hospital de dia, comunidad
terapéutica, hospital infantil, adultos, agudos, cronicos... La verdad era una de las razones por las que
hice la oposicion e intente ser residente, porque no me decidia. Me gustaba la clinica en el sentido mds
amplio y... la verdad que para saber a qué te quieres dedicar o de qué puedes trabajar primero tienes
que experimentarlo y vivirlo y trabajar en ello, porque puedes tener muchas ganas de trabajar con
nifios, por ejemplo, pero no tener aptitudes para eso. Entonces eso solo te das cuenta cuando trabajas
con los nifios y ves y dices: mira es que no tengo nada de paciencia, me gusta mucho pero..

Grupo 3

Ello no fue 6bice para que los participantes manifestasen algunos problemas asociados a las rotacio-
nes. En el capitulo 2 se vio como algunos de los MIR no encontraban titiles las rotaciones por atencién
primaria, puesto que no les ayudaban a formarse como especialistas. Aunque esta opinion se da sobre
todo entre los médicos, puesto que es la medicina el campo en el que la especialidad cobra mayor im-
portancia, también la encontramos en otros residentes. Quienes pensaban de esta forma abogaban por
la voluntariedad de las rotaciones, es decir, porque sea el propio residente quien elija los servicios por
los que quiere rotar, o al menos que pudiese decidir el tiempo dedicado a cada rotacion:

M: Yo creo que deberia ser el residente el que eligiera, o sea, no que se te impongan... tienes que
rotar 4 meses aqui, 5 meses aqui obligatorio, sino que existiera mds flexibilidad en decir, oye, pues
a mi me interesa mds la inmunologia. Que no digo no rotar por sitios que no te gusten, sino que sea
mds flexible. Por lo menos en mi servicio son 3 rotaciones por aiio, establecidos los meses, todas las
fechas, y es muy dificil salirte de ahi. Ya te digo, por mds que pidas una rotacion externa siempre tienes
que ver el cudndo termina la rotatoria de antes, del siguiente, que te coincida la fecha y no se qué...
También nosotros tenemos 6 meses libres de rotacion para hacer lo que nos de la gana. Si te quieres
dedicar al doctorado, si quieres hacer una rotacion donde sea o si quieres repetir en algiin laboratorio.
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Pero siempre queda muy ajustado, nunca se te quedan 6, siempre te quedan 4, que tampoco en 4 meses
te habitiias a hacer algo asi nuevo...Yo creo que segiin los intereses de cada uno, ya cuando eres R4,
seglin tus inquietudes profesionales, donde quieras acabar después...

Grupo 4

En nuestra opinion esto puede entrafiar el riesgo de que el residente termine por rotar sélo por los
servicios que le interesan respecto a su especialidad, perdiéndose algunas de las ventajas asociadas a las
rotaciones, precisamente aquellas mencionadas mds arriba y que los propios asistentes destacan. Quiza
pueda concederse cierta autonomia al residente en la eleccion de las rotaciones o del tiempo dedicado
a cada una de las mismas. Pero serfa igualmente recomendable que se limitase a los tltimos afios de la
residencia y siempre estableciendo como minimo exigible que se rote por todos los servicios.

Otro problema de las rotaciones atafie precisamente a la diversidad de los servicios. Algunas rotacio-
nes pueden aprovecharse menos por dar con adjuntos poco implicados en la formacién de los residen-
tes, o porque la calidad del servicio no es la mejor. Esta dificultad podria no ser tal, pues el residente
tiene la posibilidad de realizar la rotacion correspondiente a dicho servicio en otro centro, incluso en
el extranjero. Mas algunos de los participantes se quejaron de no haber podido recurrir a esta opcion,
puesto que su servicio o la direccion de sus centros se 1o habrian impedido, o al menos no les habrian
dado facilidades para hacerlo. Seria pues deseable asegurar que todos los residentes puedan realizar
rotaciones externas si es su deseo.

Finalmente, un tercer inconveniente asociado a las rotaciones debatido en los grupos fue la escasez
de tiempo de algunas de ellas, lo que impediria que los residentes las aprovecharan tanto como les
gustarfa.

6.2. Cursos del SSPA

Los residentes reciben cursos de especializacién impartidos por diferentes agentes del SSPA: el
SAS, la Fundacién ITAVANTE, e incluso los propios hospitales o centros de salud. Esta cuestion fue
profusamente debatida en los grupos, formulando los asistentes numerosas criticas a los mismos. La
mds habitual de todas ellas remite a la falta de interés que algunos de ellos merecen a los residentes,
en especial aquellos mds alejados de su funcién como futuros especialistas, como por ejemplo los
relacionados con la gestion:

H: Sobre todo el de gestion ha sido lo peor de mi vida de verdad, la experiencia mds poco gratifi-
cante y mds frustrante de toda mi vida. Ir a un sitio y que te suelte, se lo dije alli al profesor, era como
si me fuera a la facultad de caminos y me metiera en ciencias de los materiales y me dijeran: bueno
vamos a dar cinco horas de ciencias de los materiales, y me tienes que hacer un trabajo exhaustivo
sobre ciencia de los materiales. Y yo dijera: ;pero de qué estamos hablando?, esto yo no lo he visto en
la vida. Igual, era la misma sensacion, un curso de gestion que te dan ahi cuatro notas que no tienen...
0 sea que no sacas una idea clara de, ni siquiera de que va, de lo que es la calidad, y luego te dicen:
tienes que hacer un trabajo.

Grupo 2

Por ello, algunos residentes plantearon la posibilidad de que todos los cursos fuesen optativos, de
modo que cada interno escogiera sélo aquellos que le interesasen. Aqui volvemos a encontrarnos con el
mismo problema de las rotaciones. Si se dejase una completa libertad a los residentes para que eligiesen
s6lo aquellos cursos en los que tuvieran interés, lo mds probable es que muchos de ellos dejasen de
realizar cursos que, aunque ellos crean que no necesitan, son fundamentales en su formacién (la bioéti-
ca puede ser un ejemplo muy significativo en este sentido). Quiz4 por ello resulte necesario mejorar la
comunicacién con los residentes, hacerles ver la utilidad de los cursos en lugar de limitarse a declarar
obligatoria la asistencia a los mismos. Igualmente, es posible que sea necesario revisar tanto el conteni-
do como la metodologia docente de los mismos. Volviendo al ejemplo del curso de gestién, no todos los
residentes renegaron del mismo, afirmando que estarian dispuestos a realizarlo si se rebajase su nivel
de exigencia, en la medida en que se trata de un campo que desconocen. Parece pues razonable atender
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esta peticion y ajustar los contenidos de los cursos a las posibilidades de los residentes.

Una critica undnime de los internos no médicos a los cursos del SSPA, en especial los cursos obli-
gatorios impartidos por el SAS, fue el hecho de que estdn pensados exclusivamente para los médicos.
Teniendo en cuenta que la asistencia a los cursos del SAS es obligatoria para todos los residentes, esto
conduce a situaciones del todo inapropiadas. Por ejemplo, que los FIR, que no tienen contacto directo
con los usuarios, deban acudir a un curso de entrevista clinica, algo de lo que se dan cuenta hasta sus
compafieros MIR. En suma, o se dispensa a los residentes no MIR de la asistencia a este tipo de cursos,
o bien se replantea la organizacion de los cursos para que cada interno disponga de itinerarios adaptados
a su especialidad. En cualquier caso el discurso de los residentes en este sentido parece ser un indicador
claro de que la idea de formacién en competencias no ha calado en su concepcion de la residencia, lo
que de nuevamente remite a una deconexion entre la politica sanitaria y la formacién residencial.

Otro problema asociado a los cursos del SSPA concierne a la organizacion de los mismos. Algunos
residentes se lamentaron de haber hecho cursos cuyos contenidos eran redundantes. Los cursos son
organizados por instituciones distintas, pero ninguna se preocuparia por saber qué cursos ha realiza-
do cada residente, a pesar de que se les impone la asistencia a todos. Ademds, algunos de los cursos
se impartirian a destiempo, restando su potencial utilidad para los residentes, como ejemplificaria
el caso de un MIR al que envian a realizar un curso de entrevista clinica al final de su primer afio,
cuando ya tiene una experiencia acumulada de relacién con los pacientes, en lugar de a comienzos
del mismo. También fue motivo de criticas la diferencia de calidades entre los cursos, que llevé a los
residentes a reclamar una mayor homogeneidad entre ellos.

A pesar de todo los residentes, sobre todo los MIR, valoran positivamente los cursos, en especial
aquellos referentes a temdticas que no se tratan o se tratan insuficientemente en la carrera. Los cursos,
dicen, son una buena idea. El problema es, como se ha dicho, la plasmacién de esa idea. La redundancia
de contenidos, la descoordinacion entre las instituciones que los imparten, la diferencia de metodolo-
gias, recursos y calidades entre unos y otros, su orientacion casi exclusivamente médica o, como se
adelantara en capitulos anteriores, la obligacion de hacerlos fuera del horario laboral, restan a los cursos
mucho del atractivo que pudieran tener a priori para los residentes. Como resultado, los internos termi-
nan por valorar negativamente muchos de los cursos, considerandolos una pérdida de tiempo:

M: De verdad, yo cuando me senté ayer a dar el curso me senti la persona mds tonta del planeta, es
que yo no entiendo que hago, un mes me he pasado viendo eso y ahora plantan haciendo lo mismo (...)
Por ejemplo, cuando nosotros hicimos el curso ese de urgencias, parece que a nosotros nos lo dieron
de distinta manera segiin el hospital. Porque eso lo ha estado contando antes, ella ha estado en Valme
v lo de la entrevista médico-paciente, como yo he dicho antes de las simulaciones con actores y eso,
ellos no lo tuvieron y nosotros en un curso de urgencias alli en el Rocio aprendimos a entubar, a coger
vias centradas, a coger vias periféricas... Entonces ahora hacemos el siguiente modulo es “Relacion
médico-paciente”, yo ya lo he hecho, y después tuvimos un curso de RCP donde se ponen a entubar,
pero es que no tiene ningiin tipo de sentido. Y pierdo dos tardes y un mes conectada al ordenador por
el portal MIR.

Grupo 1

Asi pues, parece que este es un aspecto en el que se debe mejorar mucho todavia.
6.3. Evaluacion

En la entrevista mantenida durante la fase exploratoria con el jefe de formacién de uno de los hospi-
tales de referencia de Andalucia, el entrevistado afirné que uno de los puntos débiles de la formacién
residencial lo constituye la evaluacién de los conocimientos de los internos. Los tutores, continuaba el
entrevistado, no siempre estdn seguros de que el residente termine el periodo habiendo aprendido todo
lo necesario como para considerarle apto para desempeiiar el trabajo propio de un profesional sanitario.
Por esta razén, defendia la oportunidad de realizar exdmenes practicos al final de cada afio de la resi-
dencia, que evaluasen las aptitudes de los internos, tal y como se realizan en otros paises europeos. El
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residente que no aprobase un examen se veria obligado a repetir un afio entero de residencia.

Los asistentes coincidieron en calificar negativamente el actual sistema de evaluacion, consistente en
que el responsable de cada servicio por el que rota el residente puntie entre 1 y 3 una serie de dimen-
siones que, en teoria, éste debe haber aprendido. Algunos de los participantes ni siquiera conocian este
procedimiento, o no le vefan utilidad alguna. Tampoco los tutores parecen tomarse demasiado en serio
el sistema. Pero por encima de todo, el sistema de evaluacion se encuentra deslegitimado a ojos de los
residentes porque quien no te ha enseflado nada no tiene derecho a evaluarte:

H: A mi me parece una desfachatez total, que a ti intenten evaluarte por algo que no se han preocu-
pado en toda tu formacion de inculcdrtelo ni de... Y cerciorarte de que lo estas adquiriendo, o sea ti
me vas a evaluar a mi de una formacion que no me has dado, es decir que me la he proporcionado yo
mismo y porque yo he estado pendiente, ;entonces ti qué es lo que tienes que evaluar externamente?

(..)

H: Es tan absurdo como si un adjunto viene y te dice: hoy me vas a pasar la consulta, tu solo, te
vas y me pasas la consulta, y yo paso la consulta. Y al final de la consulta me dice: ahora te voy a
examinar para ver si sabes pasar un consulta o no, es igual. Entonces, ;con qué derecho vienes tu
a examinarme a mi? O sea, como vas a evaluar mis conocimientos si no me los has dado, no tienes
derecho, es un contrasentido...

Grupo 2

En efecto, para los residentes quienes hacen dejacidn de sus funciones como formadores, aquellos
que no les han apoyado nunca, no tienen ninguna legitimidad para evaluarles. Parece pues obvio que
el vigente sistema de evaluacion debe cambiar, teniendo en cuenta que ni los tutores ni los internos lo
consideran vdlido. Ahora bien, cuando se planted a los participantes la alternativa de realizar un exa-
men, el rechazo fue rotundo y undnime. La razén para hacerlo fue casi siempre la misma que esgrimen
para descalificar el actual sistema de evaluacion, es decir, el abandono de los tutores:

H: La necesidad de examen surge porque tu tutor no estd contigo. Si tii tuvieras a tu tutor continua-
mente contigo él sabria perfectamente lo que tii sabes y lo que no, cuando acabas la residencia: “este
muchacho estd perfectamente capacitado...”

H: Y se pondria las pilas y tu tutor estudiaria mucho mds contigo.

M: Sabria perfectamente y te puede decir: “oye, te falta esto” Siempre que tuvieras una persona
constantemente tii no tienes necesidad de una persona que esté asi con la espada en plan....
Grupo 1

El examen es necesario s6lo en la medida en que los tutores no se relacionan con los residentes,
porque no los conocen. Por consiguiente no saben si realmente estin adecuadamente cualificados.
Aceptar el examen como método de evaluacion supondria, por tanto, normalizar el statu quo, avalar el
abandono de los residentes por parte de los tutores. Algo que, en buena ldgica, resulta inaceptable para
los internos. Por otro lado, los asistentes opinaron que la introduccion de exdmenes distorsionaria la
formacion residencial, ya que predispondria a los internos a estudiar para aprobarlos, no para aprender.
Las tinicas opciones que los residentes encuentran razonables son la evaluacién continua de los tutores
y la autoevaluacién, ya que para ellos el primer interesado en su formacion serfa el propio residente.

6.4. Material

Cuando preguntamos a los asistentes por el material disponible en sus centros de trabajo, se produjo
un consenso bastante amplio, tanto en lo tocante a aquellos aspectos que consideran bien cubiertos,
como a los que encuentran insuficientemente provistos. Respecto a los primeros, los participantes se
mostraron muy satisfechos con la dotacién de las bibliotecas, y con el acceso a documentacion, infor-
macion y revistas, en especial a través de Internet. En cambio, en opinidn de los participantes hay dos
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carencias de material que resultan especialmente perjudiciales para su formacién y el desarrollo de su
trabajo diario. Una de ellas refiere al material informdtico. Los internos coincidieron en afirmar que,
para su sorpresa, en el SSPA los equipos informédticos resultan muy escasos. Hasta el punto que, en
ocasiones, para trabajar con el ordenador deben esperar a que alguno de los adjuntos termine de utilizar
el suyo. Por lo demds, el problema no seria s6lo de cantidad, sino también de calidad. No s6lo habrian
pocos equipos, sino que muchos de los disponibles se encontrarian muy desfasados, con paquetes
informadticos y sistemas operativos superados, sin puertos USB ni cargadores de CD Rom. En pleno
siglo XXI, no parece que este sea un ambiente optimo para la formacion de los futuros profesionales
sanitarios:

H: En mi caso por ejemplo en el Ruiz de Alda, de ordenadores y tal, que se supone que estas en una
época de formacion en la que tienes que buscar, en la que tienes... los ordenadores de residentes, de la
sala o la biblioteca no tienen para introducir pen, a dia de hoy tienen Windows 95, o sea creo que son
cosas que hoy dia porque... hoy poder meter un pen en un sitio es que...

M: Fundamental

M: A nosotros lo que nos da es el acceso interno al corro y no tengo ni para CD ni para pendrive
ni... es una vergiienza

H: Tienes que ir con disquetes que ya no sabes ni donde se venden... (risas)
Grupo 2

El segundo elemento que los asistentes echan de menos en sus centros es un espacio propio para los
residentes: una habitacion donde puedan reunirse, alojar su material, disponer de una biblioteca y or-
denadores propios, estudiar, etc. Especialmente grave seria la ausencia de cuartos acondicionados para
las guardias nocturnas de los MIR. Los asistentes a los grupos 1 y 2 criticaron duramente las condi-
ciones en las que, segtin sus palabras, deben realizar los turnos de noche. Afirman que las habitaciones
dispuestas para cambiarse y descansar no cuentan con lavabos ni duchas, ni con suficientes camas (en
ocasiones ni siquiera con sdbanas) las cuales, ademds, en momentos de saturacién serian empleadas
para alojar pacientes. Como en muchas otras ocasiones, los residentes sienten que este tipo de trato es
una prueba de que ocupan el dltimo lugar en la jerarquia del SSPA:

H': Nos gustaria tener una sala donde nosotros pues... para residentes, pero si muchos de nues-
tros adjuntos no tienen despacho, como vas a aspirar a que el iiltimo mono... Los dormitorios son
un desastre.

H: Cuidando del profesional de la salud
Grupo 2

No sabemos hasta que punto estas apreciaciones son ciertas. Lo tinico seguro es que no son las cir-
cunstancias mds apropiadas para que los residentes se formen o desempefien las labores que se les
asignan.

7. CONCLUSIONES

Si se observan detenidamente los debates que tuvieron lugar en los grupos de discusion, es posible
reconstruir un modelo de la trayectoria que siguen los internos en los cuatros afios de su formacién
residencial. Este ciclo del residente, puede resumirse de la siguiente manera:

Los futuros residentes adquieren principalmente durante la carrera una determinada cultura sanitaria
(es decir, un conjunto coherente de concepciones sobre el cuerpo, la salud y la enfermedad, asi como el
modo en el que se relacionan entre si y la forma de intervenir en sus procesos). Tal cultura se incardina
fundamentalmente en los criterios del campo de conocimiento propio de su profesion, en especial en el
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caso de los médicos. En cambio, la filosofia en que se inspiran las polficas del SSPA ha evolucionado
mucho en los dltimos tiempos: responde a una definicién compleja de salud (que deja de ser concebida
solamente como ausencia de enfermedad para pasar a ser producto de multitud de dimensiones que
escapan a lo puramente sanitario, como el medio ambiente natural y social y la autopercepcion de la
salud) y sitda al usuario como centro del sistema sanitario. El futuro residente se crea asf unas expec-
tativas que no se corresponden con la realidad que encontrardn posteriormente en el SSPA.

Por otra parte, la formacién que los futuros residentes reciben durante la carrera no les prepara
adecuadamente para trabajar en el SSPA. Esto se debe a varias causas, entre las que cabe destacar la
insuficiencia de précticas y el cardcter poco participativo de las mismas, la excesiva fragmentacion de
los contenidos, la tendecia a una maxima especializacion y la falta de orientacion sanitaria de muchas
carreras (psicologia, farmacia, biologia, etc.). Los residentes se incorporan al SSPA con una buena
base de conocimiento tedrico, pero encuentran muchas dificultades para plasmarla en la practica diaria,
ademds de presentar lagunas muy importantes en cuanto a las habilidades comunicativas y el trabajo
en equipo.

De todos modos, los futuros profesionales sanitarios comienzan la formacién residencial con mu-
cha ilusién y motivacién. Han aprobado un examen de acceso muy duro y tienen muchas ganas de
comenzar a trabajar tras estudiar durante tantos afios. No obstante, la motivacién no es la misma para
todos los residentes. A menudo los MIR no han logrado ser seleccionados para la especialidad que les
hubiera gustado desempefiar, teniendo que conformarse con la que se les asigna en funcién de su nota
en el examen de acceso. Lo cual provoca que afronten la residencia con menor disposicién que el resto
de sus compaiieros.

Los internos sufren una primera decepcién nada méas comenzar el periodo residencial. Perciben muy
pronto que sus expectativas estaban muy alejadas de la realidad del SSPA: se les encargan algunas de
las tareas mds duras del SSPA, como las urgencias hospitalarias o las guardias nocturnas; se les somete
a una carga de trabajo que les impide dedicar tiempo al estudio o la investigacion; sus jefes les tratan
con frialdad; la dnica formacién que reciben es la que necesitan para sacar adelante el trabajo diario; las
ayudas para la publicacién o la asistencia a congresos son escasas cuando no inexistentes; no encuen-
tran cauces efectivos de participacion, de manera que sus propuestas y quejas son ignoradas... Todo
ello les lleva a pensar que, en realidad, la funcion principal de la residencia no es la formacion, sino
disponer de mano de obra de bajo coste.

Con todo, lo que mds lamentan es el abandono de los tutores y adjuntos. Con la excepcién de los
PIR, residentes de todas las especialidades coincidieron en sefialar este problema. Desde el primer
momento al residente se le encomiendan tareas propias de profesionales, sin que los adjuntos o los
tutores se enuentren a su lado para supervisar sus acciones. Esto provoca una gran ansiedad a los in-
ternos, puesto que se ven enfrentados en solitario a situaciones para las que no se sienten preparados,
en especial aquellos que mantienen contacto directo con los pacientes. En estas circunstancias les
asalta el miedo a equivocarse, la sensacion de que su trabajo no se valora y la frustracion de compro-
bar cuan alejadas de la realidad estaban sus expectativas.

A pesar de verse inmersos en un escenario tan poco halagiiefio, los residentes deciden esforzarse y
tratar de superarlo. Dado que no tienen mds remedio que cumplir con las tareas que les son asignadas,
los internos se esfuerzan por hacerlo lo mejor que pueden. Buscan sacar el mayor partido posible a cada
oportunidad que se les presenta. Protestan enérgicamente por lo que consideran una situacion injusta
que creen que ni merecen, ni les corresponde por contrato. Se enfrentan a sus superiores. No sin cierta
arrogancia, pretenden imponer su propia visién del trabajo tanto a sus jefes como a los usuarios. Idean
propuestas para mejorar sus servicios. En sintesis, aprietan los dientes, sacan fuerzas de flaqueza e
intentan hacerse su propio hueco dentro del SSPA: aspiran a cambiarlo.

El paso del tiempo va minando su energia combativa y su voluntad de cambio. Poco a poco el can-

sancio les gana, se hartan de discutir, de pelear continuamente. Finalmente se resignan y deciden adap-
tarse. Se limitan a reproducir lo que reciben, si bien adoptan una actitud pragmdtica, tratando de sacar
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el maximo provecho posible a las oportunidades que se les presentan en lo que les resta de residencia.

Al final de la formacién residencial, los internos mantienen una valoracion agridulce del periodo.
Por un lado, no sélo han aprendido su oficio, también a comunicarse, a trabajar en equipo, a solventar
conflictos, a solucionar emergencias, etc. Han acumulado una gran cantidad de experiencia, han podido
contrastar perspectivas profesionales diferentes y han logrado establecer una vision global de su campo
de conocimiento que no tenian al terminar la universidad. La residencia se vive incluso como un pe-
riodo de maduracion. En cambio, han perdido gran parte de la motivacién con la que partian. Aquella
vocacion que les empujo a escoger una profesion sanitaria ha desaparecido casi por completo. Ya no
tienen la misma ilusidn, su actitud ha tornado en descreida y pesimista. Han pasado demasiado miedo,
demasiada ansiedad, demasiada frustracion. En suma, la residencia ha supuesto para ellos, en cierto
sentido, una gran decepcion.

(Qué conclusiones pueden extraerse de este proceso? Mirdndolo desde el lado positivo, puede afir-
marse que la residencia cumple con creces el objetivo de formar a los profesionales sanitarios. Los
internos desarrollan las habilidades y competencias necesarias para ejercer sus respectivos oficios (por
ejemplo, las habilidades clinicas en el caso de los MIR: comunicarse con los pacientes, diagnosticar,
historiar, etc.), que por lo demds corresponden a los puntos peor cubiertos por la formacién univer-
sitaria. Aprenden también a ser profesionales: a trabajar en equipo, a resolver situaciones, planificar,
etc. Asimismo, su cultura sanitaria varia sensiblemente. La residencia permite a los internos conocer
en profundidad el funcionamiento interno del SSPA y los principios centrales que rigen su politica.
Las nuevas concepciones sanitarias del SSPA son rechazadas en un primer momento, en la medida
que éstas tienden a desplazar del centro del sistema al profesional a favor del usuario, cuestién que
choca frontalmente con la cultura sanitaria que han adquirido durante la carrera. Sin embargo, al final
de la formacion residencial los internos se muestran mucho mds comprensivos y abiertos, habiendo
asimilado, aunque nunca en su totalidad, parte de la nueva filosofia del SSPA. En resumidas cuentas, la
residencia puede considerarse como una sistema educativo exitoso.

Ahora bien, no pueden obviarse dos cuestiones fundamentales que arrojan muchas dudas sobre esta
conclusion. Primera, a pesar de que el fin dltimo de la residencia (formar a los profesionales sanitarios)
se satisface, ;los medios son los mds apropiados?, la forma en la que aprenden los residentes ;optimiza
su rendimiento o éste podria potenciarse mucho mds? Segunda, ;cudl es el coste de la formacién?, ;es
legitimo hacer pasar a los residentes por determinadas experiencias negativas?, ;qué se estd perdiendo
en el camino? Efectivamente, que la formacién residencial cumpla sus objetivos principales no puede
hacernos olvidar la forma en la que se produce: el fin no justifica los medios. No se deben pasar por alto
la iresponsabilidad de los tutores y adjuntos que abandonan a los residentes, ni la falta de apoyo para el
estudio o la investigacién, ni desde luego el sufrimiento y la frustracion que padecen los internos. Si la
formacién se toma como precio la motivacion e ilusion de los residentes no se estd haciendo un buen
trabajo. Porque ademds estos problemas repercuten de un modo u otro en el propio SSPA: en la calidad
de los servicios, puesto que si el residente trabaja sin supervisién quien puede pagar las consecuencias
de sus errores es el usuario; por la reproduccién de malas précticas y concepciones que se tratan de
superar; y sobre todo, en la produccién de profesionales desencantados, carentes de iniciativa y reacios
o suspicazes ante la posibilidad de cambio.

La formacion residencial puede y debe mejorar. A tenor de los resultados del estudio, pueden apun-
tarse algunas medidas que podrian contribuir a ello:

Establecer mayor progresividad en la asuncién de responsabilidades: evitar que el salto entre la ca-
rrera y la residencia sea tan brusco como es actualmente. Lo cual supone intervenir en los dos escena-
rios. Primero en la carrera, impulsando la realizacién de un mayor nimero de pricticas, no sélo de tipo
pasivo (observar lo que hacen los profesionales), sino que impliquen la participacion del alumno. Lo
cual, afortunadamente, parece que se estd contemplando en los nuevos planes de estudios de carreras
como medicina. Segundo en los centros del SSPA, fomentando que el residente no se encuentre solo
en sus primeros tiempos, garantizando que tenga siempre cerca a adjuntos a los que pueda consultar
en caso de dudas y que a su vez supervisen su labor. Segtin el interno se vaya sintiéndose mas seguro
de su trabajo puede ir asumiendo mds responsabilidades y necesitando cada vez menos la presencia de
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formadores, hasta que al fin pueda valerse por si mismo para realizar sus tareas.

Procurar un mayor equilibrio entre la formacién prictica y la tedrica: las tareas asistenciales de los
residentes deben dejar suficiente tiempo para el estudio, la investigacion, la asistencia a cursos de es-
pecializacién o a congresos y reuniones cientificas. Del mismo modo, serfa recomendable que se incre-
mentase el esfuerzo por orientar y apoyar a los residentes en estos aspectos, incluyendo su financiacién
(sobre todo en el caso de los internos no MIR). Serfa un gran éxito lograr que los residentes sintiesen
que se estdn formando, en lugar de sospechar que son utilizados como fuerza de trabajo.

Acreditar y formar a los tutores: la labor docente de los tutores es uno de los elementos peor va-
lorados de la formacidn residencial. En consecuencia debe recibir especial atencién. Es necesario el
control de las actividades, comprobar que todos los tutores cumplen con su cometido, estableciendo
una seleccion estricta de los mismos y penalizando a quienes no ejerzan como tales. Por supuesto, ello
también pasa por dar facilidades a los docentes: cumpliendo estrictamente la nivelacién de tiempo,
incentivando su implicacién, formdndoles adecuadamente y fomentando la actualizacién de conoci-
mientos. En cuanto a los adjuntos, seria menester recordar sus responsabilidades formativas y animar
a que se comprometan, por ejemplo incluyendo los aspectos docentes en la baremacion de calidad de
las unidades de gestién clinica.

Sistematicidad y control: serfa muy deseable establecer una vigilancia més estrecha del cumpli-
miento de los planes de formacidn, garantizando que se destina una partida presupuestaria minima e
identificando los puntos débiles para actuar sobre ellos. Asimismo, serfa conveniente comprobar en
qué medida los centros del SSPA estdn preparados para formar a los residentes y efectuar las mayores
inversiones posibles para dotarlos adecuadamente. De igual manera, facilitar las rotaciones externas
de los residentes, para que puedan formarse adecuadamente en servicios de los que sus hospitales
no dispongan. Del mismo modo, establecer protocolos de formacién y actuacién, sistematizando la
residencia pero procurando ser suficientemente flexibles como para atender a la particularidad de cada
centro, cada especialidad e incluso de cada interno. El objetivo no es otro que asegurar que todos los
residentes disponen de las mismas oportunidades.

Potenciar la comunicacién y la participacion: es necesario mejorar la politica de comunicacién con
los residentes, haciendo que éstos comprendan la utilidad y los fines de cada politica, formativa o
no, del SSPA. Actualmente los internos no consideran que determinadas rotaciones, cursos, etc. sean
provechosos para su formacion, las mds de las veces porque no entran dentro su campo especifico de
intereses. Serfa bueno hacerles ver el propdsito de todas y cada una de las acciones de los planes de
formacidn, para que entiendan en qué medida les serdn ttiles en el futuro. En la misma linea, serfa
aconsejable explicarles con mayor detenimiento los principios y concepciones en los que se asienta el
SSPA y buscar modos de que se impliquen en ellos, a fin de que los incorporen como el centro de su cul-
tura sanitaria. Igualmente, seria interesante reforzar los mecanismos de participacion de los residentes,
para que su voz sea realmente escuchada y sus aportaciones tenidas en cuenta. De este modo es mucho
mds probable la integracion plena del residente en el SSPA, motivandole para que aporte, haciéndolo
sentirse parte activa del sistema. Por esta misma razdn, resultarfa muy adecuado reconocer la especifi-
cidad de las especialidades no médicas, atendiendo a la particularidad de cada una de ellas, disefiando
herramientas ttiles para que puedan encontrar su propio espacio dentro del SSPA.

Muchas de estas medidas en teorfa ya estdn contempladas en los planes de formacién, pero no se
cumplen en la practica. Por ello, se requiere una politica decidida, que mire por el cumplimiento de
los planes de formacién vigentes, pero que también de un paso adelante en su planteamiento. Observar
los ejemplos positivos, aquellos que han hecho sentirse mds satisfechos a los residentes, puede ser un
buen punto de partida. El trabajo de los tutores de los PIR o la organizacion del trabajo en los hospitales
comarcales, por poner dos ejemplos mencionados por los asistentes a los grupos, pueden servir como
modelos, o al menos como piedras de toque, para el resto del SSPA. Merece la pena estudiarlos. Al
menos si el objetivo es avanzar hacia una formacion que apueste por un SSPA que disponga de profe-
sionales que han alcanzado el mayor grado de excelencia. Y lo que seguramente es mas importante, de
profesionales que se sienten bien siendo profesionales.

67



SEGUNDA PARTE_
ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

1. INTRODUCCION

La sanidad, siendo uno de los puntales mds importantes del Estado de Bienestar occidental, es un
objeto de investigacion suficientemente relevante por si mismo. Pero ademads, debemos tener en cuenta
que los cambios sociales producidos en los dltimos afios han incidido de manera profunda en el sistema
sanitario espafiol. La descentralizacién de muchas de las competencias estatales en esta materia han he-
cho que las adaptaciones al nuevo medio hayan sido irregulares y heterogéneas, siendo en particular el
SSPA uno de los mds innovadores y eficaces a la hora de enfrentarse a las nuevas demandas sociales.

Uno de sus mayores éxitos lo constituye el hecho de haber sabido integrar en su seno el campo
educativo y el campo profesional. Precisamente esta preocupacion por la formacién de sus futuros
especialistas es la que ha dado lugar al presente estudio global acerca de la satisfaccion y expectativas
de los mismos en relacion con sus précticas en centros sanitarios del SSPA. La parte que se presenta a
continuacion es la correspondiente al &mbito de la formacion universitaria de ciencias de la salud, cuya
relacidn es la siguiente:

Diplomaturas Licenciaturas
Enfermeria Medicina
Fisioterapia Farmacia
Terapia ocupacional Odontologia
Nutricién Veterinaria
Podologia Fisica
Optica Biologia
Logopedia Quimica
Bioquimica

Psicologia Clinica
De acuerdo con este contexto, los objetivos del estudio fueron los siguientes:

Conocer la opinién y el grado de orientacion a la sanidad publica que presentan los alumnos de titu-
laciones sanitarias en sus diferentes discursos, asi como indagar en su percepcion acerca de la sanidad
privada.

Estudiar los aspectos generales relacionados con la formacidn universitaria y analizar posibles inte-
racciones entre el reciente plan de convergencia europea (Plan Bolonia) y la formacién de contenido
préctico.

Reconstruir el recorrido formativo del alumno a partir de sus propias experiencias durante la carrera
y analizar la evolucién de sus expectativas futuras.

Evaluar la percepcion de los alumnos acerca de sus practicas en centros sanitarios en base a criterios
de organizacion, evaluacién, participacién y tutelaje.

Registrar las debilidades y fortalezas de los sistemas de précticas en centros sanitarios pertenecientes
al SSPA para, en base a ello, poder hacer una serie de recomendaciones de mejora de elementos nega-
tivos por un lado y de perseverancia en puntos positivos por otro.

Indagar en la posible relacién entre los diferentes modelos de practicas y la satisfaccion del alumno
en la realizacion de las mismas

Se ha creido conveniente distinguir cuatro dimensiones fundamentales en la conformacién de posi-
ciones discursivas de los alumnos. Son las siguientes:

Orientacién clinica de la carrera: partiendo de la definicién del Diccionario de la R.A.E. se entiende
por clinico lo “perteneciente o relativo al ejercicio practico de la medicina basado en la observacion
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directa de los pacientes y en su tratamiento”. Pese a esta definicidn, sabemos que hoy en dia no sélo la
medicina ostenta el ejercicio clinico -si bien es el ejemplo paradigmético-, sino que otras profesiones
sanitarias también lo incluyen como parte de su labor profesional. Sin embargo, aunque todas ellas sean
definidas como sanitarias, muy pocas tienen una orientacion clinica exclusiva, sino que ésta suele ser
en la mayoria de los casos una posibilidad entre varias. Del niimero de esas otras posibilidades profe-
sionales dependerd su mayor o menor grado de orientacion.

Orientacion sectorial: esta segunda variable nos sirve para organizar las carreras en base a su orienta-
cién hacia el sector publico o privado, ya que este hecho también puede introducir sesgos en el tipo de
pricticas realizadas y expectativas puestas en las mismas. La clasificacién dentro de uno u otro sector
atenderd a la demanda que hace de ellos el SSPA.

Tradicién de la titulacién sanitaria: con este segundo elemento nos referimos al grado de consolida-
cion de la titulacion sanitaria dentro de la institucion académica. Este hecho resulta relevante porque
suele estar relacionado con la posicién de la carreras en torno a la reforma educativa europea y su nueva
filosofia pedagdgica. De este modo, las carreras de larga tradicién académica estdn en pleno proceso de
transicion de un modelo a otro. Por el contrario, todo el conjunto de nuevas diplomaturas sanitarias que
han aparecido recientemente en el &mbito universitario han nacido ya bajo el nuevo marco educativo y
por tanto dentro de la nueva cultura docente.

Modelo de practicas: dependiendo del sector y el lugar de realizacion de las practicas encontramos
tres posibles modelos: un modelo interno, caracterizado por la creacion en el seno de la facultad de una
unidad clinica integrada donde los alumnos atienden a pacientes bajo la supervision de los profesores;
un modelo mixto, que ofrece a sus alumnos la posibilidad de realizar practicas externas en centros sani-
tarios privados o publicos; y por tltimo un modelo externo, donde las pricticas son de cardcter optativo
y exclusivamente en centros privados.

En concordancia con lo dicho y con la perspectiva general de la investigacién, se optd por el uso de
la metodologia cualitativa como la mds apropiada para satisfacer los objetivos del estudio. En concreto
se emplearon las técnicas del grupo de discusion y la entrevista abierta. De esta manera, se llevaron a
cabo una serie de grupos de discusién en diferentes puntos de Andalucia seguidos de entrevistas abier-
tas para profundizar en aspectos que habian quedado poco claros en la primera fase del campo. En las
tablas 4 y 5 se detallan respectivamente las caracteristicas de los grupos de discusion y entrevistas que
fundamentan el contenido de esta parte del estudio.
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Ocupacional (todos de dltimo curso)

GRUPO | DISENO

1 8 estudiantes de medicina de
segundo curso

2 ! 8estudiantes de medicina de
tiltimo curso

3 ! 8estudiantes de medicina de
tiltimo curso

4 ! 8 Estudiantes de enfermerfa de
segundo curso

5 ! 8 Estudiantes de enfermerfa de
ultimo curso
E 2 Estudiantes de Farmacia, 2 de

6 ' Psicologia, 2 de Odontologia y 2 de
' Veterinaria (todos en dltimo curso)

7 : 2 Estudiantes de Optica y 4 de
1 Podologia (todos en tltimo curso)
' 2 Estudiantes de Nutricién, 2

8 i de Logopedia y 3 de Terapia

Sevilla

FECHA DE
REALIZACION

22/04/08

06/05/08

DURACION
APROXIMADA

55 minutos

Tabla 4: Relacion de grupos de discusién
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, | ; : ! FECHADE | DURACION
CODIGO! CARRERA | CURSO | LUGAR | pwirwy sy beOXIMADA
E4 | Farmacia | Ultimo | Sevilla | 03-062008 {  55minutos
ES | Nuticién | Ultimo | Sevilla | 04-06-2008 | 53 minutos
E6 | Fisioterapia* | Ultimo | Malaga | 03-06-2008 | 40 minutos

Tabla 5: Relacion de entrevistas abiertas

Todos ellos estuvieron formados por estudiantes que hubieran realizado sus précticas en centros
sanitarios publicos o privados. Sin embargo, el caso de las carreras de fisica, quimica, biologia y bio-
quimica, todas ellas de escasa orientacion sanitaria, supone una excepcién importante. Las entrevistas
correspondientes a dichas titulaciones se realizaron con residentes en su primer afio en lugar de con
estudiantes universitarios. Se optd por esta formula a fin de recoger el discurso de estos futuros profe-
sionales del SSPA que de otro modo no hubieran cumplido con las caracteristicas del resto de grupos,
ya que en sus carreras no realizan ningun tipo de prictica relacionada con el mundo sanitario. Los
entrevistados estaban finalizando su primer afio de residencia, lo cual nos sirvié para explorar sus mo-
tivaciones hacia el sector de la sanidad publica, reconstruyendo las decisiones tomadas a lo largo de su
carrera hasta llegar al punto en el que se encontraban. Las caracteristicas de estas entrevistas pueden
consultarse en la tabla 3, en la parte correspondiente a los internos residentes.

Otra de las excepciones la constituy6 la entrevista grupal E4, técnica que en principio no se pensé
emplear para este estudio. Sin embargo, las caracteristicas especiales de nuestros sujetos, con los que
era complicado fijar una fecha que no interrumpiera sus pricticas y sus exdmenes, hizo que no quedara
mas remedio que citarles fuera del grupo en el que deberfan haber participado. Como Utltima excepcion
o peculiaridad de este campo mencionaremos la réplica del grupo de estudiantes de medicina de ultimo
afio, ya que su discurso chocaba en un primer momento con nuestras hipétesis de trabajo. Para ello se
buscé la reafirmacién de los resultados obtenidos mediante la realizacién de un grupo similar en otra
ciudad, a fin de comprobar que el discurso obtenido en el primero no constituia una singularidad y era
suficientemete representativo.

Se buscé en todo momento que los grupos fueran homogéneos y que presentaran un porcentaje
equilibrado respecto a la variable sexo (50%-50%). No obstante, muchas de las Diplomaturas que se
analizaron se caracterizan por un alto indice de feminizacion en su alumnado, con lo que en algunos
casos resulté inevitable que las mujeres estuvieran sobrerepresentadas en nuestra muestra.

Antes de comenzar la exposicién de resultados conviene tener en cuenta que las citas pertenecientes
a los discursos de los alumnos que se intercalan con el texto irdn acompaiados del niimero del grupo o
la entrevista del que fueron extraidos, con el objeto de que al lector le resulte mds fécil la identificacion
de su procedencia. Estos niimeros se corresponderdn con la nomenclatura que les hemos otorgado mds
arriba (G1, G2, G3..etc.).
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Dada las particulares caracterisiticas de los profesionales y estudiantes de medicina y enfermeria (con gran car-
ga prictica durante los estudios universitarios y una posicion central en el sistema sanitario), el estudio analizard en
primer lugar ambos grupos de estudiantes, para después desarrollar las caracteristicas de los estudiantes del resto
de carreras sanitarias. Antes de ello se analizard en conjunto el campo de las carreras sanitarias, de manera que
podamos ubicar a cada uno de los grupos de estudiantes en el panorama del sistema.

Por 1ltimo sélo nos queda agradecer la participacién de los alumnos en los grupos de discusién y en-

trevistas ya que obviamente sin ellos no hubiéramos tenido acceso a la materia prima de la que se nutre la
metodologia cualitativa: sus relatos.

2.LAS PROFESIONES SANITARIAS

Como primer paso en el estudio de las carreras sanitarias, que abarca hasta 16 titulaciones diferentes,
es conveniente efectuar un acercamiento al posicionamiento global de todas ellas dentro del campo
sanitario en general. Por un lado nos encontramos con dos carreras que ocupan una posicién hegemo-
nica en nuestro andlisis, enfermeria y medicina, derivada en parte de su relevancia numérica dentro del
sistema. Sin embargo, si profundizamos un poco mds veremos que su centralidad no radica exclusiva-
mente en aspectos cuantitativos, sino también en los cualitativos. Al margen de la cantidad de médicos
y enfermeros que ocupen su plaza en el SSPA, dichas profesiones se caracterizan por una definicién
social sdlida -en términos de expectativas y competencias reconocidas por la comunidad y cultura
profesional propia- en comparacion con el resto de carreras sanitarias. Y ésta no se conforma exclusi-
vamente mediante procesos internos al &mbito profesional, sino que tiene mucho que ver también con
el reconocimiento externo, aquél que el resto de la sociedad profesa a un determinado grupo.

En este sentido podemos afirmar que la diferencia cualitativa fundamental que encontraremos entre
medicinay enfermeria y el resto de carreras sanitarias que se analizan en este texto es precisamente la del
reconocimiento externo de sus profesiones, en tanto en cuanto la sociedad posee una idea clara, delimita-
da y definida de sus funciones. Serfa initil adentrarnos en el andlisis de las posiciones discursivas de los
sujetos que aqui nos ocupan sin empezar recordando este hecho, ya que probablemente sea la variable que
mas influencia tenga en la articulacién de sus diferentes roles sanitarios. Estos se irdn conformando a lo
largo de la carrera y serdn determinantes en el discurso del alumno en précticas, puesto que constituiran el
lugar desde el que emite sus juicios y valores acerca de las distintas profesiones sanitarias.

Como ya dijimos, la fortaleza del rol social del médico se asentaba en la exclusividad juridica de sus com-
petencias. Es decir, no hay otro profesional que pueda hacer lo hace el médico: diagnosticar y prescribir. Por
su parte los enfermeros, pese a carecer del alto estatus de los médicos, también posefan una definicién muy
articulada dado el reconocimiento social de su labor. Ambos profesionales se dedican a curar enfermos.

Para entender la gran diferencia que socialmente existe con respecto al resto de carreras sanitarias
resultarfa muy (til detenernos un momento en las diferencias en el leguaje que se emplea normalmente
con unas y otras profesiones. De este modo nos daremos cuenta de que el verbo -curar- y, sobre todo
el objeto -el enfermo- desaparecen del habla de los entrevistados cuando abandonamos el campo de la
medicina y la enfermeria. Veamos cdmo sucede ésto y a qué se debe. Si repasamos una por una las licen-
ciaturas y diplomaturas que vamos a analizar en este texto nos encontraremos con que en ninguna de ellas
hablarfamos de enfermos sino, a lo sumo, de pacientes. Y, en lugar de la palabra curar, es mds comun el
verbo tratar entre este tipo de profesionales. La razén para ello radica en que ninguno de los trastornos
que estos alumnos estdn aprendiendo a enfrentarse alcanzarfa hoy dfa la categoria de enfermedad', sino
que méds bien se aproximarfan a la nocién de dolencia o malestar. Este hecho se encarna a la perfeccién

1. Obsérvese que aqui la entendemos como una categoria social y no estrictamente académica, es decir, que atiende a
una graduacion de dolencias fisicas y mentales basada en el sentido comiin compartido por el ciudadano medio por el

cual se englobard la meningitis —que puede ser curada por el médico- dentro de la categoria enfermedad mientras que un
esguince no alcanzaria tan alta graduacion.
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en dos profesiones sanitarias como son la psicologia Clinica y la Psiquiatria, ejercida necesariamente
esta dltima por un médico especialista. Si trazamos un continuo entre trastornos mentales de mayor a
menor gravedad nos encontrarfamos que los profesionales pertenecientes al primer dmbito suelen tratar
afecciones menores, mientras que a medida que éstas van adquiriendo gravedad -y por lo tanto necesidad
de medicacién- entrarfan dentro de la competencia de los psiquiatras. Obviamente no se trata de crear dos
ambitos o categorias contrapuestas entre medicina/enfermeria y el resto de titulaciones sino que, si bien
comparten un mismo campo sanitario, ocupan posiciones gradualmente diferentes dentro de €l.

A la minusvaloracién de la consideracion social basada en la gravedad de las dolencias que tratan el
resto de carreras sanitarias se une la falta de exclusividad de competencias y el solapamiento de las mis-
mas con las de otros profesionales. Esto provoca que el resto de la comunidad posea una definicién social
menos nitida y concreta. Lo cual induce finalmente a la falta de reconocimiento externo a su labor y, por
tanto, a la disminucion de su estatus social respecto a las profesiones sanitarias mejor articuladas.

Existe una diversidad de factores que ha podido conducir a estas carreras a la situacion de falta de
reconocimiento de su rol profesional, lo que, a su vez, explica su heterogeneidad. Podemos encontrar
al menos cuatro de estos factores en el andlisis de los discursos de los estudiantes. En primer lugar, hay
profesiones sanitarias que, pese a estar incluidas en el personal de un hospital, no tienen el objetivo de
curar ni tratar, ni se caracterizan por estar en contacto con los pacientes. Este es el caso de los profe-
sionales que se encuentran en el laboratorio de un hospital. En segundo lugar, hay disciplinas que no
se dedican al restablecimiento de dolencias fisicas sino psiquicas que, dentro de la tradicién médica
occidental, han estado normalmente relegadas a un segundo plano. Existen otras profesiones que se
han desarrollado ligadas a la evolucion del Estado de Bienestar y, por tanto, a una mayor cobertura
de aspectos relacionados con la salud. La Terapia Ocupacional o la Fisioterapia se encuentran entre
ellas, pero también la Odontologia o la Optica, servicios sin los cuales podriamos vivir pero de manera
mucho mas incémoda. La demanda de profesionales que tratan dolencias que hace medio siglo no eran
ni siquiera consideradas como tales hace que, en cuarto lugar, nos encontremos con que muchos de los
alumnos que estudian las carreras que aqui se tratan ni siquiera tendrdn un hueco dentro del entrama-
do institucional hospitalario que les permita trabajar en el sector de la sanidad publica. En definitiva,
ninguna de las disciplinas que aqui se analizardn es considerada como imprescindible para la salud
humana, al menos en el grado en que lo son la enfermeria, y sobre todo, la medicina.

Asi pues, a medida que han ido apareciendo nuevas demandas por parte de los pacientes que poste-
riormente han sido incorporadas al catdlogo de cobertura de la sanidad piblica, se ha ido dando cabida
a nuevos especialistas. Estos entran en escena con competencias menos exclusivas y definiciones so-
ciales menos claras y un estatus social menor debido, en parte, a su prescindibilidad dentro del sistema.
Muchas de ellas incluso estdn reconocidas como sanitarias, pero no son demandadas por la red publica.
Por el contrario médicos y enfermeras mantienen su centralidad dentro de la misma, no en vano fueron
las figuras primigenias en torno a las cuales se fue desarrollando el mundo de la sanidad.
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Figura 1: Evolucién del campo sanitario
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La posicion hegeménica de la medicina y la enfermeria en el campo sanitario provoca que ambas
disciplinas ejerzan una fuerte influencia sobre el resto de las profesiones sanitarias, adn sin pretenderlo
conscientemente. De hecho, las posiciones discursivas de los estudiantes de dichas carreras suelen
articularse en relacién a las dos profesiones centrales del campo sanitario. No obstante, el resto de titu-
laciones también muestran diferencias entre si. Cabe preguntarnos entonces por las causas que explican
los contrastes entre las posiciones discursivas de los estudiantes de unas y otras titulaciones.

Debemos tener en cuenta para ello que el rol académico, en primer lugar, y profesional mds tarde,
va conformando el sujeto que nos encontraremos en el centro sanitario y al que llamaremos médico o
fisioterapeuta o psicélogo. Dichos sujetos estdn constituidos por una serie de expectativas, creencias y
percepciones que los diferencian a unos de otros. Es por ello que antes de pasar a evaluar la formacién
prictica de estos alumnos debemos saber desde qué lugar -desde qué posicién social- emiten sus dis-
cursos y qué es lo hace que éstos queden conformados de una manera y no de otra. Asi, hemos querido
comenzar por una clasificacion de los sujetos, en plural debido a la variedad de tipologias. Para ello es
preciso tener en cuenta las dos dimensiones que han demostrado ser mds influyentes en la conforma-
cion de sus roles: el grado de orientacion clinica y la orientacion sectorial de sus respectivas carreras.
Esto nos permitird agrupar determinados rasgos comunes y analizar su influencia en la posicién discur-
siva de los estudiantes, asi como posteriormente en el sistema de practicas que ejerzan.

2.1. La orientacion clinica

Esta primera dimension tiene que ver con la medida en que una carrera cumple una de las carac-
teristicas claves de la mayorfa de profesiones sanitarias: la orientacion clinica. Entendiendo aqui por
clinico lo “perteneciente o relativo al ejercicio préctico de la medicina basado en la observacién directa
de los pacientes y en su tratamiento” (DRAE, 22* edicién). Pese a esta definicidn, sabemos que hoy
en dia no sélo la medicina ostenta el ejercicio clinico -si bien es el ejemplo paradigmdtico-, sino que
otras profesiones sanitarias también lo incluyen como parte de su labor profesional. Este es el caso de
las carreras que aqui tratamos, en las cuales el grado de orientacion clinica -y, por ende, de trato con el
paciente- es uno de los aspectos que mds informacion nos aporta en lo referente a su rol académico y
sus expectativas profesionales.

Las carreras de medicina y enfermerfa poseen una orientacion clinica predominante. Sin embargo, el
resto de carreras no presentan ese grado de exclusividad ni esa uniformidad en la mayoria de los casos.
Larazén reside en que, aunque dichas carreras estdn reconocidas como sanitarias, no tienen sus salidas
laborales limitadas a esta via. De esta manera, por ejemplo, dentro de la psicologia existe una especia-
lidad clinica pero también existen otras muchas; del mismo modo un farmacéutico puede dedicarse a la
venta de productos farmacéuticos; o un nutricionista a la elaboracién de mends. Es decir, aunque todas
ellas sean definidas como sanitarias muy pocas tienen una orientacion clinica exclusiva, sino que ésta
suele ser en la mayorfa de los casos una posibilidad entre varias. Este hecho, como ya vimos, debilita
el reconocimiento social externo y aumenta la confusion de los pacientes en torno a dichas profesiones,
ya que no distinguen con exactitud sus competencias, de manera que las creen facilmente solapables
con las de otras profesiones. Pero ;por qué es tan importante el grado de implicacion con un paciente
en el resto de carreras sanitarias? Debemos sefialar que en todas ellas existe una serie de conjeturas y
suposiciones entorno a lo que supone “pasar consulta” fundadas, en la mayoria de los casos, en el des-
conocimiento y la admiracion que profesan hacia los “verdaderos profesionales”. Ello, por una parte,
genera cierta inseguridad en los alumnos -miedo a no saber tratar al paciente- pero, por otra, conforma
vocaciones clinicas muy ligadas al prestigio social que se desprende de la capacidad de curar, por la
similitud que estas actividades guardan con la medicina. No en vano uno de los aspectos mdas valorados
en las practicas lo constituye el simple hecho de poder ver qué es lo que ocurre dentro de una consulta
entre el profesional y el paciente?.

2. Véase el caso de la carrera de logopedia, en la que los alumnos simplemente miran a través de un cristal lo que ocurre
en un gabinete profesional. Pese a que no intervienen en la prdctica mds que como meros observadores es una de las
prdcticas mejor valoradas.
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Introducida esta primera dimension, el problema reside ahora en determinar qué grado de exclusivi-
dad clinica presentan las profesiones que estudia cada grupo de alumnos. A fin de clasificarlas hemos
creido conveniente establecer tres categorias:

a) Carreras de “alto grado de orientacién clinica”: constituida por medicina y enfermerfa.

b) Carreras de “grado medio de orientacién clinica”: la conformarian las licenciaturas de psicologia,
veterinaria®, odontologfa y las diplomaturas de podologia, Gptica, fisioterapia, terapia ocupacional, nu-
tricién y logopedia.

c) Carreras de “grado bajo de orientacion clinica”: donde encontramos las titulaciones de biologia,
fisica, quimica, bioquimica y farmacia.

Podemos ver cémo el grupo intermedio es el mas numeroso y el que incluye mayor diversidad.
Pese a ello se podria dividir, en dltima instancia, en dos subgrupos muy concretos. Por un lado
tendriamos las licenciaturas sanitarias mds cldsicas y asentadas desde hace afios en nuestro sistema
universitario: psicologia clinica, odontologia y veterinaria. Mientras que por otro distinguimos
un conjunto de nuevas diplomaturas sanitarias como terapia ocupacional, fisioterapia, logopedia,
dptica, podologia y nutriciéon. La mayor diferencia en cuanto a cémo estd conformada la posicion
discursiva de sus estudiantes, como explicaremos mds adelante, reside en el reconocimiento insti-
tucional* de las primeras frente a la falta reconocimiento de las segundas. Estas tltimas mantienen
una posicion de indefinicién dentro del mundo sanitario, bien por ser servicios poco utilizados,
bien por ser especialidades de nueva creacidn.

En el grupo de baja orientacion clinica encontramos, por un lado, un grupo de cuatro carreras de
orientacién mds cientifica o investigadora que sanitaria —fisica, quimica, bioquimica y biologia-;
mientras que la dltima, farmacia, pese a poseer un marcado cardcter sanitario, se encuentra dentro
de este subgrupo por carecer de expectativas clinicas. De hecho, si su labor se desarrollara dentro
de un hospital ocuparian una posicién mds cercana al personal de laboratorio -propio del resto de
estudios incluidos en este subgrupo- que a otras especialidades sanitarias.

Lo que finalmente hace las veces de nexo de unidn entre las carreras de orientaciéon media, y lo
que a su vez las diferencia de las de orientacion baja, es que van a desempefiar su labor basdndose
fundamentalmente en el patrén de ejercicio clinico, la exploracién e intervencion al paciente. En
las titulaciones de baja orientacion sanitaria sin embargo no estd implicita esta forma de trabajo,
puesto que parte del mismo se desarrollard en laboratorios y no en contacto con el paciente.

Mis adelante tendremos tiempo de profundizar en cada subtipo. Ahora lo que nos interesa es
partir de una clasificacion genérica que nos permita advertir patrones diferentes en la realizacion
de las practicas.

De este modo, esta primera dimension quedaria representada de la siguiente forma:

3. La carrera de veterinaria, pese a estar integrada dentro de las carreras sanitarias y tener un fuerte componente clinico,
debemos dejarla a un lado, ya que sus pacientes son animales y no personas y sus alumnos no han realizado ningiin tipo
de prdcticas en centros sanitarios pertenecientes al SSPA, por lo que su aportacion al texto serd muy reducida.

4. Por reconocimiento institucional se entiende aqui la falta de presencia de algunas titulaciones dentro del sistema

sanitario publico, debido a que atin no existe demanda de los profesionales procedentes de estas carreras. Es decir, se
reconoce la validez administrativa de dichas titulaciones pero no hay demanda profesional de sus servicios.
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Orientacién clinica
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Figura 2: Orientacion clinica de las carreras sanitarias.

2.2. La orientacion sectorial

Esta segunda dimension nos sirve para organizar las carreras en base a su orientacion hacia el sector
publico o privado, ya que este factor también hace variar el tipo de pricticas realizadas y las expec-
tativas depositadas en las mismas. La clasificaciéon dentro de uno u otro sector atenderd a la demanda
que hace de ellos el SSPA. Por ejemplo, en el caso de las dos principales carreras sanitarias —medicina
y enfermerfa- la demanda del sector publico es muy fuerte. En cambio no sucede asi con el resto de
especialidades que procederemos a analizar. Las casusas de la mayor o menor “privatizacién” de deter-
minados campos profesionales son las siguientes:

Especialidades que, pese a estar incluidas dentro del catdlogo de prestaciones sanitarias piblicas, su
oferta es muy limitada. lo que hace que los pacientes busquen sus servicios en el sector privado (fisio-
terapia, psicologia, odontologia).

Especialidades con baja orientacion sanitaria y con pocas salidas profesionales enfocadas al sector
de la salud (quimica, biologia, fisica).

Especialidades con alta orientacion sanitaria pero con pocas plazas dentro del SSPA y que, por tanto,
deben abrirse un hueco en el mercado (terapia ocupacional).

Especialidades que se cubren en el SSPA con otras titulaciones (nutricion).

De esta manera podemos distinguir entre carreras orientadas al sector ptiblico y carreras orientadas al
sector privado. No obstante, cabe sefialar que la mayoria se encuentran en una situacién intermedia que
no excluye ninguna de las dos opciones. Como modelos extremos tenemos tnicamente las carreras de
medicina y enfermeria que, como ya hemos mencionado, ocupan un lugar preponderante por el niimero
de plazas publicas que se ofertan para ellas; y, en el otro extremo tendriamos las carreras que, pese a ser
sanitarias, no forman parte de la demanda del sector ptiblico por no estar reconocidas institucionalmen-
te en la mayorfa de los casos (logopedia, nutricién, podologia y dptica). De este modo la clasificacion
de la dimensidn serfa la siguiente:
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Figura 3: Orientacion sectorial de las carreras sanitarias.

2.3. Mapa de carreras sanitarias

Finalmente, teniendo en cuenta el cruce de ambas dimensiones -orientacion clinica y orientacion
sectorial- obtendriamos el siguiente mapa de carreras sanitarias:

Sector publico

A
1
| Medicina
! Enfermeria
1
|
1
! Psicologia Clinica
! Odontologia
Orientacién clinica |
A AT o =
|
=
1
I Logopedia
1 LS
Fisica ! NlltI'lClO{l
Quimica ! Pfodplogla
Biologia ' Optica
Bioquimica \
y

Sector privado

Figura 4: Mapa de las carreras sanitarias.
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Este mapa de profesiones nos servird de ahora en adelante para guiarnos en el universo tan dispar que
conforma lo que hemos llamado “el resto de carreras sanitarias”. De este modo podremos esbozar los
principales rasgos identitarios que componen este grupo y ver posteriormente de qué manera influyen
en su concepcion de las pricticas en centros sanitarios.

3.LOS ESTUDIANTES DE CARRERAS SANITARIAS

Para analizar el discurso elaborado por los estudiantes partiremos primero de su posicionamiento
dentro del mismo. La identidad alcanzada por el alumno se suele articular a través de la interseccion de
dos roles: el de estudiante y el de la expectativa profesional.

En primer lugar, tenemos el rol académico o de estudiante, que responde a sus condiciones actuales,
dada su adscripcién al dmbito universitario. La funcién de este rol es eminentemente formativa, y estd
ligada en esencia a un saber tedrico y formal. Les sitia en una posicion de aprendizaje constante que
les hace mostrar una actitud flexible y abierta a la informacién que se les suministra de forma acadé-
micamente dirigida. El rol ligado a las expectativas profesionales se va construyendo a medida que el
alumno se adentra en el universo de las practicas formativas. Esta dualidad es una caracteristica comtin
en la poblacién que aqui nos atafie. Sin embargo cada carrera posee sus propios rasgos caracteristicos
en la manera de posicionarse e identificarse dentro del discurso.

3.1. Los estudiantes de medicina
3.1.1. Principales caracteristicas

1) Elitismo académico: La exigencia tedrica de la carrera, unida a un dificil acceso a la misma
debido a una alta nota de corte en la Selectividad, provocan un autoposicionamiento del estudiante
de medicina en la élite académica, el cual influird posteriormente en sus expectativas profesionales.
Estas estardn ligadas al alto esfuerzo y rendimiento que se les exije en su etapa académica, asi como
a la inversion de tiempo en formacidn, considerablemente mayor que la de otros itinerarios univer-
sitarios. Como veremos cuando expliquemos la influencia del rol profesional en los alumnos, este
autoposicionamiento en la élite académica se verd reforzado por el alto estatus social que ostenta su
futura profesion.

2) Competencia: La obsesién por la puntuacién académica obtenida en las diferentes pruebas y
exdmenes de la carrera es otro de los rasgos caracteristicos de estos estudiantes. Este viene explicado
por el propio sistema de adjudicacion de plazas de residentes que tendrd lugar al final de su carrera.
En el examen MIR el alumno tendrd que competir con el resto de sus compafieros para la eleccion de
especialidad. En é€l, el expediente académico conformard una parte del porcentaje total de la nota final
de la que dependerd su capacidad de eleccion. Es por ello que presentan una actitud méds competitiva
que el resto de estudiantes analizados:

H: También lo de la nota agrava mucho mds el tema que hemos hablado, ese veinticinco por ciento,
porque si no tuviéramos esa presion, ese problema... A la hora de hacer el examen del MIR una déci-
ma te quita de la plaza que tii querias coger, y esa décima puede estar en ese veinte por ciento mds o
menos. Claro, nos ponen ahi a ver para qué, y nos hace tener ese malestar, que al menos yo lo percibo
en muchos comparieros, ese malestar general de: “a ti te han puesto un sobresaliente porque tu padre
es médico...” (G5)

3) Desigualdad residual: La profesién médica ha sido tradicionalmente considerada de alto estatus,
y hasta hace unas décadas en el acceso a la misma se evidenciaban importantes diferencias sociales.
Esto hacia frecuente la formacién de redes sociales muy cercanas y la a menudo la existencia de sagas
familiares de médicos. En nuestro estudio hemos encontrado algunas trazas de percepcion de des-
igualdad en el acceso a las précticas, e incluso en el desarrollo de los estudios en la propia institucion
universitaria.
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Si bien esta percepcion de trato desigual en el &mbito académico y de las précticas en centros sanita-
rios aparecié en la mayoria de los grupos, fue muy significativa en el de estudiantes de segundo curso
realizado en Cérdoba. De hecho este fue el grupo en el que también se percibié de manera mds marcada
la influencia del ambito familiar (varios de los sujetos participantes en el grupo contaban con familiares
trabajando en el dmbito sanitario) en su percepcion de las practicas, como veremos mds adelante. Sin
embargo, debido a que es un dmbito de relaciones informales y opacas dificiles de explorar no podemos
concretar si es una caracteristica que podriamos hacer extensiva al resto de estudiantes’.

4) Preeminencia de lo tedrico sobre lo practico: El diferente dominio del saber y el hacer es bésico en
la percepcion de estatus dentro del sistema sanitario. Aunque obviamente cualquiera de las profesiones
sanitarias requiere de conocimientos tedricos y practicos el predominio de los primeros otorga una per-
cepcidn de mayor estatus. Asi, los estudiantes de medicina entienden que su alta formacion tedrica (que
identifican en cuanto al ejercicio profesional con lo que podriamos denominar “el médico analista”) les
diferencia positivamente de otras profesiones, ademds de ser un requisito importante para el desarrollo
de la actividad médica. Aun asf creen excesiva la preeminencia de lo teérico sobre lo practico en su
formacién, como ya se viera en la parte de los internos residentes. Asi, una de las reivindicaciones mas
fuertes de los estudiantes de medicina se centra en la exigencia a la universidad de un mayor y mejor
contenido practico, que identifican mds con “lo que efectivamente tendran que hacer en el futuro”.

5) Descontextualizacion de lo tedrico y falta de coherencia con la practica: De manera complemeta-
ria al punto anterior cabe destacar, por aparecer de manera sélida en todos los grupos, la preocupacién
por la descontextualizacion del aprendizaje tedrico. Es decir, la falta de aplicabilidad de esos conoci-
mientos a la futura prictica profesional cotidiana. Normalmente esto suele deberse a dos motivos: o
bien porque los conocimientos transmitidos no tienen la suficiente vigencia en el panorama sanitario
actual, o bien porque se profundiza excesivamente en detalles que rozan lo anecdético.

La intensidad del rol de estudiante disminuye a medida que avanzan los cursos, dejando paso a una
preeminencia del rol profesional. No obstante, aquello que caracteriza al sujeto estudiante de medicina
es una coexistencia muy temprana de ambos roles, es decir, una influencia del 4mbito profesional desde
el principio de su aprendizaje. Veamos por qué.

3.1.2. El rol profesional

El rol de estudiante descrito coexiste con el rol profesional, el cual también aporta -aunque no ins-
titucionalmente- informacion a los alumnos acerca de su futura profesién, generando asi una serie
de expectativas que aparecen con fuerza, sobre todo conforme nos adentramos en el terreno de las
pricticas. Existen dos agentes fundamentales que llenan de contenido la definicién de dicho rol: el
entorno social y el entorno familiar. El primero de ellos es el que juega un papel mds determinante en
la conformacion del rol profesional del alumno, ya que la definicién social de la profesion médica se
encuentra sélidamente construida. Es decir, su entorno social tiene muy claro -mds que en la mayorfa
de profesiones- cudl es el papel del médico y cémo se ha de cumplir. A ello ayuda significativamente
el que se trate de una actividad laboral con competencias exclusivas: inicamente puede diagnosticar y
prescribir un médico. Que su identidad profesional esté socialmente articulada de manera muy sélida y
cerrada provoca en muchos casos que el futuro médico defina su posicién cifiéndose en buena manera a
ese rol y al poder que confiere, creado en base a unas expectativas exdgenas, es decir, que no parten del
propio médico sino que se generan desde fuera, desde el resto de la sociedad, el universo de potenciales
pacientes y las expectativas que la sociedad tiene de su futura profesion.

5. Como requisito para la contactacion de participantes se exigia que fueran estudiantes de segundo curso que hubieran
realizado prdcticas en centros sanitarios. Este tipo de prdcticas hasta tercero tienen cardcter voluntario y, por tanto,
puede que nuestra muestra tuviese como denominador una especial motivacion alimentada por la convivencia con profe-
sionales médicos en el dmbito familiar.

81



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Asimismo, no se deberfa minusvalorar la existencia, dentro del &mbito publico, de una serie de factores
enddgenos que influyen de manera muy poderosa en la conformacién de la identidad profesionalizada del
sujeto estudiante de medicina. Por un lado estarfa la creacién de un rol laboral, generado a partir del propio
entorno profesional, que cuenta con un importante peso y capacidad de control en el ejercicio de la medicina:
colegios oficiales, sindicatos propios, asociaciones, corporaciones, etc. Esto, sumado a una posicion central
y preponderante dentro del SSPA, ha provocado la creacién de una posicién profesional caracterizada por su
hegemonia dentro del entorno sanitario y su alto estatus dentro del sistema social en general.

Sin embargo, esta posicion social fuerte del rol de médico ha entrado en crisis en los dltimos afios. En el
discurso de los estudiantes se percibe esta crisis, algo que, como pudo comprobarse en la primera parte del
texto, también ocurre en la propia profesion. Segtin se desprende de los discursos de los estudiantes la bu-
rocratizacion de su labor, la predominancia de las funciones gerenciales y el nuevo rol de los usuarios estin
produciendo cierta desvalorizacién del rol profesional de médico. Hay que sefialar que, en buena légica, los
estudiantes cuyos padres también ejercian la profesion percibian esta situacion mds nitidamente.

De los muchas posibles causas de dicha crisis, la nueva actitud de los usuarios ha sido la mas referida por
los estudiantes, de nuevo en coherencia con lo expuesto en la primera parte. Segtn los asistentes a los gru-
pos, la modificacién de la relacion entre médico y paciente estarfa provocando que en el SSPA tendiese cada
vez mds a practicarse una “medicina defensiva™. Es decir, a que la prictica médica se adapte a las exigencias
de los usuarios a fin de contentarlos, en lugar de a los criterios exclusivamente profesionales del médico:

H: (...) Y mds con la problemdtica que presenta hoy en dia la medicina: la falta de respeto constante
por parte de los pacientes, que eso es un dia a dia enorme, la medicina a la defensiva, que estamos llegan-
do a ejercer porque no nos queda otra, porque los jueces les han dado la razon a los enfermos. (G4)

Exiten varias causas que explican este nuevo posicionamiento médico-paciente. Serfan las siguientes:

1) Ampliacién de la cultura sanitaria, por ejemplo a través de informacién recibida mediante los me-
dios de comunicacidn, en los que se ha descubierto la salud como un contenido fuertemente demandado
y con amplio publico (espacios en la TV, Internet, libros divulgativos...etc).

2) Centralidad del usuario en los nuevos planes de salud’ y preocupacién del sistema acerca de su sa-
tisfaccién. En los tltimos afios se han impulsado las encuestas de satisfaccién a usuarios a nivel estatal
(Barémetro Sanitario, CIS), asi como en algunas Comunidades Auténomas, en especial la de Andalucia
(Encuesta de Satisfaccion, 2004, 2005 y 2006), 1o que muestra que la preocupacién por la satisfaccion
de los usuarios ha pasado a ser el objetivo prioritario de los sistemas sanitarios. De hecho, actualmente
se considera que la mayor medida de calidad de un sistema sanitario es la satisfaccion mostrada por sus
usuarios (Serrano Del Rosal y Biedma Veldzquez, 2005).

3) Toma de conciencia de la necesidad de empatizar con el usuario y acabar con el modelo de rela-
cién funcionalista o biologicista tradicional® a favor de un modelo mds humanizado’.
6. Ver Plan de Prevencion y Atencion de Agresiones a los Profesionales del SAS (SAS, 2006)
7. Asi, el primer epigrafe del Anuario 2006 del SAS era el siguiente “El ciudadano, centro del sistema, eje de nuestros
cuidados”, lo que constituye un ejemplo de lo que se puede leer en la mayoria de Planes y Memorias de redes del SNS
en los ultimos aiios.
8. Basados en la “relacion asimétrica entre roles”, en los que “el paciente debe ser motivado a salir de su estado desviado
(...) a través de la plena confianza en el médico, lo que significa la total aceptacion de la competencia profesional e incluso

una cierta pasividad por parte del paciente” (Donati, 1994: 24-30).

9. Que en Esparfia comienza con el Plan de humanizacion de la asistencia hospitalaria, 1984 del INSALUD.
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Los otros dos elementos referidos (burocratizacion y gerencialismo) abundan en una tendencia que
podriamos denominar de proletarizacién de la profesion, caracterizado por la percepcion de un em-
peoramiento de las condiciones laborales del personal sanitario (horas de trabajo, nimero de guardias,
disminucion del salario, competencia con trabajadores de otros paises, aumento de contratos tempora-
les...). Esta linea de discurso ha aparecido de manera constante en todos los grupos realizados, si bien,
podemos hablar de cierta aceptacién por parte de los alumnos de cursos mds avanzados, quizd contra-
pesados por la seguridad de obtener un puesto de trabajo al término de la misma.

No obstante, el cambio hacia un nuevo rol impulsado desde las instituciones sanitarias (que implica una
redistribucion de fuerzas dentro del SSPA, apostando por un mayor protagonismo del usuario y de otros
profesionales no médicos) estd atin en desarrollo. Asi, atin prevalece de manera sélida la estructura tradi-
cional que reforzaba el estatus del médico, pese a que una nueva forma de entender la profesién médica y
el sistema de salud se esté abriendo paso, atn teniendo en contra las resistencias que puede suscitar - y que
de hecho suscita- en la comunidad médica, como tuvimos la ocasién de comprobar en la parte dedicada a
los internos residentes. Esta transicion es, de hecho, uno de los elementos mds influyentes en la configu-
racion del discurso general de los estudiantes y, en consecuencia, uno de las que poseen un mayor valor
explicativo a la hora de interpretar su evaluacion acerca de las practicas en centros sanitarios.

Por dltimo, y como ya hemos advertido anteriormente, debemos sefialar de manera puntual la in-
fluencia del entorno familiar en la profesionalizacién del rol de estudiante. Ello es debido a que la
la transmisién de vivencias personales relacionadas con la profesion por parte del circulo familiar
confiere mayor credibilidad y solidez a la concepcién del ejercicio médico. Esta particular transmision
de cardcter informal interviene también en la articulacién de sus identidades profesionales desde la
posicién de estudiantes, lo cual revertird en la posterior evaluacién de sus précticas.

3.1.3. Influencia de ambos roles en el discurso sobre las prdcticas

En este epigrafe mostraremos como las principales caracteristicas de ambos roles coinciden, por
distintos caminos, para consolidar el papel de las practicas sanitarias en la carrera médica. También
profundizaremos en el contexto institucional desde el que el estudiante da sentido a sus practicas. El
esquema presentado en la figura 5 resume esta relacion.

e > Refuerzo
: | institucional:
' Y preocupacién
v Las précticas como del SSPA
Refuerzo Las practicas constructoras de la | . _ __ | por regular
institucional: como verdadero identidad social del la formacién
Plan Bolonia aprendizaje por médico junto con practica.
encima de la teoria - <
s N
Ambito piiblico Ambito privado
Figura 5: Esquema v Y i
de la relacién de £ A \/
las przfctw‘fl’s con la Elementos Elementos Familiares en
consolidacion de la < ‘ S
. . o exdgenos enddgenos ejercicio de la
identidad del médico. - . .
(sociedad y (corporaciones medicina
usuarios) profesionales)
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En primer lugar encontramos que en el rol de estudiante de medicina prevalece la importancia
otorgada al aprendizaje mediante procedimientos précticos sobre el meramente tedrico. De hecho,
la percepcidn de un desequilibrio en su carrera entre la teorfa y la préictica es bastante recurrente en
sus discursos. Las justificaciones que arguyen a la hora de razonar esta preferencia hacen referencia
los siguientes elementos:

1) Motivacién: las précticas son reconocidas en muchos casos como agentes motivadores del
estudio, lo cual tiene un alto valor en una carrera en la que la carga lectiva es muy importante y se
prolonga en el tiempo mds de lo habitual.

2) Posibilidad de trato real con el paciente: existe una demanda de trato con el paciente que va en
aumento conforme nos acercamos a las generaciones mds jovenes de estudiantes. Son conscientes de
que la satisfaccion del usuario serd una de las variables mds importantes para evaluar su profesiona-
lidad dentro del SSPA.

3) Percepcion de que se trata de un sistema de aprendizaje mas eficaz que el tedrico ( “verlo y que
se te quede”)

En segundo lugar, aparte de la percepcion de los estudiantes acerca del valor formativo de las prac-
ticas, dicha actitud converge con el cambio del modelo universitario que tiene en el llamado “Plan
Bolonia” (MEC, 2003) su mdxima expresion y que apuesta por la creacion definitiva de un espacio
comitin de educacion europeo para el curso 2009/10, el cual aumentara el nimero y la relevancia de
los créditos précticos en el 4mbito académico.

Dentro de este marco general podemos explicar de manera mds completa el discurso de los su-
jetos entrevistados. Podemos entender que para ellos las précticas ocupan un lugar preponderante
en la formacién y que hayan depositado en ellas unas altas expectativas. Esto no sélo ocurre por la
usual impaciencia en los estudiantes de acercarse al mundo laboral, ni porque, tal y como hemos
visto, existan importantes influencias tanto en el dmbito piblico como en el privado que tienden a
profesionalizar su discurso y su posicién de estudiante. Ocurre también porque existe un respaldo
institucional para que se den estas expectativas, ya que el nuevo discurso proveniente del sistema
educativo les induce a ello.

Por tltimo, si nos ocupamos ahora del rol profesional comprobaremos que las practicas cumplen
también una funcién primordial ya que son lo mds cercano que tiene el alumno al desempefio real
de su labor profesional futura y, por tanto, funcionan a modo de prueba y puesta en prictica de los
conocimientos académicos adquiridos. Ademds permiten un tipo de aprendizaje que, como ya ex-
plicdbamos antes, es altamente valorado por los estudiantes por su cardcter exclusivo. Es decir, hay
cosas que s6lo se pueden ver y aprender en las dependencias de un hospital.

Por otra parte, la particular influencia que tiene el rol profesional en los estudiantes de medicina
hace que éstos posean un alto conocimiento de las exigencias de su futuro en el SSPA. EI saber
empatizar con el usuario y dar un trato humanizado al paciente es uno de ellos, hecho del que son
muy conscientes. De tal manera que uno de los aspectos que mds valoran de su aprendizaje en las
précticas es la posibilidad de trato con el paciente. Asimismo su estancia en los hospitales les provee
de todo un aprendizaje del funcionamiento interno del centro sanitario en términos de relaciones
laborales -institucionales e informales- a modo de “curriculum oculto”'® que les serd de gran utilidad
para saber manejarse en su etapa de residentes.

Asimismo, y de igual manera que ocurria con el rol de estudiante, es posible detectar aqui un
refuerzo institucional que sustenta la importancia dada por los alumnos a las précticas y que se

10. Definido por Apple (1986) como “el conjunto de normas y valores que son implicitamente pero eficazmente ense-

fiados en las instituciones (...) y de las que no se acostumbra a hablar en las declaraciones de fines y objetivos de los
profesores”.
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construye en base al reciente interés del SSPA por la formacién que reciben los alumnos en sus cen-
tros. Este hecho se enmarca dentro del II Plan de Calidad (2005-2008) que desarrolla el modelo de
gestidn por competencias, el cual tiene en la formacién uno se sus procesos esenciales (ademads de la
evaluacion y el reconocimiento). Es por ello que el SSPA desarroll6 dentro de este contexto el nuevo
Plan de Integral de Formacion del SSPA que abarca la formacién continua de sus profesionales, asi
como las de postgrado y pregrado, que es la aqui nos ocupa. Y dentro de ésta se propone como tarea
principal la regulacién de las précticas en centros sanitarios en base al citado modelo de gestién por
competencias y que mejore tanto el sistema de evaluacion al alumno como al funcionamiento del
propio plan de formacidn.

“La formacién tiene un valor estratégico en la Gestion por Competencias siempre que se enfoque
en funcién de las necesidades del ciudadano y de la organizacidn sanitaria y adopte un enfoque sisté-
mico. Desde esta perspectiva, la formacion necesita la evaluacion posterior de la eficacia, eficiencia
y rentabilidad de todos los programas. Un Plan de formacién integrado en los planes estratégicos de
la organizacion, en el que se alineen de forma eficiente y eficaz todas las etapas formativas, resulta
clave en el desarrollo de la Gestion por Competencias, pues nos permite actuar tanto a corto plazo
como prepararnos para el medio y largo plazo.” (Consejeria de salud, 2006: 34)

Sin embargo, en lo que a este estudio afecta, debemos sefialar que el SSPA apuesta en diferentes
documentos de reflexion por el desarrollo normativo de un nuevo modelo de colaboracién destinado
aimpulsar la calidad de las précticas clinicas y que se asiente tanto sobre la disposicién de toda la red
asistencial para la formacion y la docencia como, en linea con el modelo de gestion por competen-
cias del SSPA, en la participacion del conjunto de los profesionales sanitarios en las actividades de
formacién. Es por todo ello que podemos sefialar que el importante papel que cumplen las pricticas
dentro del rol profesional encuentra su confirmacidn en el discurso de las instituciones sanitarias.

3.2. Los estudiantes de enfermeria
3.2.1. Principales caracteristicas

1. Preminencia del rol profesional: Para poder entender el lugar desde el que los estudiantes de
enfermeria en pricticas realizan sus enunciaciones debemos situarnos en la dualidad de su contexto.
Un contexto que, por un lado, es formativo ya que su posicién legal o juridica estd vinculada a la
universidad, pero que por otro lado es profesional, ya que su aprendizaje se desarrolla fisicamente
en un centro de trabajo, si bien su figura juridica no es la de trabajador. La estancia formativa en este
medio, unida a las representaciones previas acerca de su profesion, hacen que a lo largo de la carrera
se configure una expectativa de proyeccion profesional mayor que en otras titulaciones sanitarias
con menos carga practica en centros del SSPA. El rol que se manifiesta, por tanto, a lo largo de la
conversacién mantenida en los grupos estd caracterizado por un desdoblamiento que oscila entre la
posicién de estudiante y la proyeccién profesional, originado en la situacion fronteriza en la que se
encuentran. De hecho, en esta dualidad el peso del rol profesional va aumentando conforme avanza
el proceso formativo, de tal manera que en los alumnos de tercero tiene un peso mds importante que
en los de segundo y asi sucesivamente. Este hecho nos indica que la identidad profesional de los
alumnos se va construyendo a lo largo de la carrera y que las practicas son un elemento que intervie-
ne de manera decisiva en dicha construccion.

2. Roles de género: Si bien, como hemos comentado en el apartado anterior, los grupos eran
bastante homogéneos, también es cierto que existe una tendencia a situarse en posiciones discur-
sivas diferentes atendiendo al género de los participantes. En especial en cuestiones referidas a la
vision que tenian de la carrera y de su proyeccion profesional dentro del cuerpo sanitario. En las
estudiantes, por lo general, primaba mds una vision asistencial de la enfermeria, lo que hace que la
posicion subordinada de la enfermeria frente a otros cuerpos profesionales (médicos, gerentes...)
no sea puesta en cuestion. En el caso de los hombres esa vision asistencial existia, pero a veces se
encontraba mediatizada por el reclamo de una posicion menos dependiente dentro en el campo sa-
nitario. Es decir, la posicion desde la que ellos hablan como enfermeros trata de equipararse a la de
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un especialista mds dentro del SSPA, con el consiguiente reclamo de un cuerpo tedrico propio, como
veremos mds adelante.

3. Comparacién intraprofesional / interprofesional: Este elemento tiene que ver con la propia
autodefinicién que hacen de si mismos los participantes como colectivo profesional. En este espacio
intervienen dos elementos de posicionamiento: uno intraprofesional (el posicionamiento dentro del
colectivo de enfermeros) y otro el interprofesional, con respecto al colectivo de médicos. Establece-
mos esta dltima dualidad porque es una referencia con respecto al cual adoptan una autodefinicion
profesional. En este caso hemos podido percibir cémo a medida que aumenta el tiempo invertido en
formacion préctica, aumenta también una relacion de oposicion frente a este colectivo. Seguramente
esto sea debido a la mayor exposicién a un discurso y una cultura profesional en la que esta oposicion
tiene un peso muy importante y que genera pugnas constantes entre ambos colectivos dentro de los
centros sanitarios. En resumen, podriamos considerar que el eje més relevante en cuanto a la confor-
macion del sujeto se refiere a la dicotomia de rol estudiante / rol profesional, y que las variables de
género y comparacion inter o intraprofesional actiian como generadoras de tendencias dentro de los
grupos, si bien la homogeneidad es bastante alta dentro de este colectivo de enfermeria. El posicio-
namiento del sujeto quedaria, pues, representado de la siguiente manera:
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Figura 6: Posicionamiento discursivo de los estudiantes de enfermeria.
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3.2.2. Los elementos esenciales que articulan el discurso

En este apartado seguiremos el mismo esquema que en el anterior: el par simbdlico fundamental
que articula el discurso de los enfermeros es el que opone el hacer y el pensar (ejecutar/decidir).
A él se afiaden dos ejes secundarios que actian dentro de cada una de estas dos configuraciones
principales: el par trabajo/formacién y el par social/institucional. No se trata de dos posiciones dia-
metralmente opuestas dentro del discurso, cada una de estas categorfas no es un compartimento
estanco y monolitico, sino que existen fugas entre una y otra. Por ejemplo, que un enfermero se sittie
dentro de la configuracién del pensar no quiere decir que su discurso no contenga elementos de la
configuracion del hacer, sino que da mayor relevancia a la primera frente a la segunda. Por otra parte,
también cabe sefialar que aunque las dos configuraciones principales -la del hacer y la del pensar-
se presentan en el esquema (ver figura 7) como equivalentes porque comparten el mismo potencial
explicativo (pues funcionan como macrovisiones de la enfermeria), no se puede desprender de ello
que ambas tengan el mismo peso dentro del conjunto de enfermeros. La configuracion del hacer es
mayoritariamente compartida por los estudiantes de esta disciplina, mientras que la exigencia de ma-
yores ambitos de decision estd mds limitada a un grupo muy determinado. No obstante, este dltimo
grupo pese a ser menor cuantitativamente, adquiere un peso cualitativo relevante al poseer una gran
capacidad para elaborar y articular sus discursos.

.z

A r r

En primer lugar estd la oposicion entre el hacer y el pensar. El hacer se relaciona con el contenido
meramente ejecutivo de la actividad profesional, en ausencia de competencias decisorias. En contra-
posicion, el campo del pensar o decidir estd mds vinculado al dmbito tedrico y a la toma de decisio-
nes. La preeminencia del decidir en el colectivo médico frente al hacer en el enfermero configura la
contraposicion entre ambas profesiones sefialada mds arriba.

Dentro de cada una de estas configuraciones se abren, en un segundo nivel, otros dos pares simbo-
licos cuya capacidad explicativa es menor, pues ya no tiene el cardcter de macrovisién que ostentaba
el primero, sino que matizan cada campo simbdlico adquiriendo un significado u otro dependiendo
de la posicién que ocupe el sujeto.
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Figura 7: Elementos que articulan el discurso de los estudiantes de enfermeria.

87



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Oposicion entre los social y lo institucional

La oposicién entre lo social y lo institucional es entendida aqui como la contraposicién entre
un tipo de relacion objetivada, regulada y rutinizada desde una instancia superior frente a aquellas
pricticas que, careciendo de dicha regulacion institucional, son mds flexibles y subjetivas. Abiertas,
en cualquier caso, a un campo mucho mayor de posibles relaciones que en el primer caso la institu-
cionalizacion se encargaba de limitar y canalizar en una sola direccion.

Oposicion entre formacion y trabajo

En cuanto a la formacién, los alumnos entienden que abarca todo el proceso de aprendizaje nece-
sario para poder llevar a cabo una actividad profesional. El trabajo comenzaria siempre después de
esta primera fase y estarfa caracterizado por la puesta en practica de los conocimientos adquiridos
durante la etapa formativa. Ademds este dmbito conllevarfa necesariamente un mayor nivel de res-
ponsabilidad -comienza el trato real con el paciente- y de rutina -tomada como consecuencia légica
de la puesta en practica de cualquier actividad laboral-. Las tensiones en torno a este par, como
veremos a continuacion, aparecen cuando la separacion entre ambos elementos durante las préacticas
deja de estar clara.

3.2.3. Las consecuencias del discurso (asistir/decidir)

Hemos mencionado hasta ahora los principales componentes simbdélicos que estructuran los dis-
cursos de los estudiantes de enfermeria en pricticas. Ahora analizaremos el significado que dichos
simbolos tienen en sus representaciones.

El significado del hacer y el pensar a través de la proveccion asistir / decidir

En sus discursos distinguimos dos tipos de representaciones ideales de su futura profesion: a partir
de ahora los llamaremos modelo basado en el asistir y modelo basado en el decidir. Estos modelos se
encuentran directamente relacionados con la eleccién de un par simbdlico u otro -hacer o pensar- a
la hora de elaborar sus discursos como estudiantes en préacticas. Cabe advertir de nuevo que estamos
construyendo modelos, abstracciones tedricas que nos ayuda a comprender mejor la realidad estu-
diada, pero que no corresponden exactamente a ella. En la prictica los discursos de los estudiantes
de enfermeria presentan de un modo mezclado elementos de unos u otros modelos, lo que nos indica
que la profesion se encuentra en un momento de transicion entre ambos.

Asi, tenemos el modelo basado en el asistir, con predominio de la funcién asistencial del enferme-
ro por encima del resto, y el modelo basado en el decidir, con predominio de la funcién prescriptiva.
La principal diferencia entre ambos es el grado de reconocimiento por parte del sistema de una y
otra funcién. Tradicionalmente en el SSPA se habria mantendria una visién cldsica de la enferme-
ria, en la que la funcidn asistencial es hegemoénica en la profesion, es decir, no sélo reconoce dicha
funcién sino que la alienta. La vision del decidir estd en cambio menos consolidada tanto en la
autopercepcion de los estudiantes de enfermeria como en la percepcion del resto de la sociedad de
dicha profesion. Eso no quiere decir, como explicibamos antes, que el modelo del decidir niegue la
funcién asistencial de la enfermeria, sino que su discurso pone mds énfasis en lo prescriptivo que
en lo asistencial. Igualmente, el modelo asistencial no se limita a reproducir el discurso del sistema
sanitario, sino que posee fisuras y tensiones frente a éste como veremos a continuacién. Otro punto
importante que deberfa quedar claro es el hecho que ambas visiones no tienen el mismo peso en el
grupo de enfermeros, sino que la visidn asistencial sigue siendo claramente predominante.

Esta vision cldsica en la que prima el deber asistencial estd muy vinculada al paradigma de la ac-
cién, con la labor de “cura” como base en la que se sustenta el modelo. Dentro de esta concepcién de
la profesion el saber hacer cosas -desarrollar una serie de destrezas técnicas- es lo que confiere mayor
valor al enfermero. Este conjunto de habilidades son presentadas en el discurso como un saber cuasi
artesanal, que no se aprende en los libros y que proviene de la experiencia y del método ensayo-error.
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No habria una tdnica manera de hacer las cosas sustentada en una base cientifica, sino que se tratarfa
de una destreza que cada profesional podria llevar a cabo de maneras diferentes obteniendo iguales
resultados en el paciente. El objetivo final -la asistencia- tiene mds peso y estd mejor definido que
los caminos para llegar a €I, los cuales vendrian a ser un conjunto de técnicas heterodoxas que cada
enfermero practica de una determinada manera.

Sin embargo, con el paso del tiempo han ido surgiendo otras visiones de la enfermeria que priman
el decidir por encima del asistir. El objetivo dltimo de este modelo serfa el mismo que en el caso
anterior -la asistencia sanitaria- pero en este caso se pone el acento en el procedimiento a seguir
hasta alcanzar dicho objetivo. En contraposicion al saber cuasiartesanal del modelo asistencial, aqui
se trata de unificar criterios para encontrar un tnico modo de proceder en la cura. Es por ello que
esta vision se encuentra dentro del paradigma de lo tedrico, ya que el modo mds eficaz de unificar
criterios es conseguir un cuerpo tedrico en el que fundamentar las acciones, de tal manera que cada
uno de los procedimientos sea excluyente, justificado y no compatible con otras maneras de hacer
como ocurria en la visi6n asistencial.

Como consecuencia de estas dos proyecciones acerca de como debe ser la profesion de enfermeria,
los estudiantes en practicas articulan sus discursos en el presente teniendo como referencia uno u
otro modelo. Asi, el discurso sobre las pricticas de los que se alinean en la visién asistencial se basa
en el hacer, mientras el de los que se decantan por la visién prescriptiva lo hace en el decidir. Lo
curioso es que en ambos casos lo que sus discursos ponen definitivamente de manifiesto es la contra-
posicion entre la parte tedrica y la parte préctica de su formacién, como si se tratara de dos compar-
timentos estancos. Da igual desde qué posicidn se esté hablando y qué componente del par prime en
el discurso, el resultado en ambos casos es el malestar por la desconexidn entre conocimiento tedrico
y conocimiento prictico que encuentran en su formacién en centros sanitarios. En lineas generales
la formacién impartida en la universidad estaria relacionada con lo puramente tedrico y la formacién
impartida en centros de trabajo con la realizacion de tareas. No obstante, es importante destacar que
las actividades pricticas realizadas dentro de las aulas -que podrian actuar como campo vehicular
intermedio- son directamente asociadas al campo de la teorfa, vendrian a ser una especie de “simula-
cros” o falsas practicas, ya que se desarrollan dentro del contexto de irrealidad que conlleva el centro
de formacidn en contraposicion a la realidad que conlleva el centro de trabajo.
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Figura 8: Configuraciones simbélicas del discurso de los estudiantes de enfermeria y sus
proyecciones profesionales.
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El significado de lo social y lo institucional

El campo de las relaciones sociales frente al de las relaciones institucionales es el segundo par
clave para entender el discurso de estos estudiantes. En sus practicas primarian las primeras sobre
las segundas, suponiendo esto numerosos desequilibrios en cuanto a la experiencia de unas prac-
ticas sanitarias. El hecho de que no se perciba que existe una regulacién objetiva y homologable
de las practicas acrecienta la disparidad de opiniones acerca de las mismas y las convierte mas en
una experiencia individual cuya trayectoria esta mediatizada por la mala o buena voluntad que
tenga su responsable dentro del centro sanitario. Asimismo, este desequilibrio se reflejaria en los
mecanismos de evaluacion de las pricticas y en un nulo desconocimiento acerca de los mismos.
Una arbitrariedad que nos es familiar, puesto que también la padecen los internos residentes.

La percepcion de falta de institucionalizacién de contenidos y evaluacion de las practicas estd
asociada a una sensacion de inestabilidad e inseguridad constante durante el periodo que duran las
mismas. La constitucién de unos mecanismos institucionalizados significaria para ellos el estable-
cimiento y la estabilizacion de ciertas pautas que les servirian de gufa en su primera incursién en el
agitado mundo profesional, asi como para asegurar la eliminacién de sesgos en la evaluacién. Es
decir, la objetivacion de las practicas estd relacionada con procedimientos justos y comunes para
todos ycon un reconocimiento por parte de las instituciones del papel que juegan las practicas en
su formacion. Se recordard que la reivindicacién de sistematicidad y control fue también una de
las cuestiones mds debatidas por los asistentes a los grupos de discusion de internos residentes.

El signi rmacion y tr

Por dltimo tenemos la dicotomia entre formacidn y trabajo, que se produce en una situacion tan
ambigua como son las practicas formativas. Estas constituyen un campo de dificil definicién pre-
cisamente por estar situado “en tierra de nadie”, ya que se trata de un método educativo en el que
se aprende trabajando, situacién que también se repite respecto a los residentes. En principio los
alumnos aceptan bien esta aparente contradiccion, provocada por un modelo de educacién emi-
nentemente tedrico y memoristico, donde la actividad técnica o manipulativa suele estar ausente
o mds relacionada con tareas de entretenimiento que de aprendizaje. La novedad que representa,
por tanto, aprender mediante la accién en lugar de mediante la teorfa imprime un carécter posi-
tivo y emocionante a la formacién préctica. Sin embargo, el problema viene cuando se rompe el
equilibrio pactado entre el aprendizaje y el trabajo realizado. Cuando el trabajo de la formacién
practica deviene en rutina la balanza cae del lado del trabajo, ya que el aprendizaje necesita cons-
tantemente de estimulos nuevos una vez aprendida cada tarea.

E . . . rd

Unicamente nos queda ahora articular la configuracién final de los diferentes discursos de los
estudiantes de enfermeria, construidos a partir de los elementos analizados hasta ahora. Es decir,
qué significado adquieren las practicas en el discurso en funcién de la posicién que ocupa el
sujeto, los elementos simbdlicos que prioriza y el significado que les otorga. Y para ello comenza-
remos analizando el esquema en el que los alumnos se integran al realizar sus practicas, es decir,
cudles serfan los componentes fundamentales del universo de las pricticas formativas y qué lugar
ocuparian ellos dentro de dicho universo. El campo en el que se mueven -el de las practicas en
centros sanitarios- responde a un esquema de relacion triangular entre tres elementos fundamen-
tales: enfermeros, profesor asociado o tutor y estudiantes en practicas.
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Figura 9: Esquema de las relaciones en la realizacion de practicas de estudiantes de enfermeria.

Se tratarfa, por tanto, de una triada en la que -en teoria- las relaciones deberian ser bidireccionales
cada uno de sus miembros para garantizar el buen funcionamiento de la formacién. Los estudiantes en
précticas ocuparian la posicion del sujeto desde la que habla el alumno; los enfermeros serian aquellos
profesionales con los que realizan mano a mano sus practicas en los hospitales y centros de salud; y por
ultimo, los tutores se corresponderian con la figura del profesor asociado que se encarga de gestionar
y controlar las practicas de un grupo de estudiantes. Sin embargo, el peso (en cuanto a relaciones de
poder) y la comunicaron entre los elementos de la triada generan desequilibrios que en la mayorfa de
los casos constituyen el objeto principal de las criticas de los estudiantes respecto a la conformacién
de sus practicas. Asi pues, podremos ver mas detenidamente la articulacion final del discurso teniendo
en mente este tridngulo.

Consecuencias discursivas de la separacion entre el hacer y el pensar y su relacion con el asistir y
| decidir

La escision entre el hacer y el pensar de la que ya hemos hablado se articula finalmente generando
dos polos de atraccion entre los que se dividen los discursos de los enfermeros, creando tensiones
en la enunciacién de sus relatos sobre las pricticas. Recordemos que cada uno de estos polos se
correspondia con una determinada macrovision proyectiva acerca del significado de la enfermeria
-visidn asistencial o prescriptiva- que disponia el discurso de los estudiantes relaciondndolo bien con
el hacer, bien con el decidir. Esta configuracion se va construyendo a lo largo de la carrera, presen-
tando una escision mds evidente entre los dos polos al final de la misma. Asf, en el discurso de los
alumnos mds jovenes la proyeccion de la enfermeria relacionada con el dmbito del decidir apenas
aparece, probablemente porque este discurso exije una conciencia profesional de la que ellos atin
carecen, pues su exposicion al mundo laboral -0 a su imitacién en forma de précticas- ha sido menor.
Probablemente tampoco han tenido tiempo de recoger en los centros sanitarios un determinado dis-
curso que opera dentro de la 16gica del cambio y aboga por una redefinicién de las funciones de los
enfermeros y, en consecuencia, por un reposicionamiento del colectivo. Este grupo suele presentar
menos elementos de competitividad debido a que su discurso no suele cuestionar relaciones de poder
dentro de las instituciones sanitarias, quedando su vision restringida al dmbito intraprofesional. Esto
hace que resulte decisivo en el andlisis el modo en que este grupo define y diagnostiqua al conjunto
profesional de los enfermeros, es decir, se proyectan a si mismos a través de su discurso sobre el
colectivo de enfermeros. Para este grupo el elemento central de su discurso de comparacién interpro-
fesional es la vocacién. Se percibe como un requisito indispensable para ejercer. Obviamente todos
ellos se sitdan dentro del primer grupo de esta clasificacion. Pero ;qué significa la vocacién dentro
de esta macrovision del hacer? Basicamente, cumplir con el objetivo de su proyeccion profesional,
curar a los enfermos:
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H: El problema es que el que entra ast, (sin vocacion, poco motivado) a lo mejor el primer aiio, el
segundo o el tercero estard bien, pero cuando lleve 20 afios esta ya quemado” . (G8)

M: Yo creo que tiene que ser mucho mds vocacional. Si tii te metes en esto, tendria que ser, que no lo
es, porque eres una convencida de esto y te gusta. (G8)

Por su parte, en los estudiantes de dltimo curso la division entre aquellos que mantenian esta vision
del decidir y aquellos que mantenfan una posicién mds cldsica basada en el papel exclusivamente
asistencial de la enfermeria es capaz de crear tensiones en un grupo como el de los enfermeros, que
es relativamente homogéneo. Este hecho se encuentra directamente relacionado con la adquisicion
progresiva de un rol mucho mdas profesionalizado en los alumnos mds mayores y con mds experiencia
en el campo de las practicas. Pensemos que por tratarse de un campo, el de las practicas, especialmente
difuso y fronterizo, los estudiantes que lo han transitado durante mds tiempo han podido adquirir una
vision mds profesionalizada y trasladar los requerimientos laborales de los enfermeros a sus discursos
estudiantiles. Asi, un grupo reducido de alumnos que se incluyen dentro de la macrovision del decidir
posee un discurso muy elaborado acerca de los dos puntos principales en los que se sustentan estos
discursos renovadores de la enfermeria: la funcion prescriptiva y la posesién de un cuerpo tedrico y
cientifico propio al margen de la medicina. De esta manera cuando trasladan este discurso al mundo
académico lo que obtenemos es la centralidad de la teorfa como eje de su formacion -configuracion
simbdlica del pensar frente a la del hacer-.

En este colectivo la comparacién interprofesional también aparece, al igual que en el caso anterior,
sin embargo la clasificacién entre verdaderos enfermeros -con vocacion- y falsos enfermeros -carentes
de ella- adquiere otro tipo de significado. Si anteriormente habiamos comentado que en el caso de la
macrovision del hacer la vocacion tenia la finalidad de alentar al enfermero a curar al paciente, en este
otro grupo tendria la finalidad de tener voluntad para seguir aprendiendo -énfasis en el aprendizaje
tedrico-. Esta actividad extraprofesional y no remunerada ni exigida por el sistema serfa la que vendria
a diferencias a los buenos enfermeros de los que no lo son:

H: Depende de nosotros, que no queramos ser un titere, un mufieco, que nos digan: “Toma, da esto”,
sino ti, sentarte delante de tu libro de Farma y ver para qué es cada medicamento. Justificarte con la
teoria para luego tii aplicarlo a la prdctica. (GS8)

H: Pues ahi depende de ti, de que seas un buen profesional, cogerte un vademécum y decir “esto es
para lo que sea” . Es dentro de cada uno. (G8)

Se trata, por tanto, de un significado que es coherente con su proyeccién profesional, basada en el
decidir y en la formacion tedrica como camino hacia su consecucién, y que vendria a reforzar la ima-
gen del enfermero auténomo en contraposicion a la del enfermero que tnicamente ejecuta lo que otros
delegan en él:

H: Silo que te gusta es recibir una nomina a final de mes por hacer lo minimo posible, que es total-
mente licito, pues tal cual: a poner medicaciones sin saber lo que pongo, a dar pastillas, en fin, hacer
cosas sin pensarlo. (G8)

H: Un enfermero tiene que ser absolutamente resolutivo, es el primero que esta con el paciente y
para eso tiene que tener conocimientos biomédicos mds que exhaustivos. (G8)

En el fondo subyace una tension entre las dos grandes profesionales del SSPA (enfermeros y médi-
cos) donde lo que estd en juego es la prescripcion, justificindola en el plano de la accién como herra-
mienta que les permitirfa ser mds operativos, y en el plano teérico con un cuerpo cientifico propio que
les hace merecedores de dicha funcién.

Por udltimo, sefialar que ademds de la tendencia a la asuncién de una u otra macrovision dependiendo
del curso en el que se encuentre el alumno merece la pena sefialar la actuacién de otra dimensién para
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terminar de perfilar este punto. Se trata del género. Se pudo percibir en los grupos una mayor tendencia
a la adopcidn de la 16gica del decidir por parte de los varones frente a una mayor probabilidad de las
mujeres para adoptar la visién de la enfermeria asistencial.

Si bien ya hemos comentado que las referencias a un papel de la enfermerfa mas auténomo y menos
dependiente del médico fueron muy pocas, provinieron casi en su totalidad de estudiantes varones.
Mientras que las chicas cada vez que hablaban sobre su profesion lo hacian llevandosela espontanea-
mente al terreno de lo asistencial. No obstante es en los alumnos de dltimo curso en los que se percibe
mas claramente esta tendencia a la segmentacion por género. Normalmente, en ambos grupos las inter-
venciones de las estudiantes fueron de cardcter mas conciliador y menos critico en temas especialmente
delicados relacionados con las pricticas, como ya iremos viendo.

A partir de estas dos grandes configuraciones (hacer-pensar) y las variables que interseccionan con
ellas creando tendencias dentro del grupo (curso y género) podemos abordar el andlisis de los temas
que aparecen en el discurso de los estudiantes de enfermeria relacionados con las précticas en centros
sanitarios.

Expectativas

Esta escision de la enfermerfa en torno a dos macrovisiones tendria importantes consecuencias en las
expectativas que unos y otros estudiantes se han creado con respecto a la formacién en centros sanita-
rios. Por un lado, aquellos que ponian mayor énfasis en el componente asistencial -que en el computo
de los dos grupos representan a la mayorfa- reclamaban un mayor papel de las practicas en el curricu-
lum universitario, que se viera reflejado en cantidad y calidad de las mismas. Si para ellos la enfermeria
serfa ese saber cuasiartesanal del que habldbamos antes, que se aprende de otros profesionales con
mayor experiencia, el papel de lo empirico constituiria la base de su formacion frente a una devaluacion
de lo tedrico. Por lo tanto sus expectativas en las précticas se centran en la adquisicién de una serie de
habilidades o destrezas técnicas que puedan aplicar en el posterior ejercicio real de su profesion. Por
otra parte las expectativas de los sujetos centrados en la 16gica del pensar y del decidir lo que esperan
es poder aplicar los conocimientos adquiridos durante la carrera.

3.3. Otras carreras sanitarias

Como ya hemos comentado anteriormente, las carreras de medicina y enfermeria guardan una rela-
cion entre ellas que no se puede equiparar a la que mantienen con el resto de carreras sanitarias. Es por
ello que merecen capitulos separados dentro de este texto. Sin embargo, este tercer epigrafe referido
al resto de titulaciones presenta una gran diversidad, tanta como la existente entre las diferentes titu-
laciones sanitarias, lo que nos obliga a hacer una serie de agrupaciones teniendo en cuenta similitudes
referidas a la orientacion sectorial y clinica que guardan entre ellas.

3.3.1. Psicologia Clinica y Odontologia

Ambas carreras comparten aspectos asociados a su rol profesional, y es que las dos se caracterizan
por ser especialidades sanitarias muy consolidadas en el tiempo y a las que, pese a ello, no se accede
a través de medicina, que es el tronco comin de la mayoria de especialidades. Esto hace que los es-
tudiantes compartan una alta vocacién clinica y, por tanto, una honda preocupacién por el trato con
el paciente. Asi como las consiguientes dudas acerca de su capacidad para pasar consulta de la forma
adecuada cuando se encuentren solos ante el paciente:

M: Hay asignaturas en las que, o sea, es que el temario... La parte de tedrica, puede que estén muy
bien, en cuanto a teoria, pero como todo eso se aplica en un paciente, (...) 0 sea, nosotros nos vamos,
salimos de la carrera y (...) es que sales con conocimientos muy, muy bdsicos, tanto que no eres capaz
de tratar a pacientes en esas dreas. Entonces yo que se, ahi si hay mucha carencia. (G1)

M: Es poco. Porque yo por ejemplo no me siento preparada, ;sabes? Yo a lo mejor acabo en sep-
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tiembre o lo que sea y yo no me siento preparada..(Gl)

Por otra parte, el hecho de compartir la ausencia de formacién médica influye, sobre todo en el caso
de la psicologfa, en el rol profesional (y académico) de ambas titulaciones. Las dos adolecen de una
sensacion de secundariedad y complementariedad con respecto a otras especialidades médicas (en el
caso de la psicologia es bastante obvia la competencia con la psiquiatria, la cual posee la capacidad
prescriptiva que otorga el titulo de medicina). Por otra parte, el nimero de plazas publicas ofertadas
es menor que las de los médicos especialistas, lo que empuja a muchos de estos profesionales elijan
encaminarse hacia el sector privado. Este hecho se debe, en tltima instancia, a que tradicionalmente las
patologias relacionadas con estas dos especialidades no se encontraban cubiertas por la sanidad publi-
ca, por la menor importancia que socialmente se concedia a la gravedad de sus secuelas en comparacion
a las tratadas por la medicina. Obviamente esta concepcidn ha ido debilitdndose con el paso del tiempo,
pero atn se deja notar en el escaso niimero de estos profesionales en el SSPA en relacion a la creciente
demanda de sus servicios producida en los ultimos afios.

Este fendmeno influye en el rol de los estudiantes en forma de una menor conformacion de su rol
profesional, y en consecuencia, en una autopercepcion que no sitia a la profesion en un estatus tan alto
como el del médico, ni en el d&mbito hospitalario ni en el académico.

3.3.2. Farmacia

H: Yo estudié farmacia porque es muy comodo. Queria algo relacionado con la salud, medicina no
porque era mucha tela, muchos afios, y después unas oposiciones. Sabia que me iban a agobiar tela, y
el tema de enfermeria y eso lo veia bajo. ; Qué me queda?, pues farmacia.(G1)

La posicidn social de los estudiantes de Farmacia se suele situar cercana a la del médico. Se instala
en la practica médica cotidiana como un vértice del un triangulo clinico completado por el médico y
el paciente. Lo que, en este caso, tiene bastante sentido, pues en el protocolo de la consulta y el trata-
miento del enfermo los farmacéuticos participan acto seguido a la visita al especialista, con vistas a
materializar la solucién recetada por éste. Esto favorece que su posicion en el mundo sanitario, como
la de muchos otros, se mida también en relacion a la del médico.

Los estudiantes de farmacia suelen, ademds, tener un rol muy académico, debido a la impor-
tante carga tedrica de su formacion y a la escasez de contenidos précticos. Sin embargo, dentro
del sistema poseen un papel cada vez mds comercial (farmacia) o dispensador (hospital), lo que
contrasta con este alto nivel de formacién. En consecuencia, a veces se suelen producir disputas
con las competencias médicas y el espacio de cada una de las profesiones, ya que el farmacéutico
se siente en posesion de conocimientos tedricos suficientes como para rebatir las prescripciones
de un médico.

H: Ten en cuenta una cosa muy importante, y eso si te lo digo, el médico y el farmacéutico no funcio-
nan. (...) El médico se cree que estd muy por encima del farmacéutico, y claro, el farmacéutico no va
a dejar nunca que un médico esté por encima. Logicamente estudiamos lo mismo, tii entiendes de una
cosa y yo entiendo de otra, y no quieras suplantar mi trabajo.(G1)

No obstante, esta tendencia al conflicto se percibe mds claramente en los estudiantes de farma-
cia que optan por realizar sus practicas en el hospital que en aquellos que han optado por el campo
de la oficina de farmacia. Entre estos tltimos raramente percibimos un problema de competencias
con otras profesiones, ya que su campo de trabajo y sus funciones estdn claramente delimitadas y
ellos se reconocen en ese espacio, asumiéndolo sin mayores problemas. Entre los estudiantes que
optan por esta segunda via se percibe una menor vocacion clinica en favor de una mayor actitud
comercial, propia de la apertura del mercado de productos relacionados con la salud y su puesta a
la venta en establecimientos farmacéuticos. Estos ya no se cifien inicamente a dispensar las me-
dicinas que receta el médico, sino que se han abierto nuevos campos como la belleza, la nutricién
o la estética que hacen que al menos una parte de la farmacia haya tendido a incorporar elementos
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del establecimiento comercial ordinario.
3.3.3. Veterinaria

Los estudiantes de veterinaria ocupan un lugar un tanto discordante en este estudio. Si bien es cierto
que tienen cabida dentro del SSPA, sus expectativas estdn en la mayoria de los casos mas relacionadas
con el tratamiento de los animales que con la inspeccidn sanitaria o la prevencion, que constituyen otro
tipo de salidas laborales de su titulacion. Esto hace que el rol que se han conformado como estudiantes
permanezca al margen del mundo de la clinica humana y, por tanto, alejado del resto de posiciones
discursivas que afloraron durante el estudio. A este hecho favorece la escasez de estancias précticas
que les permitan probar otras salidas profesionales en el campo de la sanidad mas alld de la principal,
la dirigida al cuidado de animales:

M: Bueno, pues nosotros, salidas, la verdad, muy pocas.

H: Se podria hacer mucho mas, y se podria aprender y también muchas veces se podria motivar mas
con... O sea, a mi nunca se me habia pasado lo del matadero por la cabeza. Estudié veterinaria porque
me gustan los animales, pero... la verdad, es que... No sé... Como para tener ahi otro campo abierto,
/sabes? (GI)

No obstante, debemos advertir que con su integracion en el Cuerpo Superior Facultativo de Insti-
tuciones Sanitarias de la Junta de Andalucia se ha alcanzado un logro en cuanto a su reconocimiento
profesional dentro del SSPA. La norma unifica el régimen laboral de los veterinarios y farmacéuticos,
cuyo trabajo, diferenciado del resto de la administracién autondmica, se centra sobre todo en activida-
des externas de salud publica e inspeccién de infraestructuras y productos alimentarios. Finalmente, la
norma aprobada agrupa las funciones del Cuerpo de Farmacia y Veterinaria en tres grandes bloques:
proteccion de la salud, promocién de la salud y formacién e investigacion, abriendo nuevas posibilida-
des para los convenios con las facultades.

3.3.4. Nuevas carreras, nuevas identidades

Existe un perfil muy definido dentro de estas profesiones sanitarias que es el correspondiente al de
las carreras de nueva creacion. Los estudiantes pertenecientes a este grupo presentaban un rol muy ho-
mogéneo, ya que compartian los mismos problemas y aspiraciones al margen de la materia especifica
de sus disciplinas de procedencia. Estos sujetos se caracterizan por la mezcla de sus roles académico y
profesional, as{ como por tener un alto grado de implicacion en ambos. En el caso del rol académico, la
novedad de estas titulaciones produce una determinada caracterizacion, basada en la alta movitavacion
y la apertura de expectativas. Asi, existen muestras de un amplio conocimiento en cuanto a normas,
procedimientos y contenido de la carrera, ademds de una relacién mds estrecha con sus profesores.
Probablemente porque tanto alumnos como docentes estén aprendiendo e instaurando juntos el fun-
cionamiento de una nueva disciplina, siendo la comunicacién y consulta entre ambos fundamental
para ello. Por su parte, la implicacion en el campo de lo profesional también es alta, pues existe una
clara conciencia del desconocimiento que la sociedad tiene sobre los servicios que estos nuevos pro-
fesionales puedan prestar. Esto provoca que la mayorfa de sus discursos estén enfocados a justificar su
labor profesional y a demandar su inclusion dentro del hospital. El tercer y tltimo rasgo que merece
ser destacado de las nuevas identidades profesionales es la actitud de motivacién que la mayoria de sus
estudiantes comparten y que resulta muy dificil encontrar en otras carreras mds asentadas:

M: Tenemos que crear necesidad para poder trabajar. (E6)

En definitiva, las circunstancias de excepcionalidad y novedad que acompafian estas nuevas
profesiones provocan como respuesta ante el exterior una rdpida conformacién de identidades
sélidas y muy homogéneas, que se definen constantemente a modo de “presentacion en sociedad”
para reforzar su entrada en el mundo académico y profesional, como un modo de justificar su
propia existencia.
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Dentro de este apartado podriamos diferenciar dos subgrupos de titulaciones: aquellas que pese a
ser de nueva creacion estdn reconocidas por el SSPA y por lo tanto tienen demanda del sector puiblico
y aquellas que no.

a) Carreras de nueva creacion con demanda dentro del SSPA

En este apartado se incluiyen las diplomaturas de terapia ocupacional y fisioterapia, ambas con de-
manda por parte del sector publico, aunque con un espacio dentro de €l considerablemente menor al del
resto de especialidades. Debido a ello la mayor parte de la oferta de estos profesionales se encuentra
en el sector privado y las expectativas de los estudiantes respeto a su incursion en el SSPA son muy
bajas.

Pese al coste de su introduccion en la sanidad piblica, los estudiantes son conscientes de otra desven-
taja con la que tendrdn que luchar para acceder a este sector: el intrusismo o la falta de delimitacién de
competencias. Ser disciplinas de nueva creacién no implica que los servicios que pueden ofrecer sean
enteramente nuevos, sino que estaban siendo cubiertos por otras especialidades mds asentadas y ge-
neralistas. El trabajo de fisioterapia, por ejemplo, quedaba englobado bajo la tutela del traumatologfa.
El de terapia ocupacional, por su parte, venia siendo realizado por enfermeros y trabajadores sociales.
Esto acentta ese discurso justificatorio del que hemos hablado, a fin de demostrar la pertinencia de su
especialidad:

H: Eso es lo malo, que lo que es en lo puiblico hay muy pocos terapeutas, salen muy pocas plazas y
va la cosita poquito a poco, porque muchos enfermeros también se meten (...) Es lo mds normal ahora
mismo, porque es que si hace diez afios no existia esta carrera y no habia gente preparada para llevar
a esos pacientes, pues lo mds normal es que se meta el enfermero, que...

M: El trabajo de terapia en la mayoria de las ocasiones incluso estd hecho un poco también por los
auxiliares en los talleres. El tipico taller mismo de manualidades, pues en verdad eso no es un taller
de manualidades para entretenerlos, eso tiene un fondo, cuando ti haces un taller de manualidades.
Y eso lo llevan los auxiliares, los enfermeros, y lo hacen por entretener, bdsicamente. Y claro, cuando
llega un terapeuta ellos dicen: vamos a ver, jeste qué? Y para hacer un taller me estdn quitando mi
trabajo, ;sabes? Porque ellos lo ven ast, para hacer un taller, pero es que nosotros no lo hacemos por
hacerlo. Hay mucho intrusismo.

H: Pero es eso, poco a poco tendremos que ir pisando...

M: Pero yo no creo que eso sea culpa ni de ellos ni de nosotros, es que eso no existia...

H: No, no es culpa de ellos. Es por eso, si no habia gente preparada para...

M: Si no existia, tenian que cubrirlo con algo. (E4)

b) Carreras de nueva creacion sin demanda dentro del SSPA

Aqui se situarian las diplomaturas de 6ptica, logopedia, nutricion y podologia, las cuales tienen como
denominador comun la falta de reconocimiento de sus titulaciones por parte del SSPA. Ahora bien,
existen dos situaciones diferentes en este subgrupo que nos permiten diferenciar entre la inexistencia
de una especialidad dentro del sistema y la cobertura de una determinada especialidad a través de otro
tipo de profesionales, como sucedia en el caso anterior. La primera situacion es la de la logopedia,
especialidad que no cubierta por el SSPA y que ha relegado a este tipo de profesionales al mundo de
los gabinetes privados. Atn asi, los alumnos se muestran bastante satisfechos con su futura profesion
y el reclamo de un lugar en la sanidad publica no es tan fuerte como en el resto de las diplomaturas de

este grupo.

En la segunda situacion se incluyen la dptica, la podologia y la nutricién. Se trata de especialidades
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muy concretas que el SSPA tiene reconocidas bajo la competencia de otros profesionales con mds arrai-
go dentro del sistema. El campo de la dptica lo abarca la oftalmologfa, el de la nutricién es competencia
del endocrino y el del podélogo es responsabilidad del traumatdlogo: especialidades médicas en los tres
casos. Ante este hecho el discurso que plantean los alumnos estd mds enfocado a la cooperacién que al
conflicto. Los sujetos de las nuevas carreras reconocen la labor de estos profesionales que tradicional-
mente han abarcado sus funciones, y también comparten la opinién de que su entrada en el SSPA no su-
pondria la obligacién de elegir entre uno u otro. Las tres especialidades han desarrollado un argumento
para su entrada en los centros sanitarios basado en la complementariedad y la especializacion. Creen
que su presencia serviria para descongestionar las funciones de los especialistas que ocupan su campo,
ya que ellos se harfan cargo de una parte de sus tareas con grandes garantias de calidad debido a su
alta especializacion, (lo que a su vez constituye su mayor limitacion). Los estudiantes de estas carreras
son los que presentan un discurso més reivindicativo y mejor elaborado respecto a las innumerables
ventajas que, en su opinidn, tendria su entrada en la sanidad publica. Y es que pueden demostrar que
efectivamente existe una demanda de sus servicios, puesto que se les estd comenzando a contratar bajo
la figura de auténomos en algunos hospitales de Andalucia pese a que no exista demanda concreta de
su titulacion:

M: en la sanidad piiblica, estar en un hospital de optometrista se estd empezando a ver ahora, desde
hace pocos afios, y quieren que estén alli pero estd muy mal todavia. Un contrato de un optometrista en
un hospital es de autdnomo, cosa que yo no veo bien, porque nosotros estamos como un complemento
al médico, al oftalmélogo y al enfermero.(G2)

3.3.5. Las carreras del laboratorio

Por dltimo, tenemos un grupo de carreras con mds tradicion investigadora que sanitaria, pero que
pese a su reducido nimero ocupan una posicién que va adquiriendo cada vez mas solidez dentro del
sistema. Se trata de las licenciaturas de fisica, quimica, bioquimica y biologia, que se han ido abriendo
paso en el mundo hospitalario muy vinculadas a los laboratorios (en el caso de las tres tltimas) y a la
radioterapia (en el caso de la Fisica). Todas ellas comparten una muy baja orientacion sanitaria durante
el transcurso de la carrera y un descubrimiento practicamente casual y muy minoritario de este tipo de
salida profesional. Se trata de estudiantes que, pese a estar cursando titulaciones reconocidas como sa-
nitarias, no han realizado nunca durante su etapa académica practicas en centros de este tipo. De hecho,
hasta que no empieza su periodo de residencia les une mas que cualquier otra cosa el hecho de aspirar
al ejercicio cientifico y el desconocimiento del mundo sanitario.

Nota sobre las carreras con sistema de residencia

Merece la pena hacer un pequefio apunte sobre la diferencia entre las carreras que pueden optar
por el sistema de formacién residencial y las que no. Obviamente el MIR es la opcién mds conocida
tradicionalmente por el nimero de estudiantes que optan por ella y por haberse convertido en un
requisito para los médicos que quieran trabajar en centros publicos, opcién a la que aspiran la mayo-
ria de los estudiantes de medicina. No obstante existen residencias para otras especialidades como
enfermeria, farmacia, psicologia, fisica, quimica, biologia y bioquimica. Pese a ello, el conocimiento
de esta posibilidad durante su carrera es muy desigual dependiendo de los estudios realizados. En el
caso de las cuatro tltimas -las carreras de laboratorio de las que habldbamos en el apartado anterior-
el desconocimiento de esta posibilidad es bastante generalizado, de tal manera que no existen para
ellos expectativas creadas dentro del SSPA. En el caso de los estudiantes de farmacia y psicologia
esta posibilidad es mds conocida, hecho que probablemente alienta el propio entorno académico:
en el caso de la psicologia creando una especialidad clinica, y en el caso de la farmacia dando la
posibilidad a sus alumnos de realizar sus practicas en el servicio de un hospital. Sin embargo, estas
dos dltimas consideran excesivamente dificil 1a via de la residencia por el escaso nimero de plazas
convocadas para estas especialidades. Cabe hacer una tltima distincidn: pese a que en ambos casos
esta opcidn no es la mayoritaria, los estudiantes de psicologia la valoran y anhelan en general mas
que los de farmacia, que en este aspecto tienen una actitud mds abierta a las posibilidades profesio-
nales que les ofrece el mercado.
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4. EVALUACION DE LA FORMACION UNIVERSITARIA

Hasta ahora hemos visto la importancia que ostentan las practicas tanto para la conformacién
del rol profesional como del rol de estudiante, y cémo cada uno de ellos se conjugaba con un dis-
curso institucional particular que apuntalaba el papel de las précticas. Sin embargo, cabe sefialar la
confluencia -probablemente involuntaria- entre la universidad y el hospital como el elemento de-
cisivo, por la coherencia discursiva entre ambas instituciones, en la consolidacién del papel de las
practicas en la formacion de los profesionales sanitarios. Esto es debido al cambio momentdneo
en los intereses tradicionalmente perseguidos por ambas instituciones: en la universidad se vive
un interés creciente por la profesionalizacién de sus alumnos y en el hospital por la formacién de
sus futuros trabajadores. Esta coherencia entre fines es percibida por el alumno como una apuesta
muy sélida de ambas instituciones por el aprendizaje practico, lo que vendria a dar la razén a su
reivindicacion sobre la importancia del papel de las practicas en la formacidn, tal y como hemos
visto anteriormente.

Veamos brevemente algunos ejemplos de esta coherencia discursiva entre instituciones extrai-
dos de documentos clave. Por un lado tenemos una coincidencia en el modelo que manejan ambas
instituciones, el de la gestion por competencias. La formacién por competencias tiene por objetivo
que los alumnos comprendan los fundamentos de una disciplina, de manera que sepan aplicarlos
a los diferentes 4mbitos de la vida. No se trata de aprender tantos contenidos como una persona
pueda, que es como tradicionalmente se entendia la educacion, sino de que se aprenda a aprender,
es decir, de desarrollar la capacidad activa y creativa del alumno para que pueda adaptarse al
cambio, concediendo tanta importancia a la actitud y la destreza como a los contenidos. Hemos
visto como el SSPA hacia toda una declaracién de intenciones en el 2006'* acerca de la aplicacién
de este sistema.

El sistema universitario hace una apuesta similar. A raiz de la Declaracién de Bolonia ,que
da comienzo al proceso de convergencia europea en materia de educacion (el conocido Espacio
Europeo de Educacién Superior, EEES) un grupo de universidades se reune para concretar en un
proyecto con actuaciones concretas para la adecuacion al futuro marco europeo apuntado en dicha
Declaracion. Segtin el proyecto Tunning, se deben sustituir parte de los conocimientos por “habi-
lidades, competencias y destrezas”. Estas tres palabras aparecen de manera recurrente. Asistimos
igualmente desde el marco universitario a nivel europeo a un interés creciente por la formacién
practica del alumnos, es decir, por las habilidades y actitudes adquiridas, ademas de los conoci-
mientos que se corresponderian con el aprendizaje tedrico que tradicionalmente ha primado en el
ambiente académico.

Esta serie de convergencias de los discursos de los alumnos y las respectivas instituciones que
regulan sus précticas (universidad y hospital) han consolidado un posicién fuerte de las practicas
dentro del disicurso académico general y han permitido la elaboracion de altas expectativas por
parte de los alumnos como veremos mds adelante. Podemos adelantar sin embargo que las tensio-
nes aparecen cuando ponemos esos discursos en practica

Asti, el modelo tradicional (continental) se caracterizaria por una preponderancia de lo tedrico
y lo académico en la formacion sanitaria, mientras que el nuevo modelo (anglosajén) apostaria
mas por lo practico, por la aplicacién constante del conocimiento en el centro de trabajo, dando
un papel mds relevante que el modelo anterior a las pricticas formativas en centros sanitarios. Se
trata de presentar los elementos mds representativos de cada modelo, lo cual no quiere decir que
ninguno de los dos sea excluyente. Ambos dedican un espacio tanto a la prictica como a la teoria,
pero cada uno prepondera un elemento diferente:

12. Consejeria de Salud, 2006.
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Figura 10: Modelos continental y anglosajon de la formacién universitaria.

Quizd ahora se entienda mejor la falta de articulacién o equilibrio sefialada en los grupos, ya que
es el mismo sistema el que refleja dicha contradiccién, propia de un modelo en transicién. Por una
parte, como ya se ha dicho, el modelo tradicional o continental sigue teniendo mucha fuerza en la
organizacion del SSPA, lo cual tuvimos ocasién de comprobar ya en la parte dedicada a la formacién
residencial. Este modelo prepondera una formacién més tedrica en el dmbito de la sanidad, basada
en la exclusiva capacidad de diagndstico y prescripcion del médico. Sin embargo, un nuevo modelo
estd siendo impulsado desde Europa (el anglosajon) y desde la gestion sanitaria a nivel nacional. Este
nuevo modelo relativiza la hegemonia del médico dentro del SSPA en pos de una nueva concepcién
caracterizada por el trabajo en equipo, la colaboracion del médico con distintos profesionales capaces
de aportar informacién valiosa para el diagndstico y la prescripcion, la centralidad del usuario y una
mayor exigencia a la figura del médico a la hora de la aplicacién de técnicas sanitarias consideradas
anteriormente “de enfermeria”.

Sin embargo, y como es habitual en cualquier sistema en pleno cambio del modelo que le legitima,
lo que ocurre en la realidad no se suele corresponder con la articulacion tedrica de un modelo que
atin no ha sido puesto en préctica en su totalidad. Mds adelante veremos cémo la mayor parte de
las criticas expresadas en la evaluacion del sistema de practicas sanitarias provienen de esta misma
tension.

En general, se puede afirmar que existe un comin denominador en los discursos de todas las carreras
aqui analizadas a la hora de evaluar su formacién universitaria: la reivindicacién de mayor contenido
préctico en su formacién. Los matices encontrados en estas afirmaciones son el resultado del mayor o
menor grado de satisfaccion que presenten con su carrera en general y con su experiencia en las practi-
cas en particular. Pero atin en los casos en los que las opiniones son mas favorables, esta reivindicacion
aflora en el discurso de manera muy recurrente y homogénea. En la mayoria de los grupos encontramos
una preocupacion por la falta de adecuacion del conocimiento tedrico en su futura carrera profesional,
sobre todo en aquellos en los que existe mayor grado de orientacién clinica:

H: Quejas también hay unas poquitas, porque, no se, no... no orientan bien, como... Yo qué se, yo
lo veo como que deberia ser mucho mds prdctico que tedrico lo que estamos viendo. Tenemos mucha
teoria, mucho... no se como decir... y en verdad, lo que interesa es cuando llegas a un centro, como... O
sea, poder atender al paciente. Y en verdad eso no lo estamos aprendiendo en lo que es en clase. Algo
en prdcticas, pero aun asi, las prdcticas...

M: Son pocas horas... (E4)

929



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

H: Nosotros lo cambiariamos muy poquito. Todo hacia algo mds prdctico, encaminado hacia algo
mds prdctico. Y sobre todo los dos primeros aiios de medicina. Porque estudiamos, o sea, patologias
que no tienen nada que ver, pero absolutamente nada que ver con la boca y no es que no se tengan que
saber, que hay muchas cosas que estdn relacionadas. (G1)

Este hecho estd directamente relacionado con la inseguridad generalizada que sienten los estudiantes
de estas titulaciones al enfrentarse al trato con el paciente, tanto humana como técnicamente. El temor
a equivocarse en una intervencion prictica se acenttia conforme se acercan los dltimos afios de carrera y
aumenta conforme al grado de orientacidn clinica de la carrera. Una vez mds una situacién que coincide
con la de los internos residentes:

M: Entonces yo echo de menos en la universidad eso, que hay mucha teoria, y si que tenemos que tener
una base fuerte porque somos profesionales de la sanidad y estamos tratando con personas, no con cual-
quier cosa, pero si que hace muchisima falta prdctica en todos los sentidos, desde como tratar al paciente
a... También se nos tiene que ver sueltos, no puede ser que nos llegue alguien 'y quedarnos asi...(G1)

M: Hay asignaturas en las que, o sea, es que el temario... La parte de teérica, puede que estén muy
bien, en cuanto a teorfa, pero ;cémo todo eso se aplica en un paciente? (G1)

Por otro lado, los estudiantes tienen la creencia de que el aprendizaje prictico es mucho mds répi-
do y efectivo que el aprendizaje tedrico, lo que sumado a los argumentos anteriores, convierten a las
practicas en el procedimiento paradigmatico de ensefianza entre los alumnos de ciencias de la salud en
general. Por otro lado, la percepcion acerca de la infravaloracion en el mundo profesional de los cono-
cimientos proporcionados por la esfera académica contribuye asi mismo a reforzar dicha creencia:

H: Yo voy a una clinica y me dicen, “venga, haz esto”. Te sientas al lado de él, simplemente te tienen
como auxiliar y nada mds de verlo aprendes en un mes lo que has aprendido en la carrera durante 5
aiios. En un mes. Y te dice, “esto es esto, esto es lo otro. No, esto no es ast, olvidate de lo que te dijeran
en la facultad, esto se hace asi”. ;Como me voy a olvidad de lo que hice en facultad? ;Qué he hecho
durante 5 afios de mi vida? (G1)

Sin embargo lo que se intuye trds este discurso de falta de practicas es una percepcion general de
falta de formacién para enfrentarse a la vida profesional, la cual puede que simplemente responda a sus
miedos e inseguridades al cruzar el umbral académico. Recordemos que el campo de este estudio estd
realizado con alumnos en el dltimo afio de carrera. Por lo tanto, es comprensible que en este momento
tan critico puedan hacer una retrospectiva en la que probablemente acentuardn m4s las deficiencias que
los aciertos de la propia universidad:

M: Necesitariamos que fuera desde el primer curso, para estar formados y en tercero salir preparados
para afrontar cualquier problema. Pero es que de la manera que salimos necesitamos un minimo de dos,
tres aiios para poder decir: “Me siento capacitado para estar defendiendo mi propia diplomatura”. (G2)

M: Eso es lo te dicen muchos profesores, eso es experiencia clinica. Muy bien, yo parto que dentro
de 10 afios, obviamente abriré la boca asi y diré esto, ta, ta, ta. Y ahora no lo sé, ahora dudo y me
planteo quince mil posibilidades de tratamiento y digo, ;lo estaré haciendo bien? Pero hay cosas que
se suponen que en la facultad te deberia quedar superclaras, como esto, esto y esto lo tienes que hacer
ast, y no te quedan esos conceptos bdsicos claros. (GI)

Y es precisamente esa percepcion de estar poco preparados para el ejercicio profesional la que nos
conduce al siguiente aspecto que tienen en comun los discursos de estos alumnos: 1a seguridad de estar
-en mayor o menor medida- abocados a continuar su formacion mds alld de la obtencion de la licen-
ciatura o diplomatura. Con la opcién del master no sélo tratan de dar respuesta a una de las principales
demandas del mercado -1a especializacion-, sino de completar la formacién que creen que no recibieron
durante la carrera. Sus expectativas con el postgrado son las de encontrarse por fin preparados para la
clinica y desterrar los temores que origina el paciente:
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H: Nosotros nos vamos, salimos de la carrera y eso, sélo te queda la salida de entrar en un master
porque quieras aprender lo bdsico. O sea, ya no sélo mejorar, o digamos, yo que sé, especializarte, sino
porque es que sales con conocimientos muy, muy bdsicos, tanto que no eres capaz de tratar a pacientes
en esas dreas. Entonces yo que sé, ahi si hay mucha carencia.(GI)

H: La formacion pues bueno, dentro de lo que cabe damos algo muy general, sabemos un poco de
todo, pero quizds no sepamos bien de nada. Luego tenemos que hacer los master, o... Y con lo cual
hace falta mucho dinero para hacer algo de postgrado. Que si, bueno, digamos que va un poco encami-
nado a las especializaciones, pues bueno, no te queda mas remedio que hacer, el dia de mafiana hacer
un postgrado, hacer un master o un curso de experto o algo asi. (GI)

Estos tres factores -percepcion deficitaria de su formacién, miedo a enfrentarse al paciente y necesi-
dad de especializacion- dan lugar, necesariamente, al retraso en la entrada al mundo laboral:

M: Nosotros también vamos a acabar este afio y yo tampoco me siento preparada (...) Si empiezo a
trabajar tendré que decirle a mi jefe: “Espérate que aprenda un poco porque estoy un poco verde...”
St, tengo mucha base tedrica, pero (...) problemas con las prdcticas. (G2)

Valoracion de lo piiblico

Los estudiantes que han cursado sus estudios en centros publicos valoran muy positivamente su ex-
periencia frente al modelo privado. A pesar de que en nuestra muestra todos los entrevistados procedian
de centros publicos no hubiera sido extrafio encontrar cierta idealizacién o aspiracion a la formacién
privada. Sin embargo, el resultado ha sido muy homogéneo y se ha argumentado en términos de pres-
tigio: el titulo que obtengan serd mds valorado en el mercado laboral que otro procedente del &mbito
privado:

M: [En nuestra facultad] son tres cursos de prdcticas que mira, si tii no eres muy hdbil, pues te dan
para ir entrendndote, te dan para ir tratando con pacientes, para anestesiar con mucha mas seguridad,
para ciertas cosas que a ti te pueden salir peor desde el principio o, yo que sé, que te cuesten muchisimo.
Y eso con respecto a las privadas, hombre, pues la verdad es que es una gran ventaja. Porque ellos tienen
un curso de prdcticas, nosotros tenemos tres. Obviamente a nivel curricular, la Facultad de Odontologia
publica pesa, y ademds, yo no sé, pero las andaluzas tienen Sevilla y Granada tienen muy buena. ..

H: Muy buena fama.
M: Muy buena fama. Entonces por ese lado, eso yo creo que eso es de lo mejor. (G1)

Asimismo, salvo excepciones muy puntuales que veremos mds adelante como es el caso de los alum-
nos de Fisioterapia, se puede afirmar que también valoran muy positivamente el sector de la sanidad
publica, incluso aquellas carreras que carecen de posibilidades de lograr un empleo en dicho sector.
Existe una preferencia generalizada por el hospital puiblico como centro de trabajo. Su mencion resulta
relevante en este apartado por la influencia que tiene en los estudiantes en cuanto a la conformacion de
expectativas en su etapa universitaria y por ser un factor muy influyente en la evaluacion de sus préac-
ticas. Y es que, en general, son mds valoradas aquellas que se pueden desarrollar en centros publicos.
Los estudiantes de carreras sanitarias mds orientadas a la practica clinica poseen una alta vocacién de
servicio publico, entendido éste como la posibilidad de trabajar para una organizacion -el SSPA- a la
que le presuponen otros valores distintos a los del sector privado, al que se le acusa de anteponer las
cuestiones econdmicas por encima del bienestar de sus pacientes:

M: No, yo creo que... por lo menos nuestra carrera tiene bastantes salidas, pero no es la salida a
lo mejor que nosotros queremos. Me explico. Hay salida en plan “Natur House”, etc... De ese estilo,
en que yo soy... sobre todo yo soy nutricionista, te hago tu dieta pero te vendo también tres batidos,
cuatro chocolatinas y cinco... lo que a mi me parezca, cosas que sabemos claramente que no sirven
para nada, que lo tinico que es para sacarte el dinero, incluso algunas veces para daiiarte el higado,
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el estomago, etc... (E6)

H: Nosotros lo tenemos limitadisimo, nos metemos en una optica y nos dicen que en quince minutos
tenemos que hacer todas las exploraciones posibles.

M: Tienes que explorarlo, tienes que decir lo que tiene, tienes que poner el tratamiento y venderle
la... Quince minutos, cuanto mds rdpido mejor porque asi vendes mds.

H: Y si les vendes el producto, unas lentillas, un progresivo de los mds caros, es que te mandan un
diploma a tu casa, una cesta de navidad. ..

M: Si, el empleado del mes. (G2)

No obstante, conforme disminuye el grado de orientacién clinica de una carrera aumentan las expec-
tativas de introducirse en el mercado. Este hecho estd mas acentuado en las carreras de baja orientacion
clinica, donde probablemente el carecer de contacto con pacientes elimine esa necesidad especial que
tienen otros estudiantes de aproximarse a los valores de auxilio y ayuda universal asociados con nuestro
sistema de salud. Sin embargo, los estudiantes de carreras con orientacion clinica alta y baja orientacién
publica pueden dar lugar a dos fendmenos diferentes. El primero, estd producido como respuesta a la
exclusion de la sanidad publica, al no existir una demanda formal de algunas de estas especialidades. Se
opta entonces por la idealizacién de la clinica privada y en ensalzamiento de las virtudes del mercado.
El segundo fenémeno es la idealizacién de la sanidad publica y el hospital debido a su inaccesibilidad
y a la percepcidn de estabilidad y calidad que ofrecen sus empleos:

M: A mi me gustaria tener mi clinica.
M: A mi también, vaya. Ademds mi clinica especializada para lo que yo quiero hacer. Yo quiero
dedicarme... Ahora mismo, mi idea es la Neuropediatria, entonces a mi en un futuro me gustaria tener

mi clinica de Neuropediatria, pero vaya...

M: Yo me veo en mi clinica ya montada. Ya tengo yo mi clinica ya pensada y lo tengo todo hecho...
(risas) (E4)

M: Yo me veo en la privada porque creo que es dificil entrar en la piiblica realmente.
M: Si, hombre, en la privada hay muchisimas mds salidas, evidentemente.

M: En la publica hay muy pocas plazas. Hay oposiciones cada 5 aiios y en un hospital, a lo mejor
hay 5 o 7 plazas.

M_: Y tampoco estdn en unas situaciones optimas ahora mismo de eso, de todos los problemas...

M: Pero por eso, porque no se valora... (E4)

5. PAPEL DE LAS PRACTICAS EN LA FORMACION

Si hasta ahora hemos hablado de los aspectos generales que comparten estos alumnos en cuanto a la
evaluacion de su formacion universitaria, a partir de ahora nos centraremos especificamente en el papel
que ocupan las pricticas en las carreras sanitarias. Empero, antes del empezar el epigrafe conviene
distinguir entre dos tipos de précticas que se suelen entrelazar en el discurso de los estudiantes: por
una parte los créditos practicos que incluye una asignatura y por otra las practicas clinicas tuteladas,
que aqui debemos separar a fin de centrarnos en nuestro verdadero objeto de estudio (las segundas).
Los créditos préicticos suelen complementar los créditos tedricos de las asignaturas, se realizan en
las dependencias de la facultad durante el horario de clases y estd caracterizadas por su cardcter de
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emulacion: ensayos en laboratorios, practicas con cadaveres o con reproducciones humanas, etc. Por
el contrario, las practicas clinicas tuteladas se caracterizan por constituir una asignatura en si misma,
se suelen llevar a cabo fuera del horario lectivo y tienen un carécter ejecutivo, es decir, el alumno se
enfrenta a un trato con pacientes y situaciones reales, ya que se normalmente se realizan en centros de
trabajo. A partir de aqui nos centraremos en este tltimo modelo de practicas, asi como en las principales
causas que influyen en una evaluacion satisfactoria de las mismas.

5.1. ;Donde reside la importancia del aprendizaje prdctico?

Como hemos visto en el capitulo anterior, la reivindicacion de mayor contenido préctico -sobre todo
en carreras de mayor orientacion clinica- ocupa un lugar muy importante en el discurso de los alumnos
acerca del aprendizaje de su oficio. Por tanto, se puede desprender ficilmente de este hecho la impor-
tancia que tienen las estancias en centros externos para los alumnos de carreras sanitarias. Sin embargo,
merece la pena que nos detengamos en el por qué de esta centralidad en su aprendizaje. Estas han sido
las principales razones que los estudiantes han argumentado dicho interés:

1) Les permiten probar, mediante la ejecucion de lo que serdn sus futuras labores profesionales, y
aclarar la opcion por la que decantarse cuando existe mds de un itinerario en su carrera. La experiencia
vivida en los centros de trabajo se considera una valiosa fuente de informacién para tomar futuras
decisiones en cuanto a su camino profesional. Por ejemplo, en el caso de farmacia, a los alumnos que
deseen -y que consigan plaza- se les permite que dividan sus pricticas entre la oficina de farmacia y el
hospital para que puedan comparar ambas experiencias tan diferentes. En el caso de la diplomatura de
nutricién se puede optar por su realizacion en el campo de la nutricion clinica o la comunitaria. De he-
cho, cuando no existe esta posibilidad la realizacion de las précticas se vive con un cierto desasosiego,
al haberse producido la decisién en cuanto al campo de especializacién antes que la propia préctica.
Este es el caso de la psicologia en la que, segin su plan de estudios, el practicum se realiza al final de
su carrera. Antes de eso habrédn tenido que optar por una de las cinco especialidades -muy diferentes
entre si- que ofrece la carrera:

H: El problema es que en nuestra facultad hay muchisimas ramas, entonces hacer unas prdcticas, tii
imagina, te ven el nivel y tal, y piensas una cosa, te vas dando cuenta de que la facultad no es lo que
esperabas...

H: Y ahora haces un prdctico en quinto y ahora no te gusta, y ahora dices, bueno ;jahora qué hago?
Tengo 5 horas para escoger, ;ahora qué hago? Me arriesgo a una..(GI)

H: [Hice la modalidad de prdcticas mixtas] por curiosidad simplemente, a mi por mi forma de ser
mi curiosidad me guia a verlo todo (...) yo es que quiero verlo todo, y como quiero verlo todo y tengo
curiosidad por todo, qué me va a gustar mds, qué me va a gustar menos, por eso cogi la doble moda-
lidad. (ES)

2) Se consigue mitigar la inseguridad que produce la salida al campo profesional y el trato con pa-
cientes que conllevan las carreras de alta orientacion clinica. La experiencia permite adquirir mayores
habilidades clinicas (trato con los pacientes, historiar, diagnosticar, etc.):

M: Pues mds que nada he aprendido a ver los sintomas de los diferentes pacientes y saber como tra-
tarlos, porque yo tenia miedo de no saber como reaccionar con ellos. Y he aprendido a eso, y mds que
nada a ver los sintomas, los tipos de pacientes que puede haber, qué pacientes van a necesitar nutricion
artificial, que aunque los habiamos estudiado en teoria es mejor verlos de cerca. (E6)

3) Les permiten tener un trato cercano con profesionales en los que se ven reflejados. Hasta ahora
s6lo habfan tenido un conocimiento teérico acerca de en qué consistia la materia en la que iban a espe-
cializarse. Sin embargo, la mayoria no visto la puesta en practica de los conocimientos acumulados por
sus disciplinas de origen. Esto permite a los alumnos reparar en cuestiones que tnicamente aparecen
cuando nos trasladamos a la esfera laboral, con todas sus posibilidades y limitaciones. Gracias a las
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précticas pueden alcanzar una visién mds integral de su profesion y del lugar que ocupa su tarea con
respecto al resto de profesiones sanitarias. Por ejemplo, en el caso de los alumnos que realizaron
précticas en hospitales esto les permitié experimentar el trabajo en equipo, el contacto continuo con
otros profesionales, etc. Hay que apuntar de todos modos que muchos de ellos dicen padecer una
gran desilusion al comprobar que en su préctica se les integra dentro de cuerpos profesionales que
consideran “inferiores” a su titulacién. Es el caso de los farmacéuticos que realizan su estancia en
hospitales:

H: Yo lo que cambiaria [de mis prdcticas] es que estuvieras con el farmacéutico, que no te man-
daran con un auxiliar, yo pienso que tii estds alli y vas a aspirar a su plaza, entonces deberias estar
todo el dia pegado a él. (ES)

4) El aprendizaje mediante actividades practicas es percibido como mds util y mas rapido. Esta
percepcion, de hecho, hace que sea considerado como “el verdadero aprendizaje”. Existe un predo-
minio de aquellos alumnos que desprecian los conocimientos tedricos adquiridos durante la carrera
por creerlos inservibles en su futuro ejercicio profesional, donde tendran que empezar su aprendizaje
desde cero. Esta posicion es un tanto extrema, pero probablemente estd propiciada por la inseguridad
propia del final del periodo académico y el inicio del periodo laboral:

M: Nosotros estudiamos farmacia y tampoco tenemos mucha idea porque después vas a la far-
macia y metes en el ordenador, te dicen, aprendes cuando estds alli, claro, no antes. Ti llegas y no
sabes nada. (G1)

5.2. Equilibrio entre participacion y tutelaje. Variables mds influyentes en la evaluacion de la
Jormacion practica

En los discursos de los estudiantes fueron surgiendo todo un abanico de temas relacionados con las
practicas. Aspectos como el sistema de evaluacion, la opcion para elegir centro, la realizacién de las
mismas en un centro puiblico o privado, el nimero de horas dedicadas, etc. En el siguiente epigrafe
pasaremos a comentar todas ellas detenidamente, pero antes de ello resulta necesario mencionar las
dos dimensiones que mds han condicionado el discurso de los alumnos y que parecen esconder el se-
creto para una préctica satisfactoria. A la luz de dichas dimensiones analizaremos las experiencias de
los alumnos en centros sanitarios. Nuestra hipdtesis es la siguiente: los dos aspectos mds relevantes
en una practica desde el punto de vista del alumno son la posibilidad de participacién en la misma
y un tutelaje efectivo. Para alcanzar una valoracién positiva de la estancia debe existir un equilibrio
entre ambas. Mds tarde comprobaremos como, en los casos en los que existe un discurso desfavora-
ble hacia la prictica, fallaba alguno de estos dos aspectos concretos.

El primero de los términos, la participacion ejecutiva, se refiere a la posibilidad de que el alumno
tenga capacidad de actuacion en su prictica, y que, por lo tanto, adquiera una responsabilidad para
con la actividad que estd desarrollando, mds atin si se trata de una actividad clinica con pacientes rea-
les. Con ello se consiguen altos niveles de implicacion por parte del estudiante. El segundo concepto,
el tutelaje, viene a ser la otra cara de la moneda. Es decir, el ejercicio efectivo de las responsabilida-
des docentes por parte del tutor. El alumno debe tener claro que lo que ocurre en la practica exige de
una responsabilidad compartida entre €l y el tutor. Al margen de que la norma administrativa que lo
exija, hace falta que el alumno perciba que, efectivamente, el tutor estd al tanto de lo que él hace y le
va a orientar en el desempefio de sus funciones. La expresion mds obvia de este reclamo es la mera
presencia fisica del tutor profesional durante la actividad del alumno, cuestion que no se cumple en
muchos de los casos. Por otra parte, el hecho de que las mismas personas que incumplen sus labores
docentes sean las encargadas de evaluar las practicas es también motivo de insatisfaccién por parte
de los alumnos.

No obstante, se produce también el exceso de tutelaje, que vendria a provocar la inoperatividad

del alumno durante la estancia. El alumno puede encontrarse en su formacion préctica con un tutor
excesivamente intervencionista, que no permite que aquel participe de las actividades cotidianas de su
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futuro oficio. En esta situacion no podrd aplicar por si mismo su base de conocimientos, ni aprender
de sus errores. En consecuencia, ambos extremos -por exceso y por defecto- conducen igualmente al
descontento. Las dos dimensiones son pues complementarias: el desequilibrio del tutelaje provoca una
falta de participacion y viceversa.

6. EVALUACION DE LAS PRACTICAS

Como ya hemos comentado mds arriba, entre los dos modelos de aprendizaje universitario los
estudiantes suelen preferir el modelo anglosajon: aquél que profundiza en el rol profesional del
alumno, no solo el tedrico, ya que incentiva las practicas y la formacién en centros de trabajo.
Confluyen dos circunstancias que favorecen este hecho. En primer lugar, para los alumnos repre-
senta una novedad el hecho de poner en prictica sus conocimientos. Ademds, dicha tarea tiene
connotaciones de emocidn y diversion frente al tedio con el que se relaciona el aprendizaje tedrico
(quizd por estar asociado a un trabajo en solitario frente al trabajo en equipo de los centros profe-
sionales). En segundo lugar, el propio sistema educativo ha decidido apostar por este modelo de
formacion y por lo tanto lo legitima y promueve institucionalmente. Esto hace que el discurso de
ambos confluya sin tensiones aparentes. Pero veamos qué piensan los estudiantes detrds su paso
por los centros de trabajo.

6.1. Evaluacion de las prdcticas de Medicina
Antes de pasar a evaluar la actividad de los alumnos en los hospitales conviene aclarar qué es lo que

los alumnos entienden por practicas y qué clasificacién hacen de las mismas (ver esquema de la figura
11).

PRACTICAS

En la facultad En el hospital

- . - ~.
//// \\\\ //// \\\\
yis A yas A
Pricticas Précticas asociadas Voluntarios Obligatorias (de 3°
tradicionales a las imposiciones 1"y 2% en adelante)
en laboratorio del nuevo plan o e N
“falsas practicas” .7 N N
2 2
Pervivencia de Formacién
clases tedricas en la précticamente
facultad (3°,4°y 5°) exclusiva dentro
del hospital (en el

nuevo plan)

Figura 11: Esquema de las practicas impartidas en la carrera de medicina.
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Como ya se ha sefialado, para los alumnos las practicas constituyen “el verdadero aprendizaje”, la
oportunidad para poner a prueba los conocimientos adquiridos hasta entonces y aprender aquello que
la carrera no ensefia en las aulas. Esto puede resultar un tanto chocante, sobre todo en alumnos de
medicina, ya que toda su carrera estd conformada por un determinado nimero de créditos tedricos y
otros tantos créditos practicos. Sin embargo, pese a que los alumnos conocen este hecho, clasifican en
categorias totalmente diferentes las pricticas que realizan dentro de la universidad y las que realizan
fuera, siendo mds valoradas las segundas que las primeras por permitirles enfrentarse a situaciones
reales de su futura carrera profesional.

Con todo, la instauracion del EEES ha supuesto el aumento en todos los planes de estudio del nimero
de créditos practicos realizados dentro de la facultad, ya que la mayoria de asignaturas tedricas se han
visto reforzadas con créditos préicticos. De modo que a estos créditos practicos que tradicionalmente
se habian llevado a cabo en los laboratorios de las universidades (con caddveres o partes del cuerpo
humano figuradas) se les afiade un nuevo y peculiar subtipo que engloba los recién aparecidos créditos
a los que cada profesor da un contenido diferente, pero que tienen en comiin la queja generalizada por
parte de los alumnos, que les asignan el caracter de “falsas précticas”:

H: Necesitamos mds prdcticas de las que tenemos ahora, y de mejor calidad, porque las que tenemos
no...Te ponen delante del ordenador con un programa siper antiguo, porque todos los programas que
tenemos en los ordenadores son siper antiguos, y la mayoria de las veces te dedicas solo a que pase el
rato 'y a que termine la prdctica para irte a tu casa. (G6)

El cardcter novedoso de este nuevo espacio para las practicas dentro de los planes de estudio ha
dado lugar a cierta heterodoxia a la hora de impartirlos, de manera que en algunos casos se traducen en
simposia, trabajos para casa, presentaciones en powerpoint, etc. Sin embargo, los alumnos se sienten
decepcionados con estas actividades que estiman de insuficiente contenido prictico y de escaso valor
pedagdgico. Si a esto le sumamos que los ejercicios en el laboratorio -pese a estar mejor valorados-
suelen ser objeto de critica por su bajo nivel de realismo y por el escaso material de que disponen,
tendremos como resultado que la modalidad de practicas realizadas dentro de la facultad es muy poco
valorada por los alumnos de medicina.

Por otra parte, con la incorporacién de las asignaturas al Plan Bolonia éstas han tenido que aumentar
la carga de horas lectivas practicas en los planes de estudio, de tal manera que deberian constituir otra
fuente importante de aprendizaje préictico para los alumnos. También estos créditos son calificados
como falsas practicas por parte de los alumnos, pues afirman que muchos de los profesores convierten
esas pricticas en entrega de trabajos por parte del alumnado o seminarios a los que acuden profesores.

Finalmente estarfan las “verdaderas” précticas, las que se realizan en los centros hospitalarios y en
las que los jovenes depositan todas sus expectativas de aprendizaje. Estas a su vez se subdividen en
voluntarias -ofrecidas hasta el segundo curso-, que se citan de manera residual pero que cobran impor-
tancia por su caracter introductorio en el mundo profesional, y obligatorias, de tercero en adelante.

Dos planos de evaluacion de las prdcticas

Habiendo dejado clara su posicién dentro de la clasificacién de las précticas de la carrera de medici-
na, podemos comenzar con la evaluacién que de ellas hacen los alumnos. En primer lugar habria que
sefialar que cuando se remiten en sus discursos al universo de este tipo de practicas siempre lo hacen
en dos planos: uno que podriamos llamar abstracto o ideal y otro concreto. El primer plano constituye
un acercamiento tedrico e ideal respecto a las practicas (es decir, se sitda en el “deber ser”), mientras
que el segundo se sitda en el “ser”, en lo que sucede en las practicas al margen de su definicion previa.
La evaluacién que los estudiantes de medicina realizan de sus précticas estd condicionado en buena
medida por la tension resultante entre las expectativas previas y el resultado final del periodo. Esto es,
entre la concepcion ideal y la concreta de la formacién préctica.

Para remitirnos al primer plano enlazaremos con la explicacién realizada en la introduccién en tor-
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no al universo simbdlico de los alumnos respecto a esta cuestion. Recordemos que habldbamos del
desequilibrio que existe entre dos modelos, uno mds tedrico y otro més practico, y que los estudiantes
se posicionan claramente dentro del segundo, pues una de sus mayores preocupaciones es la de saber
desenvolverse profesionalmente cuando tengan que enfrentarse con el paciente. Ademds muestran una
fuerte influencia de la profesionalizacion en su aprendizaje. Todo ello estd legitimado por un sistema
de salud y un sistema educativo que apuestan también por este nuevo modelo. Pero, como ya anun-
cidbamos, los problemas se producen cuando los agentes encargados de poner en practica dicho plan
-hospitales y universidades- entran en escena. Es decir, la definicion tedrica del concepto de practicas
choca con la realidad cotidiana de los hospitales y encuentra ciertas resistencias por parte de las univer-
sidades, donde aun la cultura académica tradicional, aunque se comiencen a percibir signos de cambio
propios de una etapa de inestabilidad y transicion.

Las prdcticas voluntarias

Las practicas hospitalarias de cardcter obligatorio de los alumnos de medicina comienzan en el
tercer curso. Hasta ese momento, como ya hemos dicho, inicamente pueden optar a realizar practicas
voluntarias durante el verano, con la posibilidad de convalidarlas posteriormente como créditos de
libre eleccion. En todo caso, aunque la postura en relacion a las pricticas obligatorias es bastan-
te homogénea en los grupos, no ocurria lo mismo cuando se hablaba de las précticas voluntarias.
Aparecieron contradicciones entre un discurso muy positivo acerca de las mismas, a pesar de que
muchos de los que asi opinabab no se animaban finalmente a realizarlas, o al menos no a través de
la via institucional.

Las razones que los participantes argiifan para no realizar las pricticas voluntarias hacfan referencia
a problemas de tipo operativo o practico mds que a una posicion contraria al sistema en si. Para em-
pezar, se lamentaban de que la fuerte carga tedrica de la carrera les ocupase demasiado tiempo como
para realizarlas. Ademds, el ser convocadas durante los meses de verano, periodo que suele coincidir
con las vacaciones y la marcha de muchos estudiantes fuera de la ciudad, desalentaba a la mayor parte
de los alumnos. Por otro lado muchos estudiantes criticaron que la informacion sobre posibles plazas
no suele divulgarse demasiado, insinuando incluso que, de este modo, se aseguraba que el nimero
limitado y escaso de plazas fuesen a parar a determinados alumnos con los contactos apropiados, por
ejemplo quienes tuviesen familiares trabajando como médicos en el SSPA. Efectivamente, aquellos
estudiantes de medicina que son mds proclives a la realizacién de practicas voluntarias las suelen con-
seguir a través de redes sociales (familia, amigos de ésta, etc...) pese a no tener valor académico, ni
existir posibilidad de convalidarlas por créditos de libre eleccion. Sin embargo esto les permite mayor
flexibilidad en el periodo de realizacién -que ya no tiene por qué ser en los meses de verano- y en el
horario de dedicacion.

Al margen de ello, los alumnos resaltan muy positivamente el hecho de que sean los mismos médicos
los que solicitan a los alumnos, en contraposicién con el sistema de practicas obligatorias donde a los
médicos se les impone -al estar asociado a su cargo en un hospital universitario- las funciones de tutoria
de una serie de alumnos al afio. De hecho, este parece ser uno de los mayores escollos con el que choca
la vision ideal de las practicas obligatorias cuando entran en el mundo hospitalario. En este punto coin-
ciden una vez mds con los MIR, como comprobamos en la primera parte del estudio.

Las prdcticas obligatorias

Adentrémonos ahora en la descripcion del funcionamiento de las practicas obligatorias, para asi
poder encuadrar mejor las visiones de los alumnos asistentes a los grupos. Bdsicamente, el sistema de
précticas hospitalarias consiste en la realizacion de un nimero de horas lectivas en un determinado ser-
vicio del hospital, quedando adscrito a un tutor que trabaje en dicho servicio mientras duran el periodo.
Normalmente se rota entre diferentes servicios a lo largo del afio, como los residentes. Asimismo, es
usual que las précticas vayan acompaiiadas de un nimero de horas tedricas de la asignatura, impartidas
en el mismo hospital o en la facultad. A medida que se van superando los cursos la carga de horas préac-
ticas aumenta en detrimento de las tedricas, de tal manera que en sexto los alumnos acuden tinicamente
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al hospital y abandonan la facultad como lugar de formacion.

Los alumnos suelen pasar por un ciclo en su valoracién de estas practicas. En un primer momento los
alumnos tienen altas expectativas puestas en la modalidad de précticas obligatorias, aunque en su imagi-
nario ya estdn presentes las criticas que han oido a los alumnos més mayores. Ya hemos comentado que
las précticas hospitalarias tienen un alto valor en el imaginario de los alumnos de medicina. Ese valor pro-
viene de tres aspectos fundamentales: su valor formativo, pues se considera que es en la actividad préctica
donde se produce la mayor adquisicién de conocimientos y la puesta a prueba de los ya adquiridos en
las aulas; el valor de realidad que alcanzan las pricticas en centros hospitalarios frente a las précticas en
el laboratorio basadas en la simulacion; y por ultimo las practicas actiian como un rito inicidtico en un
mundo profesional caracterizado por gozar de un estatus muy alto dentro de la sociedad.

Sin embargo, esta percepcion inicial se encuentra mediatizada (especialmente a partir del segundo
curso) por la informacién que reciben de alumnos mayores, quienes comentan con ellos sus experien-
cias concretas en las practicas clinicas. Asi las quejas de los primeros lleguen a oidos de los segundos,
comenzando a generar ciertas contradicciones entre la vision idilica de los mds jovenes y la informa-
cién que reciben sobre las experiencias de quienes ya las han realizado. Probablemente también influya
el hecho de que la informacidn recibida no estd exenta, a su vez, de sus propias contradicciones, ya
que los alumnos que han pasado por las practicas, a pesar de sostener un discurso critico en torno a su
funcionamiento, siguen manteniendo una alta valoracién de las mismas, sin duda de modo similar a
como los internos de mayor edad valoran el conjunto de la formacion residencial. Sea como fuere, los
alumnos comienzan sus practicas en tercer curso con un marco interpretativo en el que tiene atin mas
peso la vision ideal de las practicas que la informacion empirica recibida a través de otros que ya han
pasado por ellas.

Cuando los estudiantes comienzan a tener un contacto real con el hospital comprueban que las condi-
ciones en las que se imparten las précticas no satisfacen sus expectativas. Las razones que explican este
cambio de opinién son varias, pero podemos resumirlas en una de las quejas mas comunes: la arbitra-
riedad del proceso, desde su comienzo hasta su final. Veamos cuales son exactamente las circunstancias
que inducen esta percepcion.

Los alumnos dan por hecho que la calidad de sus practicas dependerd, en buena medida, del tutor
responsable de su formacion, es decir, dependerd de la suerte, de factores que escapan a su control,
que no siguen ningtn tipo de 16gica y que conducen a un sentimiento de frustracién e impotencia en el
alumno. Esto es producido por su percepcion de la inexistencia de un programa especifico de practicas
(con objetivos, procedimientos, etc...), o al menos por la falta de control de su cumplimiento. El re-
sultado es similar en ambos casos: el alumno no tiene una programacién a la que atenerse y, por tanto,
no sabe qué se espera de €l a la hora de realizar las practicas ni qué esperar o exigir a su responsable.
Los procedimientos no estdn objetivados o se desconocen, y por lo tanto la inseguridad del alumno se
acrecienta, asi como la percepcion de que la falta de regulacién equivale a un desinterés por parte del
sistema acerca de la formacion en practicas.

Al mismo tiempo los alumnos muestran cierta comprension, pues la arbitrariedad reinante en su
formacion préctica se suele atribuir a la doble funcionalidad de los hospitales universitarios: por una
parte tienen que prestar un servicio al paciente como institucién de salud publica, y por otra tienen que
atender a la demanda formativa de los alumnos. Pero a la hora de la verdad, lo que decanta la balanza es
el cumplimiento de la funcion asistencial, que todos entienden como prioritaria, tanto los tutores como
los alumnos. No obstante, muchos de los estudiantes critican el hecho de que, partiendo de esta situa-
cion, los tutores hagan dejacion de sus obligaciones docentes, excusdndose siempre en la exigencia de
cumplir sus labores profesionales. Debido a esta situacion, los estudiantes relatan como sus practicas
finalmente suelen quedar en manos de los residentes, bien por dejacién o por sobrecarga de trabajo del
tutor. Con lo que la sensacion de devaluacion se acentia, ya que, como se recordard, parte del valor de
las précticas viene dado por la posibilidad de trato con dos elementos fundamentales de su posterior
actividad profesional: los otros médicos y los pacientes. De esta manera, los compaiieros residentes
son de gran ayuda en la formacién de los estudiantes, aunque soportando una carga que los alumnos
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consideran excesiva. Una problemdtica que ya sali6 a relucir en la primera parte del estudio.

Otro tanto puede decirse del sistema de evaluacion. Su valoracién del mismo guarda relacién con el
anterior, ya que tampoco estdn objetivadas las normas de evaluacion de las pricticas o al menos ellos
asi lo manifiestan. Esto hace que se acreciente la sensacién de aleatoriedad y devaluacién por parte de
la propia institucion, ya que desconocen por completo por qué procedimientos o actitudes se les estd
evaluando. Lo tnico que parecen tener claro es que la evaluacion resultante de la practica no va a influir
demasiado en su nota tedrica y que, pese a que formalmente se trata de mantener bajo control la asis-
tencia mediante un sistema de firmas, en la préctica es sencillo saltarse este mecanismo. La conclusién
de los alumnos respecto del funcionamiento institucional es que lo verdaderamente importante en la
realidad es el aspecto tedrico, lo cual vendria a contradecir en buena medida la filosofia de la nueva
cultura sanitaria y del nuevo modelo educativo europeo que analizdbamos al principio y al que en prin-
cipio se adscriben mds facilmente los alumnos. Dentro de este contexto el desconocimiento del sistema
de evaluacién por competencias era generalizado.

Los estudiantes de medicina perciben, en fin, que la formacion préctica adolece de una desorganiza-
cién general. Desorganizacion que ademads se expresa en los aspectos temporales de las practicas. En
primer lugar, en el nimero y el tiempo dedicado a las rotaciones. Muchos de ellos expresan su descon-
tento por no haber pasado por los mismos servicios que otros compafieros, o por que no se controlara
el tiempo que debia estar en el mismo. Por otro lado, existe en muchos casos un desacompasamiento
entre la clase tedrica y su complementaria practica en el hospital, de tal manera que se practica antes
de haber dado la teoria o viceversa, lo que dificulta mucho relacionar el contenido de ambas clases al
estar tan distantes en el tiempo. Finalmente, los alumnos sefialan el poco aprovechamiento del tiempo
de practicas debido precisamente a esta mala organizacion y, en algunos casos, a la dejadez del médico
responsable, quien en ocasiones no atiende a los estudiantes a su hora. De todas maneras es frecuente
que el disefio del horario de clases tedricas y practicas incompatibilice el aprovechamiento del tiempo
en el centro sanitario, pues para llegar de nuevo a la facultad deben salir del mismo antes de que se
termine su tiempo de practicas. Muchos de los alumnos propusieron como solucidn a este problema una
férmula parecida a la de los enfermeros, en la que el periodo de practicas y el de teorfa no coexisten en
el mismo momento, evitando asi estos problemas de incompatibilidad horaria.

En definitiva, si recuperamos nuestro esquema de partida (visién ideal o abstracta frente a visién
concreta o empirica de las practicas, modelo tradicional frente a nueva cultura sanitaria), podremos
reconstruir el ciclo de la percepcidn que los estudiantes de medicina tienen de su formacién préctica.
La situacion de partida se asienta sobre visiones ideales de las practicas. El conocimiento y la definicion
que se hace de ellas es puramente tedrico, aunque sabemos que también entra en juego la informacién
proporcionada por los alumnos mayores y experimentados en estos temas. Aun asi la vision ideal pri-
ma por encima de las demds. Como ya hemos visto, las expectativas de los estudiantes respecto a las
practicas son muy altas con y su valoracion acerca del sistema es bastante positiva. Ya vefamos que a
esto contribuye el hecho de que hayan confluido en una misma filosoffa el sistema educativo y la nueva
cultura del SSPA. Por otra parte, el paso al ambiente profesional resulta muy ilusionante para el alum-
no, por lo que tiene de rito inicidtico en el mundo laboral, ademds de por el hecho de alcanzar el tan
preciado trato con el paciente, recurso de formacion que inevitablemente no puede proceder del mundo
académico sino del profesional. Se ponen al frente de situaciones reales, de lo que serd su cotidianidad
profesional futura y ponen a prueba lo aprendido hasta entonces en la facultad.

En definitiva, la percepcion que tiene el alumno antes de comenzar las précticas es altamente
positiva, visién que siente respaldada institucionalmente. El conflicto se desencadena cuando esta
vision ideal o abstracta se contrasta con la préctica real en el hospital, donde atn la cultura sani-
taria que hemos llamado tradicional es la imperante, produciendo choques y tensiones cuando
se introduce en ella a individuos que comienzan a adoptar la nueva cultura sanitaria: desorga-
nizacion, aleatoriedad, falta de mecanismos serios de evaluacion... De esta manera, se produce
una frustracién de sus expectativas previas y la percepcion de que el propio SSPA devalia desde
dentro las practicas que oferta. Un ciclo de frustracién que nos es familiar, pues se asemeja mucho
al que experimentan los residentes, como se viese en la primera parte del texto:
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H: En cuanto a practicas, por regla general, suelen atenderte. Mis comparieros cuentan que a veces
les han tratado mal, que no les explican mucho, que les firmany los largan... Mi experiencia en general
ha sido buena, creo que muchas veces me han impulsado y motivado a seguir adelante. La mayoria de
las veces son practicas “flexibles”, es decir, que si te interesa te quedas y si no, te largas a estudiar,
aunque es una pena que lo hagas, pero a veces los examenes presionan demasiado... (G6)

6.2. Evaluacion de las prdcticas de Enfemeria

Desconexion teoria/prdctica

Una de las preocupaciones de fondo de los estudiantes de enfermeria reside en la desconexion entre
teoria y practica. En el estudiante deberfan confluir dos grandes mundos: el profesional (préctica) y el
universitario (teorfa), pero como comprobamos en el punto 3.2., los estudiantes de enfermeria tienden
a decantarse por la preponderancia de uno de los dos polos en la definicién de la profesién: lo que
respectivamente hemos definido como visién asistencial y visién prescriptiva de la enfermeria. El po-
sicionamiento de cada estudiante en una u otra macrovision influye enormemente en su percepcion de
la formacién préctica.

La falta de aplicacion en el hospital de lo aprendido en la universidad produce mayor frustracion
en aquellos que sostienen que la teoria es el eje de la profesion, ya que son éstos los que ponen mas
interés en la misma. Mientras tanto, quienes colocan como eje central de su aprendizaje el componente
practico y la accidn sostienen esta misma queja, pero el nivel de frustracion es menor, ya que el que
esto suceda es coherente con su macrovision de la enfermeria. Dado que la enfermerfa serfa un saber
eminentemente empirico y artesanal, es normal que cada enfermero mantenga una pauta distinta en
torno a las acciones llevadas a cabo a lo largo del dia.

Otro de los espacios en los que se pone de manifiesto la falta de concordancia entre teorfa y préctica
es el de las practicas realizadas dentro del aula. Al igual que las pricticas en centros sanitarios, se trata
también de un lugar simbdlicamente fronterizo, por reunir elementos de dos esferas diferenciadas. Por
un lado la actividad se desarrolla dentro del aula (esfera tedrica), pero su realizacién se encuentra rela-
cionada con labores manuales y habilidades profesionales (esfera practica). Es precisamente en estos
territorios de confluencia donde se acumulan el mayor nimero de criticas al sistema formativo. Este
tipo de précticas, por ejemplo, son asumidas como “falsas practicas”, ya que tanto desde uno como otro
paradigma las quejas provienen de la poca o nula actualidad de técnicas y material empleados en dichas
précticas o del encubrimiento de créditos correspondientes a practicas con mds horas de teorfa. En este
sentido los estudiantes de enfermeria coinciden plenamente con los de medicina.

Relaciones institucionales y relaciones sociales

La causa de esta desconexion que los estudiantes denuncian entre el rol profesional y el rol de estu-
diante, o lo que es lo mismo entre teoria y préctica, probablemente resida en la falta de vinculos entre
los tutores y los enfermeros profesionales. Si en el estudiante de enfermeria no confluyen los dos roles
es por la falta de fluidez en la relacion entre las dos figuras responsables de su formacion: los tutores
(rol académico) y los enfermeros profesionales (rol profesional). Para explicar el tipo de relacién que
como estudiantes mantienen con enfermeros y tutores, los participantes se mueven continuamente
dentro del eje simbdlico de lo social (lo informal) y lo institucional (lo reglado). La mayor parte de los
problemas sefialados acerca de las précticas provienen de la inexistencia de relaciones institucionales
entre los sujetos involucrados en las mismas, asi como de mecanismos objetivados de evaluacidn.
Ante esta situacién hacen su aparicion las relaciones sociales no institucionalizadas, informales, como
canales de comunicacién que vienen a paliar la falta de mecanismos oficiales, generando a su vez
otro tipo de problemas que derivan de la subjetividad, y en ocasiones arbitrariedad, inherente a las
mismas.

La primacia de las relaciones sociales por encima de las institucionales es sefialado como un pro-
blema por la mayoria de los enfermeros, mas de nuevo el alineamiento en las dos visiones sobre la
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profesion (la asistencial y la prescriptiva) matizan el tono general de las posturas. Aunque todos los es-
tudiantes entrevistados sefialaron que la primacia de relaciones sociales sobre las institucionales como
el principal problema de las pricticas, aquellos situados en la 16gica del pensar suelen ser mds duros
que los que se identifican en la I6gica del hacer. Para aquellos que tratan de convertir la enfermeria en
una disciplina cientifica y, por tanto, en un conocimiento objetivable el choque es, entonces, mayor.
En coherencia con su vision general de la profesion, rechazan la subjetividad propia de las relaciones
sociales informales, pues consideran que deviene en conocimientos con un bajo nivel de justificacion
tedrica, que se adquieren por los mismos mecanismos que un saber artesanal, impropio de una discipli-
na cientifica, que es su principal aspiracion.

Las tomas de posicién en torno a este tema también se encuentran influidas por el curso del alumno.
El posicionamiento critico ante la falta de organizacion de las précticas se va acentuando a medida que
aumenta el curso académico en el que se encuentran los estudiantes. Al comienzo de la carrera existe
un menor conocimiento institucional y por tanto la exigencia es menor. Se percibe el desequilibrio que
supone la falta de regulacion y la inexistencia de tareas concretas asignadas tanto a ellos como al tutor,
pero se acepta mas esta condicion que los estudiantes de tltimo curso. Las criticas de los alumnos mas
jovenes son mds difusas y cuando aparecen estdn centradas sobre todo en la figura del tutor o profesor
asociado, mientras que en los mds mayores el tono critico se vuelve mds rotundo y no sdlo va dirigido
contra enfermeros y tutores, sino también contra los propios profesores de la universidad. Veamos con
mads detenimiento en qué consisten estas criticas en cada caso.

En los primeros cursos se menciona de manera clara el descontento con los tutores, de los cuales se
desconocen sus funciones. En ningtin caso orientan o hacen un seguimiento real, sino que se dedican a
presentarles al equipo de médicos con el que van a trabajar para después desaparecer. Reclaman pues la
existencia de una verdadera figura de referencia dentro del hospital que actie como nexo de unién en-
tre universidad y centro sanitario, mientras que los enfermeros con los que trabajan son diferentes por
rotar en funcién de los turnos. A la carencia de figuras de referencia hemos de sumarle la percepcién de
que las précticas estdn completamente desregularizadas, dependen por entero de las relaciones que el
alumno establezca, lo que provoca que la sensacion de desamparo e inseguridad se acentie, sobre todo
en los més jévenes. No obstante, como ya se ha indicado, el discurso de los alumnos de los primeros
cursos hacia el papel de los enfermeros es mucho més tolerante y comprensivo que el de los estudiantes
de tltimo curso. Entienden que su funcién no es la de ensefiar (no se les paga por ello, sin embargo al
tutor si) sino que desempefian su trabajo con la dificultad afiadida de realizar tareas de formacion. El
aprendizaje en las pricticas depende entonces de la implicacion personal del estudiante: si sabe apro-
vecharlas, aprenderd. De lo contrario las practicas no le servirdn de nada. Una situacion que, una vez
mds, tienen en comun con los internos residentes.

En cambio, el discurso de los alumnos en tltimo curso se vuelve mas critico con el contexto y menos
autocritico consigo mismos. Si bien hay que sefialar que atin tratdndose de este grupo, los estudiantes
alineados en la vision asistencial de la enfermerfa eran mucho menos duros. Al mantener la percepcion
del oficio como un saber heterodoxo (cada enfermero lo hace a su manera) no homogeneizable, la ex-
pectativa de regularizacion de las practicas es menor. No obstante, se percibe que en el dltimo curso han
estado mds expuestos a discursos mds profesionalizados por parte de los enfermeros con los que han
trabajado. Lo cual les sirve para reforzar su critica, no solo al papel del tutor como hacfan los alumnos
de segundo curso, sino también al del enfermero que incumple sus funciones docentes, ya sea por sus
condiciones laborales (que le impiden dedicar tiempo a la docencia), o por que no es un autentico enfer-
mero vocacional. En este punto de su carrera se mezcla la critica universitaria y la critica laboral, lo que
hace que sus reivindicaciones alcancen también a los profesores de la universidad que han participado
en la parte tedrica de su formacion.

En resumen, el discurso de los enfermeros con respecto a su formacion préctica tiene como eje el
descontento ante la falta de adecuacion de los dos mundos que éstas pretenden vincular: el universita-
rio y el profesional. Esto se traduce en una desconexién entre el dmbito de la teorfa y el &mbito de la
préctica, que tiende a remarcar mds atin la escision entre las dos macrovisiones sobre la profesion: la
asistencial y la prescriptiva. La causa de esta desconexion apunta hacia el tipo y calidad de las relacio-
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nes establecidas entre los enfermeros, los tutores y los estudiantes. Las relaciones sociales informales
presentan una clara hegemonia frente a las institucionales, lo que genera entre los estudiantes una
sensacion de aleatoriedad provocada por el cardcter fundamentalmente subjetivo de las primeras. En
cuanto a la calidad de las relaciones mantenidas, las criticas de los estudiantes radican en la inexistencia
de vias de comunicacién entre los tutores y los enfermeros, asi como entre los tutores y los estudian-
tes, debido a la dejacion de las funciones docentes por parte de aquellos. Por otro lado, la rotacién de
enfermeros interrumpe continuamente el trato entre ellos y los estudiantes, haciendo imposible que los
profesionales ocupen el lugar de referencia de la formacidn préctica que los tutores suelen abandonar.
La falta de procedimientos objetivos que expliciten el contenido y metodologia de las pricticas en
centros sanitarios dificulta, por dltimo, la posibilidad de que se consolide el rol profesional entre los
estudiantes de esta titulacidn.

Sistema de evaluacion

Esta situacion tiene consecuencias también en el 4mbito de la evaluacion. La inexistencia de me-
canismos institucionalizados para llevarla a cabo, junto con el corte de los canales de informacion
entre enfermeros, estudiantes y tutores, tienen como resultado una evaluacién que se considera
injusta y aleatoria. La valoracioén final de los resultados de las practicas proviene de los enfermeros
y los tutores, entre los que la comunicacion suele ser, como ya hemos visto, bastante deficiente. Por
lo tanto, los criterios no estdn homogeneizados, ya que provienen de fuentes distintas, sin apenas
relacién entre ellas. Por otra parte, la falta de relaciones institucionales hace que la evaluacién
quede a merced de actitudes subjetivas y valoraciones personales.

En cuanto al sistema de evaluacién por competencias que el SSPA estd introduciendo, el cono-
cimiento del mismo es desigual. Los estudiantes de enfermerfa de dltimo afio tenian habfan escu-
chado hablar de las competencias, de hecho el tema salié de manera espontdnea en su discurso,
sin que tuviésemos que preguntarles. Por el contrario, el grupo de enfermeros de segundo curso
no habl6 del tema y, cuando al final, fueron preguntados, demostraron tener un conocimiento muy
vago del sistema de competencias. No podemos afirmar de todos modos que se trate Unicamente de
una cuestion generacional, ya que puede deberse también a las peculiaridades de cada universidad,
en el grado y momento de implantacion de este sistema.

Los alumnos del grupo 8, de dltimo curso y procedentes de la Universidad de Cérdoba, debatie-
ron sobre el sistema de competencias en medio de un discurso bastante critico con la evaluacion
de las pricticas. Pese a que son conscientes de la existencia de que existe un instrumento supues-
tamente objetivo (“el librito”) para realizar dicha evaluacién, son muy pocos los que creen en
su utilidad. No tanto por el mecanismo en si mismo, sino porque lo consideran inaplicable. Las
condiciones en las que se desarrollan sus practicas hacen que, segtin los asistentes al grupo, este
mecanismo de evaluacién pierda todo su sentido, pues quienes han de “rellenar las casillas de las
competencias” (es decir, evaluarles) son los mismos profesionales que no han estado a su lado
dfa a dfa: los turnos rotativos de los enfermeros profesionales hacen imposible el conocimiento
en profundidad de cada alumno, mientras que el tutor asociado practicamente no estd presente en
el centro sanitario. La cadena de informacion que deberia ir del enfermero al tutor, para que éste
finalmente calificara al alumno es inexistente, lo que devalia a ojos del estudiantes el sistema de
evaluacion. El listado de competencias como esquema general no se discute, cumple con los requi-
sitos de objetividad y externalidad a los que aspiran los alumnos. Sin embargo, los encargados de
evaluarles, los tutores, carecen, a juicio de los estudiantes, de un tercer requisito: capacidad de jui-
cio, por no haber estado presentes en sus pricticas, lo que les privaria de base sobre la que puntuar
al alumno. Es esta situacién la que frustra a los alumnos, por las desigualdades a las que da lugar.
Al no existir una relacién mds institucionalizada y homogeneizada entre alumnos, enfermeros y
tutores se depende de la actitud del formador, que en dltima instancia es el elemento mds decisivo
de la evaluacion, con la arbitrariedad que ello puede llegar a suponer. Esto contribuye a generar un
sentimiento de injusticia y desigualdad, de dependencia del simple azar y no del propio esfuerzo.
El “librito” como método evaluativo basado en el sistema de competencias se ve asi seriamente
devaluado entre los estudiantes.
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Otra de las criticas que los estudiantes de tltimo curso realizan al sistema de competencias es su
falta de realismo, considerando que algunas de las competencias evaluadas son muy dificilmente
evaluables, poco mensurables.

En cualquier caso, los estudiantes tienen una idea bastante exacta del esquema de competencias y lo
han asumido como método. Diferencian perfectamente entre conocimientos, habilidades y actitudes,
lo cual no impide que perciban un desequilibrio en cuanto al peso que tiene cada una en la formacién
préictica. Las habilidades técnicas tienen, como cabia esperar, un peso mds importante, lo que es bien
aceptado por los alumnos. Sin embargo, perciben cierta sobredimension de las mismas. Esta critica se
acentda en los alumnos partidarios de 1a vision prescriptiva y renovadora de la enfermeria, lo que resul-
ta contradictorio con su reclamo de mayor contenido tedrico en su formacion. Si dicha teoria, que ellos
consideran escasa, es ademds inaplicable en las practicas por la heterodoxia de métodos que presentan
los enfermeros a la hora de realizar sus tareas, las criticas se vuelven mds duras. De todas formas,
también los alumnos alineados en la vision asistencial de la enfermeria manifestaron criticas similares
al modelo de evaluacion por competencias, ahondando en la desconexion entre teoria y practica que
parece caracterizar la formacion practica de estos alumnos.

En cuanto a las actitudes parece que, en tltima instancia, los items que se valoran mdd se centran en
aspectos relacionados con cuestiones de forma (la imagen fisica y atuendo del enfermero) en detrimen-
to de las cuestiones de fondo (relacién médico/paciente, capacidad para el trabajo en equipo, etc.) a las
que los estudiantes atribuyen mayor importancia. Esta fue otra de sus grandes criticas al sistema.

Los alumnos de segundo curso, como ya hemos mencionado, presentan un total desconocimiento de
la expresion formal “evaluacion por competencias”. Sin embargo llama la atencién cémo su discurso
sobre los contenidos de las practicas se corresponde con la estructura de la division por competencias.
De esta manera, sin referirse explicitamente a “habilidades”, “conocimientos” y “actitudes”, el conte-
nido implicito de su discurso sigue este mismo esquema, por lo que es probable que la adopcién de este
método (que adn no se ha introducido en la Universidad de Sevilla, de la que proceden) no presente
mayores dificultades, ya que se trataria de hacer formal y explicita una estructura que ya aparece en sus
discursos de manera informal e implicita.

Ahora bien, las diferencias entre alumnos de segundo y de tercero no residen meramente en el nom-
bre dado a los elementos de las pricticas, sino que también afectan al orden de prioridad que ocupan
dichos elementos. Los alumnos de dltimo curso dan mds valor al conocimiento (visién prescriptiva de
la enfermerfa) y las habilidades técnicas (vision asistencial) que a las actitudes. Los asistentes al grupo
7 (de segundo curso) conceden mds importancia a las actitudes, seguidas de las habilidades y, en tlti-
mo lugar los conocimientos. Esto puede ser debido a las caracteristicas particulares que marcan uno y
otro aflo de préacticas. Mientras que las primeras pricticas se centran mas en la mera observacion, asi
como en tareas sumamente sencillas, siendo su principal objetivo la familiarizacién del alumno con
el paciente, en el dltimo afio las tareas a realizar se complejizan, y por ello la posicién que ocupan las
habilidades para resolver dichas tareas y los conocimientos en los que apoyar su puesta en practica
cobran una importancia vital. Ademds, en ese momento los enfermeros en practicas alineados en la po-
sicién prescriptiva comienzan a poner en practica sus conocimientos teéricos, lo que incluso les mueve
a rebatir lo que consideran actuaciones erréneas de los enfermeros profesionales.

Aspectos de contenido

Pasando del orden formal al orden de contenidos, nos encontramos con una valoracién generalmente
muy positiva de las practicas. Podemos establecer no obstante tendencias de grado en funcién del curso,
el género y la vision acerca de la profesion de los estudiantes. Las practicas son concebidas por todos
los asistentes como un instrumento de gran utilidad en su formacién. Todos ellos comparten el cardcter
necesario de las mismas, pero las primeras criticas aparecen a la hora de valorar el contenido formativo
de algunas précticas. De nuevo los hombres de Gltimo curso, con una visién renovadora y exigente de la
enfermeria, son los que mantienen posiciones mds criticas. Aparece aqui un discurso claramente profe-
sionalizado y con reminiscencias de las reivindicaciones obreras de la sociedad industrial, que les sirve
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para simbolizar de manera efectiva el paso del aprendizaje al trabajo. Tienen muy claro que su tarea en
el centro sanitario es la de aprender practicando, por lo tanto, cuando creen que su tarea se convierte en
rutinaria, emerge su posicién como estudiantes para reivindicar su derecho a la formacién y a pasar al
aprendizaje de una nueva tarea una vez dominan la presente. Cuando la queja es la contraria, que no les
dejan participar sino s6lo observar, emerge la posicién profesional y la justificacién de su saber en la
teoria aprendida en los afios anteriores como garante de su profesionalidad. Un juego de roles que nos
indica que estos estudiantes se encuentran en un momento de transicién en su identidad.

Este discurso se muestra mas intensamente en los estudiantes de dltimo aflo, entre otras razones
porque cada vez pasan mds tiempo en centros de trabajo (hospitales y centros de salud), por tanto se
empapan de reclamaciones laborales que van mds alld de lo puramente académico y universitario.
Insistimos en que la suya es una situacién muy ambigua, en la que permanentemente su discurso se des-
plaza de un campo -universidad- a otro -centro de trabajo-. Las reivindicaciones de este tipo son menos
frecuentes en los alumnos de segundo, sin duda por la novedad que representa para ellos cada tarea que
se les encomienda, y por la ilusién de realizar sus primeras practicas. Han estado menos expuestos a
un discurso profesionalizado y reivindicativo. Tampoco se sienten en este momento lo suficientemente
seguros de sus destrezas como para plantear este tipo de exigencias. Es raro que en los primeros cursos
un alumno perciba que una tarea es rutinaria, probablemente porque todavia no dominan ninguna.
Su discurso, por tanto, es mas tolerante con los enfermeros profesionales a los que acompaifian en las
précticas, y no emerge el rol profesional que reclama mayor autonomia del alumno en la realizacion de
tareas. Digamos que dicha autonomia, en esta fase de la formacidn, es mds un deseo que una exigencia:
ellos mismos son conscientes de sus limitaciones tedricas y pricticas.

Otra de las criticas al contenido de las practicas atafie a la poca variedad de tareas de la que en oca-
siones adolecerfan. Los estudiantes plantean la permanencia exclusiva en una sola planta del hospital y
la falta de rotacién como elementos que entorpecen la formacion de una visién mds general e integrada
de todas las labores que pueden desempefiar en el centro hospitalario (“yo de maternidad sé mucho
pero mafiana me ponen a trabajar en UCI y no tengo ni idea”). Esta reivindicacién es comtin en ambos
grupos, si bien el grupo de tltimo curso muestra mayor preocupacion ante las mismas. La sensacion de
estar viviendo el final de su formacién les produce una inseguridad que acrecienta todas sus criticas. La
baja rotacidn les hace sentirse mds vulnerables y menos preparados para el momento en el que tengan
que enfrentarse al paciente y asumir toda la responsabilidad como profesionales, sintiendo que tnica-
mente dominan aquellas funciones que han podido desarrollar.

Para terminar con los aspectos de contenido de las précticas, otra de las principales cuestiones que
aparecieron en los grupos concierme a la relacion enfermero/paciente. Este es uno de los puntos donde
mejor queda reflejado que las dos macrovisiones profesionales (visién prescriptiva y vision asistencial
de la enfermeria) no son excluyentes entre si, pese a que presenten un mayor énfasis en unos elementos
que en otros. En la vision que se tiene del paciente se pone de manifiesto el componente asistencial
que ambas ldgicas comparten (si bien una lo prioriza mas que la otra), como ya se observara en el
apartado 3.2. Las dos comparten una vision sobre el enfermo muy semejante, siendo percibido como
un ser desvalido, desprovisto de autonomia, necesitado de ayuda. En un tema central para la enfermeria
como la relacién con el paciente, la l6gica imperante sigue siendo la cldsica y mayoritaria, es decir, la
asitencial, lo que muestra el peso y la hegemonia que mantiene esta posicion entre los estudiantes. En
este punto el discurso es homogéneo y apenas presenta fracturas, lo que pone de manifiesto que los
estudiantes tienen fuertemente interiorizada una gran vocacién de servicio publico, asi como una ética
profesional basada en el “deber cumplido”. Como iremos viendo, esta vocacion es muy comun entre
los profesionales sanitarios.

6.3. La evaluacion de las prdticas del resto de carreras sanitarias

Tres modelos de prdcticas

Pese a que podamos hablar de aspectos mds o menos comunes relacionados con el aprendizaje prac-
tico en el resto de las carreras sanitarias, no conviene inferir que exista un modelo de précticas tuteladas
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similar y equiparable a todas ellas. Muy al contrario, hemos podido encontrar al menos tres tipologfas de
formacion practica. La clasificacién que a continuacion expondremos se basa en dos dimensiones: el lugar
en el que se desarrollan las précticas y el papel que ocupa la facultad en la organizacion de las mismas.

En cuanto a la primera dimensién, encontramos, en principio, dos posibilidades al respecto: que las
précticas se lleven a cabo dentro de la propia facultad o que se lleven a cabo fuera de ella. La primera
consiste normalmente en la préctica a través de gabinetes o consultas que se instalan dentro de la facul-
tad y que, pese a no realizarse en centros externos, nada tienen que ver con los créditos practicos que
incluyen casi todas las asignaturas en las carreras de ciencias de la salud"”. Fundamentalmente porque
estas tltimas carecen de posibilidad de trato con el paciente, y por tanto del componente fundamental
para tomar contacto con la futura realidad profesional del estudiante, como si se hace en las pricticas
clinicas tuteladas. En cuanto a la segunda posibilidad, que las préicticas se realicen en centros externos,
ésta se puede subdividir, a su vez, en otras dos grandes categorias en funcién del convenio de cada
universidad con instituciones publicas o privadas.

La segunda dimension, el papel que juega la facultad en la organizacién de las practicas, tiene in-
terés en la medida que interacciona con la anterior. Conforme nos acercamos al modelo de précticas
“internas” aumenta de manera considerable la implicacién de la institucién académica en la préctica
del alumno, ya que es la facultad o escuela la encargada de organizarla. Lo cual influye en uno de los
factores claves para la satisfaccion del alumno: el tutelaje efectivo, es decir, la supervision y el apoyo
constante del tutor. Por otro lado el papel de la facultad disminuye en la opcién de practicas en el sector
privado, en la que la facultad o escuela deja al alumno en manos de la empresa colaboradora. Asf, la
mayor parte de quejas provenientes de este modelo de pricticas remiten a la falta de una tutorizacion
controlada, pese a que la burocracia exige rellenar un cuestionario acerca del alumno, al que en muchos
casos los tutores no han tenido oportunidad de hacer un verdadero seguimiento durante su estancia.

Los tres modelos que resultarian finalmente de este cruce de dimensiones serian los siguientes:

a) Modelo de pricticas “internas’: se caracterizarfan por la constitucién de una consulta dentro de la
propia facultad o escuela, en la que se presta un servicio publico y en la que los alumnos pueden realizar
précticas con pacientes reales (podologia y odontologia), o bien observar cémo trabajan sus profesores
(logopedia). La implicacion de la facultad en su organizacion es muy alta, asi como la de los propios
alumnos, que valoran muy positivamente sus précticas, involucrdndose en ellas de manera excepcional
con respecto al resto de modalidades de formacion practica. Los beneficios de la consulta, que por lo
demds son bastante reducidos puesto que las tarifas son mds bajas que en el mercado, se reinvierten en
el mantenimiento del gabinete.

El modelo més perfeccionado de este tipo de practicas tuteladas parece haberlo conseguido la carrera
de odontologia. En comparacién con las otras dos carreras que optan por esta modalidad de formacion
préctica, ésta tiene mds solidez debido al amplio periodo de tiempo que lleva en funcionamiento y a la
mayor implicacién de los alumnos, ya que son ellos mismos los que realizan la intervencion asisten-
cial. La diplomatura de podologia ofrece este tipo de consulta integrada en la facultad, pero lleva poco
tiempo funcionando, pues la propia titulacién es muy reciente. Asi mismo, logopedia, con mds afios
ofertando este servicio, no ofrece como posibilidad que sean los propios alumnos quienes traten con
el paciente, sino que se limitan a observan la intervencion de sus profesores en un cuarto oscuro desde
el que pueden ver lo que ocurre en el gabinete a través de un cristal. Es por ello que podemos afirmar
que la consulta interna de Odontologia constituye el modelo mds perfeccionado y que mejor representa
la clasificacién de précticas “internas”, y la que proporciona un mayor grado de satisfaccién entre sus
alumnos y, en general, de los alumnos de las carreras sanitarias.

b) Modelo de practicas externas “mixtas”: son practicas en las que se ofrece al alumno la posibilidad

13. Las prdcticas tuteladas internas se caracterizan por la actividad clinica -como elemento diferenciador- que realizan
los alumnos en una consulta piiblica que, en lugar de depender del SAS, depende de la propia facultad.
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de eleccidn entre un centro publico, un centro privado, o bien, dividir el periodo de practicas entre am-
bos. Aqui el grado de implicacién de la facultad en la organizacién de las pricticas aumenta cuando se
trata de un centro publico (o concertado) y disminuye en el caso de que se trate de un centro privado.
Este modelo lo ejemplifica muy bien el caso de las practicas de farmacia, las cuales pueden realizarse
en hospital o en un establecimiento farmacéutico. Curiosamente, la opcién de muchos de los alumnos la
segunda, entre otras cosas porque la falta de control sobre las practicas las hace mucho mds llevaderas,
situacion a la que al parecer se ha comenzado a pone limite este mismo afio.

Este es el modelo de précticas al que prestaremos mayor atencion por incluir la realizacién de prac-
ticas en centros sanitarios incluidos en la red del SSPA. Las licenciaturas y diplomaturas que se cifien a
este modelo son veterinaria, psicologia, farmacia, nutricion, terapia ocupacional y fisioterapia.

¢) Modelo de pricticas externas “privadas”: se corresponden con aquellas practicas que se realizan
exclusivamente en centros privados externos a la facultad. En este caso no existe la posibilidad, nor-
malmente por falta de convenios, de realizar el periodo de précticas en un centro sanitario piblico. Es
por ello que la oferta de practicas se cifie exclusivamente al mercado privado. Esto influye asi mismo
en la disminucién del grado de implicacion que la facultad tiene en la organizacion de las pricticas, ya
que en este modelo se suele dejar en manos del alumno la bisqueda del establecimiento donde pretende
realizar la practica y no se fija ningtin programa de objetivos para la misma.

MODELOS DE

INTERNAS

-

P EMULATIVAS

7 MIXTAS

-

EXTERNAS

EJECUTIVAS

= PRIVADAS

Figura 12: Modelos de practicas de las carreras sanitarias (excepto enfermeria y medicina).

Debemos tener también en cuenta la obligatoriedad de las practicas. Al hacerlo comprobaremos una
vez mas como a medida que se externalizan las précticas las facultades muestran menos interés por
las mismas y, en consecuencia, adquieren un cardcter optativo. Asi, en todos los casos incluidos en
el modelo de pricticas privadas, la realizacién de préicticas es una cuestién voluntaria que se realiza
dentro del periodo estival y que posteriormente se convalida con créditos de libre eleccion. El papel
formativo que poseen en estos casos las practicas es bastante menor que en el resto de modelos, en
los que la formacidén préctica estd integrada en el curriculum académico del alumno como un aspecto
obligatorio de su carrera.
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* El hecho de que Fisica se encuentre separada del resto de titulaciones que integrarian su modalidad de
prdcticas se debe a que, pese a ser privadas y optativas como el resto, la Universidad de Sevilla oferta dos
plazas para la realizacion de las mismas en el Servicio de Radioterapia del Hospital Universitario Virgen
Macarena. Al margen de esta excepcion, cumple todos los requisitos formales para incluirse dentro del mo-
delo de précticas externas privadas.

Figura 13: Clasificacion de las carreras de orientacion clinica media y baja en base al modelo y
la obligatoriedad de la formacion practica.

En el siguiente apartado procederemos a realizar un andlisis méds pormenorizado de la evaluacion de
las practicas de cada carrera. Para ello seguiremos esta estructura basada en los modelos de practicas
en los que hemos clasificado las carreras de orientacién clinica media y baja. Dentro de cada modelo
trataremos cada carrera de forma individual a fin de recoger todos los matices que presentan, para que
no se diluyan en un andlisis demasiado generalista. No obstante, al final de cada modelo expondremos
las caracteristicas comunes, que son las que otorgan al grupo su coherencia interna.

Ya hemos visto que los tnicos estudios sanitarios que realizan por entero sus practicas en centros
publicos son los de medicina y enfermerfa. Entre el resto de titulaciones de ciencias de la salud también
nos encontramos -aunque en menor medida- convenios entre las universidades y los centros pertene-
cientes al SSPA, aunque sélo en las carreras que siguen el modelo de practicas mixtas, es decir, aque-
llas que dan la opcidn de realizar las pricticas en centros puiblicos o en privados. El resto de modelos
también pueden tener interés para el estudio examinados bajo el prisma de la visién de publico, o sea,
analizando su discurso en funcién de sus posturas en torno a la posible realizacion de las practicas en
centros del SSPA. Por otra parte, dentro de los casos que no realizan précticas en centros del SSPA
existen modelos muy bien valorados por los alumnos, de los que por tanto conviene conocer las claves
de su éxito, a fin de comprobar si son exportables a otras titulaciones.
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6.3.1. Evaluacion de las prdcticas de modelo mixto

Como ya hemos dicho, este modelo se caracteriza por posibilitar al alumno la eleccién de realizar
sus practicas en un centro puiblico o bien en un centro privado (Ginicamente farmacia ofrece la posi-
bilidad de dividir el tiempo de pricticas entre ambos espacios). Es el modelo mds comun en las ca-
rreras sanitarias que poseen un modelo propio muy consolidado, excluyendo medicina y enfermeria.
Comprende las licenciaturas de farmacia y psicologia'* y las diplomaturas de nutricion, fisioterapia
y terapia ocupacional. Lo que nos hace separarlas en dos grupos no es tanto el grado (licenciaturas
frente a diplomaturas) como la implantacién de las mismas en el sistema universitario. El conjunto
formado por las dos licenciaturas se caracteriza por tener una larga tradicion en el campo académico,
por lo tanto se sitda dentro de un marco educativo al hemos llamado modelo continental (ver punto
2.2). Como se recordard, este modelo se define por la hegemonia de los conocimientos teéricos sobre
los précticos. Por otra parte, el conjunto formado por las diplomaturas se enmarca dentro del fend-
meno de la aparicién de nuevas titulaciones dentro del campo de las ciencias de la salud. Al ser tan
recientes, estos estudios han comenzado ya su andadura dentro del modelo educativo anglosajén, en
el cual habilidades y actitudes ocupan al primer plano, devolviendo a la préctica profesional el valor
que habfia perdido.

Licenciaturas de larga tradicion

Farmacia
Descripcion de la préctica:

Las practicas en la carrera de farmacia son obligatorias y se realizan durante el segundo semestre del
quinto curso, es decir, de febrero a junio. Son de dedicacién exclusiva, por lo que durante ese periodo
el alumno no acude a clases en la facultad. El horario -35 horas semanales- se cifie al del centro de
trabajo, que puede ser el servicio de farmacia de un hospital o bien un establecimiento farmacéutico
ordinario (o tres meses en cada uno si el alumno decide partir sus pricticas). Sin embargo, la eleccion
no depende finalmente de las preferencias del alumno, sino de las plazas que se oferten para ambas mo-
dalidades. En el caso de Sevilla, por poner un ejemplo, la diferencia es de 15 plazas en hospitales por
142 en oficinas de farmacia. Por lo que la asignacion estd muy reiiida y se otorgan en base al expediente
académico de cada alumno.

La tutorizacion se lleva a cabo conjuntamente por parte de la universidad (mediante el profesor de
précticas tuteladas) y del centro de practicas (mediante el tutor de farmacia). La evaluacién consiste en
la realizacion de un examen de contenidos tedricos impartidos en unos seminarios que preceden a la
realizacion de las practicas, asf como en la entrega de una memoria en la que se describa el contenido de
los seis meses de pricticas. Por otro lado, al tutor del centro se le hace entrega de una hoja con una serie
de puntos basados en el sistema de evaluacién por competencias, donde puede evaluar las habilidades,
conocimientos y actitudes del alumno. La nota final es el resultado de la media del examen, la memoria
y la evaluacién del farmacéutico responsable.

Aspectos relevantes:

Control de la asistencia

El sistema de pricticas de la carrera de farmacia se encuentra inmerso en un proceso de cambio
dirigido a mejorar el control y la organizacién de las mismas. Debido a la falta de estos dos elementos
-sobre todo del primero- las practicas han perdido mucho valor para los alumnos. Resultaba paradéjico
a sus ojos que la propia Universidad se desentendiera de una de las asignaturas -la estancia en centro
de trabajo- mds importantes de la carrera (35 horas semanales durante seis meses). Como consecuencia
14. Como ya hemos mencionado anteriormente en este texto no se incluird la carrera de veterinaria, ya que pese a ser una

titulacion sanitaria carece de prdcticas en centros sanitarios, por lo que se aleja de nuestro objeto de estudio.
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de ello los alumnos comenzaron a tomarse este periodo como un mero tramite que podia ser solventado
sin grandes esfuerzos. Muchos estudiantes han terminado por acordar con el farmacéutico que éste
certificase las précticas, aunque no se realizaran mds que parcialmente:

H: Las prdcticas hasta ahora no han sido obligatorias, porque es que te las podian firmar (G1)

M: Tii no puedes estar en la farmacia de tu padre o en la farmacia de tu tio, eso es imposible, eso
por ley no se puede, pero el enchufismo... Ten en cuenta que en la misma profesion son todos colegas,
logico, jno? La farmacia del amigo de tu padre, venga que yo te firmo (...) Obligatorias son, pero que
después no tenian controlado nada (G1)

M: la gente antes solicitaba la farmacia porque lo que querian era el titulo y quitarse del medio, y
utilizaban esos seis meses para quinientos millones de cosas: terminar la carrera, trabajar y sacar di-
nero, estudiar inglés, el carné de coche... quinientos millones de cosas. Incluso se ahorraban el dinero
del piso aqui muchos comparieros porque se iban a su pueblo. (GI)

El que el centro donde se realizan las pricticas sea ptiblico o privado influye en la disciplina y el
control de las actividades del alumno. Recordemos que existe una relacion entre la modalidad de préc-
ticas de cada titulacion y el papel de la facultad en su organizacidn, de tal modo que a medida que las
précticas se acercan al sector piblico aumenta la presencia y el control de la institucién académica. A
causa de ello, la opcidn de realizar las précticas en el servicio de farmacia de un hospital se ha conver-
tido para algunos alumnos en la opcién menos deseada:

H: Ti tienes tu horario y alli estd la farmacéutica todos los dias, todos los dias te mandan algo y
saben tu trabajo, y si algo no estd hecho o preguntan por ti' y no estds por alli... Es como si vas a cual-
quier sitio... ;Como que no ha venido hoy esta chiquilla? Pues lo mismo, tii vas alli como cualquier
trabajador (G1)

H: Es que el tema de la farmacia tiene... Este ajiio se ha puesto un poco mds duro, pero normalmente
la gente que elegia farmacia echaba sus horas y no echaba sus horas, simplemente tii me firmas a mi
mis horas y no iba. Pero hospital es diferente, en el hospital si tenias que hacer todas las horas, ahi st
te controlaban, te exigian los mismos miembros del hospital, los mismos farmacéuticos. En farmacia
este afio se ha puesto un poquito mds serio, porque ya controlan con llamadas, te llaman a la farmacia
a ver si estds o no estds, pero antes tii cogias a un amigo de tu padre, a la farmacia de al lado... ;Te
importa firmarme la prdctica? Y no hacia falta ni ir. Ese es el detalle, por eso el hospital es mds duro
entre comillas (...) En el hospital no podias decir eso, en el hospital ti fallabas un dia y tenias que
recuperar posteriormente ese dia que fallabas, y tenias que echar todas tus horas, y en una farmacia
las horas no las echabas. Simplemente por eso digo yo que es mds duro. (ES5)

Sea como fuere, todos los alumnos entrevistados coinciden en sefialar que a partir de este aflo la
organizacion de las précticas por parte de la universidad ha experimentado un giro de ciento ochenta
grados. Se han controlado las conductas fraudulentas de muchos estudiantes que optaban por practicas
en oficinas de farmacia, estableciendo nuevos mecanismos de control de asistencia, pruebas escritas,
memoria de las pricticas, entrevista con el tutor académico, cuestionario rellenado por el farmacéutico
tutor, etc. Estos cambios estdn permitiendo que los alumnos vuelvan a percibir la importancia del papel
de las précticas en su formacion. Sin embargo, el proceso de cambio acaba de empezar y atin se percibe
cierta apatia relacionada respecto a las précticas en sus discursos (“yo creo que es pura politica para
darte el titulo”, dice el alumno entrevistado en la ES).

Una de las consecuencias que ha tenido el aumento de control de las précticas en farmacias ha sido la
desaparicion de las ventajas que conllevaba decantarse por esta opcion. Ahora la estancia en el hospital
se ha equiparado en exigencia a la estancia en farmacia, lo que estd haciendo aumentar las peticiones
para realizar las précticas en centros del SSPA, algo que hace unos afios era casi impensable. El proble-
ma ahora parece ser precisamente la falta de plazas en centros publicos:

H: Bueno, la gente entre otras cosas tiene que tirar mds para las farmacias porque no hay hospitales
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para todo el mundo. (G1)

H: Hombre, cada vez hay mds curiosidad por hacerlas en hospital, yo tengo entendido que los hos-
pitales se han completado, exactamente no te lo puedo decir este afio, pero creo que en los hospitales
se han completado las plazas, todas las que se han ofertado se han... Es mds, seguro porque tengo una
compailera que queria hacerlas y no ha podido, se han completado. (E5)

Mano de obra en la farmacia

Otro de los problemas de las practicas de los alumnos de farmacia es lo que entienden como una
rutinizacién de sus tareas, lo que les hace pensar que estdn siendo usados como mano de obra gratuita,
situacién que tienen en comun con muchos otros profesionales en formacion. Esta percepcién es mds
fuerte entre los alumnos cuyas practicas se realizan en farmacias, pues una gran parte de sus labores son
puramente comerciales: realizar pedidos, comprobar albaranes, despachar al publico... Por el contra-
rio, este sentimiento disminuye cuando las pricticas se realizan en un hospital, ya que la actividad que
se desarrolla alli se observa mas como un servicio publico que como una tarea comercial. Sin embargo,
también en los hospitales se percibe una cierto cariz repetitivo en sus tareas cotidianas, lo que hace que
muchos se quejen de la monotonia del trabajo y de estar llevando a cabo labores mds propias de un
auxiliar que de su futuro puesto como farmacéutico licenciado:

H: No te ensefian... No, porque llegas alli' y te colocan con los mancebos y yo me hinché, para qué
mentirte, de todo el tema que llaman la unidosis, un sistema de dispensacion a las distintas plantas
del hospital de los diferentes medicamentos, se mandan unos carritos, salen una serie de hojas... Ha-
bitacion tal, tantos medicamentos... Y yo me hinché de rellenar hojas y de coger los medicamentos y
echarlos en los carritos de los diferentes pacientes. (...) Estdbamos siempre con los auxiliares, nunca
estdbamos con los farmacéuticos. (ES)

Como sucede en otros casos similares, la impresién de que el componente laboral de las practicas
supera al formativo dispara la sospecha de un posible abuso por parte de los centros de trabajo. El
alumno que por diferentes razones (la rutinizacién de tareas en este caso) sienta que no aprende en
las précticas, recelard inmediatamente de las intenciones del centro donde esta realizando las prac-
ticas, pensando que quizd se estdn aprovechando de su trabajo sin que a cambio esté recibiendo la
formacién apropiada.

Falta de contacto con profesionales del mismo nivel

Los alumnos de farmacia que realizan sus practicas en hospitales muestran su descontento por la
falta de contacto con farmacéuticos del servicio. Cuando llegan al hospital se les asigna un tutor que si
cumple con este requisito, pero en cuanto a la tarea del dia a dfa suelen ser incluidos dentro del grupo
de auxiliares, cuya funcidn es repartir los medicamentos por las habitaciones de los pacientes. Por esta
razén, la satisfaccion de los alumnos que permanecen en los laboratorios de farmacia, probando sus
futuras labores profesionales, es mucho mayor:

H: Yo lo que cambiaria es que estuvieras con el farmacéutico, que no te mandaran con un auxiliar.
Yo pienso que tii estds alli' y vas a aspirar a su plaza, entonces deberias estar todo el dia pegado a él. Yo
s€ que eso es un incordio, que yo soy el que trabaja, pero si no eres capaz de hacerlo no pidas alumnos
para prdcticas. Yo no estoy alli para hacer el trabajo de un auxiliar, yo estaba alli todo el dia con los
auxiliares, entonces de lo que ella hacia [su tutora profesional] no tenia ni idea, pero ni idea. Eso es
lo que yo cambiaria. (E5)

Psicologia

Descripcion de la préctica:

La carrera de psicologia cuenta con cinco especialidades diferentes, una de ellas es la psicologia
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clinica, en la que se realiza un practicum al final de la carrera a modo de asignatura obligatoria -la mas
larga de la carrera- con un peso de 12 créditos en el plan de estudios. Se suele llevar a cabo, por lo ge-
neral, en centros laborales concertados con la Universidad y siempre bajo la supervisién de un tutor del
centro de pricticas (tutor profesional) y un profesor de la Facultad (tutor académico). Las plazas que
se ofertan estdn relacionadas con los diferentes servicios publicos de salud mental: centros de salud,
comunidades terapéuticas, servicios de psicologia clinica en hospitales y unidades de rehabilitacion.
Asimismo, también pueden optar por realizar sus practicas en consultas particulares, en asociaciones
u ONG’s. La evaluacién consta de tres partes: entrevistas personales con el tutor académico durante la
realizacion de las précticas, redaccion de una memoria del practicum e informe de evaluacién realizado
por el tutor profesional.

Aspectos més relevantes:

Falta de participacion en tareas profesionales

La principal reivindicacion de los alumnos de psicologia es la falta de participacién en sus propias
précticas, debido a las limitaciones que les son impuestas a la hora de tratar con los pacientes. Pese a que
piensan que este problema tiende a desnaturalizar las précticas, se percibe al mismo tiempo cierta com-
prension con los profesionales: se entiende que éstos mantengan una conducta de reserva hacia el trato
entre estudiantes y pacientes por miedo a las posibles consecuencias en la salud mental de estos tltimos.
Claro estd, no todos los pacientes presentan la misma gravedad y hay determinadas tareas que son mds
0 menos repetitivas y sencillas, en las que no cabrian muchas posibilidades de cometer un error fatal. Es
decir, existen campos para la participacion de los estudiantes que atn no se han explorado y que les ayu-
darfan a mejorar su posicién durante las précticas y su valoracion hacia ellas. Por ejemplo la realizacion de
test psicoldgicos que aportan informacion para el posterior diagndstico que realiza el profesional:

M: Yo veo que en psicologia faltan mucho, mucho, mucho todavia en todos los dmbitos, vamos, por
lo menos, sobre todo en las prdcticas (...) Es que psicologia, para ser una de las carreras que también
se supone que, vamos se supone, que estds con las personas 'y que supone que tii tienes que ayudarlas
también y tal...eh...vemos a las personas en el ultimo afio y...a penas intervenimos en nada. Entonces
no sé, eso es lo que yo veo que hay mas fallos, sobre todo. (G1)

M: Yo lo que hago es observar prdcticamente. Te pasan algunos test de personalidad y tal, pero... Yo
veo que hacemos..., yo por lo menos hago poquito. Estd el psicélogo, él es el terapeuta, es su puesto y
tal, pero... No sé, yo creo que es poco. (G1)

Atin asi, como ya hemos mencionado existe en el fondo una actitud de comprensién hacia el profe-
sional y hacia la peculiaridad de su objeto de trabajo:

M: Por ley no se puede, porque claro, al ser estudiante también, hombre, quieras que no, es que no
es como a lo mejor... Que a lo mejor una persona estd mal psicologicamente y tal, lo que le digas le
puede afectar a lo mejor de una forma u otra , ;sabes? Y entonces yo creo que también a lo mejor lo
hacen por eso. Porque no es lo mismo, yo que sé, no es lo mismo ver...

H: Un mecdnico...
M: Claro. Porque cada persona es un mundo y si es un paciente que tu es la primera vez que lo ves,

ti tampoco y a lo mejor €l lleva 10 afios que lleva con el paciente... Pero bueno, yo por lo menos le
veo... Estdn bien, por lo menos vemos algo, pero... falta todavia. (G1)

Prdcticas que ayuden a decidir
Los alumnos perciben como un problema la imposibilidad de probar entre diferentes especialidades

antes de decantarse por una de ellas. En su caso el dilema de la eleccién de especialidad adquiere
bastante importancia, pues en la mayoria de los casos realizan dicha eleccién a ciegas. Las précticas
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se llevan a cabo durante el dltimo afio, una vez tomada la decisién sobre el itinerario a seguir. Se ha
sefialado la posibilidad de poder tomar como referente el plan de estudios de pedagogfa, carrera que
les toca muy de cerca, y que por la similitud con psicologia a menudo se imparte en la misma facultad.
En este caso los alumnos tienen précticas en tercero y en quinto. La tnica diferencia es que las primera
etapa de précticas es preclinica, en las que el trato con pacientes es muy limitado. La segunda ronda
es ya propiamente clinica, es decir que va destinada a que realicen bajo supervision las tareas que
desarrollardn como profesionales una vez graduados. Este modelo al menos les ayudarfa a tomar la
decision en base a la experiencia y ademds contribuirfa a aumentar el tiempo de pricticas. Entre estos
alumnos la especializacion se vive con cierta angustia, la cual recuerda a la de los médicos a la hora
de su eleccion tras el examen MIR. La sensacion de no retorno, de no poder cambiar su decision, es lo
les hace en gran medida reclamar la posibilidad de tener practicas antes de que llegue el momento de
elegir especialidad:

M: Te permite saber si te gusta, por que rama te vas a tirar. Porque no sé, a lo mejor te tiras por una
rama y luego tu dices... A los 10 aiios...y ahora ya...

H: El problema es que en nuestra facultad hay muchisimas ramas,

H: Y ahora haces un prdcticum en quinto y ahora no te gusta, y ahora dices, bueno ;ahora que
hago? (GI)

M: Lo que es la clinica y tal que minimo hubiera como hay en pedagogia. Es que yo no entiendo si en
pedagogia hay por ejemplo en tercero y en quinto ;por qué en psicologia no? O en, yo que sé, es que,
para mi eso no tiene sentido. Porque ademds, lo que son las prdcticas clinicas, que es observacion,
porque si tu dijeras que estds en clinicas, y tal, y estds en prdcticas, y tii también llevas el tratamiento
y tal, pero es que no. O sea, yo lo que hago es observar. O sea, que para estar asi, yo también puedo
estar en tercero.

Pr 14 r

Entre estos alumnos existe una mayor preocupacion por el paciente, originada en el alto grado de
orientacion clinica de su carrera. Lo habitual en este tipo de titulaciones es encontrarse con estudiantes
muy inseguros al dar el paso al mundo profesional y con miedo a no saber tratar a sus pacientes por falta
de conocimientos précticos. Esto suele conllevar una valoracién negativa de su trayectoria académica,
en la que el alumno encuentra los motivos de no sentirse preparado:

H: Yo en tercero tenia los mismos conocimientos prdcticamente de clinica que tengo ahora, porque
eso es otro fallo en nuestra facultad. Nosotros de clinica, aqui no se da prdcticamente nada, y la ma-
yoria de asignaturas de clinica son optativas. Y en cambio tenemos 3 aiios obligatorios de estadistica
y que ti dices, muy bien, pero...

M: Para investigacion.

M: Claro, muy bien, para investigacion, pero si la mayoria de la gente no se va para investigacion...
(G1)

M: Las [prdcticas] nuestras yo creo que estdn fatal, vamos. Para ser, bueno, para... que no estds tra-
tando con un ordenador, ni en un banco, es que estds tratando con la salud mental de la gente realmente.
(Gl)

Finalmente, pese a tener grandes diferencias en cuanto a su orientacién clinica, farmacia y psi-
cologia guardan un rasgo en comun a destacar. Ambas tienen su sistema de residencia, el FIR y el
PIR respectivamente, por lo que tienen mds facilidad para su entrada en el hospital que muchas otras
carreras sanitarias, especialmente las diplomaturas. No obstante, existen actitudes diferentes entre
los alumnos de ambas carreras hacia la residencia. Los estudiantes de psicologia mencionaron esta
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posibilidad en los grupos, de hecho mostraban su preocupacién por la influencia de la nota del prac-
ticum en la del examen PIR:

H: El prictico es lo que mds créditos tiene de la carrera. Entonces tampoco, en fin, que si lo haces
bien, para la nota media.

M: Ademads tenemos que hacer también unas memorias al final, bueno al final o durante las préacticas
que también se evaltdan y por lo menos para hacer el PIR me han comentado que también que... O sea,
la nota que ti saques en las practicas te cuentan para la especialidad y ademds se multiplica por 3 o una
cosa asi, o sea, que la verdad es que te cuenta bastante a la hora de especialidad. O sea, que interesa
sacar buena nota. (G1)

Mientras tanto los alumnos de farmacia mostraron cierto conocimiento de esta posibilidad, pero un
interés nulo hacia ella (“yo ffjate, tenfa intencién de hacer el FIR, y no lo hago porque no me llamé
la atencion”). Esto puede deberse al contexto en el que se ha desarrollado la carrera de farmacia, en
la que, como ya hemos visto, la opcién del hospital era minusvalorada en favor de condiciones mds
comodas en las farmacias comerciales. Es cierto que el cambio de sistema de control de asistencia y la
rigurosidad que a partir de este afio impera en ambas opciones de practicas ha comenzado a incrementar
la motivacion de los alumnos por la opcién hospitalaria, de manera que este curso se habian agotado
todas las plazas para dicha eleccion. Es por ello que podemos augurar un aumento del interés por el FIR
conforme crezca el conocimiento de la opcidn hospitalaria.

Di T va creacio

De todas las nuevas diplomaturas sanitarias que hemos repasado en este estudio, inicamente tres
tienen la posibilidad de realizar préacticas en centros puiblicos. Sin embargo son muy pocas las plazas
que se ofertan. Es mds habitual que las practicas se lleven a cabo en empresas privadas o asociacio-
nes. Los hospitales son poco frecuentados por este tipo de alumnos. Este hecho sin duda es conse-
cuencia de la poca o nula implantacion de estas profesiones sanitarias en los centros de salud, lo cual
hace que atin no se haya creado una demanda especifica para ellos y que el sector publico no necesite
de sus servicios, ni como alumnos en practicas ni como profesionales (ya que, como hemos visto,
suelen ser dmbitos que se engloban dentro de especialidades médicas). Son, en definitiva, problemas
derivados de la reciente implantacion de estas diplomaturas sanitarias, que atin estdn buscando un
hueco o un reconocimiento en el sector piblico pese a que el sector privado les ofrece buenas posi-
bilidades de empleo.

Por otra parte, debido a su novedad estas diplomaturas suelen haber sido creadas ya dentro de la
nueva corriente educativa que impulsa el Plan Bolonia y al que hemos llamado modelo anglosajon.
Este se caracteriza por el impulso dado a los contenidos practicos dentro de la universidad. Pese a
ello todas titulaciones que vamos a analizar reclaman todavia un mayor peso de la practica en su
formacion.

Nutricion
Descripcién de la practica:

Los alumnos de nutricion tienen en su tltimo afio una asignatura de 12 créditos denominada Précti-
cas en Empresas, mediante la cual pueden optar a realizar su estancia en un hospital puiblico. Existen
dos opciones de practicas que se corresponden con las dos posibles ramas de especializacion. Por un
lado, estd la nutricién comunitaria y por otro la nutricién clinica, que es la que a nosotros nos interesa
en este apartado, pues sus alumnos tienen la posibilidad de realizar estancias en hospitales. Sin embar-
g0, el hecho de que la demanda de nutricionistas se centre en el sector privado hace que los hospitales
publicos tengan pocos espacios preparados para ofertar précticas adecuadas a la titulacién de estos
alumnos. La evaluacion se lleva a cabo a través del tutor externo (centro de trabajo) que rellena un cues-
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tionario sobre las aptitudes del alumno y del tutor interno (facultad) al que el estudiante debe entregar
una memoria al final de su actividad.

Aspectos mds relevantes:

Desventajas de ser los primeros

Las carreras de nueva creacién presentan varias desventajas a a hora de realizar sus primeras
précticas, como es el caso. En primer lugar, la falta de organizacién institucional propia de los
primeros convenios entre universidad y centro de trabajo, a la que los alumnos han respondido con
comprension:

M: Es que ha estado muy mal porque cada una ha empezado en un tiempo distinto. A mi me tocé
empezar con todos los exdmenes, y yo no creo que durante los exdmenes sea el mejor momento para
hacer las prdcticas, yo empecé durante los exdmenes de febrero y hay gente que acaba de empezar
ahora mismo que le van a tocar los exdmenes de junio, y ha estado muy desorganizado, han elegido
empresas que no sabian como iban a ser, y en los hospitales, y después ha habido gente a la que no le
ha gustado nada las prdcticas. Y claro, ellos decian: “Bueno, ya para el aiio que viene lo sabemos” .
Como es la primera vez... (E6)

M: Yo creo que eso es porque es el primer afio que se estd dando aqui, que somos la primera promo-
cion, y se ha... Somos un poco el conejillo de indias, (G3)

Otro de los aspectos derivados de la novedad de la titulacion es la falta de plazas en hospitales para
realizar sus estancias, ya que no existe una demanda creada para este tipo de especialistas en nutricion.
Adn asi, nadie les asegura que, pese a que consigan entrar en un centro sanitario vayan a llevar a cabo
tareas que estén en consonancia con sus expectativas. Esto esa asi debido a la falta de tutores profe-
sionales que tengan la misma formacion que ellos. Normalmente suelen estar al cargo de un médico o
farmacéutico especialista en nutricion, lo cual resulta bastante decepcionante para ellos. Tengamos en
cuenta que normalmente un gran valor de las pricticas es poder observar el trabajo de un profesional de
su titulacion, su dia a dfa, para poder hacerse una idea de lo que les espera en su futuro mds préximo.
En cambio se encuentran con el dia a dia de “otros” profesionales, que no son propiamente nutricio-
nistas:

M: Bueno, otra cosa, en mis prdcticas no hay dietista-nutricionista diplomado, es un técnico de
ciclo.

M: Ni yo tampoco he tenido... Yo, una bicloga era, tampoco era...

M: Lo primero que deberia haber es un nutricionista en cada sitio haya, y si no lo hay pues...

M: Tiene que haberlo.(G3)

En dltimo lugar esto se traduce en que muchas de las labores que desempefian en sus practicas no
son estrictamente clinicas, sino que son propias de 4mbitos que el alumno no relaciona idealmente con
su titulacion, o bien incluyen tareas excesivamente sencillas y mecanizadas. Algunos de los estudiantes
mencionaban la mala experiencia de pasar las practicas en la cocina de un hospital revisando ments,
por ejemplo. El descontento del alumno en estos casos es notable, por la falta de trato con el paciente
en una carrera con un elevado grado de orientacién clinica:

M: La gente normalmente lo quiere hacer en hospitales, pero...

M: No hay plazas.

M: Se habian comprometido los hospitales en dar 15 plazas a nutricionistas, y ha resultado que solo
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han ido dos. Y de esas dos lo que les han hecho es estar viendo como hacen de comer en la cocina
(G3)

M: En hospitales es que la que ha estado mejor en las prdcticas ha estado pesando y midiendo al
paciente que llegaba, y escuchando como el paciente le contaba los problemas que tenia... Poco mds.
(E6)

M: Haciamos todos los dias lo mismo, yo habia pensado que iba a hacer muchas cosas, y después
nada mds que hice una cosa, que yo creo que no hace falta estudiar mucho para hacerla, entonces (...
estaba sintiendo que estaba perdiendo el tiempo, pero yo creo que mds que nada es porque como era
la primera vez. La médica no sabia muy bien cudl era nuestra funcion, y ella nos dijo “haced esto”, y
nosotros lo haciamos. Pero llego un punto que deciamos “ya estamos cansadas, queremos aprender
otras cosas” . (E6)

Falta de oferta piiblica

El punto anterior estd ligado estrechamente a éste, en la medida que ambos tienen su origen en la
inexistencia de plazas para la figura del nutricionista dentro del hospital. Muchos de estos alumnos
anhelan poder desempefiar su actividad clinica en un centro del SSPA. De hecho esta opcién de préac-
ticas es la mds solicitada. Y pese a poder realizar su estancia en un hospital, mientras estdn alli tienen
que lidiar con la contradiccion de saberse de antemano fuera de SSPA, al no ser reconocidos dentro de
ningun cuerpo profesional del sistema hospitalario:

M: De momento no podemos trabajar en un hospital, a no ser por ejemplo... Aqui en Sevilla si, hay
un hospital en el que si se puede, pero porque los trabajadores del servicio de nutricién no pertenecen al
SAS, sino que pertenecen a una empresa que estd contratada por el SAS, pero en el resto de hospitales
como son pertenecientes al SAS no se puede.

M: Hombre, supone un problema, porque yo estaba haciendo las précticas en el hospital y eso, la
mayorfa hemos hecho las précticas en hospitales, y si hemos hecho pricticas y después no vamos a
poder trabajar ahi...

M: Si, y ademds es que la mayoria de la gente lo que quiere es la parte sanitaria, y no se puede. A ver
si con el tiempo...(G3)

Mds variedad

Como ya hemos comentado en el caso de la psicologia, las pricticas son una buena fuente de infor-
macion para tomar decisiones en carreras con varios itinerarios. Nutricion forma parte de este tipo de
titulaciones, lo que enfrenta a sus estudiantes con el mismo problema: no poder realizar sus practicas
en varios campos para basar su decision en la experiencia. En este caso los alumnos nicamente pueden
elegir por realizar sus précticas en la especialidad clinica o comunitaria, sin existir opciones mixtas que
les permitan tener una visién mds integral de su profesion y que les preparen para ser competentes en
cualquier dmbito laboral:

M: Yo creo que en nuestra carrera deberian de poner para que se tocaran un poco todas las ramas,
osea de tocar tanto clinica como comunitaria, porque yo realmente... Yo no sé si a mi me gusta mds la
clinica que la comunitaria. Yo pienso que a mi me gusta mds la comunitaria, pero es que como no he
probado la clinica no lo sé.(G3)

M: Si, a mi me hubiera gustado probar. Una buena idea podria ser esa, que a lo mejor estés la mitad
del tiempo en un sitio y la mitad en otro, porque con nosotros se quedaban muy extrafiados de que
fuéramos solo a un sitio a hacer prdcticas. Seria muy bueno que se probara en diferentes sitios, porque
yo ahora a lo mejor sé desenvolverme en un hospital pero no sé desenvolverme en una industria, y
seria bueno si tii quieres trabajar en cualquier cosa que probaras diferentes cosas en las prdcticas. Eso
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estaria muy bien, pero es complicado (E6)
Fisioterapia
Descripcion de la préctica:

Las précticas de los estudiantes de fisioterapia se distribuyen en el segundo y tercer aiio de su di-
plomatura. Estdn integradas en las asignaturas Estancias Clinicas I 'y II, de 10.5 créditos cada una, que
se centra el primer aflo en la traumatologia y el segundo en la neurologia. Esto significa que durante
cuatro dfas a la semana, dos meses al afio, realizan dos estancias en diferentes centros, ya que las
précticas son rotatorias (un mes mds un mes). Los destinos mds frecuentes suelen ser los centros de
salud, hospitales y clinicas privadas. La evaluacion se realiza mediante la entrega de las fichas de
seguimiento a los pacientes que han ido elaborando los alumnos (historial, clinico, tratamiento...)
y a través de un cuestionario que se le pasa al fisioterapeuta encargado de tutelar la préctica en el
centro de trabajo.

Aspectos mds relevantes:

Mds prdcticas pero menos responsabilidad

Como la mayoria de estudiantes de carreras sanitarias, las fisioterapeutas comparten la opinién de
que para su formacidn necesitan un mayor nimero de horas dedicadas a la clinica:

M: Es ridiculo que en 3° de Fisioterapia, que se supone que ya tienes que tener prdcticas de antes,
muchisimas horas, solo tengamos dos meses de prdcticas... Bueno, dos meses que realmente no son
dos meses, porque son dos meses quitando fiestas, quitando fines de semana, quitando los viernes, que
los viernes tampoco hay prdcticas.

M: Son 4 dias a la semana durante 2 meses, entonces tampoco es... yo pondria muchas mds prdcti-
cas. (G3)

Llama la atencién de este grupo el exceso de responsabilidad que, a juicio de las entrevistadas, al-
bergan sus practicas clinicas. Ya hemos visto que uno de los elementos fundamentales para una buena
estancia en un centro de trabajo es la posibilidad de participacion en labores profesionales propias de
su titulacién. No obstante, la mayor parte de los alumnos afirman que se dedican mds a observar que a
practicar, es decir, que no adquieren ninguna responsabilidad durante su estancia. Los estudiantes de
fisioterapia por el contrario admiten estar desarrollando las mismas tareas que un profesional: respon-
sabilizarse de una lista de pacientes propios y mucho trabajo por delante. Ademads la figura del tutor
encargado de su vigilancia se diluye entre tantas labores y el alumno se convierte en un trabajador més,
con los peligros que ello entrafia:

M: Porque tii puedes hacer una barbaridad, que no se entera nadie.
M: Si, si, eso si es verdad.

293
1

M: Ahi nadie te dice: “oye, esto no se hace as
buena fe y lo estds haciendo mal... (G3)

. O sea, a lo mejor ti lo estds haciendo con toda tu

M: Tii llegas y te dan alli la ficha y no hay nadie que... (...) Yo llegué y yo estaba con una fisiotera-

peuta... Se supone que yo tenia que estar con ella, pero yo la veia de vez en cuando, que pasaba por
allt.

M: También que estén un poco encima tuya, no que llegdbamos y decian: “no, vosotros sois libres,
tenéis vuestro paciente, vuestra ficha...” (G3)
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Esta circunstancia se suele atribuir a la saturacién de trabajo que tienen los profesionales que debe-
rian tutelarles y parece generalizado tanto en hospitales como en clinicas privadas.

Evaluacion subjetiva del tutor

Un problema derivado de la falta de tutelaje efectivo es, como sucedia en otras carreras, la falta de
legitimidad que se atribuye a la evaluacion. Parece obvio que exista una desconfianza acerca de los
criterios en base a los cuales se va a evaluar la estancia del alumno, si han trabajado sin la supervision
de ese mismo profesional:

M: Pues... es que no sé, porque cuando el profesor asociado estd contigo, o sea, cuando ti ves que
estd contigo, que te ve, que te ayuda, o que tii le ayudas y que ve lo que estds haciendo, vale. Pero
cuando no hay nadie que te vea, yo creo que es muy subjetiva luego la nota. (G3)

M: Yo como alumna estoy tratando a una persona, él como fisio estd tratando a otro a la vez... En-
tonces no puede estar evaludndote y viéndote... (G3)

Los mds criticos con los hospitales

Otro aspecto que llama la atencién del grupo de estudiantes de fisioterapia es que la percepcion que
tienen del SSPA, que en lo referente a su especialidad es bastante negativa con respecto a la del resto de
estudiantes de carreras sanitarias. Esta opinién se argumenta en base a la falta de material y personal de
la que adolecerian los hospitales, asi como a la escasa motivacion del personal. Son de los pocos grupos
de alumnos que encuentran mayores ventajas al sector privado, en contraposicion a lo que consideran
falta de cuidado del sector publico respecto a su disciplina:

M: Los hospitales estdn escasillos... estdn escasos. Lo primero, de personal...

M: Y de todo. No es normal que... Hay muchos pacientes para pocos... (G3)

M: Y luego en una privada estdn cargados de gente igual, o sea, muchisima gente también.

M: Pero la privada es distinto porque tienes que hacer el trabajo bien porque te estdn pagando.

M: Claro, en la privada se esfuerzan y se implican mds porque le estdn poniendo el dinero por
delante. Pero claro, en la sanidad piiblica, que ti llegas y: “ah, como esto ya es mio, pues yo

aqui...”

M: Pero claro, como también... volvemos a lo mismo: que si es la sanidad piiblica, cada uno tiene su
plaza y cumple sus horas y ya estd, pues también... (G3)

Sin embargo, si encuentran un aspecto que diferencia positivamente la sanidad pdblica con respecto
a los centros privados y es la posibilidad de dedicar al paciente una cantidad de tiempo no limitada de
antemano:

M: En otros sitios te decian “tienes que estar mds o menos 15 o 20 minutos con el paciente”, mien-
tras que por ejemplo, en el hospital, si tienes que estar una hora con el paciente porque lo necesite,
sin ningtin problema.

M: Si, eso si es verdad.

M: En ese sentido la verdad es que dan mucha libertad...

M: No estaban tan encima tuya, pero bueno, pero que te dejaban libertad para explayarte con el
paciente. (G3)
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Rotacion

El escaso tiempo de précticas del que disfrutan estos alumnos y el propésito de la institucién acadé-
mica de que pasen por un variedad de centros lo mds amplia posible hace que el nimero de rotaciones
sea, en opinion de los entrevistados, excesivamente alto. En consecuencia se acentia en muchos casos
la brevedad del paso por un centro sanitario, sin que el alumno haya tenido tiempo de hacerse con la
dindmica de trabajo y los diferentes tipos de paciente que se tratan en el servicio. Sin embargo, resulta
complicado tratar de poner una cantidad de tiempo Optima para las estancias. Atn asi parece que los
propios estudiantes han llegado a un consenso al respecto:

M: Y ahora cuando... estancias muy cortas en los sitios que hemos estado, por ejemplo: 2 semanas
en un sitio, que cuando te estds adaptando y viendo como realmente trabajan te cambian a otro, y en-
tonces tienes que volver a empezar, y cada centro y cada sitio tiene su forma de trabajar... (G3)

M: A mi la verdad es que no me gusta nada [las rotaciones], porque llega un momento en el que te
estds adaptando al sitio y ya sabes como es cada paciente, como llevarlo, como tratarlo y demds, y te
estds yendo, o sea...

M: Hombre, yo creo que un mes...
M: Un mes igual si. (G3)

Al igual que su critica al SSPA, esta valoracién negativa de las rotaciones contrasta vivamente con la
percepcion de alumnos de otras carreras.

Terapia Ocupacional
Descripcidn de la practica

Las précticas de los alumnos de terapia ocupacional se realizan en el segundo y tercer curso durante
24 dias al afio, en los que se acude a un centro de trabajo todas las mafianas. Existen tres opciones a
la hora de distribuir los tiempos: el alumno puede hacer la practica en un mismo centro los 24 dias, o
bien puede partir su periodo en dos centros diferentes estando 12 dfas en cada uno o en tres centros
permaneciendo 8 dias por centro. A pesar de ser tan variadas las opciones parece que la que realmente
convence a los alumnos es la primera, pues consideran que es un tiempo excesivamente corto como
para familiarizarse con el entorno de précticas:

M: Si vas a tres sitios... si tii lo miras objetivamente, en tres sitios... vale, ves mds dmbitos, pero si
estds en uno ves la funcion del terapeuta realmente, porque tii en 8 dias no ves realmente lo que hace
un terapeuta, ti lo ves de pasada pero no...no puedes aprender de ese terapeuta. Por ejemplo, yo he
estado 12 dias en cada prdctica y a pesar de todo a mi también me ha parecido corto, porque yo he
aprendido bastante de mis dos terapeutas, pero no lo suficiente, y el hecho de que en primero no haya
prdcticas me parece... vamos... (G3)

Los centros a los que suelen acudir los alumnos son hospitales, centros de salud mental y comunida-
des terapéuticas. El sistema de evaluacién consiste en la puntuacion del terapeuta que tutela al alumno
en el centro de trabajo sobre aspectos relacionados con su actividad durante la practica. Ademds el
alumno deberd entregar al tutor académico una memoria de cada centro en el que haya estado, asi como
mostrar una intervencién con un paciente y responder a preguntas relacionadas con la misma.

Aspectos mds relevantes

Falta de tiempo y de lugar

La falta de tiempo de précticas es generalizable a los alumnos de todas las titulaciones, pero es-
pecificamente esta diplomatura es la que tiene menos dias de pracicas a lo largo del aflo. Ademds, el
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sistema de rotacién que puede llegar hasta tres centros en 24 dias tampoco parece favorecer el aprove-
chamiento de las mismas, sino que contribuye a condesar demasiada informacién y actividad en muy
poco tiempo:

H: Quejas también hay unas poquitas, porque, no sé, no... no orientan bien, como... Yo qué se, yo
lo veo como que deberia ser mucho mds prdctico que tedrico lo que estamos viendo. Tenemos mucha
teoria, mucho... no sé como decir... Y en verdad, lo que interesa es cuando llegas a un centro, como...
O sea, poder atender al paciente, y en verdad eso no lo estamos aprendiendo lo que es en clase. Algo
en prdcticas, pero aun asi, las prdcticas...

M: Son pocas horas... (G3)

Esta carrera carece de una amplia variedad de centros en los que se oferten précticas, debido a su
reciente aparicion en el campo de la salud. Pese a ello tiene la ventaja de poseer el reconocimiento de
su cuerpo profesional en el sector publico, lo cual favorece la posibilidad de realizar estancias en hos-
pitales y centros de salud, aunque limitada a aquellos donde existan este tipo de profesionales, lo cual
no siempre se produce. Por lo demds no parecen mostrar preferencias a priori entre centros piblicos y
privados, ni a la hora de realizar sus practicas, ni en cuanto a sus expectativas laborales. Por dltimo, los
entrevistados afirmaron estar pensando en ofertarse de manera gratuita a asociaciones y ONG’s como
forma para conseguir practicas en un futuro:

M: También, el afio que viene hay una forma nueva de hacer las prdcticas. Han dicho que estdn
dando informacion a muchas asociaciones de Mdlaga y a los que le interese recibir el terapeuta ocu-
pacional gratis lo van a tener durante ese afio en periodos de tiempo. Entonces nosotros tenemos que
reunirnos en equipos de tres terapeutas... de tres estudiantes de terapia y hacer... valorar a los pacien-
tes que tenemos, ver qué programa utilizariamos con ellos y ponerlo en marcha. (G3)

6.3.2. Evaluacion de las prdcticas en centros sanitarios publicos desde el modelo de prdcticas externo

Pasemos ahora a las carreras cuyo modelo de précticas tiene como tnica posibilidad la realizacion
de las mismas en centros de trabajos del sector privado y, por tanto, no tienen ningtin tipo de convenio
con centros del SSPA. Como adelantdbamos mds arriba, esto suele repercutir en una falta de control y
en la desvinculacién de la faculltad de las practicas de los alumnos. Este hecho no tendria por qué de-
rivarse necesariamente de la realizacién de practicas en empresas privadas, pero la comparacion entre
estancias en centros publicos y privados asi lo indica. En los grupos y entrevistas se sugirieron algunas
posibles causas. En primer lugar, el SSPA (especialmente los hospitales) estd estrechamente ligado a
la formacién universitaria desde hace décadas, y por lo tanto posee una metodologia muy consolidada.
Ademds, la figura del alumno en practicas es familiar, los trabajadores de plantilla estdn acostumbrados
aellos. Las practicas en empresas en cambio es una modalidad mds reciente y por tanto sus profesiona-
les tienen menos experiencia en el trato con el estudiante. Asimismo, a falta de nuevos mecanismos de
vigilancia, es mds dificil controlar lo que ocurre con el alumno en el sector privado que en el publico,
donde las tareas del alumno y las del profesional estdn mds formalizadas y objetivadas. Recordemos
por ejemplo las diferencias que establecen los estudiantes de farmacia entre el hospital y la farmacia
comercial como destinos de la formacién prictica.

Las carreras que realizan sus practicas exclusivamente en centros privados tienen en comtin el cardc-
ter voluntario de sus pricticas. Fuera de esto, las titulaciones que disponen de este modelo de formacién
prictica no comparten nada mds, pues presentan caracteristicas muy diferentes entre si. Por un lado
tenemos la diplomatura de éptica, a la que hemos englobado al principio del texto, dentro de los estu-
dios sanitarios de orientacion clinica media, mientras que el resto de carreras incluidas en este epigrafe
-fisica, biologia, bioquimica y quimica- tienen una baja orientacion clinica, es decir, estidn orientadas
preferentemente a destinos profesionales diferentes a la salud y lo sanitario. Esto hace que presenten
diferencias notables entre ellas.

En las carreras de baja orientacion clinica la mayorfa de los alumnos desconocen o descartan la
posibilidad de optar por una especialidad en ciencias de la salud. Para estos estudiantes la salud es un
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campo generalmente ajeno, pues no se les forma para trabajar en el sector sanitario. Ni siquiera se les
informa de que tal posibilidad existe. Excepcionalmente, en los dltimos tiempos los fisicos parecen
estar comenzando a familiarizarse algo més con el el campo de la radioterapia y la radiografia, lo que
les abre la posibilidad de encontrar un empleo en los hospitales. De hecho ya existe un master de esta
especialidad, enfocado al trabajo en centros sanitarios. De todos modos durante la licenciatura la ten-
dencia generalizada sigue siendo el desconocimiento del mundo de la salud en general. No es hasta el
ultimo afio de los estudios universitarios, e incluso ya licenciados (es decir, cuando comienzan a buscar
un empleo), que estos alumnos se enteran de que sus especialidades tienen también una aplicacién sa-
nitaria, y que sus titulos pueden darles acceso al SSPA. En otras palabras, toman contacto con el sector
sanitario de un modo muy tardio y como medio de encontrar un empleo estable. En consecuencia, son
los profesionales con menor vocacion e interés por lo sanitario de todo el sector, los que consideran el
trabajo en el SSPA de un modo mds instrumental. A pesar de todo, en las entrevistas los R1 de estas
especialidades se mostraban entusiasmados por haber conseguido una plaza en el SSPA y muy predis-
puestos a encaminar su carrera profesional hacia lo sanitario.

Respecto a la diplomatura de dptica, cuyos alumnos se identifican en mayor medida que los ante-
riores con el sector sanitario, cabe sefialar que su sistema de practicas tiene un elemento excepcional:
el cardcter optativo de sus practicas, algo excepcional tratdndose de una carrera de orientacién clinica
media y que diferencia a esta carrera de las demads titulaciones sanitarias proximas a ella. Esta situacién
es motivo de disgusto entre los alumnos, los cuales no ven saciada su curiosidad inicamente con las
précticas de laboratorio. Como hemos ido viendo, las practicas no sélo permiten aplicar los conoci-
mientos aprendidos, también ayudan al alumno a experimentar la dindmica de su futura profesion, algo
que los estudiantes de dptica se lamentan de carecer. La falta de contacto con el paciente real es una
queja constante de los alumnos de esta diplomatura. Son conscientes de encontrarse en una situacion
expcepcional, sobre todo si la comparamos con otras diplomaturas de caracteristicas similares donde
-con mds 0 menos tiempo- ningtn estudiante termina la carrera sin haber tenido al menos una experien-
cia con los que serdn sus futuros pacientes. Precisamente por ello, los alumnos de dptica se muestran
excesivamente inseguros de sus capacidades para explorar y diagnosticar a los pacientes, que serd la
situacién mds comun en su vida laboral.

La falta de oportunidades para realizar practicas en centros del SSPA contrasta con un vivo interés
por hacerlas. Su caso es muy similar al de los estudiantes de nutricion, que tampoco son un cuerpo
reconocido dentro del personal sanitario, lo cual no impide que dispongan de convenios regulados para
hacer précticas en hospitales. Lo que, en definitiva, se desprende de su discurso es su disgusto con lo
que consideran falta de iniciativa de las instituciones académicas, el escaso interés de su Escuela para
intentar hacer un hueco a sus alumnos en la sanidad publica. A dia de hoy el tnico papel que juega
su Escuela en las précticas optativas es el de mero trasmisor de ofertas y demandas entre empresas y
alumnos, es decir, el de una bolsa de empleo:

H: Si tii le pides a una dptica que te contrate (...) estds durante trescientas horas, me parece
que son, supervisado por un dptico diplomado. Ahi teéricamente haces lo que vas a hacer durante
toda tu vida. Ahora lo estdn llevando mds a rajatabla, porque antes era un cachondeo, llegabas
alli y estabas limpiando gafas, con los liquidos y poco mds, no hacias nada de graduar, ni ver
casos especiales, ni nada de eso. (...) Es que llegamos siempre a lo mismo, la carrera estd muy
dirigida a la fisica, todo estd guiado a meterse en una empresa dedicada a hacer mejores lentes
y poco mds. (G2)

En sintesis, todo lo anterior nos sirve para advertir que existen varios grupos de alumnos que, por
el descontento que presentan con las practicas en empresas, son potenciales alumnos de pricticas
hospitalarias. La diferencia reside en que los pertenecientes a titulaciones de baja orientacidn sanita-
ria (bidlogos, fisicos, bioquimicos y quimicos) ignoran la posibilidad de especializacién en ciencias
de la salud que otorga su carrera y, por tanto, no demandan précticas sanitarias. Mientras que los
opticos reivindican activamente que exista esta posibilidad, que se les ponga en contacto con el
paciente y el mundo de la salud piblica, donde atin no han obtenido el reconocimiento institucional
que desean:

130

Un anadlisis sociologico cualitativo Estudiantes universitarios

H: Nosotros estamos como un complemento al médico, al oftalmélogo y al enfermero. Si estamos
enfocados a la sanidad, ;por qué no equipararnos con ellos? (G2)

H: Amilo que me gustaria es que estuviera dirigido hacia la sanidad, meterme en un hospital y estar
allt en contacto directo con el médico, con un oftalmologo, con un enfermero...(G2)

6.4. Aprendiendo de las prdcticas internas

Esta modalidad también carece de précticas en centros del SSPA, puesto que transforma la propia
facultad en un centro sanitario, pero merece ser destacada por constituir el tipo de prictica que mayor
satisfaccién produce entre los alumnos que integran las carreras que optan por este modelo. Resulta
interesante conocer sus caracteristicas bdsicas, para comprobar si alguna de ellas puede ser exportable
a las précticas en centros del SSPA. En realidad, esta modalidad de précticas es valorada tan positiva-
mente por los estudiantes porque equilibra los dos elementos que hemos sefialado como claves en la
satisfaccion de una estancia: la participacion y el tutelaje. De hecho, en las tres carreras que aplicaban
este modelo (la licenciatura de odontologia y las diplomaturas de podologfa y logopedia) encontramos
a los alumnos m4s implicados y satisfechos con sus préicticas y con su formacion en general. De las tres
titulaciones que lo emplean, la consulta mds perfeccionada y con mds afios de rodaje es la de odontolo-
gfa, mientras que las otras dos titulaciones, como veremos a continuacion, no llegan a cubrir atn todos
los aspectos que integra la primera. Pese a ello, estos alumnos estdn también bastante satisfechos con
su experiencia, aunque reconocen que se podria mejorar.

Al igual que en los otros modelos, el de précticas internas se basa en el tridngulo que forman pacien-
te, alumno y tutor. La diferencia es el contexto en el que éstos se desenvuelven, pues en lugar de ser un
centro externo de trabajo -publico o privado- es una consulta inserta en las dependencias de la propia
facultad. Sin embargo, esta consulta posee determinadas caracteristicas que la diferencian de un centro
del SSPA y de una clinica privada. Se encuentra abierta al piblico general, sin que su funcionamiento
administrativo difiera del de otros centros: el paciente pide hora y acude a la consulta cuando se le
indica. Ahora bien, éste no es atendido por profesionales, sino por alumnos que se encuentran bajo la
supervision de uno o varios profesores que estan al cargo de la consulta. Ambas partes son conscientes
del recelo que puede suscitar este hecho en los pacientes. No obstante, el servicio se mantiene en fun-
cionamiento en los tres casos en los que se ha puesto en marcha, lo que indica que dicha desconfianza
es mas bien pasajera. El precio al que se ofertan las consultas es mds bajo que el precio de mercado,
porque no es una actividad destinada al lucro, y todo el dinero que ingresan los alumnos a través de
esta via es reinvertido en el mantenimiento de la propia consulta. Esto es, no obtienen ningtn tipo de
remuneracién econdémica. La satisfaccion parece proceder de la responsabilidad adquirida en dicha
actividad y de la sensacion de confianza que les induce el tener profesores pendientes en todo momento
de su actividad. Dicho de otro modo: se les permite un alto grado de participacién, pero no se les deja
solos como a los residentes, la participacién y el tutelaje encuentran el equilibrio al que aspiran todos
los profesionales sanitarios en formacion:

H: El dinero que se recoge ahi es para pagar materiales y demds. O sea, nosotros, por lo menos,
creo que somos la inica facultad que mds o menos nos podemos casi mantener. Es decir, con el dinero
que nosotros cobramos, o sea, que se le cobra a los pacientes, se paga el material y poco mas ;sabes?
Que no necesitamos mas dinero de lo que es la Universidad de Sevilla, del Estado... Entonces claro,
nosotros, la responsabilidad que tenemos es con el paciente. (G1)

M: Estamos super controlados y...Si ti haces cualquier cosa, tii tienes el profesor detrds. A lo mejor
ni lo has llamado, lo tienes detrds mirdndote, y si lo estds haciendo mal...

H: El profesor sabe bastante bien quien es el que va sobrado y el que no.
M: También estd cada uno en eso, o sea, yo sé donde estd mi limite. A lo mejor no de conocimientos,

pero si de destreza manual o de técnica o de lo que sea. Yo eso no lo sé hacer, pues no me meto. Porque
para qué me voy a llevar un disgusto personal...(G1)
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Otro factor que influye para que este modelo sea el mejor valorado por los alumnos es el hecho de
que las précticas se realizan en las propias facultades, en el espacio de la formacidn, en el territorio que
el alumno domina. Esto les hace sentirse mds seguros, al cotrario que alumnos de titulaciones cuyas
practicas se realizan en centros de trabajo, en los que el alumno se enfrenta a un ambiente extrafio
y en ocasiones incluso hostil a su presencia. Se trata, ademds, del modelo que conlleva una mayor
implicacién de la facultad o escuela en la organizacién de la formacién préctica, lo cual hace que los
alumnos perciban una preocupacion real por su correcto desarrollo. Como hemos visto, en otras carre-
ras sanitarias las instituciones académicas tienden mds a descargar sobre el alumno la organizacion de
las précticas, lo que motiva que los estudiantes perciban un cierto desinterés de parte de la facultad o
escuela y, por tanto, que la formacidn practica no tiene el mismo valor que la tedrica.

En resumidas cuentas, el modelo de practicas internas maximiza la satisfaccién y el aprovechamien-
to de la formacidn practica, precisamente porque cumple con el objetivo tltimo de la misma: conjugar
aprendizaje y trabajo. No es de extrafiar entonces que en los discursos de alumnos de las titulaciones
que apuestan por este modelo no apareciesen sospechas de un posible abuso en las pricticas, de ser ex-
plotados o utilizados como mano de obra barata, impresion muy comiin en otras carreras. Los alumnos
entienden que la actividad practica siempre tiene un fin formativo, lo que despeja cualquier duda que
pudieran tener al respecto.

Hay que aclarar que esta descripcion se corresponde tinicamente con el sistema que sigue la carrera
de odontologia. Las diplomaturas de logopedia y podologia comparten la misma filosoffa de este mo-
delo, pero con algunos matices. Por ejemplo, los alumnos de podologia poseen un gabinete dentro de
su Escuela, en el que atienden a los pacientes que lo soliciten pero el tiempo destinado a précticas es
menor y en muchos de los casos no tienen un paciente para cada alumno, sino que es uno el que explora
y el resto observan y toman notas:

M: En cada grupo somos diez personas, y cada dia puede haber unos tres pacientes, tres o cuatro,
y no damos...

M_: Nosotros vamos un dia a la semana y a lo mejor no hacemos prdcticas, lo ves y ya estd, y con eso
te tienes que conformar.

H: Si, muchas veces vas y te quedas mirando, porque a lo mejor ya estdn asignadas y el profesor
dice: “Hoy haces tii, hoy ti...” Ti muchas veces te quedas alli y bueno, a mirar y a apuntar. Tenemos
una libretilla en la que tenemos que apuntar a cada paciente lo que se le hace, para estar mds o menos
atendiendo y eso. Ahora han puesto una lista a la que nos vamos apuntando y la profesora mds o menos
va mirando quién ha hecho, quién no, y quien no las haya hecho va...(G2)

H: Este aiio estamos en la clinica de la universidad, una vez por semana cada grupo, y alli ya se
ve todo lo que llegue, plantillas, papilomas, lo que sea. Pero con una vez a la semana que tengamos
prdcticas no es suficiente. (G2)

No obstante, pese a estos pequefios fallos el alumno en general estd bastante satisfecho con sus prac-
ticas, ya que se asume la responsabilidad que supone tratar a un paciente, aunque el nimero de veces
no sea el ideal para ellos. Por otro lado perciben que cumple también la premisa del tutelaje efectivo
en la clinica:

H: Pues es una clinica de podologia normal, como las que te puedes encontrar en la calle, lo que
pasa es que los alumnos los dias de prdcticas estamos alli y nos dejan trastear mds o menos.

M: Trastear significa que nos dan a nosotros los pacientes.
H: Si, nos dejan tratar y todo esto. (G2)

M: Las de tercero de este aiio, desde el primer momento cuando ti atiendes a un paciente la profe-
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sora estd pendiente...(G2)

M: En realidad las prdcticas estdn bien porque eso es lo que llevabamos buscando tres afios, tratar
pacientes, llegar a la clinica y...(G2)

La Escuela de Logopedia posee igualmente un gabinete interno de acceso publico. Sin embargo sus
caracteristicas lo asemejan mds a un gabinete privado (precios de mercado, intervencion de profesio-
nales...) que a una consulta de précticas. La novedad que presenta el sistema que se utiliza en esta
titulacién es que dicho gabinete sirve de “escaparate” para que los alumnos puedan observar cémo se
lleva a cabo una intervencion con un paciente. La consulta dispone de una habitacién anexa, que es
en realidad una cdmara oscura donde se encuentran los alumnos que pueden observar la intervencion
del profesional (el cual suele ser uno de los profesores de la escuela) sin ser vistos. Pese a que en este
sistema el alumno no interviene directamente en la préctica, sino que su papel queda relegado al de
mero observador, la satisfaccion parece proceder de la cantidad de este tipo de observaciones, asi como
de la posibilidad de saber qué sucede dentro de una consulta y cémo se ha de tratar a un paciente. Y
es que como se ha comentado anteriormente, este parece ser el aspecto que mas inseguridad causa en
los alumnos, puesto que, a pesar de que puedan dominar los conocimientos académicos, sienten que
adolecen en general de habilidades clinicas:

M: Nosotros, logopedia... A ver, nosotros estamos muy contentos porque tenemos prdcticum los tres
aiios de la carrera (...) hay una logopeda y viene un paciente, cada uno con el problema que tenga, y
ella... Hay como un cristal asi negro y nosotros vemos como ella evaliia, que es lo que a nosotros nos
interesa (...) Por lo general yo no tengo queja.

M: Estd pegado a la facultad y somos 15 personas o 20, y vamos alli y vemos como la logopeda 6 la
foniatra evaliia a un paciente, y ya estd. No intervenimos, simplemente miramos, y ya estd.

M: Es un servicio que tiene la propia facultad, que entra dentro de la programacion... (G3)

M Yo el tema de las prdcticas lo veo bastante bien (...) porque es que nos estdn enseiiando como va
a ser nuestro trabajo. Es que alli hacen lo que hacen en su consulta. Igual son pacientes que yo... sabes
que hay gente detrds que los informa, pero es lo mismo, son casos reales. Yo eso si lo veo bien. (G3)

Por dltimo, debemos mencionar otra diferencia que separa a logopedia y podologia de la version mas
pura del modelo de précticas internas presente en la carrera de odontologia. Y es que en ambas carreras
las précticas internas se combinan con précticas en centros externos en uno de los cursos. En ningtin
caso se trata de un centro publico, ya que ninguna de las dos titulaciones estd reconocida por el SSPA,
sin embargo los alumnos parecen estar contentos con esta modalidad tan variada de practicas:

H': En primero no teniamos prdcticas propiamente dichas, eran asignaturas y dentro de ellas habia
una parte prdctica. En segundo ya empezamos a tener una asignatura prdctica que se llama CPI, Cli-
nica Podologica Integral, ibamos a las residencias de ancianos los jueves y los viernes, dos grupos por
dia, y nada, ibamos alli a cortar ufias y eso, y es lo que hicimos durante todo el curso. (G2)

H: También hemos salido a gabinetes algiin dia, por grupos este afio, pero el que viene ya tenemos
que hacer otras [prdcticas].

H: En gabinetes, hospitales, colegios donde tii elijas y te den la nota para entrar. (G3)

Modelo en adopcion

La buena acogida que este modelo tiene entre alumnos y profesores estd motivando que otras ca-
rreras barajen la posibilidad de acogerse al mismo. En especial las nuevas diplomaturas sanitarias,
que parten de cero y suelen ser mds creativas y con mds iniciativa a la hora de implantar sus estancias
practicas. La desventaja a la hora de realizar convenios con los hospitales, recordemos que dichas es-
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pecialidades muchas veces atin no han sido reconocidas por el SSPA, imposibilita a sus alumnos tener
hueco dentro de los centros publicos. Esto obliga a las instituciones a buscar alternativas para comple-
tar la formacion préctica de sus alumnos. Es cierto que con el paso del tiempo parece que la mayoria de
estas especialidades tienden a integrarse en los centros de salud, aunque sea acogidos provisionalmente
como auténomos. Esto, unido a las expectativas que albergan los alumnos respecto a poder realizar
préicticas en centro publicos, facilitard probablemente la posibilidad de realizar convenios futuros entre
el SSPA y las facultades y escuelas.

Mientras tanto, la opcién de la consulta integrada en la propia Escuela seguird siendo una opcién
vélida para las nuevas diplomaturas sanitarias. Cada vez mds estdn optando por la via de ofertarse
publicamente, a fin de conseguir generar una demanda a la que atenderdn en sus propios centros edu-
cativos. Dos de estas titulaciones son terapia ocupacional y nutricién, cuyos alumnos comentaban esta
posibilidad:

H: Pues ahora mismo falta un poquito mds de intervencion, igual, porque ahora estamos solo eva-
luando, no hacemos intervencion. Pero el aiio que viene, como sea publico eso... os prepardis, porque
nosotros este aiio las prdcticas las han publicado en un periodico y ha llamado muchisima gente,
‘eh?
lé h!

M: Pero nosotros estamos llamando a las asociaciones.
H: Publicaron que se hacian gratis las prdcticas y estuvieron llamando todo el rato para que las
evaludramos.

M: En nuestro caso han llamado, han mirado y han mandado correos, han llamado por teléfono...
(G3)

6.5. Otros modelos de referencia

Hasta aqui los modelos reales de practicas que existen en el panorama de las carreras sanitarias.
Empero, resulta igualmente interesante atender a los modelos aspiracionales, es decir, aquellos que los
alumnos tienen como referencia en sus discursos y en base a los cuales evalian su propio modelo. El
caso paradigmético lo constituye el modelo de enfermeria en el discurso de los alumnos que cursan
diplomaturas de ciencias de la salud. Enfermerfa es una diplomatura con mayor tradicién que el resto
en el dmbito académico y, por tanto, con un sistema de practicas mas consolidado y perfeccionado a
lo largo del tiempo. Otro de los factores que favorece esta solvencia es la predisposicion de los hospi-
tales a ofrecer plazas para pricticas. En este sentido, la comunicacién hospital-universidad es mucho
mds fluida que el caso de las nuevas titulaciones que suelen tener poca o ninguna representacion en el
personal hospitalario. Lo que mds atrae de este modelo es la idea de separar temporalmente el espacio
de las précticas y el de las clases tedricas. Ademds, en el modelo de enfermeria los alumnos comienzan
sus préacticas hospitalarias en el primer curso, lo cual se corresponderia al reclamo generalizado de
introducir mayor tiempo de practicas en los planes de estudios.

H: Es que necesitamos estar en contacto diario, como los enfermeros, desde el primer curso con la
sanidad.

H: Tii ves la carrera de enfermeria y desde el primer curso en el segundo cuatrimestre ya estdn dan-
do prdcticas, miércoles, jueves y viernes todas la semanas, o sea que ya son tres dias, ya llevan mds
que nosotros, y en segundo mds de lo mismo, y en tercero igual, casi todo el curso prdctico, entonces
ellos a lo mejor no salen muy... pero salen bien preparados. (G2)

Otro modelo al que se hizo mencién entre los alumnos de diplomaturas, aunque en bastante menor
medida que el anterior, fue el de la FCT (Formacién en Centros de Trabajo). Este es el sistema de
précticas que se lleva a cabo en los ciclos de formacién profesional, y se caracteriza igualmente por
una separacion total del tiempo lectivo en clases tedricas y el tiempo de pricticas. Lo cual redunda de
nuevo en la idea de que, més alld del modelo que se ponga como ejemplo, la idea tltima que persiguen
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los estudiantes es la de impedir el solapamiento de tiempos de clase y de précticas en su formacién:

M: [Las prdcticas] deberian ser mds tiempo y no deberian ser durante las clases, o sea que por
ejemplo hubiera dos meses de prdcticas y que no hubiera clases, porque compaginar las prdcticas por
la mafiana y las clases por la tarde, teniendo en cuenta que la universidad estd muy lejos, era muy
dificil, y muchas personas no han podido ir a ninguna clase porque tenian las prdcticas por la tarde.
Eso deberia estar mejor organizado, o que no haya clases o que el horario sea mds flexible para poder
ir a las prdcticas y a las clases. Eso deberia cambiarse, porque yo creo que nosotros hemos pagado una
matricula y tenemos derecho a ir a las clases, no se debe solapar una cosa con la otra.(E6)

Las licenciaturas en cambio carecen en general de un modelo ideal articulado al que referir sus dis-
cursos sobre las practicas. Creen, en abstracto, que todo se podria mejorar pero no saben c6mo:

M: Se podria hacer mucho mas, y se podria aprender y también muchas veces se podria motivar
mas. (G1)

Lo esperable seria que, al igual que las diplomaturas tienen como referencia una carrera sanitaria
homoéloga, pero con bastante mds peso que la suya dentro del SSPA (la enfermeria), los estudiantes de
licenciaturas hubieran hecho lo propio con la carrera de medicina. Sin embargo, ésta no aparece en sus
discursos a modo de referente, sino como antagonista. Probablemente la distancia que existe respecto
al rol social del médico -y su alto estatus- tal y como analizdbamos al principio les impida articular su
propio modelo ideal partiendo de esta figura.

7. CONCLUSIONES

Es hora de recapitular y hacer repaso de los principales resultados del estudio. Como hemos podido
comprobar, una de las caracteristicas mds sefialadas de nuestra muestra ha sido la heterogeneidad y
diversidad de situaciones de los estudiantes de carreras sanitarias. En las pdginas siguientes trataremos
de sintetizarlas, encontrar los puntos en comin mds importantes y exponer las conclusiones que se
desprenden de todo ello.

Estudiantes de Medicina

Los estudiantes de medicina tienen una autopercepcion de si mismos constituida por su condicion de
estudiante y su futuro rol profesional. La relativamente alta certeza en cuanto a su ejercicio profesional
y la convivencia con el entorno profesional (por el alto contenido de practicas de su carrera universi-
taria y a menudo la pertenencia a familias que cuentan con varios médicos) tienen como consecuencia
que el rol profesional pese mucho mds en su identidad que en la mayoria de estudiantes universitarios
de carreras sanitarias.

Los estudiantes de medicina perciben una situacion de crisis del rol profesional de médico, reco-
giendo discursos que circulan en la profesion. La posicién mds sdlida y exigente de los usuarios, la
percepcidn de proletarizacién o funcionarizacion, y la burocratizacion, serfan los elementos que pro-
vocan dicha crisis.

Adn asi, el discurso de los estudiantes tiende a aceptar dichos cambios en un alto grado, lo que indica
claramente un avance en las nuevas concepciones de la salud y lo sanitario. La certeza en cuanto a su
futuro profesional (buena parte de ellos tienen confianza en conseguir desarrollar su profesién en el
sistema publico) compensa | citada crisis del rol preeminente del médico en la sociedad.

Esta aceptacion es menor en los estudiantes con padres u otros familiares cercanos a la profesién. En
términos generales, dichos estudiantes sustentan un discurso que se aproxima mds al rol profesional
que el resto.

En este sentido, es reseflable la percepcién extendida entre los estudiantes de la existencia de des-
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igualdades en funcién de la disponibilidad de redes familiares en la profesion. El acceso a las practicas
voluntarias y el diferente trato en las obligatorias serfan sus manifestaciones més relevantes.

En cuanto a la percepcién de su formacion, los estudiantes de medicina valoran muy positivamente los
contenidos practicos, entendiendo que sus estudios adolecen de un exceso de contenidos tedricos.

Asi, los estudiantes de medicina aprecian el desarrollo institucional favorable a la implantacién del
modelo universitario anglosajon (frente al continental, de més tradicién en Andalucia) impulsado desde la
Unién Europea, el popularmente denominado Plan Bolonia.

Esto no evita las criticas al modo en que se estd implantando el mismo hasta la fecha. La principal
es la existencia de lo que los estudiantes denominan “falsos créditos pricticos”, créditos practicos que
forman parten del curriculum universitario (con el coste correspondiente en tasas académicas) y que sin
embargo son cubiertos con sesiones de contenido basicamente tedrico, o con practicas de laboratorio que
consideran desfasadas.

A pesar de todo ello, la sélida formacién teérica es considerada como central un su rol profesional
(caracterizada mds por el decidir, por la prescripcién, que por el hacer, la asistencia). Entienden que la
facultad decisora y prescriptiva es central en su oficio.

Asi, la correcta articulacién de formacién tedrica y practica es la principal de sus demandas. Esta ven-
dria a concretarse en una secuenciacion adecuada de una y otra (imparticion de contenidos teéricos con
anterioridad a la préctica correspondiente en centros sanitarios) y la suficiente separacion temporal de
ambas (periodos exclusivos para formacién tedrica y para formacion practica).

La principal dificultad en las précticas es la falta de valoracion en el curriculum. Desde el punto de vista
de las calificaciones, las pricticas suponen un trimite obligatorio, pero que no es valorado con calificacién
alguna, por lo que no influye en el expediente académico.

Otro motivo de insatisfaccion es la falta de evaluacion y el escaso control que los tutores realizan
de las précticas. El contacto con los mismos es extremadamente variable, no evidencidndose protocolo
alguno.

El sistema de aprendizaje por competencias es desconocido por la mayoria de los alumnos, que desco-
nocen los objetivos concretos de su aprendizaje practico.

Las practicas suponen un primer contacto con el mundo profesional que, a pesar de las insuficiencias, es
muy valorado por los alumnos. Las précticas voluntarias (que se desarrollan por decisién libre del alumno
los tres primeros aiflos) son bien valoradas por quienes las realizan, por adelantar dicho contacto y porque
se suele contar con la motivacion de los profesionales del servicio, ya que de ésta depende la realizaciéon
de dicha practica.

Estudiantes de Enfermeria

Al igual que los estudiantes de medicina, los de enfermeria tienen una perspectiva més profesional
que la mayoria de estudiantes sanitarios, también como consecuencia del peso de las pricticas en su
formacién.

Los estudiantes presentan en sus discursos una dualidad con respecto a los médicos, una relacién de
complementariedad y conflicto ya histdrica, que se visualiza en el par decidir/asistir, cuyos polos son
preponderantes en cada una de las dos profesiones.

El par también funciona como eje en la definicién de la propia profesién. En términos mayoritarios se
entiende que la tarea de enfermerfa consiste principalemente en asistir o curar, siendo los elementos de
decision residuales. Sin embargo, parte del colectivo defiende la construccién de un espacio cientifico y
profesional propio, en el cual las posibilidades de decisién y prescripcion son centrales.
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La alineacién de los estudiantes de enfermeria en uno de los dos polos de la definicién de la profesion
estd influida por el género. Las mujeres son mds propensas a una definicién de la profesion en términos
asistenciales que decisorios; por el contrario, en el grupo que sostiene la mayor definicion de un espacio
propio para la disciplina predominan los estudiantes masculinos.

Los estudiantes de enfermerfa tienen una percepcién muy positiva de la formacion préctica y, al igual
que los médicos, creen que es una dimension a potenciar, en la linea de las reformas puestas en marcha
en el sistema universitario por la adaptacion al EEES. Las practicas en centros sanitarios son, ademas, las
mejor valoradas.

La critica mds habitual a su formacion refiere a la separacion de la teorfa y la practica, la cual estaria
provocada por la falta de comunicacidn entre los tutores universitarios y los laborales. Al igual que sucede
en otras profesiones sanitarias, la dejacion de funciones por parte de los tutores laborales incide en un
abandono de los alumnos en précticas, que carecen asi de una figura de referencia de la que aprender.

A su vez, la falta de comunicacién entre universidad y centro de trabajo, es decir entre teoria y
préctica, tendria su origen en la inexistencia de marcos normativos y mecanismos de control en la
formacién préctica. Esto provoca que la responsabilidad del aprendizaje se desplace hacia el propio
alumno, que depende de establecer buenas relaciones con el personal de los centros donde realizan
las practicas.

Por la misma razén, el sistema de evaluacién de las pricticas se encuentra muy devaluado entre los
estudiantes de enfermeria. Teniendo en cuenta que los responsables de su evaluacién no les han acompa-
flado durante el periodo, los estudiantes creen que la nota que puedan recibir de éstos no corresponden a
la realidad, sino que es completamente subjetiva.

Otros aspectos de la formacion practica que merecieron sus criticas fueron la insuficiente rotacion (
que les hace tener aprendizaje en sélo una serie de unidades o técnicas), y la rutinizacién de las tareas
(la repeticion de las mismas tareas, que disminuiria el contenido de aprendizaje en beneficio de la pura
ejecucion de una tarea profesional).

Otras carreras sanitarias

Las restantes carreras sanitarias tienen un peso considerablemente menor en el sector. Conforman un
grupo de gran diversidad, en el que, no obstante, podemos sefialar una serie de rasgos comunes a todas las
titulaciones, lo que nos ayudard a formarnos una visién global del campo sanitario:

Alta valoracién del aprendizaje préctico: existe un comtn denominador a todas las titulaciones aqui
analizadas, que vendria a constituir el marco o idea de fondo de la que parten sus discursos. No s6lo
ningin alumno cuestiona la relevancia del aprendizaje prictico, sino que los conocimientos que éste pro-
porciona son los mds valorados de su formacion. Frente a la poca utilidad que los estudiantes sanitarios
encuentran en el aprendizaje tedrico, las principales ventajas que observan en las estancias en centros de
trabajo radican en la posibilidad de probar diferentes salidas profesionales antes de elegir especialidad,
mitigar la inseguridad que produce el trato con el paciente y tomar contacto con su futuro entorno laboral.
Ademids, se percibe el proceso de aprendizaje practico como mds rapido y ameno, lo que contrasta viva-
mente con la soledad y el tedio que caracterizarian el aprendizaje teérico.

Tiempo insuficiente: el tiempo dedicado a las practicas les resulta claramente insuficiente. Esta valo-
racién se produce en los discursos de todas las titulaciones, al margen del nimero de horas que dedique
cada plan de estudios a esta actividad.

Plan Bolonia: probablemente la valoracién del punto anterior esté influida por el contexto de cambio
que vive la universidad en estos momentos. No en vano, las referencias al Plan Bolonia afloraron en la
mayoria de los grupos. Como ya comentamos, el proceso de reforma europea trae consigo una nueva
filosoffa académica, en la que lo préctico y lo aplicado tienden a predominar sobre lo tedrico.
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Inadecuacién de la formacién al ejercicio profesional: los alumnos con los que entrevistados, todos
ellos en el ultimo afio de su formacidn, tienen una autopercepcion bastante negativa de sus capacidades
como futuros profesionales. La mayoria considera que los conocimientos adquiridos a lo largo de su vida
universitaria no son suficientes para poder ejercer el trabajo que les corresponde, y que estdn abocados a
continuar su formacién, principalmente a través del postgrado.

Percepcion de la universidad publica: al mismo tiempo que mantienen un discurso critico acerca de
su formacién, su percepcion de la universidad publica frente a la privada es bastante positiva. No sélo
porque los propios alumnos tienen una buena opinién de la misma, sino porque perciben que en el mundo
profesional se valora y reconoce mucho mas un titulo de la universidad publica.

Participacidn y tutelaje: estas dos dimensiones se revelaron como las mds influyentes en la valora-
cion final que los alumnos tienen acerca de sus practicas. Los alumnos que mds satisfaccion muestran
al respecto son aquellos en los que se percibe un equilibrio entre la posibilidad de participacién eje-
cutiva del alumno y un tutelaje efectivo por parte de los formadores. Ahora bien, la mayoria de los
estudiantes manifestaron que en sus précticas tendia a predominar uno de los dos extremos. O bien
se les abandona para que realicen tareas propias de profesionales sin supervision alguna, o bien se
reduce la practica a la observacion del trabajo de los profesionales, sin posibilidad de participacidn.
Esto contribuye a que muchos de ellos vean defraudadas las altas expectativas que tenfan acerca de
la formacidn préctica.

Coordinacion de tiempos: otro de los aspectos mds ampliamente compartidos por los alumnos fue la
demanda de una clara separacion de tiempos entre las horas tedricas y las estancias en centros de trabajo.
Como ya se dijo, el modelo de enfermeria es uno de los referentes mds claros para la consecucion de este
objetivo. La mayoria de estudiantes se lamentaba de la pérdida de tiempo que suponian los desplaza-
mientos desde la universidad al lugar donde se realizara la practica. Asf, para llegar a tiempo a las clases
debian reducir constantemente el tiempo de la practica. La solucién propuesta fue la separacién de ambos
en dos tiempos diferenciados y consecutivos en el curso académico que, en primer lugar, se dedicaran
a las clases y en segundo lugar a poner en practica los conocimientos adquiridos mediante estancias en
centros de trabajo.

Desconocimiento acerca del contenido de la practica: muchos de ellos desconocian la existencia de un
programa que estableciera los contenidos y objetivos de su formacién préctica, con lo que se acrecentaba
la percepcidn de desorientacion tipica al abandonar la universidad y adentrarse en la esfera laboral.

Desconocimeinto acerca del sistema de evaluacion: el desconocimiento acerca de los criterios de eva-
luacién de las précticas era generalizado, asi cémo el mecanismo con el que es valorado su aprendizaje.
La mayorfa llegaban a la conclusién de que son evaluados en base a la memoria que ellos mismos redac-
tan y en base a la puntuacién otorgada por el tutor profesional. Sin embargo, se desconocian los aspectos
que podian conformar ésta tltima. No obstante, la mayoria sefial6 la posibilidad de que se valoraran
-siempre en términos especulativos- elementos del sistema de formacidn por competencias, por el que
estdn apostando tanto el sistema educativo como el SSPA. En todo caso, ninguno de los alumnos de estas
titulaciones se refirié explicitamente a la “evaluacion por competencias”, lo que indica un desconocimien-
to bastante generalizado del mismo.

Como ya hemos sefialado al principio, estos son los rasgos comunes que encontramos en los sujetos
participantes en este estudio. No obstante, nos encontramos ante una muestra que se caracteriza por su
diversidad. Por ello, cabe recordar las dos dimensiones que, por los resultados del estudio, mds influencia
ejercen en las tomas de posicion de los estudiantes de carreras sanitarias:

a) La orientacién clinica: las titulaciones sanitarias presentan diferentes grados de orientacion hacia la
actividad clinica, es decir, al trato con el paciente. Existen titulaciones (como por ejemplo la de medicina
y enfermerfa) para las que este tipo de practica es casi exclusiva en su desarrollo profesional. No obstante,
existen otras profesiones sanitarias que también la incluyen como parte de su labor profesional, aunque en
menor grado. Especialmente porque, aunque dichas carreras estdn reconocidas como sanitarias, no tienen
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sus salidas laborales limitadas inicamente a esta via. De esta manera tendriamos tres categorias dentro de
las profesiones sanitarias:

Carreras de alta orientacion clinica: constituida por medicina y enfermerfa.

Carreras de orientacion clinica media: conformada por las licenciaturas de psicologfa, veterinaria, odon-
tologia y las diplomaturas de podologia, 6ptica, fisioterapia, terapia ocupacional, nutricién y logopedia.

Carreras de baja orientacion clinica: donde encontramos las titulaciones de biologia, fisica, quimica,
bioquimica y farmacia.

b) La orientacién sectorial: referida a la orientacién preferente de cada profesion sanitaria hacia el
empelo en el sector publico o privado. La clasificacion dentro de uno u otro sector se hace atendiendo a la
demanda de ellos por parte del SSPA. De esta manera encontramos:

Carreras de orientacion sectorial publica: enfermeria y medicina, que son las profesiones que confor-
man la columna vertebral de nuestro sistema sanitario.

Carreras de orientacion sectorial mixta: con posibilidad de ser demandadas por uno u otro sector, como
por ejemplo farmacia, psicologia, odontologia, terapia ocupacional, fisioterapia, veterinaria, fisica, qui-
mica, biologia y bioquimica.

Carreras de orientacion sectorial privada: estas carreras no reciben demanda de empleo del SSPA, al
no tener definidas las competencias profesionales de dichas titulaciones o estar éstas englobadas como
propias de especialidades médicas. Ademds suelen ser estudios de reciente creacidn: nutricién, logopedia,
podologia 'y 6ptica.

En cuanto a los modelos de practicas, no existe un tinico modelo equiparable a todas las carreras sanita-
rias. Muy al contrario, en el estudio hemos encontrado al menos tres grandes tipos. Se definen por el lugar
en el que se desarrollan las précticas y el papel que ocupa la facultad en la organizacién de las mismas. En
base a ello se estableci6 la siguiente clasificacion:

Modelo de pricticas internas: se caracteriza por la constitucién dentro de la propia facultad o escuela
universitaria de una consulta, en la que se presta un servicio publico y en la que los alumnos pueden rea-
lizar précticas con pacientes reales (podologia y odontologia), o bien observar como sus profesores pasan
consulta (logopedia). Una organizacion que requiere necesariamente una alta implicacién de la facultad.

Modelo de pricticas externas mixtas: en las que se ofrece al alumno la posibilidad de elegir el lugar
donde realizard las practicas, bien en un centro publico, bien en un centro privado, o bien dividiendo el
periodo de précticas entre ambos. Aqui el grado de implicacién de la facultad en la organizacién de las
pricticas disminuye respecto al modelo anterior, siendo mdximo en la opcién de las empresas privadas.
Las licenciaturas y diplomaturas que se cifien a este modelo son veterinaria, psicologia, farmacia, nutri-
cién, terapia ocupacional y fisioterapia.

Modelo de précticas externas privadas: se corresponden con aquellas practicas que se realizan exclu-
sivamente en centros privados externos a la facultad. En este caso no existe la posibilidad, normalmente
por falta de convenios, de realizar el periodo de practicas en un centro del SSPA. Es por ello que la oferta
de pricticas se cifie exclusivamente al mercado privado, lo que influye en la disminucién del grado de
implicacion que la facultad tiene en la organizacion de las pricticas. Asi, en este modelo se suele dejar en
manos del alumno la bisqueda del establecimiento dénde pretende realizar la practica. Es el modelo que
presenta los niveles mds altos de desconociendo acerca de la existencia de un programa de objetivos que
regule la formacion préctica. Se incluyen las carreras que hemos llamado de laboratorio (biologia, fisica,
quimica y bioquimica) y la diplomatura de 6ptica.

Por otro lado, no en todas las carreras sanitarias las formacion prictica es obligatoria. En la mayoria la
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formacién préctica aparecen expresamente sefialada en el plan de estudios. En cambio en otras se trata de
una cuestion opcional y voluntaria, se llevan a cabo en periodo estival y posteriormente se convalidan con
créditos de libre eleccién. Ademds, normalmente suelen ser remuneradas, lo que desvirtida el rol académico
de las practicas. Se trata de las carreras de biologfa, fisica, quimica, bioquimica y dptica. En medicina existe
un modelo similar en los dos primeros cursos, comenzando las pricticas obligatorias a partir de tercero.

Con hemos ido viendo, a medida que se externalizan las précticas, las facultades muestran menos interés
por las mismas y, en consecuencia, éstas tienden a adquirir un cardcter optativo. El papel formativo de las
précticas voluntarias es, en opinién de los alumnos, bastante menor que en el resto de modelos, en las que la
formacién préctica estd integrada en el curriculum académico del alumno. Por el contrario, a medida que nos
aproximamos al modelo de précticas internas, tanto la implicacién de la universidad en la organizacién de
la formacién préctica y la satisfaccion del alumno con la misma crece. Asi pues, si tenemos en cuenta todas
las dimensiones que, a tenor de los resultados del estudio, influyen en la percepcion que los alumnos de las
titulaciones sanitarias tienen de su formacion practica, obtendriamos una figura como la siguiente:

PARTICIPACION Mayores niveles de
SatleaCClOl'l CO sus
+ précticas

MEDICINA
ENFERMERI{A

ODONTOLOGIA
PODOLOGIA
LOGOPEDIA

Fisioterapia

TUTELAJE | - << - ~--~-~----------

FARMACIA
(Practicas
hospitalarias)*

© Modelo de pricticas internas
I Modelo de pricticas externas mixtas
I Modelo de pricticas externas privadas
‘/' Delimitacién del espacio con mayores niveles de satisfaccion

PSICOLOGIA
NUTRICION

FARMACIA (Practicas
hospitalarias)

* Se ha decidido separar dentro de la titulacion de Farmacia las prdcticas en hospital y las prdcticas en ofi-
cina de farmacia, por tener caracteristicas muy diferentes entre s, lo que hace que ocupen espacios totalmente
diferentes en la grdfica. Se han eliminado del grdfico aquellas carreras que no ofrecian la posibilidad de realizar
prdcticas en centros del SSPA y de baja orientacion clinica: las carreras de “laboratorio” (biologia, quimica,
fisica'y bioquimica) y veterinaria, ésta ultima porque sus alumnos apenas contemplan la opcion de trabajar en el
SSPA. Se incluye, sin embargo, la diplomatura de dptica, por mostrar un mayor grado de orientacion clinica.

Figura 14: Mapa de las carreras sanitarias en funcion a la satisfaccion de sus alumnos con la
formacion practica.
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Como puede observarse, la clave de unas practicas satisfactorias, dptimamente aprovechadas por los
alumnos, reside, como hemos venido diciendo, principalmente en guardar el debido equilibrio entre
participacidn y tutelaje. Esta es la razén por la que el modelo de pricticas internas es el que més satisfa-
ce a los alumnos. Ademds, es el que implica mas intensamente a las facultades y escuelas universitarias
en la organizacion de las pricticas. Asimismo, los estudiantes de las titulaciones que optan por este sis-
tema no sienten, como en ocasiones sucede a compafieros de otras carreras, que estén siendo victimas
de abusos, o que las précticas sirven para emplearles como mano de obra barata. Todo ello a pesar de
que no reciben compensacién econdmica por su labor, pues, como ya sabemos, la recaudacién de las
consultas se reinvierte en su mantenimiento. Sin duda esto se debe a que los estudiantes perciben que
sus précticas es una actividad plenamente formativa, que su tnico objetivo es el aprendizaje, que sus
profesores y la facultad misma se preocupan por ensefiarles.

Por el contrario, muchos de sus compaiieros procedentes de otras titulaciones terminan por ver de-
fraudadas, al menos en parte, las grandes expectativas que tenfan depositadas en la formacién prictica.
Es cierto que normalmente, pese a todas sus criticas, terminan por valorar positivamente el periodo,
lo que nos indica cuanto aprecian las practicas como medio de aprendizaje. Pero son conscientes de
lo mucho que podrian mejorar, de la gran diferencia entre sus esperanzas y la cruda realidad de la
formacién practica: la falta de implicacion de las facultades; la dejacion de las funciones docentes por
parte de muchos tutores laborales; la imposibilidad de participar efectivamente en sus futuras tareas
profesionales; la carencia en muchas ocasiones de toda regulacion o control; la arbitrariedad de algunas
evaluaciones... En sintesis: la descarga de la responsabilidad de formarse en el propio estudiante, de
cuya iniciativa depende a menudo el aprovechamiento de la formacién practica. Todo ello unido motiva
que los alumnos perciban que realmente las practicas son un complemento a la formacion tedrica, que
realmente las universidades no le conceden el mismo valor que a los conocimientos tedricos. Esto les
desmotiva, de manera que las précticas pierden parte de su sentido original.

Asi pues, merece la pena prestar atencion a los modelos que, como el de pricticas internas, colman
las aspiraciones de los estudiantes y hacen que el periodo se aproveche al mdximo. No se trata tanto de
generalizarlo, pues probablemente no pueda ser aplicado a todas las carreras. Pero sf atender a las cau-
sas de su éxito, actuando sobre los elementos que puedan producir un grado de satisfaccion similar en
los centros del SSPA. Equilibrar la participacién y el tutelaje, sistematizar los procedimientos, formar
a los formadores, ampliar los periodos de practica, procurar que los alumnos no se encuentren solos,
asegurar que los tutores cumplen con sus labores docentes, mejorar los mecanismos de evaluacion y
control, etc. Para sintetizar: escuchar con mayor atencién cuales son las demandas de los futuros pro-
fesionales sanitarios.
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1. INTRODUCCION

El SSPA se encuentra en un momento importante de transformacion, resultado de la adopcion de
una nueva concepcién de la salud, como venimos insistiendo a lo largo de este estudio. Para el SSPA
esto implica asumir una serie de cambios importantes en su filosoffa, su organizacién y su préctica.
Entre otros, cabe destacar aqui la necesidad de alcanzar el mds alto nivel de calidad posible en el
servicio prestado a la sociedad andaluza y de ampliar la cobertura del sistema a dmbitos cada vez
mds amplios de la vida. Ambos afectan directamente a un grupo profesional que puede calificarse
como nuevo en el sistema: los técnicos de formacién profesional. Nuevo porque, atin cuando al-
gunas de las funciones que desempefian tienen una larga tradicion en el SSPA (cuidados auxiliares
de enfermeria por ejemplo), los técnicos de hoy tienen una formacién y han alcanzado un grado de
profesionalidad mucho mayores que los de sus predecesores. Pero también porque muchos de los
puestos que ocupan son de reciente creacion, caso de los dietistas o los técnicos de salud ambiental.
Asi pues, el estudio de la formacién de los técnicos queda plenamente justificado. Para alcanzar los
objetivos de excelencia marcados por el propio SSPA hemos de conocer si los técnicos adquieren la
formacion necesaria para desempeifiar sus funciones futuras en el SSPA, en especial en lo concer-
niente a la fase prictica de dicha formacién.

Es cierto que la profesionalizacion de tareas tradicionales y la emergencia de nuevos puestos de tra-
bajo en el SSPA es también aplicable a los licenciados y diplomados. Los enfermeros son un ejemplo
de la profesionalizacién de un cuerpo tradicional en el SSPA, como se puso de manifiesto en las partes
dedicadas a residentes y estudiantes universitarios. Los nutricionistas y terapeutas ocupacionales son
también profesiones nuevas en el SSPA, derivadas de la ampliacion de la cobertura del sistema a
nuevas dimensiones de la salud. Es por esta razén que existen numerosos paralelismos entre los ciclos
de formacion profesional y las licenciaturas y diplomaturas: preocupaciones compartidas, discursos
homoélogos, posiciones similares, etc. Sin embargo, los ciclos de formacién profesional presentan al-
gunas caracteristicas especificas que los diferencian de las licenciaturas y diplomaturas:

Tienen menor prestigio social. Histéricamente la formacion profesional ha sido considerada por
la sociedad espafiola como un tipo de educacién menor. Una opcién formativa de segundo orden
destinada sélo a quienes no podian acceder a la universidad, bien por su mala trayectoria académi-
ca, bien por otros condicionantes de origen principalmente socioeconémico. Consecuentemente,
el titulo de formacidn profesional se encontraba fuertemente devaluado socialmente frente a otros,
especialmente los universitarios. Con la instauracién de los ciclos de formacién profesional a
partir del afio 1984 esta percepcion ha cambiado notablemente, pero, a tenor de los resultados de
este estudio, parece que el estigma que pesa sobre la formacién profesional es todavia muy fuerte.
No podemos detenernos aqui en las causas de este fenémeno, asi que nos limitaremos a apuntar
su existencia y su influencia en las diferencias de percepcién y trayectoria entre los técnicos de
formacién profesional y los licenciados y diplomados.

Tienen menor tradicion, debido a lo reciente de la aparicion de los ciclos de formacién profesional.
Como puede observarse en la parte del estudio consagrada a licenciados y diplomados, el grado de
consolidacion de la diplomatura o licenciatura tiene una fuerte incidencia en la organizacion de la
formacidn tedrica y practica, asi como en la percepcién de los alumnos acerca de su futura carrera
profesional. En los ciclos de formacién profesional la falta de una larga tradicion académica es atn
mas pronunciada que en las licenciaturas y diplomaturas de nueva creacién, como la fisioterapia, la
podologia o la logopedia. A lo que hay que afadir que las facultades suelen constituir, junto a los
colegios profesionales, un auténtico baluarte en defensa de la profesién del que no disponen los téc-
nicos de formacién profesional, o al menos no con la fuerza de aquellos. Esto redunda en una menor
capacidad defensiva de los técnicos respecto al resto de profesionales sanitarios.

Al estar, en principio, enfocadas al mercado de trabajo, tienen una diferente relacion entre teoria y
préctica, teniendo un menor peso en la formacion el contenido tedrico que en las carreras universi-
tarias y disponiendo de un importante niimero de horas de pricticas obligatorias. Ello motiva que la
demanda de mds précticas no resulte tan importante como lo es para los universitarios, y sin embargo
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abunde mds que en aquellos la reclamacion de reforzar la parte tedrica de su formacién.

Por dltimo, los alumnos de los ciclos de formacién profesional suelen ser mds jévenes como
promedio, y, en consecuencia, tienen menos formada su visién del mundo y su proyecto de vida.
Muchos de ellos, como veremos, optan por prolongar su formacién en la universidad o con otros
ciclos. Por otra parte, existe otro perfil de personas de mediana edad que han realizado el ciclo como
un medio para reingresar al mercado de trabajo, perfil que tampoco se da entre los universitarios.

Asi pues, aunque pueden encontrarse muchos puntos en comtiin entre los discursos, situaciones y
précticas de los técnicos de formacién profesional y los de los licenciados y diplomados, también se
aprecian diferencias significativas que es preciso tener en cuenta.

La legislacion vigente contempla la existencia de trece ciclos de formacién profesional de familia
sanitaria, once de los cuales son de grado superior y los dos restantes de grado medio. La relacion
de los mismos es la siguiente:

Ciclos de grado medio Ciclos de grado superior
Cuidados Auxiliares de Enfermerfa Anatomia Patoldgica y Citologia
Farmacia Audioprétesis

Dietética

Documentacién Sanitaria

Higiene Bucodental

Imagen para el Diagndstico
Laboratorio de Diagnéstico Clinico
Ortoprotésica

Prétesis Dentales

Radioterapia

Salud Ambiental

Teniendo en cuenta todo lo dicho hasta este momento, los objetivos del presente estudio pueden
enumerarse de la siguiente manera:

Realizar un retrato general del estado de la formacion de los técnicos en Andalucia, teniendo en
cuenta el escaso conocimiento del mismo del que hasta ahora disponemos.

Estudiar el conocimiento del SSPA por parte de los técnicos en formacidn, su valoracién del mis-
mo, asi como las diferencias que aprecian entre la sanidad publica y el mercado privado.

Investigar las trayectorias de los técnicos: qué les lleva a escoger los ciclos de formacion profesio-
nal y qué expectativas de futuro tienen una vez concluido su periodo formativo.

Conocer el grado de satisfaccion de los futuros técnicos con la formacién recibida, ya sea
el conocimiento adquirido (especialmente en relacion a su futuro empleo, es decir, si se sien-
ten preparados para trabajar una vez terminan el ciclo), como el nivel de los profesores y el
material formativo.

Indagar en la percepcion de la formacion practica, especialmente la que se tiene lugar en centros
pertenecientes al SSPA, pero también aquellas que se han realizado en la sanidad privada y las posi-
bles diferencias entre unas y otras. Asimismo, se procurard encontrar los puntos fuertes y débiles del
sistema de précticas a fin de recomendar medidas encaminadas a su mejora.

Profundizar en la cultura sanitaria de los técnicos, en qué medida y manera se ajusta a la nueva
filosoffa del SSPA.

Examinar las caracteristicas que puedan explicar las diferentes posturas y percepciones de la for-
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macion por parte de los futuros técnicos.

En cuanto a las caracteristicas que definen los discursos y perspectivas de los futuros técnicos
sanitarios, ni el género, ni el ciclo estudiado, ni la orientacion clinica, ni el lugar donde se estudia
parece tener especial incidencia en los mismos, al contrario de lo que sucede para los licenciados, los
diplomados y los residentes. Como veremos, la inica dimensién que parece tener una influencia de-
cisiva en la toma de posicion de los alumnos es lo que en partes anteriores se ha denominado orienta-
cién sectorial, esto es, la orientacion de su futura carrera laboral hacia el sector piblico o el privado.
En menor medida, la edad también tiene un cierto peso en la conformacién de las posiciones de los
alumnos, pero su incidencia es mucho menos importante que la orientacion sectorial.

Como en las restantes fases de la investigacion, se ha optado por la metodologia cualitativa como
la mds apropiada para cumplir satisfactoriamente los objetivos del estudio, empledndose en concreto
las técnicas del grupo de discusion y la entrevista abierta. Se organizaron cuatro grupos de discusion,
los cuales fueron disefiados atendiendo a varias dimensiones. En primer lugar, los convocados a los
grupos debian haber realizado sus précticas obligatorias en el SSPA, ya sea total o parcialmente.
Dado que el objetivo principal del estudio es evaluar el sistema de practicas en la sanidad publica
andaluza, nos parecié oportuno excluir de los grupos a aquellos alumnos que hubiesen realizado
practicas exclusivamente en el mercado privado. Aunque la vision de éstos resulta interesante a
modo de contraste y para completar una imagen fidedigna de la situacion de los técnicos sanitarios
en Andalucia, se decidié que su perspectiva podria obtenerse a través de las entrevistas. Esta medida
implicaba que los alumnos de los ciclos ortoprotésica, audioprétesis y protesis dentales quedarian
fuera de los grupos, ya que en ningtin caso realizan sus practicas en el SSPA. Asimismo, el porcenta-
je de alumnos de los ciclos salud ambiental e higiene bucodental que realizan practicas en el SSPA es
infimo. Por ejemplo, en la provincia de Sevilla en 2008 s6lo 3 alumnos de salud ambiental realizaron
sus practicas en el SSPA.'Y aunque se traté de encontrar a esos pocos alumnos para que participasen
en los grupos, fue practicamente imposible lograrlo. Por eso no hay alumnos de higiene bucodental
y s6lo una de salud ambiental entre los asistentes a los grupos.

El segundo criterio de lorganizacion de los grupos se refiere al nimero de alumnos matriculados
en cada ciclo, razén por la cual se decidié celebrar un grupo compuesto exclusivamente por alumnos
del ciclo cuidados auxiliares de enfermeria, ya que es con mucho en el que mas alumnos se matricu-
lan de entre todos los ciclos de la familia sanitaria. En total, casi un 46% de los alumnos matriculados
en ciclos de formacién profesional de familia sanitaria lo hicieron en cuidados auxiliares de enfer-
meria (si bien este porcentaje baja hasta el 41% si lo limitamos a aquellos que cursaron el ciclo en
centros publicos, cifra que no obstante sigue siendo muy notable). Los siguientes ciclos en nimero
de alumnos matriculados en la familia sanitaria son farmacia (13% del total, 7,6% de los alumnos en
centros publicos) y laboratorio de diagnéstico clinico (11% del total, 15% de los alumnos en centros
publicos). Es decir, que en estos tres ciclos (de trece en total) se acumulan el 67°5% del total de
alumnos matriculados en la formacién profesional de rama sanitaria, y el 63,6% de todos aquellos
que cursaron su formacion en la educacién puiblica'>.

Siguiendo el criterio del nimero de alumnos se deberian haber separado los ciclos de farmacia y
laboratorio de diagndstico clinico en dos grupos diferentes. Sin embargo, éste entraba en conflicto
con el tercer criterio seguido para organizar los grupos: la compatibilidad de situaciones. Para que la
técnica del grupo de discusion funcione adecuadamente es necesario que las personas que los com-
ponen tengan en comun tanto como sea posible. Por esta razén, se decidié que resultaba adecuado
que nuestros grupos de futuros técnicos tratasen de reunir a alumnos de ciclos cuyos contenidos estu-
vieran tan proximos como se pudiese. Asi, se opt6 por juntar en dos grupos diferentes a los alumnos
de ciclos relacionados con la quimica y el trabajo de laboratorio (antomia patoldgica y citologfa, far-
macia y laboratorio de diagndstico clinico) por un lado, y a los alumnos de ciclos relacionados con
la radiologia (imagen para el diagndstico y radiologia) por otro. No obstante, dado que el convenio
s6lo preveia la realizacion de cuatro grupos de discusion para esta fase, para el cuarto grupo no hubo

15. Para mds informacion ver la Tabla 10 de la pdgina 229.
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mas remedio que pasar un tanto por alto el criterio de compatibilidad de situaciones y agrupar el
resto de alumnos de ciclos que realizan sus practicas en el SSPA: dietética, documentacion sanitaria
y salud ambiental (en principio también higiene bucodental, pero como se dijo mds arriba no se pudo
encontrar a los escasos alumnos de este ciclo que han llevado a cabo sus practicas en el SSPA). A
pesar de este inconveniente el grupo funciond razonablemente bien.

Para terminar, los criterios anteriores dejaron pocas opciones en cuanto a la localizacién de los gru-
pos. El grupo 3, compuesto por alumnos de imagen para el diagnéstico y radiologia, por ejemplo sélo
podia estar situado en Cérdoba, ya que en toda Andalucia sélo dos institutos de educacion secundaria
ofertan el ciclo de radiologia, pero el situado en Sevilla acaba de comenzar a impartirlo este mismo
afo, por lo que todavia no dispone de alumnos que hayan realizado précticas. El grupo 4, el més diver-
s0, s6lo podia situarse en Sevilla, ya que es la provincia con mayor oferta de ciclos de familia sanitaria,
ademads de ser la tnica en la que se tenia constancia de que determinados ciclos realizan pricticas en
el SSPA. El grupo 1, el compuesto por alumnos de cuidados auxiliares de enfermerfa, se localiz6 en
la provincia de Cédiz por ser la que disponia de mayor niimero de institutos de educacién secundaria
que ofertan este ciclo, teniendo ademads en cuenta que la red de ciudades existente entre Jerez y Cadiz
(Puerto de Santa Marfa, San Fernando, Puerto Real...) se encuentra bien comunicada entre si, lo que
facilita el desplazamiento y por tanto la asistencia al grupo. El grupo 2 podia localizarse bien en Gra-
nada, bien en Malaga, pero se escogié Granada por disponer de un mayor niimero de institutos en la
capital provincial que ofertan los ciclos de farmacia, anatomia patoldgica y citologia y laboratorio de
diagndstico clinico. Los detalles de cada grupo pueden consultarse en la tabla 6.

(3), Dietética (4), Salud
Ambiental(1)

: < : ! FECHADE | DURACION
GRUPO 5 DISENO 5 LUGAR 'REALIZACION | APROXIMADA
1 : Alumr}gs del ciclo Culda(,ios : Jerez de la : 04/06/08 : 85 minutos
'+ Auxiliares de Enfermeria ' Frontera '
iAlumnos de los ciclos Farmaciai ' '
i (3), Anatomia Patolégicay | ' ' .
2 ! Citologfa (2) y Laboratorio de | Granada . 11/06/08 . 90 minutos
i Diagnéstico Clinico (2) 1 - |
E Alumnos de los ciclos Imagen E E E
3 + parael Diagnostico (5)y ¢+ Coérdoba ! 10/06/08 ' 90 minutos
Radioterapia (3)
i Alumnos de los ciclos : : :
4 Documentacionsanitaria gy, 030608 | 80 minutos

Tabla 6: Relacion de los grupos de discusién

NOTA: Entre paréntesis figura el niimero de alumnos de cada ciclo que acudieron al grupo
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En cuanto a las entrevistas, se resolvid realizar una por cada ciclo de formacion profesional de fa-
milia sanitaria, es decir un total de 13. Empero, los problemas que nos encontramos fueron muy nu-
merosos. Dado el escaso conocimiento previo que se tiene del campo, muchos de los planteamientos
iniciales del disefio no contaban con una multitud de inconvenientes que dificultaron enormemente
el trabajo de campo. En primer lugar, y como veremos en el capitulo 1, la organizacion de la for-
macidn practica depende, en dltima instancia, de cada instituto. Lo cual nos enfrenta a un panorama
de fragmentacion extrema en la que practicamente cada caso es diferente. Por otro lado, tampoco
sabfamos que los institutos que organizan los ciclos seguian diferentes politicas de oferta académica,
de manera que unos organizan el ciclo cada afio y otros cada dos afios (es decir, no entra una promo-
cién hasta que la precedente ha finalizado el ciclo). De esta forma, tuvimos que llamar practicamente
a cada instituto para conocer su politica de oferta del ciclo y de organizacién de las pricticas para
comprobar si se ajustaban a las necesidades del disefio. Al hacerlo, se empled una gran cantidad de
tiempo previsto inicialmente para hacer el trabajo de campo. Ademads, tratando de establecer una
visién tan comprensiva del conjunto de Andalucia como fuera posible, nos vimos obligados a des-
cartar algunos institutos que se ajustaban mejor al perfil que se buscaba para las entrevistas por no
concentrar el estudio en pocas provincias, lo cual complicé todavia mas la contactacién.

El principal problema es que se dependia de cada instituto para contactar con los alumnos de los
ciclos, de modo que estaibamos supeditados a la voluntad de sus profesores en colaborar con noso-
tros. Algunos fueron tremendamente amables y nos ayudaron de buen grado, pero con otros tuvimos
que emplearnos més a fondo y un tercer grupo directamente se negd a ponernos en contacto con sus
alumnos. Se traté de contactar con ellos por otras vias (centros de formacién privada, asociaciones
profesionales, etc.), pero el problema seguia siendo el mismo, cuando no peor que en los institutos.
Hay que tener en cuenta ademads que el grueso del trabajo de campo se realiz6 en unos meses de gran
actividad para los institutos por ser final de curso (entre los meses de abril y junio), lo que dificultd
una colaboracién mds intensa con los profesores.

Hubo ademads que realizar una segunda entrevista a un alumno del ciclo imagen para el diagn6s-
tico, puesto que la primera, a pesar de proporcionarnos una informacion util y relevante, tenia un
perfil un tanto diferente al buscado (habia realizado el ciclo en un demasiado lejano 1994 y nunca
habia llegado a trabajar como técnico sanitario posteriormente). A pesar de todas las dificultades
mencionadas, la evidencia empirica disponible abarca alumnos de los trece ciclos de familia sanita-
ria procedentes de todas las provincias andaluzas excepto Mélaga, lo cual parece mds que suficiente
como para trazar una representacion fiable de la formacién de los técnicos sanitarios en Andalucia.

En la tabla 7 pueden consultarse los detalles de las entrevistas abiertas realizadas para la elabo-
racién de este estudio. Esto nos lleva a una dltima advertencia sobre las entrevistas. Como puede
observarse, muchas de ellas fueron bastante breves, no alcanzando siquiera los treinta minutos de
duracién. También a nosotros nos sorprendié en un principio esta tendencia, por lo que se redoblaron
los esfuerzos y la atencién, temiendo que se estuviera cometiendo algtn error en la conduccién de
las entrevistas. Sin embargo, las entrevistas siguieron durando muy poco. Hasta que se entrevisto a
algunos alumnos de mayor edad y de formacion universitaria (anterior o posterior a la realizacién
del ciclo) y su duracién se aproximé mucho mas al estandar de las entrevistas abiertas. Esto nos ha
llevado a suponer que el problema real no es tanto la metodologia de la entrevista o nuestra pericia
investigadora como la juventud de los entrevistados. En efecto, algunos de los entrevistados no tie-
nen la suficiente experiencia vital (laboral especialmente) como para valorar en toda su dimensién su
aprendizaje. Ademds, muchos de ellos tienen como horizonte inmediato prolongar sus estudios, por
lo que su perspeciva sobre el ciclo que han estudiado es muy diferente respecto a quienes prefieren
encaminarse inmediatamente al mercado de trabajo, que es realmente el objetivo de la formacién
profesional.
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Técnicos de Formacion Profesional

Anatomia Patolégica
y Citologia

Cuidados Auxiliares
de Enfermeria

Documentacion
Sanitaria

Imagen para el
Diagnéstico
Imagen para el
Diagnéstico
Laboratorio de
Diagnéstico Clinico

Escuelas
Profesionales de la

Espaiia

DURACION
APROXIMADA

Tabla 7: Relacion de entrevistas abiertas
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Finalmente, por necesidades de la investigacion se decidi6 efectuar dos entrevistas no previstas en
el disefio inicial. La primera de ellas se realiz6 de manera previa al resto del trabajo de campo, habida
cuenta de la exigua informacion de la que se disponia sobre el objeto de estudio. A fin de obtener
un conocimiento minimo sobre el sistema de practicas de los técnicos de formacién profesional,
se contactd telefonicamente con los responsables de formacién permanente de las Delegaciones
Provinciales de la Consejeria de Salud de Cérdoba, Granada, Mélaga y Cédiz, ademads de realizar
una entrevista con la responsable de la Delegacion Provincial de Sevilla, que es la provincia donde
la organizacién de las pricticas de formacién profesional estd mds desarrollada. La informacién
proporcionada por dicha entrevista fue decisiva para el disefio del resto del trabajo de campo, tal y
como se ha expuesto en las paginas precedentes.

Por otra parte, como se ha puesto de manifiesto anteriormente, no estdbamos del todo seguros
de que las perspectivas de los alumnos fueran suficientes en determinados aspectos clave como la
trayectoria laboral posterior al ciclo o la adecuacion de los contenidos tedricos a la funcion préctica
para la que se supone han sido formados. Asi, para complementar la informacién obtenida en las
entrevistas a los alumnos resolvimos contactar con la representacion corporativa de los técnicos
sanitarios para concertar una entrevista. Los resultados de la misma resultaron extraordinariamente
relevantes para el estudio, facilitando la triangulacion de las diferentes perspectivas y una visién de
conjunto mds amplia y profunda sobre el objeto de estudio. Los detalles sobre las dos entrevistas
complementarias mencionadas puede consultarse en la tabla 8.

. E E E | DURACION
INSTITUCION : CARGO : LUGAR : FECHA ' APROXIMADA
Delegamop P’r0V1n01al de la Reponsable de Formacién | Sevilla | 06/0508 | 30 minutos
Consejeria de Salud 1 Permanente 1 1 1
FATE-FETISSEM | Presidente | Mdlaga | 14/07/08 | 105 minutos

Tabla 8: Relacion de entrevistas complementarias

El texto se ha organizado atendiendo a los objetivos del estudio y a las lineas discursivas de los
entrevistados, si bien se tuvo también presente la estructura de las partes anteriores, con el objetivo
de favorecer la comparacion entre unas y otras. En primer lugar se describirdn brevemente las carac-
teristicas del alumnado de formacidn profesional de familia sanitaria en Andalucia y del sistema de
formacion préctica que siguen los futuros técnicos sanitarios, asi como los motivos por los que los
alumnos han escogido cursar los ciclos. A continuacion se expondrén las principales posiciones dis-
cursivas que presentan los técnicos sanitarios en formacion, que como veremos responden principal-
mente a la orientacion de su carrera laboral hacia el SSPA. Después se profundizara en la evaluacion
de la formacioén, primero en lo concerniente al ciclo en general, y en la prictica en particular mas
tarde, poniendo el acento en sus aspectos mds probleméticos y en las quejas méds comunes, que por
tanto serdn también los mds susceptibles de mejora. El siguiente capitulo se dedicard a la vision de la
representacion corporativa de los técnicos sanitarios, la cual, como veremos, relativizara algunas de
las afirmaciones mds comunes de los alumnos de los ciclos. Las conclusiones que nos ha inspirado
la investigacion cerraran el texto.

El conjunto de los argumentos contenidos en las paginas siguientes se fundamentan en los discur-
sos obtenidos en las entrevistas y los grupos de discusion, por lo que a lo largo del texto mostrare-
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mos citas literales procedentes de las transcripciones. Estas citas estardn acompaiiadas de un c6digo
(por ejemplo E4, G3, etc.) que identifica el grupo de discusion o entrevista de la que proceden. Los
cddigos identificativos pueden encontrarse en las tablas 6 y 7. Asimismo, algunos fragmentos de las
citas aparecerdn en cursiva, con el objeto de resaltar aquellos que consideramos mds interesantes o
relevantes para la explicacion.

Para finalizar nos gustaria agradecer a los participantes en los grupos y a las personas entrevista-
das por su participacion en el estudio, asi como a los profesores de los institutos que amablemente
nos ayudaron a ponernos en contacto con sus estudiantes. Vaya también nuestro agradecimiento al
personal del Servicio de Desarrollo Profesional y Formacion y de las Delegaciones Provinciales de
la Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia por la informacién y el apoyo prestados.

2.LOS CICLOSDEF ORMACION PROFESIONAL DE FAMILIA SANITARIA EN AN-
DALUCIA

El campo de los técnicos sanitarios es relativamente nuevo y, por regla general, bastante poco
conocido. Prueba de ello es lo dificil que result6 encontrar informacion fiable sobre el tema, inclu-
so de parte de algunas de las instituciones responsables de su formacién. Quiza esta situacion se
deba precisamente a lo reciente de su presencia como cuerpo profesional en el SSPA, o a que no
se les ha prestado la misma atencién que a otros colectivos. En cualquier caso, parece apropiado
realizar una aproximacion general a la realidad de los ciclos de formacién profesional de familia
sanitaria en Andalucfa, a modo de toma de contacto con el objeto de estudio, previa a profun-
dizar en las situaciones concretas y en las perspectivas de los futuros técnicos. En este capitulo
se describird someramente el estado actual de la formacién profesional de familia sanitaria en
Andalucia, centrandonos en tres dimensiones: las caracteristicas generales y el sistema vigente de
précticas, el perfil del alumnado de los ciclos y por dltimo las motivaciones que han llevado a los
alumnos a escoger un ciclo de estas caracteristicas.

2.1. Caracteristicas generales y sistema de prdcticas

La formacion profesional (FP) tiene por objetivo, segtin la Consejeria de Educacion de la Junta
de Andalucia, “adquirir no sélo conocimientos, sino sobre todo la competencia profesional, co-
rrespondiente a una profesion. Entendiéndose como profesion, un conjunto de puestos de trabajo
u ocupaciones”'. En otras palabras, se trata de una formacién encaminada hacia el desempefio de
determinados oficios técnicos en el mercado de trabajo. La FP se organiza en ciclos de grado me-
dio, a los que se puede acceder una vez concluida la Educacién Secundaria Obligatoria (E.S.O.),
y ciclos de grado superior, que sin embargo requieren haber cursado al menos el Bachillerato o
realizar un examen de acceso. La FP se imparte, en todos los casos, en Institutos de Educacion
Secundaria publicos o privados, asi como en algunos centros de formacidon especifica debidamen-
te acreditados.

Superar un ciclo de grado medio implica obtener un titulo de técnico y posibilita el acceso al
Bachillerato. Aprobar un ciclo de grado superior da acceso a un titulo de técnico superior y a dife-
rentes estudios universitarios relacionados con el ciclo estudiado, sin necesidad de realizar el exa-
men de selectividad. Por ejemplo, anatomia patoldgica y citologia permite acceder directamente a
educacidn social, trabajo social, terapia ocupacional, enfermeria, fisioterapia, logopedia, biologia,
biotecnologia, farmacia, medicina y magisterio. Conviene aclarar que superar un ciclo de grado
medio no da acceso directo a un ciclo de grado superior, puesto que los ciclos de grado superior
presuponen unos conocimientos de Bachillerato. Para ingresar a un ciclo de grado superior sin
poseer el titulo de Bachillerato es necesario aprobar un examen de acceso en el que el alumno

16. La informacion sobre la organizacion de la FP ha sido obtenida en la pagina Web http://www.juntadeandalucia.es/
educacion/scripts/formacion_profesional/cd2007/index .html.
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HORAS DE
PRACTICAS

acredita tener una formacion equivalente. Algunos institutos estin comenzando a impartir cursos
de preparacion para estas pruebas de acceso a los ciclos de grado superior. CICLO

Los ciclos tienen una duracién que varia entre las mil trescientas (los ciclos de grado medio por
ejemplo suelen durar mil cuatrocientas) y las dos mil horas, repartidas en dos afios lectivos. En GRADO MEDIO
cualquier caso, la Ley Organica de Educacién (L.O.E.) del afio 2006 prevé que a partir del proxi-
mo curso 2009-2010 todos los ciclos de FP, tanto los de grado medio como los de grado superior,
pasardn a constar de dos mil horas, si bien seguirdn siendo impartidos en dos afios lectivos. Cuidados Auxiliares de Enfermeria

Los contenidos de los ciclos se agrupan en diferentes médulos, grandes dreas temdticas cohe- ~ cTomooooTomoooooosooomoooooooooooooooooooooos
rentes que versan sobre los diferentes conocimientos y competencias requiridas en los respectivos
oficios para los que cada ciclo prepara a sus alumnos. Todos los ciclos incluyen un médulo de
formacion y orientacion laboral de sesenta y cuatro horas y otro de treinta y dos sobre el estado
del sector en Andalucia (el sector sanitario en Andalucia en el caso de los ciclos de familia sani-
taria).

Igualmente, todos los ciclos incluyen un médulo denominado “Formacién en Centros de Tra- . . . )
bajo” (FCT) que implica la realizacién de pricticas en empresas e instituciones una vez se han Anatomia Patolégica y Citologia
superado todos los médulos tedricos del ciclo. Dicho de otro modo, el sistema separa tajantemente
las clases tedricas y las practicas. Un modelo que, como se pusiera de manifiesto en la parte sobre
licenciados y diplomados, muchos universitarios encuentran atractivo porque evita el solapamien- Audioprétesis
to de clases y practicas. Los alumnos de los ciclos de formacién profesional, sin embargo, encuen-
tran algunos problemas en este sistema, como se verd mds adelante.

A través de la FCT se pretende que el alumno “observe y desempeiie las actividades y funcio-
nes propias de los distintos puestos de trabajo u ocupaciones correspondientes a una profesion” ~ cmmmmmmsmsessmsmsesoososososoooooosooooooooos
(Consejeria de Educacion). Es decir, que comience a comprobar de primera mano no sélo como
se aplican sus conocimientos tedricos a la practica cotidiana de su oficio, sino también a familia-
rizarse con el que serd su entorno laboral. De todas formas cabe recordar que, al estar considerada ...
como una actividad meramente formativa, no media ninguna relacién laboral entre la empresa o
institucién colaboradora y el alumno. Ello imposibilita que éste perciba una retribucién econémi- Higiene Bucodental
ca por la labor realizada durante el periodo de practicas. Como a menudo sucede en la formacion
basada en précticas en centros de trabajo, esto va a producir situaciones de confusién en las que
los limites entre el trabajo y el aprendizaje se vuelven difusos, contribuyendo a crear conflictos Imagen para el Diagnéstico
entre los alumnos y las empresas e instituciones colaboradoras.

Durante la FCT el alumno debe estar orientado por un tutor laboral designado por la empresa o
institucion colaboradora, ademds de por los profesores del ciclo, que se encargan de comprobar la
buena marcha de la FCT. Tendremos ocasién de comprobar que, segtin los alumnos, tampoco esto o
se cumple siempre. Los profesores y tutores laborales serdn también los encargados de disefiar
el programa de actividades formativas y evaluar el periodo de pricticas, incluyendo el proyecto Ortoprotésica
integrado, una suerte de memoria final necesaria para aprobar el ciclo.

La duracidn de la FCT varia en funcién del ciclo, oscilando entre las 300 y las 750 horas. En la Prétesis Dentales
tabla 9 se resumen la duracion total y de la FCT en cada ciclo de familia sanitaria en Andalucia.

R i T S i R e e e T e i S e |
LR e e R e e e e e e d e e e R |

Tabla 9: Horas lectivas y horas de practicas de los ciclos de FP de familia sanitaria en
Andalucia.
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Como puede verse, la duracion de los ciclos y de la FCT es muy variable, y con ellas la relacion
entre teoria y practica. Algunos ciclos duran el médximo de horas establecidas (2.000), pero otros
apenas alcanzan 1.400. Por otro lado, las horas de practicas van desde las 340 a las 740, es decir
un rango de 400 horas de diferencia (que medido en jornadas de ocho horas de trabajo equivale
aproximadamente a un mes y medio de diferencia entre los ciclos con mds y menos horas de préic-
ticas). No obstante, la cantidad de horas de practicas no estd directamente relacionada con la dura-
cién global del ciclo. Algunos ciclos cortos contemplan muchas horas de practicas en relacién a la
duracion total, incluso més que otros cuya duracion es mds larga. Por ejemplo, en documentacion
sanitaria y cuidados auxiliares de enfermeria hay 440 horas de pricticas sobre un total de 1400
horas de ciclo, mientras ortoprotésica o dietética apenas realizan 350 horas de practicas cuando
su ciclo dura 2.000 horas. Paradéjicamente, la valoracién de los alumnos sobre el equilibrio entre
teorfa y préctica en los ciclos que han estudiado no depende especialmente de este factor, como
tendremos oportunidad de comprobar. En cualquier caso, como se comenté mds arriba, a partir del
préximo curso todos los ciclos pasan a durar 2.000 horas, lo que con toda probabilidad cambiara
mucho la relacién entre teorfa y practica en los mismos. Sin embargo, todavia no se sabe si el
desarrollo de la L.O.E., que esta produciéndose en este momento, contempla una estandarizacion
similar de la duracién de la FCT.

La FCT depende de la firma de convenios entre los centros educativos y las instituciones y
empresas colaboradoras, entre los que se encuentra el SSPA. La responsabilidad en la firma
de convenios para la realizacion de précticas en el SSPA es competencia de las Delegaciones
Provinciales de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Y las diferencias entre unas
provincias y otras son considerables. Como se dijera en la Introduccién, se consulté con los
responsables de las Delegaciones Provinciales de Sevilla, Cérdoba, Mélaga, Granada y Cadiz,
y la conclusién a la que se llegd es la existencia de una considerable falta de atencién hacia
las précticas de los futuros técnicos sanitarios. Por lo que sabemos, la Delegacion Provincial
de Sevilla es la tnica en la que la FP es tenida en cuenta como un campo formativo prioritario,
lo que no sélo incluye la firma de convenios para la realizacién de précticas en los centros del
SSPA, sino también la recopilacion de datos, la difusion de informacion y la elaboracién de
planes para la mejora del sistema. Es por ello también que Sevilla es la dnica provincia en la
que tenemos constancia de que alumnos cuyas futuras profesiones tienen poca presencia en el
SSPA, como los técnicos de salud ambiental o los higienistas bucodentales, realizan la FCT en
centros del SSPA.

En el resto de provincias (al menos entre las consultadas, aunque tenemos motivos para pensar
que en las no consultadas la situacion es parecida) las practicas de FP estdn mucho menos cuida-
das. Aunque la existencia de convenios de colaboracién es comtn, los esfuerzos no suelen pasar
de ahi. De hecho, las Delegaciones consultadas parecian conocer muy poco de la FP en general y
del contenido de los convenios de colaboracion en particular. Evidentemente, existen diferencias
entre provincias, algunas conocian la situaciéon mejor que otras. En el caso extremo (que preferi-
mos mantener el anonimato), la persona tedricamente responsable nos comunicé que el convenio
de colaboracién habia expirado, pero que ignoraba si se habia renovado o no, o siquiera si ella
misma seguia siendo la responsable de esta drea o dicha responsabilidad habia sido transferida
a otra persona. Pese a que el resto de provincias consultadas no llegasen a este grado de falta de
informacion sobre la FP, este caso ilustra la escasa atencion que se estd prestando a la formacion
de los técnicos sanitarios.

Esto desplaza hacia los institutos el peso de la organizacion de las practicas, asi como el de la
informacion, la adquisicion de competencias y, en buena medida, la orientacién sobre el futuro
laboral de los alumnos. Esta situacidn se agrava si no existen convenios marco entre las Delega-
ciones Provinciales y los centros de formacion, de modo que son éstos tltimos los que tienen que
buscar un buen lugar de pricticas para sus alumnos, pactando con los centros locales del SSPA,
empresas privadas u otras instituciones (colegios, servicios sociales, etc.). El resultado es una
fragmentacién extrema, en la que practicamente cada instituto organiza las précticas a su manera.
Asi por ejemplo, por las experiencias relatadas en las entrevistas y grupos de discusion, sabemos
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que en algunos institutos se permite escoger a los alumnos el lugar donde desean realizar las
précticas, en otros el sistema de eleccién depende de la nota obtenida en los médulos (de modo
que quienes mejores notas han logrado tienen preferencia a la hora de elegir el centro donde cur-
sardn la FCT) y en otros es el instituto el que lo asigna. Del mismo modo, en algunos institutos
es posible dividir las FCT en diferentes centros de trabajo, a fin de que el alumno pruebe distintas
experiencias que amplien su perspectiva, mientras que en otros es obligatorio cursarla en un tnico
centro. Y asi sucesivamente.

Con un grado de dispersién como éste, en el que practicamente cada caso concreto es un mun-
do en si mismo, sintetizar se vuelve una tarea harto complicada. La evidencia empirica muestra
determinadas tendencias, posiciones y problemadticas muy comunes y que tienden a repetirse con
frecuencia en los discursos registrados. Pero ante una fragmentacion tal la metodologia cualitati-
va, escogida como fundamento de este estudio, tiene dificultades para establecer relaciones siste-
mdticas entre las perspectivas relatadas por los alumnos y las posibles variables que expliquen una
mayor o menor prevalencia de aquellas. El pequefio tamafio de una muestra cualitativa impide,
en un contexto tan fragmentado como el descrito, que podamos asegurar en qué medida y manera
influyen ciertas condiciones en la presencia de ciertos discursos entre los alumnos de FP. Por
esta razon los resultados de este estudio deben ser contemplados con prudencia, como punto de
partida para estudios posteriores que puedan ampliar, matizar, corregir y/o confirmar lo apuntado
en este texto. Asimismo, se ha procurado limitar la relacion entre caracteristicas de los alumnos y
posiciones discursivas sélo a aquellos casos en los que estemos razonablemente seguros de que se
produce dicha relacion, fundamentalmente las descritas en el capitulo 3. En el resto de casos se ex-
pondré la existencia de ciertas problemdticas o percepciones, pero, a falta de evidencia suficiente
que las respalde, nos abstendremos de arriesgar mayores interpretaciones. Seria pues deseable que
en un futuro este estudio pudiera ampliarse con una encuesta que aclarase si estas situaciones y
discursos dependen de ciertas variables o si, ain siendo frecuentes, se distribuyen uniformemente
entre todo el alumnado. Por esta misma razén dejaremos momentaneamente de lado la perspectiva
cualitativa para esbozar un perfil del alumnado de ciclos de FP de rama sanitaria a partir de datos
estadisticos.

2.2. Perfil del alumnado

Los datos disponibles sobre el alumnado de formacién profesional en Andalucia son escasos.
No hemos encontrado, por ejemplo, datos sobre la distribucién por edades o por provincias de
estos alumnos (si bien esto tltimo puede intuirse a partir de los institutos que ofertan cada ciclo).
En cuanto al nimero de alumnos que cursan sus préicticas en el SSPA, s6lo disponemos de datos
para Sevilla, que, como se ha visto, es con mucho la provincia en la que la intervencion de la De-
legacion Provincial de la Consejeria de Salud en la organizacion de las pricticas es mds intensa.
A pesar de todo, los datos con los que contamos muestran algunas caracteristicas interesantes de
los futuros técnicos sanitarios, especialmente si los interpretamos a partir de los resultados de
las entrevistas y grupos de discusion. En la tabla 10 (en la pagina siguiente) pueden encontrarse
el nimero de alumnos matriculados en ciclos de formacién profesional de familia sanitaria en
Andalucia durante el curso 2006-2007, los mds actualizados que hemos encontrado (aunque pen-
samos que no deben haberse producido cambios significativos en los dltimos dos afios). Los datos
se encuentran desagregados por ciclos, género y cardcter publico o privado del centro donde los
alumnos cursan los ciclos. Ademads, se han incluido los datos totales sobre matriculacién en ciclos
de formacién profesional en Andalucia (es decir, incluyendo a todas las ramas de la formacion
profesional) para poder contrastar las caracteristicas del alumnado de la rama sanitaria respecto a
la media de los alumnos de FP.
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PUBLICO PRIVADO TOTAL
Curso 2006-2007 e e e e R 1 e e et R B LR
| ALUMNOS | ALUMNAS |  TOTAL | ALUMNOS | ALUMNAS | TOTAL | ALUMNOS | ALUMNAS | TOTAL

GRADOMEDIO L o Lo
Cuidados Auxiliares de Enfermerfa R - a1 om0 D 2am L s saes | sm4
Famacia P s s el o s b e L 16 14 | 14
Totalgradomedio D e L sam L s s aam L sam L e esa | 73
TOTALFPMEDIO ANDALUCIA D aas | msa L w0 | a2 | 1698 | asa7s | 4898 | 50880 | 9918
GRADOSUPERIOR S T
Anatomia Patolégica y Citologia A A T T R R
Awdioprétesis T T T T T U e e
Dietéica R A O ™ A
Documentacién Sanitaria S - T - R R
Higiene Bucodental A " s U o s e L sw
Imagen para el Diagnéstico s ae e s e e e e s
Laboratorio de Diagnéstico Clinico Pas e s A R T T " A B R A RV PR
Onoprotésica - T T T -
Prétesis Denales T A T 7 T R P R
Radioterapia e s e A L T 2
Sald Ambiental T S T w1 e L m s L s a3
Total gradosuperior D s L sass L am | Cam L s L was | 12 4 | sas
TOTALFPSUPERIORANDALUCIA | 28702 | 31856 | 60558 | U ses0 | 740 | 13450 | 362 | o346 | 7308
TOTALSANITARIOS D eeet L 1e0s | Cesa 1 aem L aeis | 1ew | w08 | 1256
TOTALFPANDALUCIA | eed0s | esas0 | 13isss | tess2 | a4t | 4las | s2960 | 89926 | 17288

Tabla 10: Alumnos matriculados en ciclos de formacién profesiomal de familia sanitaria en Andalucia
en el curso 2006-07.

Fuente: Consejeria de Educacién de la Junta de Andalucia.

156 157



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Los alumnos de rama sanitaria constituyen el 7°25% del total de alumnos de FP en Andalucia, el
7°36% de los matriculados en un ciclo de grado medio y el 7°08% de los matriculados en un ciclo
de grado superior. Teniendo en cuenta que existen veintidds ramas o familias diferentes de forma-
cion profesional, la sanitaria esta ligeramente por encima de la media de alumnos por rama, que
estarfa en torno al 4,5%. La rama sanitaria parece ser una opcion formativa atractiva. Asimismo,
los alumnos de la familia sanitaria que cursan sus estudios en centros privados es bastante supe-
rior a la media: el 36,87% de los alumnos de rama sanitaria estd matriculado en centros privados,
cuando el porcentaje para el conjunto de alumnos de FP es de 23,91%. Como tendremos ocasién
de comprobar en el capitulo 6, es muy posible que este hecho se deba a que en los centros privados
el profesorado esta compuesto principalmente por técnicos especialistas en lugar de profesores de
secundaria, como sucede en los institutos publicos.

Documentaci6n Sanitaria - - - - - - - - - -+ e Ortoprotésica

Anatomia Patolégica
y Citologia

Salud Ambiental - ----------

Prétesis Dentales---------

Higiene
Bucodental

Cuidados Auxiliares de
Enfermeria

Dietética---------

Imagen para
Diagndstico

Laboratorio de

-------------------------- Farmacia

Griéfico 1: Distribucion del alumnado de formacion profesional de rama sanitaria en Andalucia
segin los ciclos.

Llama poderosamente la atencién, como ya se comentara en la introduccién, la concentracién
del alumnado en unos pocos ciclos, como ilustra el grafico 1. Especialmente en cuidados auxi-
liares de enfermeria (45,62% del total). En menor medida, farmacia (12,76%), laboratorio de
diagnéstico clinico (11,29%) e imagen para el diagndstico (6,56%) también acumulan un volu-
men importante de alumnos, hasta un 76,23% del total de toda la familia sanitaria. Los restantes
nueve ciclos presentan un nimero muy reducido de alumnos, inferior en todos los casos a un
5%, destacando en este sentido radioterapia, audioprétesis y ortoprotésica, ninguno de los cua-
les alcanza siquiera el 1%. Asi pues, podriamos suponer, dado que la formacién profesional estad
orientada a la incorporacién al mercado de trabajo, que los alumnos de rama sanitaria escogen
masivamente cuidados auxiliares de enfermeria porque la consideran una titulacion gracias a la
que es sencillo conseguir un empleo (“tiene salidas” como se dice comunmente). Sin embargo,
por los resultados de las entrevistas y grupos de discusidon sabemos que muchos de los alumnos
que cursan cuidados auxiliares de enfermerfa optan mds tarde por ampliar sus estudios con
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otro ciclo, incluso teniendo en mente un futuro acceso a la universidad (caso de las entrevistas
E3, E7 y E8 por ejemplo). Por tanto, cabe suponer que muchos de los matriculados en ciclos
de grado superior han cursado previamente otros ciclos, principalmente cuidados auxiliares de
enfermeria, y por tanto que su poder de atraccién no procede tanto, o al menos no tinicamente,
de su futuro laboral como de ser una formacién puente hacia los ciclos de grado superior, e
incluso a la universidad.

El tercer dato llamativo es la tremenda feminizacion de los ciclos de FP de familia sanitaria, es decir,

el predominio absoluto de las mujeres entre el alumnado. Es algo que también sucede en las carreras
universitarias de orientacion sanitaria, a excepcion de la medicina. El grafico 2 muestra esta tendencia:

100

90,52

Grado medio Total FP  Grado superior ~ Total FP TOTAL TOTAL FP
sanitario medio sanitario superior ~ SANITARIOS ANDALUCIA
- Alumnas Alumnos

Grafico 2: Distribucion por géneros de los alumnos de FP de familia sanitaria en
comparacion al conjunto de alumnos de FP en Andalucia

Como puede observarse, el alumnado de FP en Andalucia estd ligeramente feminizado (algo mas
de la mitad de los alumnos son mujeres, un 52,20% en concreto), mientras que en los ciclos de fami-
lia sanitaria el porcentaje alcanza hasta un 84,58%. Es muy posible que esta preponderancia de las
mujeres sobre los hombres esté fuertemente relacionada con los roles tradicionales de género. Como
han destacado algunos estudios, la mayor parte de las tareas sanitarias, significativamente muchas
de las que desempeiian los técnicos, tienen un gran componente de asistencia y ayuda, labores que
histéricamente nuestra cultura asocia a la maternidad y por tanto a lo femenino. En el punto siguiente
se verd que, efectivamente, la prictica totalidad de los discursos registrados afirman haber escogido
los ciclos de familia sanitaria por una vocacion difusa de “ayudar a los demds” que sienten desde la
infancia. Esto significa que, pese a que muchos de los estudiantes de estos ciclos escojan prolongar
su formacion de diferentes maneras, su disposicion hacia lo sanitario es muy fuerte, y por tanto tam-
bién su motivacién para encaminar su vida laboral hacia este sector. Dicho de otro modo, la mayoria
no escogen los ciclos de familia sanitaria porque suponga una opcion laboral atractiva (porque “hay

159



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

trabajo”), sino porque les gusta.

No deja de ser curioso que mientras a nivel general en los ciclos de grado superior la presencia
de mujeres es ligeramente superior que en los de grado medio (un 53,38 frente a un 51%), en los
ciclos de familia sanitaria sucede lo contrario: los dos ciclos de grado medio son los que estdn
copados por mujeres (un 90,52% de media, sin que existan diferencias pronunciadas entre ambos),
pero en los ciclos de grado superior, aunque las mujeres representen la abrumadora mayoria del
alumnado, la presencia de hombres es bastante mayor (23,14% del total, casi 14 puntos mds que
en los ciclos de grado medio). Esto quizd apunte que éstos dltimos estarian buscando acceder a
los mejores puestos de trabajo, a los empleos técnicos mds cualicados. Una mirada mds atenta a
las cifras sin embargo nos permite matizar esta hipédtesis. Los ciclos en los que la presencia de
varones es mas alta son por orden audioprétesis (47,37% de varones), ortoprotésica (45,62%) y
protesis dentales (39,76%). Se trata de ciclos en los que fundamentalmente se ensefia al montaje,
seleccion y reparacion de prétesis. En ellos por tanto el ambito sanitario mds apegado al cuidado
queda mds lejos, siendo la labor sanitaria aprendida mds cercana al ambito tecnico, productor y
artesano, tradicionalmente asociado a lo masculino. Es ello quizas lo que explica que se encuen-
tren menos feminizados. Del mismo modo, el ciclo de salud ambiental, que es el cuarto con mas
hombres (38,11%), tiene como funcién principal la inspeccidn, el control y la evaluacién de fac-
tores de riesgo para la salud publica, que también es sencillo relacionar con valores culturalmente
mds préximos a los roles tradicionalmente masculinos en una sociedad de herencia patrialcal.
Los otros siete ciclos se encuentran mucho mas feminizados, con un minimo de 75% de mujeres
por ciclo. Es posible entonces que la mencionada presencia de hombres en busca de los empleos
técnicos pueda darse en cierta medida, sobre todo en imagen para el diagnéstico y radioterapia
(en ambas hay en torno a un 25% de hombres), pero no en el grado en el que podria pensarse en
un primer momento. De hecho, los ciclos superiores mds feminizados son higiene bucodental
(87,40%), cuyas labores en la practica son andlogas a la enfermeria, dietética (84,70%), obvia-
mente relacionada con la alimentacion (que a su vez estd estrechamente asociada a lo femenino),
y documentacién sanitaria (82,37%), que no es dificil vincular a labores de tipo administrativo
que no en poca medida han estado, y siguen estando, ocupadas por mujeres. Asi pues, aunque la
feminizacién de los ciclos de grado superior esté ligeramente menos marcada que en los de grado
medio, la causa parece residir en la relacién que guardan el contenido y la funcién de cada ciclo
con los roles tradicionales de género.

En resumidas cuentas, el alumnado de ciclos de FP de familia sanitaria estd compuesto funda-
mentalmente por mujeres con una vocacion y un interés fuerte por lo sanitario. Muchas optan por
los ciclos no tanto por sus posibilidades laborales como por ver en ellos una forma de acceder
a un mayor grado de cualificacién, ya sean ciclos superiores o la universidad. Sea como fuere,
todas parecen presentar un alto grado de motivacion y una voluntad clara de encaminar su carrera
profesional hacia el sector sanitario.

2.3. Eleccion de los ciclos

Una vez bosquejado el perfil estadistico de los alumnos de ciclos de FP de familia sanitaria en
Andalucia, recuperamos las entrevistas y grupos de discusion para conocer un poco mejor las
razones que les impulsaron a optar por esta formula formativa en primer lugar. Como veremos
a continuacion, existen tres perfiles principales de alumnos, que tienen en comun una fuerte,
pero vaga, vocacién sanitaria.

2.3.1. Interés difuso por lo sanitario

En efecto, algo en lo que la préctica totalidad de los alumnos entrevistados y participantes en
grupos de discusion coincidieron fue en afirmar su fuerte interés por lo sanitario. Un interés que a
veces es dificil de verbalizar, de explicar en sus origenes, sus causas, es casi inconsciente. Lo que
es seguro es que existe, incluso para ciclos que en principio pueden parecer un tanto alejados de
la labor sanitaria en el sentido tradicional como documentacién sanitaria, que estd muy asentado
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y que se inicia muy pronto, incluso en la infancia, especialmente si se procede de una familia con
uno o varios miembros dedicados a lo sanitario. Los alumnos de ciclos de FP de familia sanitaria
han escogido sus estudios porque tienen una clara voluntad de orientar su futura carrera profesio-
nal hacia el sector sanitario. No se trata de personas en busca de una salida laboral atractiva en
términos de altos salarios o contratos estables, independientemente de si sus empleos les gustan o
no, 0 porque no encuentran una opcién mejor para sus titulaciones (caso por ejemplo de muchos
profesores de secundaria). Estamos ante alumnos muy determinados a trabajar en algo que les
apasiona:

M: En verdad ninguna, solamente que era el que mds me gustaba de la rama de sanidad y por
eso lo cogt, pero relacion no tiene ninguna. (...) Es lo que me gusta, no sé, siempre... Mi familia
también anda metida en la rama de sanidad y es lo que mds me ha gustado desde siempre. (E10)

M: Me gusta la rama sanitaria en general, en su dia estuve a punto de hacer A.T.S. Me gusta
porque, fijate, hay gente a la que le pasa todo lo contrario, a mi me gusta el ambiente de los hos-
pitales, me gusta un poco el hecho de... Bueno, esa cosa que hay de ayuda, de camaraderia, no sé,
ese circulo, no sabria explicarte a ciencia cierta por qué, pero siempre me ha gustado. (E5)

De hecho, algunos de los alumnos entrevistados sugirieron que este interés, esta vocacion, es
un requisito previo para entrar al sector, algo que deberia exigirse a todo el que quisiera ser un
profesional sanitario, o al menos para algunas de sus ocupaciones, habida cuenta de los sacrificios
que en ocasiones requieren:

M: Pero eso es la condicion también, eso es la condicion, que si que te quemas y a lo mejor
ese dia estas harta y a lo mejor ti... Pero eso, ti tienes que... que es muy dificil hablarle a una
persona...y la chusma que se tiene con ellos algunas también, unas chusmas... que dios mio de
mi vida... Personas que han estado trabajando toda su vida, que han sido tan validas y ahora...
Bueno, a ver.

M_: Pero porque yo creo que para este tipo de trabajo hay que tener vocacion, y el que no tenga
vocacion no vale, hay que tener mucha vocacion y eso es lo principal, empezando por ahi, ya todo
lo demds, yo creo que es una cosa importantisima, es que...(GI)

(En qué se traduce este interés o vocacion sanitaria? Como ya se ha dicho, los entrevistados
no siempre supieron expresarlo con claridad, lo cual no sélo les pasaba a los mds jévenes. Nor-
malmente se suele aludir a dos elementos como los mds importantes a la hora de definir el por
qué del interés por la salud y lo sanitario. El primero, mds comtn y mads repetido es el deseo de
ayudar a los demds. Los alumnos de estos ciclos tienen un gusto especial por el trato humano,
por ayudar, por apoyar a quienes lo necesitan. Lo sanitario es entonces una salida natural para
estas inquietudes, sobre todo si ademads se estd interesado por las ciencias naturales o de la
salud:

M: Pues no sé, no sé pero siempre me ha gustado el contacto con la gente, el ayudarles en
algo... No me gusta sentarme en un ordenador o hacer algo que no tenga... Me gusta algo rela-
cionado con la gente, no todo...Abogado, cosas de letras nada de nada, no. .. Las ciencias si, des-
de siempre me han gustado mds, y eso que me quedo quimica, que es la parte de ciencias. (E7)

M: Hombre, el hecho de querer coger algo de ciencias de la salud era porque yo lo que queria
era tratar con el paciente, yo siempre lo que he buscado ha sido eso porque es lo que me gusta,
tema sanitario y trato con paciente (...) pero el hecho, aunque suene extraiio, de saber que pue-
des ayudar a una persona con el simple hecho de saber hacer este tipo de aparatos a mi me ha
llenado, me ha gustado, vamos. (...) Ayudar se puede ayudar de muchas maneras, pero si que me
ha gustado eso también, que yo lo fui viendo y mira, es un tema que a mi siempre me ha llamado
la atencion, el tema de estas personas que a lo mejor no pueden andar o que por un simple dolor
se estd fastidiando su vida, empecé a ver esto y me empezo a gustar. (EI11)
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La segunda razén del interés por lo sanitario es el rechazo a los trabajos rutinarios, el tener como
ideal un trabajo en el que la persona se realice, pueda renovarse continuamente, que sea fresco y
emocionante. A pesar de que siempre haya que mirar por las condiciones laborales, los alumnos
de estos ciclos rehtisan los trabajos bien pagados o estables, pero que no les supongan una satis-
faccion personal, una oportunidad de crecimiento. Aspiran a un empleo que les guste, que suponga
un reto, y piensan que el sector sanitario responde a estas caracteristicas:

M: Hombre si, aparte de lo que le vaya a dar a una el futuro tiene que mirar que le guste, no
te vas a poner a hacer algo con lo que sepas tii que te vas a morir de hambre, pero dentro de lo
que cabe que te guste. (...) Claro, eso es lo que mds bien conozco, que no les llama la atencion el
trabajo, porque hay a quien le gusta, pero yo que este chaval me diga... Todo el dia facturando
cosas, todo el dia haciendo cuentas... Se pone: “A mi no me satisface mucho, no me...”. No sé
si es que yo soy de otra manera de pensar, pero a mi eso... Si tuviera que estar estaria, pero no
podria, no es lo mismo estar sentada en una mesa con papeles que esto. (E11)

M: ;jPor qué me interesaba? Era una carrera de nueva creacion, vi que no era un campo muy
explotado, me interesaba porque me gustaba el tema del habla, lenguaje, audicion, mds que otras
cosas... Por ejemplo también queria hacer optica, pero después trabajar en una dptica es todos
los dias lo mismo, no me interesaba mucho, y al final un poco a la aventura me decidi por logope-
dia, porque ya te digo que no era muy conocido (...) Me decidi por ahi, no es que desde pequeiia
yo tuviera claro lo que queria hacer de mayor, no, fue a ultima hora, me gustaban dos o tres y me
decanté por logopedia.(...) Me gustaba mds el tema sanitario que otra cosa, me gustaba fisiote-
rapia, optica, logopedia, enfermeria, yo me veia mds en profesion sanitaria. Pues no sé, yo creo
que a lo mejor es tratar a la gente, ver que estds haciendo algo iitil, el tema de papeleo, finanzas
y cosas asi no me interesan, no me gustan. (E2)

Como se aprecia en la cita precedente, el interés por lo sanitario es médximo cuando se cruzan
las dos dimensiones mencionadas: el deseo de ayudar a los demds y tratar con los pacientes por
un lado, y la aspiracion a un empleo atractivo y que permita desarrollarse personal y profesional-
mente por otro. Sin embargo, es un interés difuso, genérico, que puede ser colmado en diferentes
profesiones. No es de extrafiar que muchos de los alumnos entrevistados manifestasen haber teni-
do siempre como referente la enfermeria, una de las profesiones sanitarias con un campo de accién
mds amplio y con funciones mds variadas. En muchos casos se desconocen los contenidos con-
cretos de los ciclos, o de las profesiones a las que encaminan. Es cierto que se trata de profesiones
aun recientes, con poca tradicién o prestigio social, por lo que es 16gico que ni siquiera personas
con una fuerte vocacién sanitaria sepan en qué consisten exactamente. De todas formas, los ciclos
sirven para concretar definitivamente este interés difuso por lo sanitario de sus alumnos, lo llenan
de contenido, lo encauzan hacia una profesion:

M: Yo también, yo tenia interés en hacer ese ciclo, ;no? Y también porque anteriormente tenia
otro ciclo de grado medio en la rama sanitaria y fue una... vamos que fue una forma de seguir,
pero que después he visto que mi camino estd mds por la farmacia que por la... que por cualquier
otra especialidad de la rama sanitaria... (G2)

M: Porque a mi me gustaba la parte sanitaria, y como no habia llegado a hacer una carrera
queria meterme en algo sanitario, empecé por el grado medio y después el grado superior, y
ya como me gusto lo de higienista pues... Busco trabajo de higienista, que es lo que me gusta.
(E7)

A pesar de una creciente tendencia a la defensa corporativa, que serd estudiada detenidamente
en el capitulo siguiente, esta indefinicion primaria de su interés por lo sanitario va a ser fundamen-
tal en la conformacién de la cultura sanitaria de los técnicos. A ello hemos de unirle el que muchos
cursen mas de un ciclo o una carrera universitaria posterior al ciclo, lo que sin duda contribuye a
que los alumnos se formen una visiéon amplia y multidimensional de la salud y lo sanitario. Sin
olvidar que muchos de los contenidos de los ciclos, y mds ampliamente de las funciones que luego
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desempefiardn como profesionales, son nuevos, ain en un periodo de consolidacién y, por regla
general, alejados de la cultura sanitaria tradicional. En especial porque atienden a aspectos que las
definiciones mds estrechas de la salud ignoraban o menospreciaban: la educacion, la alimentacion,
la conducta, la movilidad, el entorno, etc. La siguiente cita, que debemos a una titulada superior
en dietética, ilustrara esta idea:

M: Ay, porque a mi me encanta muchisimo eso de las dietas, no sé, ayudar a la gente... Porque
vamos, la alimentacion es muy importante, porque todo el mundo nos alimentamos, todo el mun-
do, esté enfermo, esté sano, tenga lo que tenga, todos necesitamos comer, entonces pienso que
es muy importante y que me gusta mucho el mundo eso de las dietas, de los alimentos... Porque
aqui la gente se cree que esto nada mds que es para bajar de peso. Te metes en el modulo y todo
el mundo habla de bajar de peso, pero son muchas cosas, son calidad de alimentos, muchisimos
tipos de dietas, muchas patologias, estudio del organismo, no sé, un monton de cosas. Entonces
la gente piensa que es para bajar peso o es algo relacionado con cocina, con aprender a cocinar.
Y digo, Dios mio...(G4)

La cultura sanitaria de los técnicos se encuentra, por tanto, mucho mds préxima a la nueva cul-
tura sanitaria y la definicién compleja y multidimensional de la salud que el SSPA defiende. Sin
ningtin lugar a dudas, mds que la de algunas profesiones sanitarias de mayor tradicién. Ademads,
son profesionales motivados y con una fuerte vocacion por lo sanitario en general, y por la ayuda
y el contacto con los demas en particular. Estas caracteristicas les convierten en un cuerpo profe-
sional potencialmente clave para el futuro del SSPA.

2.3.2. Tres tipos de alumnos

Aunque las fuentes estadisticas de las que disponemos no se encuentran desagregadas por gru-
pos de edad, las entrevistas y grupos de discusion no parecen dejar lugar a dudas: existen tres tipos
principales de alumnos en los ciclos de FP de familia sanitaria. Cada uno de ellos tiene motivacio-
nes distintas para escoger el ciclo, y por tanto también expectativas diferentes sobre lo que esperan
obtener estudidndolo y perspectivas diferentes al evaluar la formacién recibida.

La inmensa mayoria de los alumnos de ciclos de FP de familia sanitaria son jovenes que acaban
de concluir el Bachillerato. Lo mas comun es que hayan realizado el examen de selectividad, pero
la nota que han obtenido no ha sido suficiente como para acceder a la carrera a la que aspiraban.
Asf que antes de “perder un afio” prepardndose para repetir la selectividad, practica muy usual
hace unos afios, prefirieron cursar un ciclo como medio de acceso a las carreras que les gustan.
Ademas el ciclo proporciona un titulo una vez superado. Otros muchos descartan en principio ac-
ceder a la universidad, sea por sus bajas notas durante la educacién secundaria o en la selectividad,
sea porque encuentran el nivel de la educacién superior demasiado elevado para ellos. Un nimero
considerable de alumnos incluso dicen haberse decantado por el ciclo por motivos un tanto ajenos
a su valor académico: por rumores, por consejos de otras personas, porque han escuchado que
“tiene salidas”, porque es mds corto que una carrera y hasta porque el lugar donde se imparte se
encuentra cerca de sus domicilios:

M: Yo lo hice porque en realidad yo no sabia mucho que hacer, la nota de selectividad y eso era
bajilla y tal pero tenia, he tenido familiares que han hecho este modulo (...)

Hombre (H): A mi me paso una cosa parecida que yo cuando hice selectividad no me salio la
nota que yo queria para la carrera que yo queria y estuve mirando las asignaturas de todos los
modulos y fue el modulo que... también con una descripcion que luego no es muy fiel...y luego
pues la verdad que me gusto mucho. (G2)

M: Y por eso, me meti en ese modulo porque era la tinica, mds o menos, opcion que encontraba

para no perder un afio y como no podia hacer la carrera, para no tener que hacer selectividad
otra vez y todo, pues era la mejor opcion, vamos, antes que no hacer nada. (G4)
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Como se desprende de las citas anteriores, los futuros técnicos se encuentran un tanto desorientados
una vez acaban el Bachillerato o la selectividad. Lo sanitario les llama poderosamente la atencién, pero
no enfocan este interés hacia una carrera concreta, como ya hemos visto. Sin demasiado tiempo para
decidir qué van a hacer el curso siguiente, optan por un ciclo del que afirman saber poco antes de soli-
citar el ingreso, siendo frecuente que se sientan atraidos por el mismo simplemente por las asignaturas.
Numerosos alumnos dicen haber entrado “de rebote”, pues el ciclo que finalmente han cursado no era
la primera opcién que habian solicitado:

M: Pues yo entré de rebote, porque yo saqué muy mala nota en selectividad y me iba a presentar
otra vez, pero digo, mira, paso, me voy a meter en un ciclo de grado superior, corriendo eché la ma-
tricula y yo no sabia ni lo que era salud Ambiental ni nada. Total, que yo la eché y la puse la tercera,
y yo ni me acordaba de lo que habia echado ni nada y me cogen ahi, y digo, me cago en los muertos,
me han cogido de la vinica que no tengo ni pufietera idea. (G4)

A pesar de comenzar un tanto despistados los ciclos, incluso sin estar muy seguros de los motivos
por los que estdn estudidndolos, es frecuente que estos alumnos jévenes se vayan interesando pro-
gresivamente por el ciclo. Como se ha dicho unas paginas més arriba, el ciclo consigue condensar en
contenidos concretos el interés difuso por lo sanitario del que parten. Muchos de ellos encuentran su
salida profesional a través del ciclo, incluso deciden aparcar su objetivo inicial de entrar en la universi-
dad. Otros tantos deciden prolongar sus estudios, teniendo como meta la universidad, pero consideran
el ciclo una experiencia formativa muy satisfactoria:

M: Hice selectividad, la tuve aprobada y todo y me llamaron de farmacia y eso, pero no me hizo
gracia ninguna de las carreras que habia, y digo: “mira, mejor no voy a hacer eso”, y me estuve in-
formando del tema de los ciclos y me enteré de esto. Que la verdad, sinceramente, yo al igual que un
monton de gente no sabiamos lo que era al principio, porque no se sabia de lo que iba. Y nada, entré
v la verdad es que me llevé una buena sorpresa porque yo no pensaba que me fuera a gustar tanto,
vamos, me empecé a dar cuenta a los meses, digo: “Uy, qué bien” . Entonces yo entré pensando que
iba a hacer esto porque no me decidia por ninguna carrera, voy a hacer esto por no estar quieta, y ya
después mds adelante si quisiera hacer una carrera pues me meto y la hago, pero a los tres o cuatro
meses de estar alli dije: “En verdad me parece que lo que voy a querer para mi futuro va a ser esto”.
(Ell)

M: Hombre, yo me meti en Dietética, primero porque estaba al lado de mi casa, y después porque
estuve un aro en Biologia... Bueno, un cuatrimestre en Biologia, y no hice nada. Aprobé una y...
Porque yo queria meterme para Veterinaria, y digo... bueno, la Dietética, pues mira, estd bien, no sé
qué...Y me puse a pensar y digo pues mira, me voy a meter a ver qué es lo que es, y al final me acabo
gustando y eso. No digo que en un futuro no haga Veterinaria, porque seguramente lo querré hacer,
pero vamos, que en verdad Dietética me ha gustado. (G4)

Existe un segundo tipo de personas que componen el alumnado de los ciclos de FP de familia
sanitaria. Son mujeres mds mayores, a menudo de mediana edad. Tienen experiencia laboral previa,
aunque con frecuencia no en el sector sanitario, por el que sienten el mismo interés impreciso que los
jovenes. Pero han llegado a un momento de sus vidas en el que, debido a ciertos acontecimientos que
han supuesto cambios importantes para ellas (un divorcio, la independencia de los hijos, etc.), deciden
replantear su carrera y reorientarla hacia el sector que siempre les interesé: el sanitario. En este sentido
los ciclos representan una oportunidad inmejorable: son mas cortos y accesibles para ellas que una
carrera universitaria, estdn pensados para la insercion en el mercado de trabajo y tienen un fuerte com-
ponente préctico. Logicamente, sus expectativas son muy diferentes a las de los jovenes. Consideran
el ciclo exclusivamente como un medio para encontrar un empleo en el periodo de tiempo mas corto
posible, en ningtin caso como puente hacia otros dambitos formativos. Por ello, prefieren que el ciclo
esté tan orientado hacia lo practico y lo laboral como sea posible. Como los alumnos jovenes, se ma-
triculan en los ciclos casi “a ciegas”, sin saber muy bien en qué consisten, qué es lo que van a estudiar
exactamente. Y también como ellos, de corriente van interesdndose mds y més por el ciclo segiin van
cursdndolo. No obstante, tienden a mantener una posicion algo mds critica, en especial en cuanto a las
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posibilidades reales de insercién en el mercado de trabajo que proporcionan los ciclos. Lo que, no lo
olvidemos, era el objetivo principal que tenian en mente cuando se matricularon en el ciclo:

M: (...) decidi un buen dia estudiar un modulo superior porque a veces las circunstancias de la vida
hacen que en su momento no tomes determinadas decisiones y pienses las cosas quizds un poco tarde,
aunque nunca es tarde, y bueno, decidi hacerlo. Fui un poco a ciegas, la verdad, no tenia mucha in-
formacion del modulo cuando me mett, y bueno, ya estd, lo he acabado en el dos mil ocho, he sacado
una nota muy buena e incluso he hecho una... He estado trabajando hasta hace un dia que era lo que
en definitiva pretendia. (...) St, a mi la rama sanitaria ya de por si siempre me ha gustado, y bueno,
vi que era una manera de entrar en ese dmbito un poco mds llevadera ya para mi edad, que yo no me
puedo poner a estudiar una cosa que sea mds larga, y entonces encontré ese camino, que podia ser
relativamente corto y podia intentarlo, simplemente. (E5)

Por tltimo, hay un tercer tipo de alumnos de ciclos de FP de familia sanitaria: aquellos procedentes
de la universidad. Se trata de un camino opuesto al habitual, y al previsto por los planes educativos. Las
entrevistas y grupos de discusién han arrojado dos posibles motivos para tomar esta decisién. Puede
suceder que el alumno o alumna haya terminado su carrera, pero que decida completar su formacién
con un ciclo relacionado con su titulacion universitaria, pues entiende que los contenidos del ciclo
complementan algunos aspectos poco desarrollados en su carrera o que el ciclo tiene una orientacion
prictica que su carrera no tenia. La segunda posibilidad, apuntada en alguna de las citas anteriores,
es que el alumno haya comenzado sus estudios universitarios, pero que los haya abandonado al darse
cuenta de que no es lo que realmente queria (lo cual se da con mas frecuencia cuando la carrera iniciada
no era la que se aspiraba a cursar en primer lugar), situacién que llega a producirse incluso en el ultimo
afio de carrera. En este segundo caso, se observa los ciclos como una opcién formativa mds atractiva
que la misma universidad, y generalmente se termina valorando de forma més positiva la FP que los
estudios universitarios:

M: Bueno, yo soy de Marbella, hice logopedia antes de hacer estos estudios y una vez que terminé me
puse a trabajar en Marbella en un centro. Ellos tenian audioproétesis y vendian aparatos, lo que pasa
es que yo hacia alli también de logopeda, entonces poco a poco fui conociendo el mundillo y me enteré
de que aqui se iba a hacer nuevo este ciclo, entonces me animé 'y me vine para acd a hacerlo, lo que
pasa es que como no podia compaginar trabajo y estudios porque la asistencia era obligatoria dejé mi
trabajo porque queria formarme mejor, y nada, aqui estoy. (E2)

M: Yo me tiré tres afios en diplomatura de Relaciones Laborales, y veia que todas mis amigas ya
habian terminado, o algunas no, pero no le veia salida (...) Pero entonces me agobié y digo, yo de se-
cretaria en algiin sitio de administracion, digo yo no me veo quieta, con lo nerviosa que yo soy, digo yo
sentada no me veo, y me frustré un poco. (...) Y luego ya pensé, digo mira... estuve hablando con uno
de la Junta de Andalucia, un orientador, y le expliqué..., hombre, yo tengo un buen expediente acadé-
mico, y me dijo, dice, porqué no te metes en este modulo, dice, que es muy bueno, alli se habla de todo,
y dice, y si sacas nota, pues luego para enfermeria, pues mira... Es una opcion a largo plazo... Y no
me lo pensé. Me quité de la carrera, me quedaban muy poquitas asignaturas para terminar lo que es la
diplomatura, y todo el mundo me dijo, estds loca, no sé qué, pero yo lo eché y me gusto. (E13)

Esta particular trayectoria les da una vision sensiblemente diferente a la de los técnicos més jévenes. En
primer lugar porque son algo mayores que ellos y tienen un poco més de experiencia vital. Aunque por la
escasa diferencia de afios entre unos y otros puede parecer un factor poco importante, conviene recordar
que entre los jévenes dos afios arriba o abajo a menudo producen perspectivas muy distintas. En segundo
lugar porque se encuentran mas seguros de lo que esperan del ciclo, mas atin aquellos que escogen cursar
el ciclo una vez concluida la carrera; pero también es el caso de quienes han abandonado la universidad sin
acabar sus estudios, aunque s6lo sea porque haberse equivocado previamente les ha dado una perspectiva
mas amplia y clara. Practicamente ninguno de estos alumnos se plantean volver a intentar estudiar una
carrera, a no ser que deseen completar los estudios que dejaron sin terminar. En otras palabras, no se trata
de alumnos que consideren los ciclos como una formacion puente hacia la universidad, como sucede a
muchos de los jovenes. Como las mujeres de mediana edad de las que se hablara en el parrafo precedente,
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tienen una motivacién mucho més practica y encaminada hacia lo laboral

Los tres tipos de alumnos descritos conllevan posiciones distintas que a menudo producen perspec-
tivas distintas y conducen a trayectorias diferentes, aunque como tendremos ocasién de comprobar a
continuacién hay dimensiones mds significativas que separan atin més nitidamente a los alumnos de
ciclos de FP de familia sanitaria en Andalucia. Pero todos comparten una misma pasién por su trabajo
y una misma voluntad de trabajar en el sector sanitario.

3. POSICION DE LOS CICLOS SANITARIOS DE FP DENTRO DEL SECTOR

En fases anteriores se argumentd que la dimensién fundamental que articula los discursos de los
profesionales sanitarios en formacién es el reconocimiento de su rol profesional dentro del sector sa-
nitario, tanto por parte del propio sector como por la sociedad en general. Para los técnicos sanitarios
la influencia de este factor es todavia més fuerte. Por varias razones, algunas ya mencionadas anterior-
mente. En primer lugar, porque constituyen un cuerpo profesional relativamente nuevo, cuya funcién
es relativamente desconocida y, en consecuencia, poco estimada. En segundo lugar, porque el titulo de
formacién profesional estd socialmente mucho menos valorado que los titulos universitarios. Tercero,
porque los técnicos sanitarios tienen una menor capacidad defensiva respecto a las demds profesiones
sanitarias, en la medida que no disponen de facultades, ni de colegios profesionales fuertes que peleen
por la profesion. Cuarto, porque al ser una formacién mucho mds orientada al empleo que la universi-
taria, la FP es mas dependiente del reconocimiento externo, especialmente del mercado de trabajo.

En realidad, todas estas dimensiones se encuentran muy relacionadas entre si: la falta de tradicién
profesional redunda en una reproduccién del bajo reconocimiento social de los titulos de FP, lo cual
perpetia su dependencia del mercado de trabajo e impide la cristalizacién de organizaciones fuertes
en defensa del cuerpo profesional. Se trata de un circulo vicioso que parece condenar a los técnicos
a una falta de reconocimiento crénica dentro del sector sanitario. En lo que a su posicién en el SSPA
respecta, la menor valoracion de los técnicos conlleva ademas un menor niimero de puestos de trabajo,
por cuanto muchos de sus posibles empleos se solapan con los de titulados universitarios (dietética
y nutricién o cuidados auxiliares de enfermeria y enfermeria por ejemplo) o contindan ocupados por
personal que accedid a los mismos antes de la instauracion de la FP vigente, por lo que se encuentra
menos cualificado que los actuales técnicos (los administrativos realizando tareas propias de un técni-
co superior en documentacidn sanitaria, por ejemplo). Al no disponer de organizaciones profesionales
fuertes como las de los licenciados y diplomados por un lado, o los sindicatos de funcionarios por
otro, los técnicos sanitarios se encuentran bloqueados, paradéjicamente, por aquellos con mayor y con
menor cualificacién que la suya. Asi, se ven abocados a competir por los escasos puestos disponibles
en el SSPA, continuar estudiando, dirigirse al sector privado o buscar trabajo en otra Comunidad Au-
ténoma (no asi en el extranjero, pues como veremos la FP espafiola no es convalidable al menos en el
resto de Europa).

Tal vez a causa de esta problemitica, la dimensién fundamental en torno a la que los alumnos de
FP de familia sanitaria construyen sus discursos es la orientacién sectorial. Por orientacion sectorial
entendemos la opcién preferente de una profesion hacia el empleo en el sector publico o el privado, la
cual se encuentra fuertemente mediada por la estructura de oportunidades disponibles: reconocimiento
de las titulaciones (especialmente por parte del sector puiblico), oferta de empleo, condiciones labo-
rales y salariales, etc. Al contrario de lo que sucede con los licenciados y diplomados, la orientacién
clinica (esto es, el grado de contacto con el paciente de cada profesion sanitaria) no tiene una especial
incidencia en la posicion discursiva de los alumnos de FP. Quizé porque sienten que su rol profesional
estd mas devaluado o que comporta una responsabilidad menor respecto a los de profesiones que re-
quieren titulacion universitaria. Sea como fuere, la identidad y los discursos de los técnicos sanitarios
se elaboran principalmente en relacion a un futuro laboral orientado al sector publico o el privado.

La orientacién sectorial produce tres grandes perspectivas o posiciones discursivas (entendidas
como una forma compleja y relativamente coherente de concebir lo sanitario y el sector sanitario, la
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formacion recibida, la propia carrera laboral, las competencias propias y las del resto de profesiones
sanitarias, etc.) en torno a las que gravitan todas las opiniones de los alumnos de FP de familia sanitaria
en Andalucia. Cada ciclo tiende a tener una orientacion sectorial preferente, que a su vez encauza el
discurso de los alumnos de dicho ciclo hacia una de las tres perspectivas. Conviene de todos modos
advertir que las tres posiciones que van a describirse son modelos, es decir, una construccién que, a
modo de herramienta, nos sirve para entender mejor la realidad, pero que no corresponden exactamen-
te con ella. Lo habitual es encontrar mezclados en los discursos de los alumnos elementos de mds de
una posicién, aunque siempre suela ser una la que predomine. También conviene aclarar que cuando
asociemos ciclos determinados a las distintas posiciones nos estamos refiriendo a tendencias, es decir
que cada posicion tiende a darse mds en ciertos ciclos que en otros, pero no siempre tiene por qué ser
asi. La tipologia propuesta es mds bien una pista para comprender la realidad compleja y diversa del
alumnado de FP sanitaria en Andalucia y no una clasificacion estrecha de sus miembros.

Como ya se ha dicho, las tres posiciones responden a una determinada orientacién sectorial. Los
ciclos de alta orientacién publica (imagen para el diagndstico, radioterapia y documentacion sanitaria)
encaminan su futuro laboral casi exclusivamente hacia el SSPA, lo cual les hace ser mas criticos con
el estado del sector sanitario (y con el propio SSPA en particular) y con la formacién recibida, ademds
de presentar el grado mas alto de conciencia profesional y de reivindicacion de reconocimiento de sus
puestos de trabajo de entre todos los técnicos sanitarios. Por el contrario, los alumnos de los ciclos
de baja orientacién publica (audioprétesis, protesis dentales y ortoprotésica) desarrollan su carrera
profesional exclusivamente en el sector privado, de manera que el SSPA supone una realidad ajena a
su horizonte de expectativas. Son también los mds emprendedores, los mds proclives a crear empre-
sas. Entre las dos posturas mencionadas se sitdan los siete ciclos restantes, que componen un campo
heterogéneo, pero en el que comparten tanto el deseo de trabajar en el SSPA, como la conciencia de lo
dificil que es para ellos acceder al mismo. El desfase entre sus expectativas y las oportunidades reales
de cumplirlas les empuja a continuar estudiando o a buscar empleo en el mercado privado, pero sin
dejar de reivindicar en ninglin momento el reconocimiento de sus titulos, la creacién de puestos de
trabajo y la reforma de los procesos de acceso al SSPA.

En la figura 15 se presenta un mapa de la posicion de los ciclos de FP de familia sanitaria en relacion
a su orientacion sectorial, asi como las perspectivas a las que corresponden. Se ha excluido de la figura
el ciclo superior salud ambiental, pues representa, como se verd, un caso particular (se orienta fuerte-
mente hacia el sector ptiblico, pero no al SSPA).

ORIENTACION SECTORIAL

SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO
e T e >
e N/ N/ N
Imagen para el || Documentacién Anatomia Higiene Audioproétesis
Diagndstico Sanitaria Patolégica y Bucodental
Citologia Ortoprotesis
Radioterapia Cuidados
3 Laboratorio de || Auxiliares de Prétesis Dentales
ALTA ORIENTACION Diagnéstico || Enfermeria
L PUBLICA y Clinico BAJA ORIENTACION
PUBLICA
Dietética - /
ORIENTACION
PUBLICA MEDIA

\_ /

Figura 15: Orientacién sectorial de los ciclos de FP de familia sanitaria en Andalucia.
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Una tltima aclaracion previa. Las tres posiciones que van a describirse a continuacion recuerdan
mucho a las que se dan en el campo de las titulaciones universitarias de rama sanitaria. Y aunque, en
efecto, son homdlogas en muchos sentidos, es importante no asimilar mecanicamente unas y otras.
En los apartados dedicados a cada una de ellas se procedera a compararlas, incidiendo tanto en las
semejanzas como en las diferencias que se dan entre las titulaciones universitarias y las de FP.

3.1. Alta orientacion piiblica

A menudo, los ciclos de FP se encuentran tan especializados que los puestos de trabajo a los que
dan acceso se encuentran muy acotados, reduciendo las opciones de eleccién de quienes los cur-
san. Tal es el caso de los ciclos imagen para el diagndstico, radioterapia y documentacién sanita-
ria, cuyas salidas laborales se limitan al ejercicio como técnicos en las unidades radiolégicas y los
archivos de los hospitales, clinicas y centros de salud ptiblicos o privados. Sin embargo, dada la
escasa oferta en el mercado privado y la diferencia en sueldos y estabilidad laboral existentes entre
uno y otro sector (o al menos asi lo perciben los alumnos), quienes cursan estos ciclos encaminan
su carrera profesional casi exclusivamente hacia el SSPA. Obtener un puesto de funcionario es
la meta compartida de este grupo, para lo cual estdn dispuestos realizar los sacrificios que sean
necesarios, ya sea acumular experiencia a partir de sustituciones y otros contratos temporales,
actualizar continuamente su formacion a través de cursos de especializacion o trabajar fuera de su
ciudad e incluso de Andalucia (como medio, eso si, de retornar algtn dia):

M: Nosotros somos cabezones, ahi al SAS...
M: Hombre, lo piiblico es mejor...

M: Aunque primero te tendrds que llevar diez aiios fuera y luego al final terminaras en Cordoba
como estdn todas las técnicas, porque todas las técnicas con las que yo he estado se han tirado en
Sevilla, en Madrid, en Barcelona un monton de aiios y después tan felices aqui, pero después de
diez o quince afios, diez afios por lo menos.

M: Pero... ;Por qué el SAS? Porque en realidad lo tenemos fijo, en el privado no...

M: Tienes tus vacaciones... puedes cogerte un mes de permiso sin sueldo... eso en una empresa
no tienes, tu le dices a un empresario: que me voy un mes, y te dice: ea, pues no vengas mds...
(G3)

Asi, mientras que para otras profesiones sanitarias el acceso al SSPA es una opcién prestigiosa
y que supone coronar con éxito un esfuerzo considerable, para los alumnos de los ciclos de alta
orientacién publica el SSPA es la tinica posibilidad contemplada. Es una situacién muy similar a
la de los médicos, como ha podido contrastarse a lo largo del estudio. Y al igual que sucede con
los médicos, encaminar su carrera exclusivamente hacia el SSPA les hace mostrarse mas criticos
con su politica. Al no observar otras opciones laborales, al concentrar sus esfuerzos sélo en el
SSPA, quizé incluso al sentirlo mds suyo que otras profesiones, los alumnos de los ciclos de alta
orientacion puiblica tienen una idea propia de lo que deberia ser el SSPA y en qué medida deberia
cambiar. Es por ello que se muestran mds combativos y criticos que los demds alumnos de FP de
familia sanitaria. Se mostraron criticos con el estado de las instalaciones, con la organizacién del
trabajo y la falta de disciplina de muchos de sus trabajadores, con la falta de personal, con el modo
en el que les trataron tanto los tutores como algunos de sus futuros compafieros y hasta con el
hecho de que el personal fume en los hospitales, todo ello, por supuesto, bajo su punto de vista.

Hay que subrayar, no obstante, que esto no quiere decir que por mostrarse mds criticos estos
alumnos tengan una perspectiva mds amplia del SSPA. Tampoco significa lo contrario, es decir
que los alumnos de ciclos con alta orientacién publica se muestren tan criticos que a veces pier-
dan la nocién de la realidad, de modo que la visién que alumnos de otros ciclos tienen del SSPA
seria mds fiable o mds equilibrada. Simplemente sucede que los alumnos de cada ciclo observan
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el SSPA desde un punto de vista diferente, lo que implica que unos prestan mds atencién a unos
aspectos y otros a otros. Recortan la realidad de maneras distintas, por asi decirlo, lo cual les hace
tener una vision de conjunto diferente. En conjunto, ni mds cierta, ni mas falsa, simplemente
diferente.

En cualquier caso, los alumnos de ciclos de alta orientacion publica se muestran muy criticos
con el SSPA, pero fundamentalmente, como no podia ser de otro modo, con lo que atafie a sus
puestos de trabajo y la politica de contratacion del SSPA. En particular, se muestran especialmen-
te beligerantes con los técnicos veteranos, aquellos que, como ya se ha dicho, accedieron a sus
puestos de trabajo antes de la reforma de la FP y que los alumnos observan como peor cualificados
que ellos mismos. La paradoja, claro, reside en que estos técnicos veteranos se supone que deben
formarlos, cuando en realidad los propios alumnos se consideran mds y mejor preparados para
ocupar sus puestos de trabajo:

M: Bueno, pues eso, alli habia técnicos que no sabian, solamente una técnico sabia contornear.
Bueno, contornear... que contornear es un pego, que es delimitar a través de un ordenador, de
una pantalla, para saber exactamente donde estdn los organos. Entonces, esa técnico, cuando
habia espacio de tiempo, los otros técnicos que llevaban muchisimo mds tiempo y que se supone
que deberian de saberlo, pues subian arriba a que les ensefiaran. O sea, que eso es muy fuerte.
(E13)

Se trata de una sensacion que ya se ha observado en algunos residentes de medicina: se les exige
un esfuerzo formativo superior, pero los mejores puestos de trabajo siguen ocupados por quienes
estan peor formados. Con la diferencia de que, al contrario que sucede con los médicos, los nue-
vos técnicos de alta orientacion publica son profesionales y han sido formados especificamente
para unos puestos de trabajo, mientras que los técnicos mds veteranos aprendieron por promocién
interna y por la pura practica. Esta diferencia generacional es muy marcada en los técnicos de alta
orientacién sanitaria, y de hecho fue uno de los temas que mds veces trataron los alumnos de estos
ciclos en las entrevistas y grupos de discusion:

M: Otra cosa que yo no veia bien en mamografias en el Reina Sofia, bueno en el provincial,
es que hay un enfermero que es un hombre mayor, pero que es enfermero, no es técnico, que estd
haciendo mamografias, y no tiene ni pajolera idea, dicho por las técnicos de alli y es él el que
trabaja alli, de hecho estd trabajando haciendo mamografias constantemente, que es su trabajo,
sus 8 ocho horas al dia, y no tiene ni idea, oprime el pecho mds de la cuenta (...) y es una pena
porque habiendo técnicos no deberia...(G3)

M: Lo que deberian de hacer es renovarlos, porque hay personas con sesenta aiios... Es que
Yo... eso st que...vamos, no lo entiendo. Los celadores, ;habrd celadores de cincuenta y tantos
afios que lo tinico que hacen es charlar por las plantas? Que es que no hacen otra cosa. Y cuando
los buscas... vas a buscar un celador y no lo encuentras, te tiras tres horas buscdndolo. Pues
yo... gente incompetente o gente que a lo mejor no la veo cualificada, pues no la echaria, pero le
pondria otro tipo de trabajo y meteria a gente...(EI3)

Como se desprende de las citas anteriores, los alumnos de ciclos de alta orientacion publica se
muestran también inflexibles con el intrusismo profesional, la ocupacién de puestos de trabajo por
parte de personas con cualificacion inferior a la requerida para dichos puestos. El caso mds claro
es el de los auxiliares administrativos realizando tareas que son propias de los técnicos de docu-
mentacion sanitaria. Que se sigan produciendo estas practicas en el SSPA mueve a los alumnos a
pensar que se trata de una politica encaminada a recortar costes, en la medida en que se paga un
salario acorde a una categoria laboral inferior por un trabajo que deberia realizar un técnico:

M: Bueno, st, creo que hay puestos ocupados bdsicamente por administrativos o por auxiliares

administrativos que deberiamos hacer nosotros, porque por ejemplo lo que yo he visto, no quiero
nombrar el hospital, pero en lo que yo he visto se codifica y luego los administrativos lo pasan y
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tal, entonces yo creo que ahi se podria ahorrar trabajo y que se hiciera por técnicos. Yo creo que
los administrativos nos quitan trabajo. (...) Yo creo que el S.A.S. contrata a los que mds barato
puede pagarles, los auxiliares administrativos todo lo que puedan hacer... Hay mucha gente de
hecho trabajando de administrativo, perdon, que son administrativos y trabajan de auxiliares, yo
pienso que siempre se contrata para pagar lo menos posible, es lo que pienso, la verdad. (E5)

Asi pues, los alumnos de los ciclos de alta orientacion sanitaria son los mds criticos con el
SSPA y los que reivindican con mds fuerza la creacion de puestos de trabajo para los técnicos en
el SSPA. Pero también los que mas y mejor conocen la regulacion y la normativa, quienes mas
atencion prestan a los procesos de seleccion de personal del SSPA, los mds activos en la formacion
continua y los que mds se niegan tanto a realizar tareas que consideran no son propias de sus pues-
tos de trabajo como a que otras profesiones sanitarias ejerzan las que consideran suyas (incluyen-
do aqui incluso a los médicos). En resumidas cuentas, son los que con mas fuerza reivindican el
reconocimiento de los técnicos frente al resto de profesiones sanitarias. Son los mds corporativos,
la “vanguardia” de los técnicos sanitarios, en el sentido de ser los mds conscientes de la necesidad
de defender la profesion. No en vano, componen el grueso del sindicato corporativo de los técni-
cos sanitarios (FATE-FETISSEM). La siguiente cita resume bien esta perspectiva:

Los alumnos de ciclos de alta orientacion publica también fueron los mds criticos con la for-
macion recibida, ya fuera por considerar que algunos de sus profesores no tenian suficiente nivel,
por lo que observan como una duracién escasa de los ciclos, por la insuficiencia que perciben en
los materiales formativos, por la excesiva velocidad con la que creen que se dan algunos médulos
o por pensar que la organizacion temporal de los ciclos es errénea. Y por encima de todo, por ser
los que mds reclaman un mayor contenido tedrico en la formacién. Es algo que contrasta fuer-
temente con los discursos universitarios que, como se viera en anteriores fases, suelen quejarse
del excesivo componente tedrico de sus planes de estudio, y cuya principal demanda suele ser la
realizacién de mds prdcticas'’. No obstante, hay algunas carreras que comparten la reivindicacion
de reforzar la parte tedrica de sus titulaciones, principalmente enfermeria. ;Qué tienen en comun
la enfermerfa y los ciclos de alta orientacién publica? Ambos son cuerpos profesionales “emer-
gentes” en el SSPA. Los dos estdn reclamando un espacio propio, una autonomia, reconocimiento
en sintesis, dentro del sector sanitario, y en el SSPA en particular. Es muy posible entonces que
desde esta posicion se crea, siquiera inconscientemente, que una formacién mds teérica puede ser
un apoyo en esa lucha por el reconocimiento. Especialmente teniendo en cuenta que, como ya se
comentara en la parte dedicada a los residentes, en el SSPA sigue existiendo una cultura organiza-
tiva que tiende a premiar la especialidad, cuanto mas compleja y concreta mejor. O simplemente
por percibir que necesitan una campo de conocimientos y competencias propio, no dependiente
de otras profesiones sanitarias. O una mezcla de ambas. De todas maneras, la lucha por dignificar
los conocimientos de los técnicos sanitarios, en especial frente a los de los universitarios, fue una
constante en los grupos y entrevistas:

H: Entonces nosotros hemos llegado al Anatomico Forense y también a veces alli venian estu-
diantes de medicina, estudiantes de medicina de primero y segundo aiio y yo no sé ti, pero yo me
di cuenta de que si no sabia mds sabia...yo creo que sabia mds pero en realidad sabia lo mismo...
Yo creo que sabia mds tranquilamente que uno de segundo de medicina y solo hemos tenido cinco
horas a la semana de...

M: Eso si, sabemos mds que ellos.

H: Y los técnicos de alli se quedaban sorprendidos. (G2)

Aunque, como venimos insistiendo, son los alumnos de los ciclos de alta orientacién publica

17. Hay que aclarar que el hecho de que estos alumnos pidan mds teoria no implica que dejen de solicitar también mds
prdcticas, o que una cosa sea a costa de la otra. Son reivindicaciones diferentes que pueden darse al mismo tiempo..
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quienes mds intensamente manifiestan esta defensa de sus conocimientos, su lugar en el sector
sanitario de Andalucia. Por eso son mds exigentes con su formacién y mds criticos con lo que
consideran su futuro lugar de trabajo, el SSPA.

3.2. Orientacion publica media

La mayor parte de los ciclos de FP de familia sanitaria viven una situaciéon muy diferente a la
expuesta en el punto anterior. Algunos tienen su futuro laboral igual de orientado hacia el sec-
tor publico, pero creen tener menos posibilidades de acceder a los puestos de trabajo existentes
(anatomia patoldgica y citologfa, laboratorio de diagndstico clinico) o su salida no estd tanto en
el SSPA como en otros sectores de la administracion (salud ambiental). Otros tienen mds oportu-
nidades en el mercado privado, pero siguen prefiriendo orientarse al publico, pese a que entiendan
que tienen pocas posibilidades de lograrlo (dietética). Otros tantos tienen su ciclo muy orientado
hacia el sector privado, pese a que sigan pensando que su trabajo sofiado estd en el SSPA. De estos
dltimos es muy diferente la situacion de quienes tienen una salida atractiva en el mercado (higiene
bucodental) y quienes tienen unas condiciones precarias y bajos salarios (cuidados auxiliares de
enfermeria, farmacia). Una constelacion de situaciones y posibilidades bien distintas que con-
ducen a trayectorias diferentes y producen perspectivas variadas. Sin embargo, tienen en comun
algunos elementos clave que permiten agruparlos como colectivo. En este apartado se atenderan
tanto los puntos de encuentro como las diferencias entre unos y otros.

El primer y mds importante elemento que comparten todos los discursos de los ciclos de orientacion
publica media es el deseo de trabajar en el SSPA. El trabajo en el SSPA, como funcionario, es el refe-
rente al que todos aspiran. Aunque el rechazo al trabajo en la empresa privada no siempre se especifica,
parece que los alumnos de estos ciclos comparten la opinién de los alumnos de ciclos de alta orienta-
cién puiblica en este punto: el trabajo en el mercado privado es mds inestable, peor pagado, y a menudo
también menos interesante (por comportar tareas mas mecdnicas o funciones mds delimitadas):

M_: Yo por lo que he escuchado, de Vanesa... que en lo privado se centran en una cosa solamen-
te, por ejemplo ellas estdn en investigacion y solamente estdn en eso... no aprenden nada como
nosotros, por ejemplo el procesamiento de una muestra, ni ven nada, es que estdn muy encerradas
en una cosa, nosotros lo vemos todo... tienen que aprender mds cosas...(G2)

Ahora bien, lo que distingue a estos alumnos de los de ciclos de alta orientacion sanitaria es
que, al contrario que éstos, no estdn tan dispuestos a realizar los mismos sacrificios o no tienen
las mismas posibilidades (o més bien no creen que las tengan) de acceder al SSPA. Es curioso que
los ciclos més orientados a lo puiblico de los que componen este grupo (laboratorio de diagndstico
clinico y anatomia patoldgica y citologia) tienen mas o menos las mismas posibilidades de acceder
al SSPA que sus compafieros procedentes de ciclos de alta orientacién publica, pero no parecen
percibirlo del mismo modo. Pensamos que esta diferencia puede deberse a la existencia de un ma-
yor abanico de salidas laborales entre unos y otros. Los alumnos de los ciclos de alta orientacién
ptblica sélo pueden optar entre trabajar en la sanidad publica y la privada, mientras que los de
anatomia patoldgica y citologia y laboratorio de diagndstico clinico tienen abierta la opcion de los
laboratorios privados, que conforman un mercado més amplio. Quiza al tener menos orientada su
salida profesional contemplan sus opciones en el SSPA de un modo diferente, mds cuesta arriba,
mas bloqueadas. Lo cual les hace ser mas negativos respecto a un futuro empleo en el SSPA y les
mueve a trayectorias ligeramente distintas, como se expondrd mas adelante. Un caso similar lo re-
presenta el ciclo de cuidados auxiliares de enfermeria, que dispone de muchos puestos en el SSPA,
pero sus alumnos consideran que tienen escasas posibilidades de alcanzarlo algin dia. También
en este ciclo existe un mercado de trabajo amplio, de hecho el mds amplio de todos los ciclos de
familia sanitaria. Pero en su caso también juega el hecho de ser un ciclo de grado medio, cuyos
alumnos estdn menos formados y que, por ello, pueden llegar a sentirse mds inseguros respecto a
sus oportunidades en unas oposiciones.

Los restantes ciclos de este grupo tienen, efectivamente, menos posibilidades reales por la es-
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casez de puestos de trabajo (dietética, farmacia) o directamente ninguna por la falta de recono-
cimiento de sus titulos por el SSPA (higiene bucodental, salud ambiental). Asi pues, el segundo
rasgo compartido por los alumnos de ciclos de orientacién ptiblica media es el marcado pesimis-
mo respecto a su futuro laboral, pues consideran muy dificil acceder al puesto de trabajo que mds
anhelan: funcionarios en el SSPA. Este es mayor cuanto menos posibilidades objetivas de ingresar
algin dia en el SSPA existan y menos atractivas sean las alternativas en el mercado privado (que
se corresponde con el perfil de los alumnos de cuidados auxiliares de enfermeria y farmacia). Las
siguientes citas ilustrardn esta sensacion:

M: Si, es muy dificil entrar en el sistema sanitario.
M: Si, es dificil. ..

M: Y oposiciones, si tu aprueba las oposiciones, tienes un punto mds, pero no te llaman.
M: No, no te llaman. (G1)

M: S7, porque hay que opositar, hay muy pocas plazas. A las que hemos estado alli es imposible.
Nos han dicho que aparte de que para lo nuestro hay oposiciones también y las Técnicos estdn
supliendo para opositar, porque de hecho mi libro me lo han pedido a mi para estudidrselo ellas,
para mirarlo. (G4)

Como es 16gico, la principal reivindicacion de este grupo de alumnos no puede ser otra que la
creacion de mas puestos de trabajo en el SSPA (ya sea por el reconocimiento de los titulos que
atin no lo han sido o por el aumento del nimero absoluto de empleos para técnicos) y la mejora
de los procesos de seleccion, de modo que se facilite su acceso al SSPA. En efecto, aqui coinciden
de nuevo con los alumnos de ciclos de alta orientacion ptblica. Los entrevistados de este grupo
se encontraban bien informados sobre las condiciones de entrada al SSPA, aunque no con tanta
profundidad como aquellos. Quiza porque, al contrario que los técnicos que orientan su carrera
exclusivamente hacia el SSPA, tienden a pensar que encontrar trabajo en la sanidad publica es
tan dificil que descartan de entrada esta posibilidad. Razén por la cual preferirfan limitarse a
demandar al SSPA mas puestos de trabajo en lugar de preocuparse por los mecanismos concretos
por los cuales pueden conseguir alguno de los escasos puestos existentes, al menos quienes tienen
posibilidad de hacerlo porque el SSPA reconoce sus titulos. De un modo u otro, todos los alumnos
de este grupo coincidieron en esta reivindicacién:

M: A mi me gustaria que la parte esa publica se solucionara, porque por lo menos tener tii la
libertad de decir: “Quiero trabajar en lo piiblico o en lo privado”, por lo menos eso. Ahora mis-
mo como solo tenemos la parte privada no hay otra opcion, o trabajas para alguien que tiene la
clinica, el negocio, o te montas tu propia clinica, otra cosa no...(E7)

M: Lo ideal seria, pues eso, en los casos nuestros que somos técnicos en farmacia, pues que el
SAS reconociera esa categoria y abriera la bolsa y tuviéramos la opcion de empezar a trabajar
en las farmacias hospitalarias... Eso seria lo ideal, aunque fuera de forma esporddica, que no
fuera... pero por lo menos que eso fuera una forma de empezar y de poder trabajar, porque ese
trabajo lo estdn haciendo ahora mismo los auxiliares de enfermeria que no tienen la prepara-
cion...(G2)

Como se desprende de la segunda cita, el deseo no satisfecho de puestos de trabajo en el SSPA
no sélo se traduce en reivindicar la creacién de empleo publico o mejores condiciones de acceso
al mismo, sino que también alimenta la competencia entre los mismos técnicos o con otras profe-
siones sanitarias. También aqui se reproduce una pauta ya observada en los técnicos de alta orien-
tacion publica, que se da con la misma o mayor virulencia entre los de orientacion publica media.
Los primeros tienden a ser mas criticos con el SSPA, los segundos inciden mas en el problema del
intrusismo de otras profesiones y la necesidad de una renovacién generacional en el SSPA (que
les permitiese ocupar unos puestos que hoy desemepefian personas menos cualificadas que ellos,
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como ya se viera anteriormente):

H: Yo creo que habria que contratar... para un trabajo habria que contratar a la persona es-
pecifica. Igual que yo no puedo hacer el trabajo de un enfermero o de un patologo, que ninguna
persona que haya estudiado otros estudios pueda hacer el trabajo que tengo que hacer yo...

M: Es que hay muchos, por ejemplo que pueden optar a nuestro puesto, habiendo yo estudiado
y matado dos afios y que se pueda...y que no te pidan...

H:Y que seguramente lo hards mucho mejor porque estas preparada para ello... st, que luego
el tiempo también lo da, pero claro si a ti te hubieran cogido en ese tiempo pues lo harias el doble
de mejor que los demds (G2)

M: Las maquinas llevan mucho tiempo, y el trabajo también de cada uno que podemos hacer
en el laboratorio es un puesto... Yo no sé como lo hacen con la gente para cubrir los puestos.
¢ Por qué tienen que estar todavia la gente que trabajaban hace 20 aiios? que no tienen ni idea y
vuelve otra vez...(G2)

Los auxiliares de enfermeria son, como habrd podido observarse, el blanco principal de las
criticas del resto de técnicos. En este sentido puede decirse que los alumnos de ciclos de orienta-
cién puiblica media son menos corporativos que los de alta orientacion publica, quienes tienden a
defender a todo el cuerpo profesional frente al SSPA y el resto de profesiones sanitarias. Que duda
cabe, la competitividad entre técnicos debilita su posicidn en el sector, puesto que la cooperacién
hacia dentro fortalece la capacidad defensiva de la profesion hacia fuera, mientras que la compe-
tencia interna la atenta.

Pero no es la tnica via de argumentacion por la que se reivindican puestos de trabajo en el
SSPA. Otra idea que surgié a menudo en el discurso de estos alumnos es que hay trabajo pero no
empleo. Por la experiencia de estos alumnos en la FCT, creen que el personal del SSPA se encuen-
tra sobrecargado de trabajo, que asume mds del que podria o deberia gestionar. Por eso opinan
que la creacion de empleos para técnicos no es s6lo una medida egoista, sino que contribuirfa a
mejorar la situacién de los actuales trabajadores del SSPA y a elevar la calidad del servicio. En
otras palabras serfa bueno para todos:

M: La mayoria en los ambulatorios y en las consultas son las que llevan muchos arios ya.
M: Pero vamos, que en planta estaba yo con una de 55 o de 65 que le quedaba un afio para
Jjubilarse, que me decia la pobre, yo no puedo con mi cuerpo, que ahora mismo te daba mi nomina,

porque no puedo. (...)

M: Que no tienen personal y el que llega alli desde luego... con los brazos abiertos porque es
un trabajador mas.

M: con la de gente que hay parada y no...

H: Y de noche...de noche un auxiliar y un celador por planta y punto, y ya estd...(G1)

M: No parar... Hay trabajo, hay mucha gente pero hay mucho trabajo...

M: En el nuestro siempre le gustaria que hubiese mds gente, siempre estdn diciendo, en casi todos
los laboratorios siempre estdn diciendo, a mi me gustaria que hubiese aqui algiin técnico mds, por-
que...llevan el trabajo al dia, pero no es lo mismo llevarlo al dia porque hay dias que como lo llevas
al dia hay dias que son muy tranquilos, entonces esos dias no te hace falta alguien mds. Pero cuando

hay dias que te viene todo a la vez si que les hace falta alguien mds, entonces si que echan de menos
a los de prdcticas o si hubiese alli un técnico mds tampoco... tampoco les vendria mal.
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M: También en farmacia falta gente. (G2)

El tono, como puede verse, es distinto al de los alumnos de ciclos de alta orientacién publica,
mas rebajado, mds cercano a la peticion que a la exigencia, tratando de vincular sus demandas
al bien comun. Aqui reside la diferencia capital entre los alumnos de los ciclos de alta y media
orientacion publica.

(Como afecta todo lo anterior a la percepcion sobre el SSPA y la formacién recibida? La
segunda cuestién varia segin la situacién concreta de cada ciclo, como veremos mds adelante.
Sin embargo, la concepcién que los alumnos de estos ciclos tienen del SSPA suele ser muy
positiva, a pesar de las mencionadas criticas hacia la politica de contratacién. Para la mayor
parte de los alumnos de estos ciclos realizar la FCT en el SSPA ha supuesto conocer por vez
primera como funcionan cotidianamente los hospitales y centros de salud, lo cual les ha sor-
prendido gratamente: se trabaja mejor, estd mejor organizada, los trabajadores se implican mds
con los alumnos en practicas, se aprende mds y mejor, se realizan tareas mds variadas, etc. La
valoracion es mas positiva cuanto menos posibilidades se perciban de acceder al SSPA y menos
atractiva resulte la alternativa privada: una vez mds nos referimos a los alumnos de los ciclos
de cuidados auxiliares de enfermeria y farmacia. Parece por ello probable que la buena imagen
que el SSPA tiene entre los alumnos de estos ciclos esté causada por lo lejano que es el SSPA
para ellos, porque pertenece al reino de las aspiraciones y no al de las posibilidades materiales.
De ahi que se idealice al SSPA, que se lo conciba como una meta hoy por hoy inalcanzable,
pero que representa el deseo de un futuro mejor. En especial si se lo compara como la realidad
precaria del trabajo en el sector privado:

M: Yo lo sé también por el hospital, el hospital es un trato muy diferente, verdad,
Si...
: Estdn pendientes de lo que tii haces, de lo que no haces, te preguntan... pero alli no

: Te orientan y te dicen pues cuando terminéis manddis el curriculum...

T = = =

2 alli no dicen nada, en el privado nada

M: Y ahora sé también de comparieras que hasta la semana no se han visto ellas alli atendidas
y arropadas, que mas o menos, que me la dejaran...(GI)

M: Aquello es guapisimo, a mi me ha encantado, la verdad, es muy distinto a como se ve por
fuera. No sé decirte como funciona, pero la verdad es que por fuera no tiene comparacion a como
se ve por dentro ni nada, estd todo muy relacionado, estd... No sé, a mi me ha encantado, la
verdad. (...) St, como paciente siempre estds que si los médicos no sé qué, quejdndote de todo, y
después por dentro se ven los problemas que hay de verdad y por lo que a lo mejor el médico no
te puede dar el resultado de lo que sea, porque a lo mejor... Claro, a lo mejor un médico te dice
que te tiene que dar una analitica tal dia, y a lo mejor se han roto las mdquinas o algo y el médico
no tiene culpa, ni las técnicos tampoco, pero el paciente se enfada, que si tenia que estar hecha
la analitica hoy y no estd... Se ve de un modo muy distinto, desde dentro ves los problemas que de
verdad hay y los comprendes mejor que estando fuera. (E10)

Insistimos que esto no implica que la visién de este grupo de alumnos tienen del SSPA sea falsa
0 poco objetiva. Sélo que la posicién de cada alumno hace que vea las cosas de un modo muy
diferente al de otros que se encuentran en una situacion distinta, sin que ello signifique que una es
mads cierta 0 mas errénea que otra.

Pasemos ahora a examinar las estrategias que siguen los alumnos, segiin las condiciones de las
que parten, para enfrentarse a la contradiccion entre el deseo de trabajar en el SSPA y la percep-
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cién de que existen pocas posibilidades de lograrlo, que como venimos diciendo es la constante
que une a todos los técnicos de ciclos de orientacién ptblica media. Si el alumno es joven, acaba
de terminar la E.S.O. o el Bachillerato, su ciclo tiene poco mercado o las condiciones que ofrece
el mercado son poco atractivas y tiene una firme voluntad de cumplir el objetivo de trabajar en
el SSPA, entonces con toda probabilidad escogerd seguir estudiando. Esta situacién parece ser
muy comun, a tenor de los resultados del estudio. Los alumnos que siguen este camino optardn
entonces por matricularse en otro ciclo -sobre todo si el primero es de grado medio, aunque no
es infrecuente que se cursen dos ciclos de grado superior- o en una carrera universitaria, a la que
tienen garantizado el acceso los técnicos superiores. Los mds jovenes entre ellos creen que, de esta
forma, tendrdn mds posibilidades de encontrar algtin dia empleo en el SSPA:

Entrevistador (E): UNA PREGUNTA... (CREEIS QUE TENIENDO MAS ESTUDIOS SE TIE-
NE MAS TRABAJO?

M: Si.
M: Mds posibilidades...

M: Indudablemente mientras mds preparada estas para mds cosas tienes mds posibilidades.
(G2)

Se trata de una opinién que no comparten personas de mds edad o que han cursado previa-
mente estudios universitarios, pero que la mayoria de los jovenes técnicos contindan teniendo
muy asimilada. Continuar estudiando supone ademas mantenerse ocupado de un modo productivo
mientras se espera la oportunidad de ser llamado si se estd apuntado a las bolsas de empleo del
SSPA. La mayor parte de estos técnicos jévenes manifiestan que no les importaria trabajar desde
ese momento, pero que las malas condiciones laborales (bajos salarios, contratos cortos, etc.) en
el mercado privado y las escasas posibilidades que creen tener de acceder en el SSPA les mueve
a prolongar sus estudios. Otros muchos ni siquiera se plantean aceptar ofertas de trabajo por el
momento, puesto que su tinico objetivo es orientar su futuro laboral hacia el SSPA:

H: (El futuro? Yo el futuro espero verlo de técnico en rayos. (...) Pero ya te he dicho que no
me importaria nada trabajar de auxiliar, que tampoco... Lo que pasa es que en la vida hay que
mirarlo todo, por ejemplo las salidas, el salario... ;Un auxiliar de enfermeria cudnto puede ga-
nar? Hay sitios en los que me parece que te pagan setecientos euros, y con setecientos euros tiu
en un mes, si tienes una familia, tienes una casa, coche y tal, no puedes permitirtelo, y si te vas a
una publica pues si, tienes un sueldo normal, pero entrar en la publica estd muy complicado, es
muy dificil. (E3)

M_: El futuro lo veo estudiando, vamos, estudiar y después no sé, unas oposiciones para meter-
me en lo publico para trabajar. (E10)

M: Vamos, me han llamado del laboratorio pero yo pienso seguir estudiando, y pienso ser
funcionaria. (G4)

En ambos casos se considera que el ciclo ha sido una transicion, una formacién puente, un paso
hacia la Unica meta contemplada. El ciclo ha sido una experiencia positiva, una toma de contacto
con la futura profesion, una base para lo que se va a estudiar a partir de entonces. Ademas, estar
en posesion de un titulo siempre ayuda en la trayectoria profesional posterior (recuérdese que para
estos alumnos mds estudios implican mds posibilidades de encontrar empleo):

M: Como también tenia estadistica y la estadistica se me da bien, pues por eso lo hice, y me ha
dado la nota y ahora he echado la preinscripcion.

M: Anda, te vas a meter en Nutricion, jno?
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M: Si.
M: Que ya mds o menos sabes.
M: Ya tienes una base.

M: Hombre, si. Ves a gente que estd haciendo Técnico Superior de Dietética y sé que es mucho
mds fdcil.

M: Por eso, que no te va a costar tanto. (G4)

M: Dos aiios estds estudiando, pero después te merece la pena.

M: Y ademds, que no estds haciendo el tonto, que después tienes un titulo, o sea, que es que.
M: Y que tiene ya mds algo que ver el trabajo con la carrera. (G4)

En estas condiciones, la valoracion que este tipo de alumnos hacen de su formacién ha de ser
relativizada, sobre todo si tenemos en cuenta que la mision de la FP es insertar a quienes la cursan
en el mercado de trabajo. Los técnicos que prolongan sus estudios tienen una buena opinién de la
formacién que han recibido, tanto de la teoria como de la préctica. Pero no porque les haya servido
para encontrar empleo -que, debemos insistir, es el objetivo de la FP-, sino como un escalén, un
paso intermedio en el conjunto de su aprendizaje. En consecuencia, su evaluacién no es demasia-
do fiable, pues no responde a los criterios para los que estd pensada la FP.

Por el contrario, hay otros alumnos que deciden trabajar una vez concluido el ciclo, pero de
nuevo nos encontramos con varias posibilidades. Puede que sean técnicos que hayan cursado
su segundo ciclo, es decir, que hayan cursado anteriormente otro ciclo de grado medio o supe-
rior segin el modelo descrito m4ds arriba. También se incluirfan los alumnos que han realizado
previamente estudios universitarios, un perfil que se da con cierta frecuencia. En estos casos, la
salida profesional depende de hacia donde haya orientado su futuro el alumno. Quienes deciden
orientarse definitivamente al SSPA pasan a ocupar una posicién similar a los alumnos de ciclos de
alta orientacién publica, lo que nos remite al punto anterior. Por ejemplo, es habitual que muchas
personas comiencen estudiando anatomia patoldgica y citologia y que después cursen laboratorio
de diagndstico clinico y viceversa, que primero cursen laboratorio de diagndstico y mas tarde
anatomia patoldgica. Cuando el alumno termina el primero de los dos ciclos se encuentra en la
posicion que venimos analizando en este punto, es decir de orientacion publica media. Como es
joven y tiene muchas dudas sobre su futuro, pero desea por encima de todo trabajar en el SSPA,
decide completar su formacion con un segundo ciclo. Una vez termina este segundo ciclo ya se
siente preparado para intentar acceder al SSPA, lo cual le sitda en la misma posicién que los alum-
nos de ciclos de alta orientacion publica: tiene una visién mds critica del SSPA y de su formacién,
conciencia de la necesidad de defender la profesion, etc.

La segunda posibilidad es que, independientemente de si el alumno ha cursado o no otro ciclo
anteriormente (lo cual suele suceder de todos modos), decida dejar de estudiar y buscar empleo,
renunciando a acceder al SSPA. En este caso se valorard por encima de todo la FCT, reclamando
una orientacion todavia mas practica de sus ciclos y un aumento del nimero de horas de la FCT. Si
pueden, los alumnos tenderdn a escoger la empresa privada como lugar de realizacién de la FCT,
pues saben que existen muchas posibilidades de ser contratados una vez terminado el periodo de
practicas. Aunque, eso si, nunca olvidan la demanda de que, en un futuro, el SSPA reconozca sus
titulos y/o cree més puestos de trabajo para los técnicos:

M: La valoro positivamente [la experiencia del ciclo]. Vamos, por la parte tedrica si, bien, con

la parte prdctica es con lo que estoy un poco disconforme. Deberian prepararte mds prdcticamen-
te para después de las prdcticas no estar tan perdida en un trabajo que te surja, deberias estar
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mds preparada, en mi caso. (...) Si, pero como estdn las cosas como estdn, que en Andalucia es
el tinico sitio donde no estd reconocido a nivel piiblico... No, es lo que yo tenia entendido, que
todavia no hay puesto de higienista a nivel piiblico. (E7)

H: Te dan una base que luego tu ya... En el modulo lo tinico que tan es una base, unos cimien-
tos, pero en realidad donde tu aprendes es en las prdcticas, yo creo que en los modulos si le qui-
taran las practicas no aprenderias casi nada, ni la mitad de lo que aprendes...(G2)

Entre los alumnos que buscan trabajo tras terminar el ciclo, cabe distinguir a aquellos que se
enfrentan a un mercado que les ofrece escasas oportunidades de realizacién personal, bajos sala-
rios y contratos temporales (cuidados auxiliares de enfermeria, farmacia); y a quienes tienen una
serie de salidas profesionales interesantes, bien remuneradas y potencialmente estables, pero que
son ajenas al SSPA. Es el caso de los alumnos de salud ambiental, higiene bucodental y, en menor
medida, dietética'®. Cuando se dan estas condiciones, el alumno manifiesta una gran satisfacciéon
con la formacioén recibida, sobre todo si ha conseguido encontrar trabajo con cierta facilidad. Los
alumnos con unas perspectivas laborales menos atractivas no valoran tan positivamente sus estu-
dios, lo que no deja de ser comprensible.

El ciclo salud ambiental representa un caso particular. A grandes rasgos sus caracteristicas son
las mismas que el resto de ciclos de este grupo, principalmente por aspirar a un empleo en el SSPA
pero tener bloqueado el acceso, pues el SSPA no reconoce su titulo. Ahora bien, su orientacién la-
boral preferente sigue estando en el sector publico, pero no en el SSPA. El futuro empleo de estos
técnicos se encuentra mds bien en las empresas publicas, municipales principalmente, realizando
labores de inspeccién y evaluacién, y marginalmente también en algunos laboratorios privados.
Lo que en ningin caso conlleva que dejen de reclamar el reconocimiento de su titulo por parte
del SSPA:

M: Yo si, yo lo veo muy chungo. A la pregunta que tii has hecho, yo lo veo muy chungo. Yo para
mi, mds chungo todavia. Porque yo, por ejemplo, he visto las oposiciones que han salido este aiio
para Radioterapia, para Dietética...y es increible, y yo... yo en ningiin sitio, vamos. (Risas) Que
es lo que hemos dicho antes, ;no? Yo soy salud Ambiental, o sea, que es que tendria que tener
un poquito mds de posibilidad, ;no?, porque podria estar en las dos Consejerias, pero es que no
estoy en ninguna. O sea, hay unas oposiciones de Coordinador de Sanidad Ambiental, pero ese
hombre es un diferenciado que no tiene nada que ver conmigo, vamos, asi que deberian de mirar
por nosotros. (G2)

3.3. Baja orientacion piiblica

Finalmente, hay un tercer grupo de ciclos (conformado por los ciclos audioprétesis, protesis
dentales y ortoprotésica) que no tienen ninguna orientacion hacia el SSPA, sino que encaminan
su futuro laboral exclusivamente hacia el mercado privado. Un mercado donde abundan las
oportunidades de empleo, con altos salarios y buenas condiciones laborales. Esto les aproxima
al grupo de ciclos de orientacién piblica media con buenas salidas laborales fuera del SSPA
(higiene bucodental, dietética, salud ambiental). Pero existe una diferencia capital entre estos
ultimos y los alumnos de baja orientacion publica: no reivindican reconocimiento de sus titulos
ni puestos de trabajo en el SSPA. El SSPA es una realidad completamente ajena, ni siquiera esta
planteada como un futuro posible: esta fuera de sus horizontes. Sus futuras carreras profesiona-
les van a desarrollarse en el mundo de la empresa, con escaso contacto con el SSPA. Por eso,
aunque puedan llegar a considerar interesante conocer el SSPA por dentro, precisamente por
las futuras relaciones que tendran que mantener con profesionales del SSPA, no manifiestan un
especial interés en realizar la FCT, en sus centros, ni siquiera en parte:

18. En menor medida porque, a pesar de ser una profesion emergente en el mercado de trabajo, muchos de los alumnos de
este ciclo paracen preferir orientarse hacia el sector publico, lo que les sitiia en las trayectorias descritas mds arriba.
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M: Hombre, prdcticas, prdcticas, aparte de en ortopedias como no sea tipo hospitales... ;A eso
es a lo que te refieres? Lo que pasa es que eso ya lo haces tii dentro de la misma ortopedia, yo por
ejemplo no he ido, pero las ortopedias que atienden a las personas... Podia haber ido, porque
hacen visitas al hospital, pero eso ya es que te digan a ti: Vente conmigo. Y tii vas y ves, y haces
cositas alli. St, la verdad es que tiene que estar bien (...) También estaria bien hacer las prdcti-
cas... Como si formara parte de las prdcticas, a lo mejor igual que hemos estado dos semanas
rotando pues dos semanas en un hospital cada uno. Hombre, tiempo no habria, porque ortopedias
hay muchas, pero hospitales hay mds bien pocos, pero vamos, que st estaria bien la idea, no lo
habia pensado. (E11)

Seguramente por gozar de altas expectativas laborales, los alumnos de estos ciclos parecen
encontrarse mucho mds motivados y se sienten mds optimistas que los de los restantes ciclos de
familia sanitaria. Como los alumnos de los ciclos de alta orientacion sanitaria, estdn dispuestos
a salir fuera de su ciudad si van a conseguir un empleo, lo que indica una voluntad fuerte de dar
salida a sus estudios y una notable conciencia de profesion. Pero, al contrario que éstos, presentan
una disposicion hacia la creacion de sus propias empresas desconocida en el resto de ciclos de FP
de familia sanitaria. En sintesis, manifiestan una gran confianza en si mismos y en su formacion:

M: Yo lo veo bien, sobre todo por Andalucia. No hombre, aqui también, pero... Yo lo veo bien, la
verdad es que de siempre como le veo mds rentable a nivel economico es montdndote ti tu propia
empresa, como en todos lados, pero también lo veo muy dificil, porque no es barato de sacar para
adelante y es dificil, como todas las empresas, es dificil, hay que currar mucho y todo eso. Lo veo
complicado porque tienes que tener un buen sitio, tienes que tener una buena maquinaria y sobre
todo tienes que tener buenos técnicos, que si, que salga una promocion... “Venga, ti, vente con-
migo”, vale, pero uno con experiencia te lo tienes tii que buscar también. Y nada, pero el futuro
la verdad es que lo veo bien, que estd bien, que t1i empiezas a trabajar... Al principio como en
todos lados ganas mds bien poco, pero ya después tii vas... Si eres bueno vas a ser bueno, y como
en todos lados te van a pagar bien. Pero yo creo que el trabajo faltar no va a faltar, no lo sé. Y el
tema este que yo te digo, yo por lo menos lo habia pensado, que si yo pudiera mi futuro seria el de
montar mi propia empresa, vamos, que siempre lo he dicho, desde que entré. (Ell)

En efecto, estos alumnos se muestran muy satisfechos con la formacién que han recibido, lo que
sin duda se debe a la correspondencia entre expectativas, aprendizaje y buenas salidas laborales:
la formacién se ajusta a lo que el mercado de trabajo demanda, y esto se traduce en buenas con-
diciones laborales y oportunidades de desarrollo profesional. Por todo ello, los alumnos de ciclos
de baja orientacion publica consideran todo un acierto su decision de estudiar el ciclo, realizando
un balance muy positivo de la experiencia:

M: El ciclo también me ha gustado mucho, muy interesante, aunque empezo todo... Nos faltaba
material, todo muy corriendo, llegaban las cosas y habia que ponerse y organizar, pero la verdad
es que el ciclo muy bien, el profesorado muy bueno, las instalaciones al final han quedado yo
creo que de las mejores instalaciones que puede haber de este ciclo, la verdad, hay mucho dinero
invertido. Te lo digo porque yo ahora voy a montar una clinica y estoy viendo el tema de com-
prar los aparatajes y el dinero que hay invertido es mucho, yo creo que estdn dando muy buena
calidad. (E2)

Esto no significa que no tengan sus criticas, aunque éstas resulten mucho mas moderadas que
las que se producen en otros ciclos. Fundamentalmente piden que se incremente la duracion de
la FCT, que consideran corta. Parece que cuanto mds se oriente el alumno hacia la consecucién
de un empleo fuera del SSPA recién concluido el ciclo, mds se demanda un aumento de las horas
de préacticas. Cabe sugerir que cuanto mas orientado al mercado de trabajo esté el alumno, mas
précticas demandara:

M: Lo que también te digo es que el tiempo de prdcticas es muy poco, deberiamos tener mds
tiempo de prdcticas, es muy poco, del uno de abril al diez de junio, muy poco tiempo, y este traba-
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Jo yo creo que es todo con las manos, que tienes que aprender muchas cosas 'y que necesitariamos
mds tiempo de prdcticas. (E12)

A pesar de todo, algunos alumnos de estos ciclos también deciden prolongar sus estudios, basi-
camente en la universidad. Pero lo hacen en menor grado que en otros ciclos, donde esta practica
es mas habitual. S6lo unos pocos, que desde un primer momento tuvieron claro que iban a cursar
el ciclo como un medio para acceder a la universidad y no como un fin en si mismo. Atin asf mu-
chos de los que se matricularon en el ciclo con esta intencién cambiaron de opinién segtn les fue
interesando el ciclo. De nuevo esto nos sugiere que se trata de ciclos bien organizados y que res-
ponden satisfactoriamente tanto a las demandas del mercado de trabajo como a las de los alumnos.
Lo que equivale a decir que cumplen los fines para los que existe la FP:

M_: Yo creo que al final todo el mundo se va a dedicar en su mayoria a esto.(...) Yo creo que al fi-
nal se decantard mds por lo privado la mayoria, crear sus propias empresas...(...) Yo creo que la
mayoria se dedicard a esto, aunque habrd una minoria que si hard medicina o enfermeria. (E2)

4. EVALUACION DE LA FORMACION EN EL CICLO

Tras examinar el perfil de los alumnos y la influencia que tiene en sus perspectivas el modo en
el que orientan sus futuras carreras laborales, se procederd a discutir los aspectos concretos que los
alumnos destacaron como los mds relevantes en su periodo formativo. Este capitulo se dedicard
a los elementos que se refieren al ciclo en general, especialmente a los profesores (su nivel, su
implicacidn, etc.), al peso relativo de la parte tedrica y la practica en la organizacion del ciclo y a
la adecuacién de sus contenidos a las futuras funciones de los técnicos como profesionales sani-
tarios. En el capitulo siguiente se ofrecerd una evaluacién similar, pero centrada en la FCT. Nos
permitimos recordar que se atenderdn sobre todo los problemas y dificultades mas notables, pues
en ellas se encuentra la clave para mejorar el modelo formativo.

4.1. Evaluacion del profesorado

Los profesores son los responsables principales de la formacién de los futuros técnicos. En
consecuencia, resulta imprescindible conocer la opinidén que los alumnos tienen de su labor. Aho-
ra bien, ;qué criterios siguen los alumnos para juzgar si los profesores les han ensefiado bien?,
(hasta que punto puede ser fiable la opinién de alumnos que ven el ciclo sélo como un medio
para acceder a la universidad?, ;como saben si se encuentran bien preparados si la mayor parte
todavia no han comenzado a ejercer su profesion? Son dudas que fueron surgiendo en el periodo
de investigacion, en particular por afirmaciones como esta:

M: Ah, de otros ciclos, pues no lo sé, yo es que de los que a mi me tocaron no... Vamos, la teo-
ria... Yo estuve trabajando y estudiando a la vez y lo pude llevar, y muchas comparieras igual, que
es una cosa que se puede llevar perfectamente, que es teoria, tienes que estudiar, son exdmenes
pero no es complicado a ese nivel, puedes sobrellevar las dos cosas. (E7)

(El que la formacién sea llevadera para el alumno la hace mejor o peor? No esté del todo claro
que asi sea, ni tampoco que no lo sea. Por otra parte, como ya se ha visto la orientacion sectorial
influye decisivamente en la percepcion de la propia formacion, siendo mds criticos con su forma-
cién en general, y con los profesores en particular, quienes estdn mas orientados hacia el SSPA.
Sin embargo, los alumnos de baja orientacién piblica muestran un alto grado de satisfaccién con
sus profesores, teniendo por lo general su carrera encaminada al mercado de trabajo y a menudo
encontrando empleo con facilidad. ;Significa esto que unos tienen mds o menos razén que otros?,
(quizd los profesores de unos ciclos son peores o responden menos a las expectativas de sus
alumnos que los de otros? Es dificil responder en un sentido o el contrario. Tampoco podemos
asegurar, teniendo en cuenta el pequefio tamafio de nuestra muestra, si nos encontramos ante
relaciones sistemadticas o ante casos de profesores o institutos aislados. De hecho, salvo un tono
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algo mads critico por parte de los alumnos de ciclos de alta orientacién publica, la mayor parte de
los entrevistados manifestaron sentirse bastante satisfechos con el profesorado, sefialando que los
problemas se daban fundamentalmente con ciertos profesores concretos, no con los profesores en
general. Valga esta cita como ejemplo:

M: No, solamente con el que tuvimos roces en primero, que para nosotros no tenia mucho nivel,
la verdad, teniamos que andar buscando nosotros cosas para saber como se hacian, pero después
por lo demds tenian un buen nivel. En segundo si tenian mucho mds nivel que en primero, por lo
menos nos han demostrado eso. (E10)

En principio, parece que los alumnos saben, como poco, cuando un profesor no estd a la altura,
cuando no se implica con sus alumnos o no sabe explicar bien las materias. Asi pues nos limita-
remos a poner de manifiesto que existe una satisfaccion bastante generalizada con el profesorado:
con sus conocimientos, su grado de implicacién, los métodos de ensefianza, etc. Ademas, gran
parte de los alumnos agradecen que el profesorado sea exigente, contrariamente a lo que podria
pensarse en un primer momento. No resulta sorprendente si se recuerda que los futuros técnicos
sanitarios sienten un gran deseo por dignificar su titulo frente al de los universitarios, lo que exige
recibir la mejor formacion posible:

M: Queria sacar sobresaliente porque para lo que lo queria era para ATS, pero de todas
maneras los profesores fueron buenos, nos ensefiaron bastante bien, eran casi todos gente que
habia trabajado en el hospital y saben la necesidad que tiene (...) Si, si, la mds fuerte para mi
fue patologia, porque habia anatomia, que también era algo, porque nos hacian muchos exd-
menes sorpresa durante la semana, lo que explicaban... (...) Y alli en eso eran mds estrictos,
pero era porque sabian el camino que queriamos llevar. Hombre, habia gente que queria eso
para trabajar de lo que estaban estudiando, pero como sabian que habia mucha gente que lo
queria como puente para seguir estudiando otra cosa, pues daban bastante caiia. Yo el nivel
lo vi bien. (ES8)

Incluso entre los alumnos de ciclos de alta orientacion publica (que, insistimos, son los mds criti-
cos con sus profesores) circula una opinién muy parecida. El problema no es ni mucho menos que
los profesores sean exigentes, sino que exijan a los alumnos un nivel que ellos mismos no ofrecen,
siempre en su opinion:

M: Y bajando nota porque exigen mas de lo que dan, que es el problema... el problema es que
exigen mds de lo que dan... pues no sefior... si no sabes aprende, antes de venir a la clase, sino no
vengas, cipote, si al final voy a saber mds que td... (G3)

Como puede verse, el problema que plantea la alumna en la cita no es tanto que el nivel del ciclo
fuese demasiado alto, sino que los profesores, en su opinién, no daban la talla que sin embargo
exigian a los alumnos. Es mds, como puede apreciarse en la conversacion siguiente, de nuevo no
es tanto un problema del conjunto del profesorado como de alguno de los profesores en particular
y de la excesiva diferencia que existe entre ellos:

H: Porque hay una diferencia entre cada profesor...

M: A nosotros por ejemplo nos pedia lo minimo y a ellos les pedia lo mdximo, y entonces pues
hay una diferencia de su proyecto al mio, yo el mio le he... sinceramente lo que es copiar y pegar
y poco mads y alguna foto y ya se ha acabado el proyecto, y este el PowerPoint... (G3)

En resumidas cuentas, parece razonable afirmar que la mayor parte de los alumnos valoran po-
sitivamente a sus profesores, siendo mds criticos cuanto mds orientan sus carreras laborales hacia
el SSPA. Igualmente, se encuentra muy generalizada la opinién de que algunos de los profesores
no alcanzan el nivel de los demds. No obstante, conviene ser prudente y no olvidar los problemas
y las dudas enumerados anteriormente, y por tanto el cardcter provisional de estas conclusiones.
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Sea como fuere, merece la pena detenernos en las razones que aducen los entrevistados cuan-
do afirman que algunos de sus profesores no tienen el nivel apropiado. De esta forma podremos
conocer las posibles causas del problema y discutir potenciales soluciones. Por regla general, los
alumnos sefialaron que los profesores con menor nivel eran aquellos que ensefiaban materias en
las que no eran especialistas, o dicho en lenguaje vulgar “que no son las suyas”. Los alumnos
detectan inmediatamente cuando se da un caso asi, sobre todo porque se tiende a descargar en
los propios alumnos el peso de la ensefianza, por ejemplo pidiendo que estudien por su cuenta
determinados contenidos o que busquen la informacién en Internet. Son este tipo de actuaciones
las que indignan, no sin razén, a los alumnos:

M: Pero ahi sabes que no tienen ni idea, que no estdn preparados para dar esa asignatura y la
han dado porque les ha tocado,

H: Porque eso les da puntos...

M: Y le haces una pregunta y se quedan callados y te dicen que ya lo buscaran que lo van a
buscar en internet que al dia siguiente me la contestan...

M: jPero es que para eso lo haces ti! ;Lo buscas tii en internet! (G3)

Continuando con la cuestion del nivel de los profesores, los entrevistados tendieron a mostrar
una gran admiracién por los médicos". Cuando un alumno hablaba de su profesor preferido du-
rante el ciclo, en muchas ocasiones se estaba refiriendo a un médico. Es curioso, porque los pro-
pios estudiantes de medicina a menudo no tienen una opinién tan alta de sus profesores. Y como se
viera en la parte de licenciados y diplomados, resulta corriente que los estudiantes universitarios
lamenten que gran parte de las pricticas se realicen con médicos y no con profesionales de su
misma carrera. Los estudiantes de ciclos de FP en cambio manifiestan una gran satisfaccién con
la labor docente de los médicos:

M: Pero este afio hemos estado muy bien, porque ademds uno de los que nos daba clase era
médico, el que nos daba microbiologia, que se ponia a explicar y te contaba un monton de cosas,
se podia llevar explicando un tema un monton de dias. Vamos, que sabe un monton, y para mi ha
sido el mejor profesor que he tenido. (E10)

M: La verdad es que aqui en Cordoba hay buenos profesionales, vamos, que casi todo son mé-
dicos y hay una buena enseiianza, vamos. (E13)

Es posible que la fascinacion que sienten los futuros técnicos sanitarios por los médicos se
deba a la relativa novedad y a la debilidad de su cuerpo profesional, o a esa voluntad por adquirir
la mejor formacion posible para no perder terreno frente a los universitarios. O a una mezcla de
ambas. Si es asi, es probable que con el tiempo, segtin los técnicos sanitarios vayan consolidando
un campo profesional autonémo, los estudiantes tiendan también a reclamar que sus profesores
sean técnicos antes que médicos o cualesquiera otros profesionales sanitarios. De hecho, como
veremos en el capitulo 6, esta es una de las principales reivindicaciones del sindicato de técnicos
sanitarios FATE-FETISSEM. Como no podia ser de otro modo, en las entrevistas y grupos los
Unicos alumnos que, ain timidamente eso si, apostaron por una mayor implicacién de los técnicos
en su enseflanza fueron los mds corporativos, los que han cursado ciclos de alta orientacion publi-
ca. Esto refuerza nuestra intuicién, por lo que es de esperar que en un futuro esta idea ird calando
progresivamente entre los alumnos de FP:

M: Yo creo que en las prdcticas tendrian que haber puesto a algunos técnicos para darnos mi-

19. En ningtin caso se hablé de que fueran solo licenciados en medicina, lo que nos mueve a pensar que efectivamente son
(0 han sido) médicos en ejercicio, a pesar de que los alumnos rara vez lo afirmasen explicitamente.
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nimamente... muy poco, pero que fueran los encargados de que nosotros supiésemos...

M: Es que antes si que daban a los técnicos un plus por enseiiar a los de prdcticas, pero ya no
se lo pagan, entonces pues pasan olimpicamente. (G3)

Existe un segundo motivo de queja respecto a los profesores. En este caso no es que los profe-
sores sean malos porque no tienen conocimientos suficientes de la materia que estdn impartiendo,
sino de su falta de pericia al ensefiarlos. Estamos ante especialistas sin experiencia docente. Este
tipo de profesorado puede que domine plenamente los contenidos de los médulos que imparte,
pero no sabe transmitirlos, no tiene nociones de metodologia pedagdgica, ni experiencia educan-
do. En consecuencia, tampoco se implican con sus alumnos, ni saben orientarles. Eso si, al menos
este modelo de profesor puede llegar a aprender a ser un buen docente con los afios, cuando acu-
mule experiencia, lo cual hace que los alumnos tiendan a ser mds indulgentes con ellos:

M: En el caso de tu tutora... pero era porque era el primer afio que estaba la mujer...

M: Estaba alli y tenéis que hacer farmacia, porque no sé que no se cuanto, como tenéis una
base de farmacia, pues no se cuanto, entonces la mujer tampoco, es que tampoco sabe de nada. A
ver, sabe de lo suyo y todo eso pero como nunca ha estado trabajando de docente ni nada de eso,
no sabe ni como va la cosa, ella es como una mandadilla siempre tiene que preguntarle a otra
profesora para ver como se hace, lo que se hace. (...) Cada uno estd haciendo pues mds o menos
de su trabajo o de cosas que se ha pillado, entonces yo ahora estoy haciendo el proyecto pero a
mi ni me lo ha supervisado ni nada, yo estoy haciéndolo y yo no sé si lo estoy haciendo siquiera
bien...(G2)

M: Si. A lo mejor por titulacion y tal tiene la plaza porque le corresponde tenerla 'y ya estd, pero
te das cuenta de que la ensefianza no es lo suyo, ni sabe llevar una materia ni... Y vas un poco ahi
a ojo, a sacdrtelo tii como puedas, te vas buscando ti la vida y ya estd. Pero bueno, en general
la mayoria bien. (ES)

Sea por su falta de conocimiento especializado o por sus déficit pedagdgicos, e independiente-
mente de que se trate de casos aislados frente a una satisfaccion generalizada de los alumnos de
FP con sus profesores, los problemas existentes con los docentes de los futuros técnicos sanitarios
no pueden ser ignorados o menospreciados. Seria pues deseable que se prestase la atencion debida
a la labor formativa en los ciclos de FP, examinando el nivel real del profesorado y tomando las
medidas que se estimen necesarias para alcanzar el mdximo nivel de calidad en la educacién de
los técnicos sanitarios.

4.2. Distribucion temporal del ciclo

En este apartado se estudiardn las posturas de los alumnos entrevistados acerca de la duracién
del ciclo, asi como al tiempo asignado tanto a los médulos de contenidos tedricos como a la FCT.
En capitulos precedentes se han ido apuntando varias opiniones concernientes a este tema, por lo
que nos limitaremos ahora a recordarlas brevemente, dedicando la mayor parte de este espacio a
cuestiones que no hayan sido discutidas hasta este momento. Como se recordard, los alumnos de
ciclos de alta orientacién publica son los que reclaman con més insistencia reforzar el contenido
tedrico de los ciclos, sin que ello signifique sacrificar tiempo de las précticas. Por su parte, los
alumnos de ciclos de baja orientacién publica y aquellos de entre los ciclos de orientacién publica
media que no tienen la intencién de seguir estudiando, sino de incorporarse inmediatamente al
mercado de trabajo, prefieren una mayor aplicacion practica de los ciclos y apuestan por una FCT
mds larga. Las personas de mediana edad y las procedentes de la universidad son de la misma
opinién, precisamente porque también han cursado el ciclo con vistas a encontrar empleo. Los
jovenes que han realizado el ciclo como un medio de acceso a otros estudios, principalmente uni-
versitarios, manifiestan una mayor conformidad tanto con la duracién del ciclo en general como
con la de la FCT en particular, seguramente porque no valoran las aplicaciones practicas del ciclo
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que han estudiado, puesto que no piensan dedicarse a ello profesionalmente.

Alumnos de todos los tipos coincidieron en afirmar que el tiempo de los ciclos es escaso. Lo
hicieron con independencia del nimero de horas que duraba su ciclo, lo que indica que es un pro-
blema que no se solucionara con la ampliacion a dos mil horas prevista por la L.O.E. y que, como
ya se ha dicho, entrard en vigor a partir del curso que viene. Segiin los entrevistados, los ciclos
incluyen un temario amplio que es comprimido en un periodo que en ocasiones apenas llega a
un afio efectivo. Como consecuencia, el temario se da demasiado rapidamente, de modo que los
alumnos se ven sobrepasados por el volumen de contenidos que deben aprender en poco tiempo.
En el mejor de los casos, algunos médulos se imparten en menor tiempo que otros, desequilibran-
do la formacién. De un modo u otro el aprendizaje se resiente, y los alumnos sienten que el ciclo
se les queda corto, que algunos contenidos se les escapan, lo que les hace sentir inseguros respecto
a su formacién, poco preparados :

M: Lo tinico que veo es que le falta tiempo, que no da tiempo, que vamos stiper agobiados y que
es un ciclo que yo lo veo bonito y que podia estar muchisimo mejor complementado si tuviera mds
tiempo, porque llega un momento en el que estds agobiado ya porque no te da tiempo a terminar
las cosas, no ves las cosas con la tranquilidad que te gustaria y es una cosa en la que se pueden
aprender muchas mds cosas 'y sacar muchas mds cosas con un afio mds o equis mds, lo que sea.
(...). Pero es que hay temas que a lo mejor ni siquiera se han llegado a tocar, por ejemplo del tema
del calzado hemos podido dar un poco de teoria, pero aqui como no te especialices tii en zapatero
ortopédico no vas a ver nada, en tu vida profesional digo. (E1l)

M: Yo es que creo que hemos dado poca teoria porque deberiamos de haber empezado este
curso como otros ciclos, que empieza el curso dando todavia teoria y luego después haces las
practicas, porque nosotros lo hacemos tan condensado que al final muchas cosas se nos han es-
capado y no la hemos aprendido. Porque yo he llegado alli y me han empezado a hablar de cosas,
y yo decia ;Qué me estas contando? ;Qué es esto? (G3)

Estas afirmaciones resultan contradictorias con otros elementos del discurso de los alumnos. Se
recordard que muchas personas se sienten atraidas por los ciclos precisamente por su corta dura-
cidn respecto a las carreras. Afadir un tercer afio a los ciclos seria equipararlo con las diplomatu-
ras, por ejemplo. Todos aquellos que cursan un ciclo con intencién de incorporarse rdpidamente
al mercado laboral quiza se sintieran contrariados si pasase a durar tres cursos, en lugar de los
dos actuales. Y sin embargo hasta los alumnos mas orientados hacia lo prictico y la bisqueda de
empleo estuvieron de acuerdo en que determinados contenidos no se trataron suficientemente en
las clases, y que en general hacia falta mas tiempo:

M: Hombre claro, si, si, ha habido muchos momentos en los que yo he dicho: “Esto lo he visto
yo en clase pero lo he visto una vez de pasada, lo tendriamos que haber trabajado mds porque
esto en realidad st que se hace” . Hay veces que st, pero es que claro, a los profesores tampoco les
da tiempo en el instituto a ensefiarte todo, todo stiper bien, es que no hay tiempo. (...) Claro, no
hay suficiente tiempo, porque nosotros tenemos clase prdctica en el instituto y también tedrica,
entonces en el laboratorio estdbamos equis horas al dia, no daba tiempo a todo. Ahora, que mi
profesor la verdad es que ha corrido todo lo que ha podido para ensefiarnos en el tiempo que
teniamos, el chaval se ha portado muy bien. (E12)

Teniendo en cuenta que todos los alumnos de FP sin excepcién desean estar tan formados como
sea posible (ya sea para defender su posicion respecto a otras profesiones sanitarias o simplemente
por disfrutar de las mejores opciones de encontrar empleo), es 16gico que desde su perspectiva
pese mds la sensacion de necesitar mds tiempo de clase que la de acceder cuanto antes al mercado
laboral. Por consiguiente, serfa recomendable revisar la duracion de los ciclos e incluso meditar
la posibilidad de aumentar su duracién a tres cursos, como al parecer sucede en otros paises euro-
peos. Puede que esta medida en un principio hiciera menos atractiva la FP para algunas personas,
pero a la larga es muy probable que sea la mds apropiada. Es mas, resulta probable que muchos de
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los alumnos que hoy cursan los ciclos como via de entrada alternativa a la universidad se sintiesen
disuadidos de hacerlo si éstos durasen tres afios, acercando mds la FP a su objetivo original de
formar técnicos y crear empleo.

Un segundo elemento sobre la distribucion temporal de los ciclos que surgié en las entrevistas
y los grupos se refiere al equilibrio entre teoria y FCT de algunos ciclos. En la fase consagrada a
los licenciados y diplomados se vi6 que algunos estudiantes universitarios admiraban el modelo
formativo de los ciclos de FP, pues en el mismo las préicticas no coinciden con las clases, como
a menudo sucede en las carreras. Algunos de los alumnos de los ciclos no piensan del mismo
modo. El no poder aplicar la teorfa aprendida hasta que se han cursado todos los ciclos hace mds
dificil relacionar los contenidos de los médulos con sus futuras labores como técnicos. Para estos
alumnos resulta extrafio que unos conocimientos tan enfocados a la practica se den en un primer
momento en abstracto, sin contacto con su objeto real. Por eso, preferirian que segtin se concluye
un modulo se realizasen practicas en las que pudieran aplicar lo aprendido:

M: A mi me hubiera gustado que conforme nos fueran ido dando las cosas haber ido al hospital
y haberlo visto...

M: Es verdad... a mi me hubiera gustado que... teoria, pues ahora te vas al hospital y lo haces
y lo ves, otro por ejemplo... haces TAC, te vas, lo pruebas lo miras, haces resonancias, pues lo
mismo, en fin otra ( ...)

M: Ast es como verdaderamente aprendes porque a nosotros nos ensefiaban una maquina y
bueno, si, jesto para qué sirve? Pues no, vas lo compruebas, lo tocas, lo... Asi es como aprendes...
nos daban todo asi como borregos, venga apréndete eso, borrego, que no te va a servir para nada,
y efectivamente, luego no te servia para nada... (G3)

Hay que puntualizar que los alumnos que se pronunciaron en este sentido han cursado ciclos como
imagen para el diagndstico o radioterapia en los que, debido al elevado coste de la maquinaria en
cuyo manejo se forma a los futuros técnicos, la practica resulta imposible fuera de los hospitales o
clinicas. En la mayor parte de los ciclos cada médulo incluye la realizacién de clases practicas en los
propios institutos, casi siempre en laboratorios. La transicion hacia la FCT se hace asi menos brusca.
Seria entonces deseable que los ciclos en los que esto no es posible, como los mencionados mds arri-
ba, siguieran un modelo similar al propuesto en la cita anterior, permitiendo que tras cada médulo se
realizasen practicas con las maquinas que los alumnos estdn aprendiendo a utilizar.

4.3. Relevancia de los contenidos

Por tltimo, cabe preguntarse por la adecuacion de los contenidos de los ciclos a las futuras la-
bores como técnicos sanitarios. Una vez mas, la orientacion sectorial, como venimos insistiendo,
tiene una influencia decisiva en que el alumno perciba si estd bien formado o no. Quienes desean
seguir estudiando consideran que, a grandes rasgos, el contenido de los modulos es correcto para
ejercer como profesionales. Claro estd, su opinién no es la mds autorizada, desde el momento en
que han decidido precisamente lo contrario. En cualquier caso, desde su punto de vista si el alum-
no se aplica aprende lo suficiente para trabajar como técnico:

H: Bueno, la verdad es que todo lo que he aprendido lo he aplicado luego al terreno laboral,
no creo que necesite... Los conocimientos que dan me parecen bien. Hombre, siempre cuanto mds
des mds sabes y es mejor para uno, pero por lo menos en mi aiio lo que dieron estaba bien para
desenvolverte en el hospital y eso. La verdad es que tampoco, yo en el médulo me lo he currado
un poco y eso, a lo mejor otro que no haya hecho nada dice: “Pues si, no sé nada pero porque no
heidoy...”. Yo la verdad es que iba siempre, tengo buenas notas y eso (E3)

Los alumnos que, por el contrario, van a buscar trabajo como técnicos no opinan lo mismo. A
pesar de que en general se encuentren satisfechos con la formacién recibida, con la ya comentada
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excepcion de los procedentes de ciclos de alta orientacién publica, siempre tienden a reivindicar
una orientacion mds practica de los contenidos de los ciclos. No sélo se trata de hacer méas practi-
cas, sino de que los contenidos sean menos tedricos, menos abstractos, mas aplicables a su futuro
trabajo. Algunos alumnos opinaron incluso que estdn mds preparados académicamente que lo que
requieren sus puestos de trabajo:

M: Yo pienso que si, que académicamente si que estamos preparados para, porque yo he estado
antes comentando, alli en la unidosis es donde mds se trabaja. .. técnicos ahora mismo, bueno toda-
via no estd reconocido en el SAS, todavia con... no ha salido aun la especialidad, pero yo creo que
el ciclo de farmacia st que estd completo en ese sentido y si que sales preparado para hacer cosas
que como comentabas no se hacen, porque ahora mismo en la quimica que se estudia de todos los
componentes, las reducciones y todo eso tii sabes hacerlo y sabes prepararlo, cosas que como tu
comentabas eso tiene que ser siempre bajo la supervision de un farmacéutico (...) o sea que acadé-
micamente estas mds preparada de lo que realmente en ese...vas a realizar en tu trabajo...(G2)

Este discurso se di6 incluso entre los alumnos de alta orientacion publica, que como se ha visto
son los que mds reclaman que se incremente el peso tedrico de los ciclos. ;Se trata de una con-
tradiccion en su discurso? No pensamos que sea asi. Los alumnos de estos ciclos reivindican mas
teoria, pero teorfa adecuada a su campo profesional, no una teoria abstracta, como la que se im-
parte en la universidad. En ese sentido, es posible que estos alumnos estén reivindicando, también
aqui, una identidad propia para los técnicos sanitarios:

M: No, porque por ejemplo mira los limites que teniamos que tener, los limites, los ultimos
temas que eran de limites, de por ejemplo de manos, pues del limite tal al limite cual, eso no lo
hemos hecho, yo por lo menos... jtii te lo sabes? Nos lo tuvimos que estudiar en dos dias. ..

M: Deprisa 'y corriendo...

M: Y eso es lo mds importante creo yo... pues cuando llega: venga posicionalo que es para esta
prueba...y eso es lo que dimos en dos dias, tanta fisica ni tanta fisica, ;para qué te sirve eso? Es
verdad, luego alli en la realidad. .. ;eso para que nos ha servido? (G3)

Como se aprecia en esta cita, el tono de los alumnos de alta orientacion sanitaria es diferente al
del resto. No opinan, como la alumna de la cita precedente, que estén incluso mds preparados de lo
que realmente necesitan, sino que no siempre se les prepara para lo que verdaderamente necesitan.
Estos alumnos quieren estar lo mejor formados que sea posible, pero con un conocimiento ade-
cuado a sus funciones como técnicos, con un conocimiento que sea suyo. Es de todos modos muy
frecuente que los estudiantes de cualquier categoria piensen que muchas de las enseflanzas que
reciben carecen de utilidad real, reivindicando que se les impartan conocimientos mas aplicables.
No comprenden que determinadas bases tedricas son necesarias para el aprendizaje de aspectos
mds concretos de su formacidn, sin las cuales no podrian comprender por qué sucede este o aquel
fenémeno sobre el que deben intervenir, o por qué deben proceder de una determinada manera en
determinada situacion. La juventud suele ser en estas situaciones un factor importante, pues los
estudiantes carecen de la perspectiva amplia y reposada que les dard el tiempo y la experiencia.
No es raro que muchos de los alumnos entiendan con los afios la utilidad de los conocimientos que
en su juventud crefan inservibles.

De un modo mas intuitivo, algunos alumnos de diferentes ciclos, edades y orientaciones secto-
riales sospechan que su formacién presenta carencias por falta de renovacion de sus profesores. Es
decir, que sus profesores, o el contenido de los médulos, no estdn actualizados, no se encuentran
al tanto de las dltimas tendencias en sus respectivos campos profesionales. Esto que los alumnos
perciben de un modo muy limitado, pudiera ser mucho mds grave de lo que ellos creen. En el
capitulo 6 veremos que desde la representacion corporativa de los técnicos sanitarios se piensa
que este es el principal problema de los ciclos. Por el momento nos limitaremos simplemente a
registrar las sospechas de los alumnos al respecto:
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M: También hay muchas cositas nuevas que no las vemos pero para nada. ..
M: La PCR

M: La PCR que es ADN que estdn continuamente viéndose en un laboratorio. Alli no teniamos
magquina de PCR, pero porque son caras o no tienen... no hay presupuesto o cosas asi pero...
(G2)

Finalmente, cabe destacar que algunos entrevistados manifestaron escaso interés en los médulos
acerca del sector sanitario en Andalucia y, en mucha menor medida, de formacién y orientacion
laboral (FOL). Cuando se criticaba la organizacién de los ciclos, a menudo se mencionaban estos
moédulos, especialmente el primero, como los menos titiles o satisfactorios. Por eso, es corriente
que afirmen que les hacen perder tiempo respecto a lo verdaderamente importante, valga decir lo
relacionado exclusivamente con su especialidad. Al igual que sucede con los residentes y los uni-
versitarios, parece que la formacién por competencias atin no ha calado en los estudiantes de FP y
que, pese a que su cultura sanitaria sea mds amplia y abierta que la de otros profesionales sanita-
rios, también su perspectiva se encuentra presa de las estrechas miras de la propia especialidad:

M: Otras asignaturas como a lo mejor el sector de la sanidad en Andalucia no estaban muy a la
altura, pero tampoco considero que sean asignaturas que después te vayan a ser definitivas para
algo, un poco de conocer en general pero ya estd, en general bien. (E2)

M_: Hombre en nosotros los profesores y estos st que estaban bien preparados, lo que no eran
las asignaturas de SCA... jeso para qué sirve? ;Para subirte la nota?

M: [Eso son tres asignaturas...que no se para qué sirven!
M:OJT...y FOL.
M: Para quitarte horas que podian estar dando otras cosas mds importantes...

M: Si porque FOL ;para qué? Si no hay trabajo. (G3)

5. EVALUACION DE LAS PRACTICAS

En el presente capitulo se examinard la opinién que los alumnos entrevistados y asistentes a
los grupos de discusién tienen de su experiencia en la FCT, deteniéndonos en seis dimensiones
diferentes: la valoracién general de la FCT y su papel en la formacién de los alumnos, 1a necesidad
de equilibrio entre participacidn y tutelaje en las précticas, el papel de los tutores tanto laborales
como académicos, la relacion con los trabajadores de los centros donde se ha realizado la FCT,
el aprendizaje de competencias y la cuestion del posible uso de los alumnos en précticas como
mano de obra sin coste. Dos aclaraciones previas. En primer lugar, vamos a referirnos, salvo que
en el texto se explicite lo contrario, a los alumnos que hayan efectuado la FCT en el SSPA y no en
empresas privadas. En segundo lugar recordamos de nuevo que se ha concedido prioridad a los
aspectos mds negativos y problematicos, por ser los mds susceptibles de mejora.

5.1. Evaluacion general

Hubo un consenso amplio entre los alumnos entrevistados en considerar la FCT como la parte
mas importante de su formacion. Coinciden también con los universitarios en sefialar mayoritaria-
mente que es en las practicas donde mds se aprende, e incluso donde “realmente” se aprende. En-
tre los futuros técnicos hay sin embargo grados de acuerdo con esta afirmacion. Algunos alumnos
incluso consideraban que el ciclo sélo te da una base, unos cimientos, pero que es la FCT donde
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verdaderamente se va a probar si se estd o no preparado para ser un profesional. Normalmente,
como no podia ser de otro modo, quienes piensan de esta forma son los alumnos que desean que
los ciclos se orienten hacia la prictica y el empleo, segin los hemos descrito hasta el momento.
Pero alumnos de todos los ciclos y caracteristicas tendieron a opinar de forma parecida, aunque
concedieran mds importancia a la formacién tedrica:

M: De historia no sabemos nada pero practico todo lo que tii quieras, es que esta visto y com-
probado que la prdctica es... Es con lo que mds aprendes. ..

M: A parte de la teoria que hace falta...

M: Hombre tener unos conocimientos bdsicos. ..

M: Lo bdsico todo, pero la prdctica es importante, yo lo veo lo mds importante hombre.
M: y ademds desde el principio, dentro del instituto... (G1)

Asf pues, los alumnos comienzan la FCT muy motivados, con muchas ganas de poner en préc-
tica sus conocimientos. Tanto es asi que muchos estdn dispuestos a ayudar en lo que sea. Antes de
quedarse quietos prefieren realizar cualquier tarea que se les encomiende. Por supuesto, muchos
otros no piensan de la misma forma, como se verd en el apartado 5.5. Pero puede decirse que todos
tienen la misma energia y la misma perspectiva de las practicas como una formacién activa:

M: Nosotros la verdad es que si, que hemos tenido... Hombre, si estamos sin hacer nada y a
lo mejor hay cosas que hacer y nosotros aparte, pues nosotros hemos aprovechado, pero yo, por
ejemplo, en mi caso, prefiero a lo mejor estar ayudando a alguien a hacer algo que no tenga nada
que ver nada con lo mio si no hay ninguna otra funcion a estar de brazos cruzados. A lo mejor si
no tenia ya mds tarea pendiente de las cosas que yo no tenia que aprender o cualquier cosa o a lo
mejor es que ya no habia nada mds que hacer en ese momento referente a lo nuestro, pues...si a lo
mejor alguien tenia que archivar algo o lo que sea pues salia de nosotras mismas, pues nosotras
os ayudamos, no sé qué... antes de estar paradas o lo que sea... Ademds, que aunque no tenga
nada que ver con lo tuyo, directamente, pero aprendes otras cosas, ;no? (G4)

La experiencia en las practicas puede ir cambiando poco a poco este primer impulso, segtin los
alumnos se enfrenten a una serie de problemas que se irdn exponiendo en los puntos siguientes.
Nuevamente, las perspectivas en este punto difieren notablemente en funcién de su orientacién
sectorial y su edad, lo que vuelve a enfrentamos al dilema de saber si realmente en unos servicios
o centros realmente se dan problemas con mds frecuencia o si son los alumnos quienes tienden a
magnificarlos en mayor o menor grado segin la posicion de la que partan. A juzgar por los comen-
tarios de unos y otros alumnos tendemos a pensar que esta segunda posibilidad es mds probable
que la primera. Los problemas y los conflictos existen, no sabemos en qué porcentajes o si tienden
a darse mds en determinados servicios, centros o localidades, pero lo que es seguro es que no de
un modo generalizado. Veamos dos ejemplos:

M: Porque yo por ejemplo hice un curso de Nutricion por la Junta. Me dejaron hacer prdcticas
en el Hospital de San Juan de Dios de Bormujos, y yo lo que hacia alli era entrar en la cocina,
estar cargando, limpiando, embalando cubiertos... Y vale, no era un curso de un modulo superior
ni nada, y tampoco medio, pero yo no hice un curso para limpiar, ;sabes? (...) Y al final me gasté
el dinero yo en ir para alld para nada, pero bueno, qué le vamos a hacer. Por lo menos he visto
dos hospitales y reconozco que el Hospital Virgen del Rocio no tiene nada que ver con el Hospital
de Bormujos que es un hospital muy distinto, mucho mds chiquitito y manejable, evidentemente,
pero que alli... no tiene nada que ver. (G4)

M: En hematologia a la mayoria no nos han tratado muy bien. (...) Porque eran muy sosos,
no nos dejaban hacer ninguna técnica, ninguna prdctica, ni nos dejaban tocar los ordenadores
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ni nada, nos aburriamos un poquillo alli. Pero los demds si nos dejaban hacer todo, primero nos
explicaban como lo haciamos y ya después teniamos un técnico al lado haciendo nosotros las
prdcticas 'y después ya lo haciamos solos. (E10)

En ambos casos, las alumnas concuerdan en afirmar que no todos los centros o servicios son
iguales, que en algunos han tenido problemas y en otros no. Una cierta arbitrariedad que nos es
familiar, porque aparecié tanto en el estudio sobre los residentes como en el de licenciados y
diplomados. Por todo ello nos inclinamos a pensar que la valoracién de la FCT como una expe-
riencia positiva o negativa no depende tanto de la cantidad de conflictos a los que se enfrente el
alumno en la misma como a su interpretacion. Es la posicion del alumno (su edad y su orientacion
sectorial) la que hard que se interprete la experiencia como positiva a pesar de los problemas vi-
vidos o negativa a pesar de todo lo que se ha aprendido. Los alumnos de ciclos de alta orientacién
publica, que como sabemos son mds criticos, centran mas su percepcion en los problemas que han
padecido en la FCT, al igual que hacen con el propio ciclo, y por eso la valoran de un modo maés
negativo. Por ejemplo:

M: En unos sitios te tratan de una forma, en otros de otra...
M: Si
M: Hay muy buenos y muy malos, como en todo...

M: Habia unas que te enseiiaban que eso daba gloria, y otras que te miraban con cara de... vete
ya de aqui... y me iba, cuando me miraban asi, me lo tomaba al pie de la letra...

M: No le costaba trabajo a ella...

M: Yo he aprendido muchisimo, la verdad, pero también porque me gusta...

M: Yo he aprendido también. A comerme cruasanes dobles en la cafeteria... (G3)

El resto de alumnos en cambio tienden a minimizar mds las dificultades que se hayan encon-
trado, enfocando la experiencia mds hacia el aprendizaje que ha supuesto la FCT que a los malos
momentos que hayan podido pasar:

M: Nosotros, la verdad, es que hemos tenido en esa faceta suerte, porque hemos tenido la opor-
tunidad de desempeiiar bastantes funciones... Hombre, habia algunas, a lo mejor, que no hemos
tenido la oportunidad porque no teniamos... ;jcomo es?, no teniamos todavia nada que nos hicie-
ra responsable de eso, no teniamos todavia eso, pero nosotros st hemo s tenido la oportunidad
de hacer bastantes cosas. Vamos, ademds, que contaron con nosotros y...

M: Hemos tenido suerte.

M: Y hemos tenido suerte que nos han puesto con..., yo qué sé, hay comparieras que les pregun-
tasy... “no, hemos estado fregando platos, y luego nos han dicho recoger los cubiertos”. Que a
lo mejor tii lo piensas y ves que no tiene nada que ver con lo que has estudiado.

M: En ese aspecto si hemos tenido suerte.

M: Hemos tenido suerte de poner en prdctica los conocimientos... O parte de ellos, ;sabes?,
nunca se puede...

M: Hombre, todos no.

M: Hombre, no todos, pero que nos han mandado a hacer a lo mejor...(G4)
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En esta cita, alumnas de dietética reconocen que podrian haber hecho mas cosas, que no han
podido aplicar todos sus conocimientos... pero a pesar de ello piensan que han tenido suerte, que
han aprendido mucho, que otras compaiieras tienen muchos més motivos de queja. En la cita pre-
cedente, alumnos de imagen para el diagndstico conceden que no todos los trabajadores del centro
donde han realizado la FCT son iguales, pero se centran mucho més en los que les han tratado
mal que en los que les han apoyado, llegando incluso a decir que no han aprendido nada en las
précticas. Dos actitudes muy distintas sobre un mismo objeto, que divergen en su valoracion de la
experiencia, pero que coinciden en sus percepciones de fondo. Hay que recordar una vez mds que
esto no hace a unos alumnos mds portadores de la razén que otros: ambos tipos tienen perspectivas
diferentes pero igual de vélidas.

Independientemente de todo ello, la FCT no sélo supone una oportunidad para aplicar sus co-
nocimientos o para aprender su futuro oficio. Especialmente para los mds jovenes, implica un
primer contacto con el mundo laboral en general y con el sector sanitario en particular. En la FCT
los alumnos conocen como funciona el SSPA cotidianamente, como es un hospital, un centro de
salud o un centro de especialidad por dentro. Aprenden también a trabajar en equipo, a gestionar
problemas, a enfrentarse con conflictos, a relacionarse con los compaiieros de trabajo y a tratar
con pacientes (quienes entran en contacto con ellos). Algunos incluso afirman haber ganado en
seguridad personal y en confianza en sus conocimientos y habilidades:

M: Bueno, he aprendido también a valorarme como persona, tenia mucho miedo de ir a las
prdcticas porque no sabia si me iba a acordar de las cosas, de como se hacia todo, pero después
llegas alli' y te das cuenta de que aunque ti no te acuerdes tienes alli a personas que te ayudan
para decirte: “Pues esto se hace asi”, o “esto no es asi”’, y explicarte la teoria de las cosas. La
verdad es que he aprendido a confiar mds en mi' y no ser tan negativa. (E10)

H: Bueno, saber tratar al paciente, no despacharle ast...

M: Ay... pero yo por ejemplo lo pasaba muy mal, yo es que hasta lloraba porque me involucraba
mucho y eso no puede ser en verdad... pero es que yo me involucraba mucho con los pacientes...
a mi me llegaba me abrazaban... me vas a curar, me decian abrazdndome... yo decia, madre del
sefior, ahora que hago yo con esta mujer... yo lo pasaba mal. (G3)

El afianzamiento de la autoestima de los futuros técnicos es una cuestion mds importante de la
que parece. No puede olvidarse que los técnicos son los profesionales sanitarios mas débiles, me-
nos reconocidos y peor valorados dentro del sector. Como se ha discutido en capitulos anteriores,
esta situacién induce a menudo un fuerte sentimiento de inferioridad en los alumnos de FP. La
FCT les permite comprobar que, efectivamente, su aportacién al SSPA es valiosa y necesaria: les
hace sentirse ttiles, lo cual contribuye a llenar de sentido sus estudios y refuerza su identidad de
técnico:

M: Ademds cuando no estdn los de prdcticas se ve (...) ya estdn diciendo ;Cudndo llegan los
de prdcticas, cuando llegan? (...) A nosotros fue: ay se van las nifias... ay dios mio ahora quién...
(G2)

M: Pero si es verdad, hay veces la alumna que estd en prdcticas es la que tiene que aprender,
(;no?, pero es que ellos también aprenden otras cosas.

M: Yo me he sentido muy bien con la recomendacion esa y he reparado un cuadrildtero del
personal de alli' y dice, mira, dice el diplomado, esto lo ha reparado esta nifia, no sé qué, y... ay,
muchas gracias, no sé qué...Y me he sentido siper bien.

M: Cuando te delegan funciones y las haces después decimos, uy qué bien, no sé qué. (G4)

En suma, la FCT es una excelente herramienta para desarrollar y consolidar la competencia de
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los alumnos de ciclos de FP de familia sanitaria. Aunque ninguno de los alumnos entrevistados o
asistentes a grupos de discusién conoce o siquiera ha escuchado hablar alguna vez de la formacién
por competencias, parece que la FP ha encontrado una férmula educativa que la aplica con mds
éxito incluso que muchas carreras universitarias. Un modelo que merece la pena examinar con
atencion por sus potenciales aplicaciones en otros dmbitos formativos. Un modelo que sin embar-
go no es perfecto, como vamos a comprobar en los siguientes apartados.

5.2. Equilibrio entre participacion y tutelaje

Una vez mds nos encontramos ante un problema recurrente en todo sistema de formacion précti-
ca, y que también aparecio en los discursos de universitarios y residentes. Existen dos situaciones
extremas que el alumno puede encontrarse al realizar las practicas. Por una parte, puede suceder
que se le encomienden tareas propias de profesionales, las mismas que cotidianamente ejecutan
los trabajadores del centro donde se cursa la FCT, sin que nadie le oriente, le explique o le apoye.
Por otro lado, es posible que al alumno no se le permita participar en modo alguno, se le prohiba
tocar el material, su aportacion se limite a trabajos menores y su aprendizaje a observar lo que
hacen los profesionales. La formacién practica ideal consiste, segtin los alumnos, en encontrar un
punto de equilibrio entre estos dos polos. Es cierto que algunos sitiian sus preferencias mds cerca
de uno u otro extremo, mds del primero que del segundo, pero en dltima instancia todos afirman
que lo deseable es armonizarlos. Mds atn, las pricticas deberian favorecer el paso gradual de un
tutelaje mds intenso al principio a un desempefio libre al final, de modo que el alumno vaya adqui-
riendo progresivamente mayores responsabilidades.

Comencemos por la primera de las dos situaciones extremas: la que implica el abandono del
alumno por parte de los responsables de su formacién. De los dos polos, este es el que prefieren
los alumnos de FP, pues al menos les permite aplicar sus conocimientos, probar sus habilidades.
No olvidemos el cardcter eminentemente prictico de su formacién (que muchos de los propios
alumnos incluso perciben escaso), ni la motivacién y el impulso por aprender con la comienzan la
FCT. Es logico que puestos a elegir prefieran el mal menor de aprender solos:

M: Se fue a lo mejor la técnica responsable de citologia y nos dejo a nosotros de responsables

H: Siempre tienes si tienes alguna duda siempre le puedes preguntar a cualquier... pero es lo
mejor, que confien en ti, que te dejen hacer las cosas...(G2)

Ahora bien, dejar a los alumnos solos tiene dos efectos perversos. En primer lugar el alumno
aprende sin comprender. Al no recibir explicacidon de los fundamentos de las tareas que realiza,
el alumno puede asimilar mecanicamente el proceso, pero no comprenderd las razones que lo
cimientan, ni sabrd enfrentarse a problemas o situaciones imprevistos, ni probablemente pueda
adaptarse a los cambios que sin duda se producirdn en una sociedad de innovacién constante
como la nuestra. En otras palabras, no adquirira la competencia necesaria para el desempefio de
su puesto de trabajo, que es el objetivo principal en la formacién de los profesionales sanitarios.
Ademés, cabe recordar que no todos los alumnos tienen las mismas capacidades, cada uno tiene
sus propios ritmos y necesidades. Responder a este reto requiere que los formadores estén atentos,
comprendan a los alumnos y negocien con ellos el método de aprendizaje. Desplazar sobre el
alumno la responsabilidad de formarse, que en la FCT se traduce en esperar a que pregunte dudas,
es un error, porque presupone que todos van a desenvolverse del mismo modo y a tener la misma
iniciativa de acudir al formador cuando le asalten las dudas. La formacién ha de ser activa, pero
por ambas partes, por los maestros y los alumnos:

M: Habia otros arios que decian que los seguian, que realmente le preguntaban al alumno si
realmente se estaba enterando, que qué es lo que se hacia, que no sé qué, no sé cudnto. Pero en
otros...lo que es este aiio no ha sido asi. Habia uno que sigue alli, que ya no es profesor, que estd
de secretario, y ese se implicaba muchisimo con los alumnos, y cuando estdbamos en prdcticas,
pues no es que nos examinara, pero que si nos seguia en el sentido de... Una vez, ;qué es esto, te
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has enterado bien? Y a cada uno le preguntaba, y si no tenia pues... tii te tienes que enterar bien.
Pues mirate los apuntes, pues mira, esto es ast, asao... Y hombre, porque todo el mundo no tiene
el mismo grado de entender, o porque ahora estd mds despistado, o porque no estés pendiente de
lo que tienes que estar. Eso st, un seguimiento estaria bueno en las prdcticas. (E13)

La segunda consecuencia negativa de la falta de tutelaje es la ansiedad que produce en los
alumnos la posibilidad de equivocarse. Si se deja a los alumnos realizar una tarea propia de profe-
sionales sin que un trabajador de plantilla supervise su actividad, se esta jugando con su formacién
y con la calidad del servicio que presta el SSPA. Algo que puede pagar usuario, y que puede re-
percutir en consecuencias muy negativas para el futuro técnico. Los alumnos son muy conscientes
de esta posibilidad, parece que mds que sus formadores, y eso les causa un miedo considerable
a cometer un error. Un miedo que recuerda poderosamente al que sienten los residentes en sus
primeros meses. No es este el sentido de la FCT, en especial porque, al contrario que sucede a
los residentes, en la misma no media relacién laboral o compensacién econémica alguna. Es una
practica que puede y debe desaparecer en el SSPA:

M: Hombre nosotros en rayos los primeros dias no porque no teniamos mucha idea, pero luego,
yo hacia mds radiografias que nadie.

H: Y también dejarnos solos con unos sudores...y diciendo, por favor que venga alguien, que
venga alguien...

M: Bueno, pues alli dejaron una vez a uno solo y si tii vieras la que le liaron: “como dejas a uno
de prdcticas alli solo, no sé cuantos, para que pase algo...” (G3)

Tampoco es oportuna la actitud opuesta, un exceso de precaucion tal que se prohiba a los alum-
nos tocar el material o participar de las tareas que serdn las suyas en un futuro. Los mismos riesgos
que algunos formadores parecen ignoran alegremente, otros los sobredimensionan. Si para el pri-
mer tipo la formacién se reduce a que los alumnos pregunten cuando tengan dudas, este segundo
grupo parece querer limitar el aprendizaje a que los alumnos observen pacientes y callados como
ellos trabajan (lo que los alumnos 1laman “hacer las pricticas de mirén”). Evidentemente, ningu-
na de las dos situaciones es deseable. Si el alumno en précticas no puede tomar contacto con el
material con el que va a trabajar o empieza a familiarizarse con las funciones de su futuro puesto
de trabajo, la utilidad de la FCT disminuye drésticamente. El alumno no aprenderd de sus errores,
ni mejorard. Se desperdicia ademds la energia y la motivacioén con la que el alumno afronta en
principio sus practicas. En resumidas cuentas, es una practica igualmente negativa e igualmente
erradicable del SSPA:

M: Yo es que tenido muy mala experiencia en las prdcticas, creo que soy la vinica, a los demds
(a qué a todos os ha ido bien? A mi no, yo he tenido... es que a mi no me dejaban hacer nada...

M: ;Pero tii lo has pedido?

M: Yo si, y ademds cuando estaba haciendo una cosa y no me salia... Es que es verdad, tii no
sabes los follones que hemos tenido alli. Cuando estaba haciendo una cosa y no me salia, me
hacian: jquita! Y se ponian a hacerlo ellos, pero no me decian como era. Entones claro yo llega-
ba y me decia la supervisora, es que yo asi no puedo aprender, porque si a mi una cosa me estd
saliendo y en vez de decirme asi, me dicen y me quitan y lo hacen ellos bien, al dia siguiente no
lo voy a saber hacer. (G3)

No parece tan dificil alcanzar un equilibrio entre los dos extremos. Examinemos la experiencia
de esta alumna del ciclo de radioterapia:

M: No nos dejan tocar muchas veces. Hombre, yo lo entiendo que son mdquinas que valen
mucho dinero, eh, y que son mdquinas que el que las maneja tiene que saber mds o menos como
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se maneja, y a la hora de que pase algo o que se te quede parada saber como actuar. Yo creo
que de primeras, a mi me paso también cuando llegué, que me toco con un técnico que me decia
“no, que te creas ti que esto es tan fdcil, no”. Te decia, “tii espérate, mira, observa, llévate tres
o cuatro dias observando” . Ademds, me lo dijo asi, “que porque ahora mismo yo te ensefie no
vas a aprender mds, si vas a terminar aprendiendo, no tengas tantas ganas, observa, mira, que
Yo te voy a ensefiar, pero primeramente observa, que es mucho mds importante, porque yo te voy
a decir aqui, aqui, aqui, aqui, y eso no sirve de nada” . Eso es muy mondtono, digo, y asi no voy
a aprender. Dice “tii aprende y date cuenta de lo que es. Observando puedes aprender bastante
bien”. Y la verdad lo hizo asi. Y con el tiempo, la verdad es que le agradeci. Al principio me
sentd... como diciendo cucha este... Que no me dejaba tocar ni nada de eso. Porque cuando ti
llegas a un trabajo tienes muchas ganas de aprender mucho y todas esas cosas. Pero también lo
entendi por su parte. (E13)

La actuacion del técnico con el que se formé esta alumna es un buen ejemplo del equilibrio
entre participacion y tutelaje. En primer lugar, comprendi6 el impetu, el deseo de trabajar y de
hacer muchas cosas en poco tiempo de su alumna. Pero al mismo tiempo sabfa que todavia no
estaba preparada para manejar sola la compleja maquinaria que, por el momento, s6lo ha conocido
en los libros. Ahora bien, en lugar de despreciarla o ignorarla, traté de explicarle pacientemente
que lo mejor para ella en ese momento era que observase atentamente su trabajo. La alumna en
un principio no entendia, e insistia en que esa no era la mejor forma de aprender. Poco a poco
el formador le fue explicando mds cosas y ddndole mayores responsabilidades. Mds adelante,
cuando finalmente se puso a los mandos, la alumna comprendié que este proceso habia sido el
mads adecuado para su formacion, porque de esta forma ha aprendido mucho mds sélidamente los
fundamentos de su trabajo.

Este es el modo por el se optimiza la FCT. La partipacién de los alumnos va aumentando pau-
latinamente, segin los formadores observan sus progresos, siendo cada vez menos necesario su
tutelaje. Por su parte, los alumnos quiza puedan ser reacios a un aprendizaje mds pasivo en un pri-
mero momento, pues empiezan la FCT con muchas ganas de participar. Pero si el formador sabe
ser paciente y orienta adecuadamente su entusiasmo, lo més probable es que el alumno entienda
a la larga que esta metodologia es la mas apropiada. Todo ello exige, claro, que los formadores se
impliquen con los alumnos.

5.3. Implicacion de los tutores

Como sabemos, cada alumno de FP cuenta con dos tutores a la hora de realizar la FCT: un tutor
académico, que ensefia en su ciclo, y un tutor laboral, un trabajador del centro donde se realizan
las practicas y que tiene la responsabilidad de orientar y apoyar al alumno durante la FCT. El papel
de ambos es fundamental para el correcto desarrollo de la FCT. El tutor académico realiza un se-
guimiento periddico del alumno, comprueba la correcta marcha de la FCT y supervisa el proyecto
integrado. El trabajo del tutor laboral es mds cotidiano, ha de examinar a diario los progresos de
sus alumnos, comprobar que estdn cumpliéndose los objetivos de su aprendizaje y resolver los
problemas y conflictos que puedan suceder. En ambos tutores recae la responsabilidad de que la
FCT se lleve a cabo correctamente, pero el papel del tutor laboral es mas importante, por ser mas
continua. A continuacién se expondrdn las experiencias de los alumnos entrevistados y participan-
tes en grupos de discusion con sus tutores.

Los tutores académicos son bastante bien valorados por sus alumnos. En continuidad con lo
expuesto en el apartado 4.1., una mayoria de los futuros técnicos aprecia muy positivo el trabajo
de sus tutores académicos, en especial su implicacion: como les motivaron y les siguen motivando
incluso una vez han dejado de ser sus alumnos, la informacién que les proporcionan para orientar
su carrera o para continuar forméndose, el seguimiento estrecho de sus progresos durante la FCT.
Légicamente hay grados de satisfaccion igual que hay grados de implicacion del tutor con sus
alumnos. Pero la impresion de que su labor ha sido en global muy positiva se encuentra bastante
generalizada:
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H: Pues yo la verdad es que los que he tenido...Y atentos, en plan de que ha terminado la clase,
como de apoyo logistico, sigue para delante, luego te haces otro, siempre quieren que prosperes
y nunca te quedes... Ademds si a lo mejor llaman para un trabajo... Te lo buscan... “Mira, que
me han llamado, acércate...”. Las empresas llaman muchas veces: “Necesito cinco auxiliares” .
Pues ellos llaman a los que saben que son mds... Yo la verdad es que estoy muy contento, este ario
ha sido bueno para mi. (E3)

M: (...) pero la tutora iba un dia a la semana y era puntual.

H: Nosotros teniamos ganas asi de verla, porque cada vez que venia era para cambiarnos, para
rotarnos de sitio, y queriamos... algunos la llamdbamos, a ver si viene ya, a ver si viene ya para
cambiarnos... O yo me he enterado que ti... por ejemplo me mando mi tutora un mensaje dicién-
dome. ;Porque cuantos habiamos alli?, cinco o cuatro ;no? Y me mando mi tutora un mensaje:
tii a tal sitio, tii a cirugia., ti a no sé donde y yo llegue un dia por la mariana y digo: mira u a tal
sitio, ti a tal otro...(GI)

Nuevamente, son los alumnos mds criticos, los de ciclos de alta orientacién ptblica, quienes
menos estiman el trabajo de sus tutores. Al igual que sucede con otros problemas, creemos que
esta percepcién obedece menos a una falta de implicacion real de sus tutores que a la interpreta-
cién de sus posibles errores en un marco global de la experiencia de la FCT que tiende a ser mds
riguroso en su evaluacion que el de los demds alumnos. Didlogos como el siguiente nos mueven
a pensar de esta manera:

E: ;LOS PROFESORES DE VUESTRO PROGRAMA NO HAN IDO? ;HAN ESTADO DE-
TRAS DE VOSOTROS...?

M: No.

M: No mucho la verdad.

M: Hombre han ido alguna vez...

M: Algo... pero tampoco iban... hombre yo tuve un problema.

M_: Pero para ir para ver como te ha ido, de decir ;como te va? ;Como lo estds haciendo? Pues
eso no...

M: Yo tuve un problema y mi profesora se peleo con la que habia tenido el problema se liaron
las dos a voces y ya estd, alli todo el hospital pendiente de mi, de mis voces, bueno de mis voces
no, de las de la profesora porque... eso fue un show muy bueno.

H: A San Juan de dios iban pero para ver que estdbamos... que no estdbamos en la cafeteria,
que estdbamos alli, y se iban y ya esta... (G3)

Parece como si les costase reconocer que, en efecto, sus tutores académicos han realizado el co-
rrespondiente seguimiento e incluso han sacado la cara por ellos cuando hizo falta. Ir a visitarlos
parece no ser suficiente. Asi pues, podemos afirmar que estas criticas derivan mads del alto nivel
de exigencia de estos alumnos que de una falta de implicacion de sus tutores. De hecho, algunos
tutores académicos llegan incluso a cambiar el lugar asignado para la FCT si el alumno demuestra
no estar siendo tratado correctamente o aprendiendo suficiente, lo que muestra el grado de com-
promiso que llegan alcanzar. Es el caso de esta alumna de dietética:

M: Bueno, yo he estado en el laboratorio, y me tuve que cambiar porque ellos tienen unos

programas, y cuando entra la persona que va de prdcticas, los programas todavia no habian
empezado, y entonces me tiré como dos semanas, mis dos primeras semanas leyendo, leyendo
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procedimientos, leyendo...nada. O sea, de Dietética, por ejemplo, nada, no vi nada, porque digo,
anda, de Microbiologia pues lo tendria que aplicar y eso, pero vamos, me fui, e hice dos pruebas,
una...y otra cosa mds ya estd. Y me tuve que ir porque no hacia nada. Y bueno, ya lo mds fuerte
las cosas que te decian: uy, que me he olvidado de ti y cosas ast. (...) Y eso, yo, vamos, mis profe-
sores me dijeron que ningtin problema por cambiarme, que veian que si, que era normal, que no
estaba haciendo nada y tal. (G4)

Podemos concluir entonces que, por regla general, los tutores académicos cumplen su papel
muy satisfactoriamente, y en algunos casos que su implicacién con los alumnos va incluso mas
alla de sus responsabilidades oficiales. ;Y los tutores laborales? Por desgracia, respecto a ellos las
opiniones de los alumnos se encuentran mas divididas. Aunque de nuevo las diferentes posiciones
en funcidn de la orientacion sectorial influyen sin duda en la percepcién global de la experiencia,
alumnos de todos los tipos reportaron situaciones de falta de implicacion de los tutores laborales.
Teniendo en cuenta que también los universitarios y los residentes dicen experimentar el mismo
abandono por parte de algunos de sus tutores, hemos de concluir que, efectivamente, la tendencia
se produce con cierta frecuencia en el SSPA. En ningtn caso afirmamos que todos los tutores se
comporten de este modo (las quejas al respecto estuvieron menos generalizadas que las de los
residentes, por ejemplo), pero si que esta actitud se da en mds de lo que seria deseable. Veamos
algunos ejemplos:

M: Anddbamos por alli pero no sabian quiénes éramos, vamos, sabian que estdbamos de prdc-
ticas, que éramos enfermeras. ..

M: Le teniamos que dejar alli el libro y ellos nos lo firmaban cuando ellos veian...
M: Cuando le parecia.
M: Tenias algiin problema y no podias hablar con ella. (G1)

M: Es que eso es segun la persona, porque yo con mi tutor, aparte de que lo veia de higos a
brevas, porque estaba... O estaba metido en su piscina y de ahi no se movia, o estaba tomando
café o no estaba. Asi que con la que yo mejor me llevaba era con una mujer mayor que habia alli,
pero no sé, porque también conocia a una profesora de mi instituto, mi tutora del instituto también
conocia a otra y eso, entonces si hablaban mds conmigo, pero vamos, los que son, no los jefes,
sino la gente normal, los funcionarios normales y todo eso muy bien. O sea, muy bien, venga, no
sé qué, y se ponen a hablar contigo y todo eso, pero lo que es el jefe, ese vamos, ese me dio una
charla de no sé cudntas horas porque se puso ahi pi, pi, pi, pi y ya estd. Vamos, yo no he cruzado
mds palabras con él. Hola, buenos dias, en la primera presentacion y eso, ya estd y, perdona, ;jme
puedes firmar el librito? (G4)

Por supuesto, también hay muestras de lo contrario:

M: (...) ahora en el trato recibido, por lo menos en mi caso, yo desde luego estoy contentisima,
que si hubiera estado alli seis meses, seis meses que me quedo porque le supervisor nos ha aten-
dido estupendamente siempre nos estaba asesorando, y las auxiliares pendientes, con nosotras a
la vera, y vente aqui' y venta alld... (GI)

M: Y nosotros, el ambiente laboral, la verdad, que con las comparieras y todo muy bien, se no-
taba que el ambiente de Cocina era mds..., porque estaba cocina y arriba Administracion, que es

parte de la Cocina, y ahi la chavala, la verdad, es que vamos, muy organizada, al lado tuya...

M: Siempre estaba contigo al lado, preguntdndote si tenias una duda pues ti le preguntabas
todo lo que tii quisieras. (G4)

Como puede verse, las citas extraidas para ilustrar relatos tanto de alta como baja implica-
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cién de los tutores laborales pertenecen exactamente a los mismos grupos. Es una muestra de la
arbitrariedad a la que se enfrentan los alumnos en la FCT. Es evidente que el alumno no puede
depender de la pura suerte para contar con un tutor laboral activo y preocupado por su aprendizaje.
Es menester que el SSPA ejerza un control mds estricto sobre la accién de los tutores laborales,
forméndoles adecuadamente cuando sea necesario y liberdndoles el tiempo de su jornada laboral
que requiera la atencién de los alumnos en practicas.

5.4. Relacion con los trabajadores

Pero la formacién de los alumnos de FP no depende sélo de los tutores. Las précticas se reali-
zan en centros de trabajo, lo que implica que los alumnos entran en contacto, de un modo u otro,
con los empleados que trabajan alli. La relacién que mantenga el alumno con los trabajadores de
plantilla tiene, por tanto, una enorme incidencia en que la FCT suponga una experiencia positiva
o0 no. Principalmente porque el correcto desarrollo de la FCT exige que los trabajadores cooperen
con los alumnos y les ensefien correctamente (se impliquen con ellos, solucionen sus dudas, les
expliquen los procedimientos, les permitan participar del trabajo, etc.). Pero también porque si el
alumno encuentra un clima hostil hacia su presencia y realiza las practicas en un constante mal
ambiente, dificilmente aprovechard su periodo de practicas. Asi pues, este es un factor de gran
importancia para la formacién de los futuros técnicos sanitarios.

Como en otros aspectos que hemos venido analizando, los discursos registrados indican que
la diversidad es la norma: algunos entrevistados manifestaron haber mantenido unas excelentes
relaciones con los trabajadores del centro donde realizaron sus précticas, y otros todo lo contrario.
Obviamente, la propia combatividad de los alumnos es un factor que forzosamente ha de inter-
venir, pues si el alumno se muestra més critico con sus formadores las probabilidades de que se
produzca un conflicto entre ellos necesariamente aumentan. Pero los alumnos de ciclos de alta
orientacién publica, que como sabemos son los més criticos, no reportaron méds problemas con
los trabajadores que el resto. Insistieron mds en ellos, les dieron mds importancia, pero realmente
no padecieron un volumen mayor de conflictos. Sin embargo, en los discursos de los alumnos se
apuntaron dos posibles causas que podrian explicar las malas relaciones entre alumnos y trabaja-
dores de plantilla.

La primera de estas dos causas se refiere a la relacion de los alumnos de FP con sus propios co-
legas, o lo que es lo mismo a la competencia entre los técnicos y los futuros técnicos. Vimos en el
capitulo 3 que la escasez de puestos de trabajo para técnicos en el SSPA conduce, en gran medida,
a una fuerte competencia dentro de su cuerpo profesional. Sobre todo entre los técnicos jévenes y
los veteranos cuya cualificacién procede de la promocién interna y no del estudio de los ciclos de
FP, asf como entre los diferentes grupos de técnicos, en especial frente a los titulados en cuidados
auxiliares de enfermeria. Veamos dos ejemplos extraidos del mismo grupo:

M: Es que el tema es si estas en el hospital trabajando. .. estdn todavia las antiguas por lo mis-
mo, van cogiendo puntos, van llegando alli...

M: En mi caso si son todas técnicas de laboratorio pero la mayoria no estdn fijas, la mayoria
si se ponen de baja, al mes siguiente si van a volver de la baja no saben si van a volver a estar
alli.

H: Alli 0 son de mds de 50 o son de veintitantos haciendo una...

M: Una sustitucion.

H: De un mes de tres meses pero sustitucion, alli con un trabajo fijo una persona de veintitantos
o treinta es imposible... (G2)

M: Si, alli también hay muchos auxiliares que no deberian de estar trabajando alli porque no
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tienen la preparacion que tienen que tener, pero estdn alli trabajando y tienen ya sus puntos y
ya estdn alli... En realidad saben, pero saben lo que le ensefian porque alli vino uno a cubrir un
puesto y era un auxiliar y sabia nada, porque es que le estaba ensefiando yo en el laboratorio, le
ensefiaba yo...y lo contratan... es que no...(G2)

Como puede verse, los alumnos son muy duros con los técnicos veteranos y lo que consideran
intrusion profesional de los auxiliares de enfermerfa. No serfa de extrafiar que estas tensiones
desembocaran en una mala relacion entre los trabajadores de plantilla y los futuros técnicos. Es-
pecialmente si, ademads, los técnicos contratados se comportan con sus alumnos con altivez, auto-
ritarismo o se aprovechan de su trabajo, como en alguna ocasion se denuncid en las entrevistas:

M: Lo que menos que a veces te tenias que tragar cosillas que no te gustaban, porque habia
algunos que se creian mds que tii y a lo mejor a ti te faltaban dos meses para ser igual que él,
solamente que él estaba trabajando y tii no, te podian manipular un poquito, algo asi (ES).

M: Como que no conoces a nadie, y luego ya que no cobras y le estds haciendo su trabajo,
pues algunos pretenden que eres, prdcticamente, su criado. Y entonces se aprovechan mucho de
la situacion. (E13)

Los entrevistados afiadieron un tercer foco potencial de conflictos derivado de la competencia
por los puestos de trabajo: entre los técnicos contratados temporalmente y los alumnos en practi-
cas. Obsérvese la siguiente conversacion:

H: Cosas tan feas como coger una placa, ddrsela a ella para darle tiempo, que ella te vea, sé
de la vuelta, la coja ella, y la meta ella, y ti te quedas con la placa en la mano... (risas) No, eso
cuando paso por primera vez... voy a entender que no me ha visto... pero es que ocurrio dos veces.
dddalda..y ya estd... me tengo que ir y le dejé la placa y tii haces la radiografia y yo me voy...

M: Claro, a mi me ha pasado eso, que a mi con una muchacha que estaba contratada de un aiio
y hasta que estaba dudando que no la iban a renovar o no sé qué... de llegar, pegarme manotazos,
gritarme y no... pero fue el momento de que ya la renovaron era distinta, distinta totalmente...
parecia otra, pero vamos, es por eso...a mi me cae bien ahora, pero antes, los primeros meses se
pensaban que la iban a echar... (G3)

Como se desprende de esta cita, la sensacién de amenaza que los técnicos de plantilla pueden
sentir respecto a los alumnos en précticas puede ser una fuente de malas relaciones entre ambos
colectivos. No necesariamente porque piensen que estos van a ocupar sus puestos de trabajo di-
rectamente, aunque tampoco hay que asumir que este pensamiento no esté presente entre los
técnicos de plantilla. Probablemente tenga mds fuerza la idea de que los alumnos en practicas
estén recortando estructuralmente los puestos de trabajo disponibles para los técnicos sanitarios.
Es decir, que el SSPA se serviria de los alumnos en practicas para ahorrar costes, evitando asi crear
puestos de trabajo para los técnicos titulados. Una sospecha que en ocasiones ronda a los propios
alumnos en précticas:

M: O sea que muy bien, las prdcticas muy bien, lo que pasa es que eso si, veo yo que las prdc-
ticas aiio tras afio también nos van quitando trabajo, porque en el momento en que hubiera una
baja o hubiera una posibilidad de que ti entraras cuentan con el trabajo de las prdcticas, que
lo hacen gratuito. Logicamente, como yo lo he hecho, se supone que estds aprendiendo, pero a
la vez que aprendes estds trabajando, y estds trabajando gratis, entonces eso quita trabajo a los
comparieros, sin duda. (E5)

De una manera o de otra, la competencia entre técnicos, la sensacion de que los puestos de tra-
bajo -actuales o futuros- estan amenazados por otros técnicos o por alumnos de practicas es una
chispa que puede incendiar las relaciones entre unos y otros en un momento o lugar determinados.
Indudablemente, no es el mejor marco para que los alumnos aprendan. Por fortuna, las malas re-
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laciones no parecen, ni mucho menos, generalizadas. Pero conviene prevenir su aparicién, habida
cuenta de que la competencia entre técnicos si parece ser un fendmeno muy extendido en el SSPA.
Al menos apareci6 con frecuencia en los discursos de los alumnos:

M: Yo creo que vocacion st, pero rivalidad hay un monton
H: Mucha competitividad
M: Es lo que hay, en geriatria ahora mismo es lo que mds salida hay.

M: Que del dicho al hecho pero que si, que hoy en dia es lo que hay mas demanda, pero de todas
formas hacen falta que hagan mds sitios para ancianos, mds hospitales, aqui en Jerez es casi mds
grande que Cddiz...(G1)

La segunda posible causa de conflictos entre los alumnos en précticas y trabajadores de plantilla
derivaria del menosprecio hacia los técnicos por parte de los restantes profesionales sanitarios
que, segtn los entrevistados, se produce en el SSPA. En la parte dedicada a la formacion de resi-
dentes se analiz6 como en la cultura organizativa del SSPA atin pervive una concepcion jerdrquica
tradicional, por la cual las cargas y recompensas se distribuyen rigidamente en funcién de la
especialidad. Cuanto mas compleja tedricamente y mas habilidades requiera la especialidad, mds
valorada estd. Esto sitda a los médicos, y mds concretamente a especialistas como los cardiélogos
y los neurélogos, en la cuspide de la jerarquia. Después se situarfan, por orden, los médicos de
especialidades menos prestigiosas, los MIR, el resto de licenciados y diplomados universitarios
y, en dltimo lugar, los té€cnicos de formacidn profesional, cuyo titulo y habilidades serian las me-
nos valoradas de todo el SSPA. Es cierto que este sistema parece estar evolucionando, pero ain
continiia muy asentado, en especial de un modo informal, cotidiano, ajeno a la regulacién. No es
entonces descabellado pensar que los alumnos estan en lo cierto cuando afirman haber recibido un
trato vejatorio o haberse sentido despreciados por parte de otros profesionales sanitarios mientras
realizaban la FCT:

M: Nosotras cuando llamamos al médico de guardia era para escudarlo hablar, y por la noche
yo he estado alli trabajando de noche y cuando hemos tenido algiin paciente se ha puesto mds
malo y la familia queria ver al médico y eso, y el médico era para escucharlo hablar como si
nosotros hubiéramos...

M: Molestado.

H: Como si hubieras hecho algo... con aires de superioridad (G1)

M: Ademads, en la parte de Consultas pasaba lo mismo, también hay mds médicos y mds médi-
casy te miran...

M: Por encima del hombro.

M: Ni te saludan.

M: Son técnicos, ;no?, son técnicos...(G4)

No por casualidad la mayor parte de las veces que un alumno de FP denuncia un trato de este
tipo su autor es un médico. Al menos en las citas anteriores las consecuencias de esta actitud no
pasan de un cierto menosprecio. Por desgracia, el estudio report6 testimonios de casos en los que
esta cultura jerdrquica tuvo resultados mucho mds graves:

M: A mi compaiiera la hizo hasta de llorar, diciéndole, pero tii te crees que vas a aprobar, pero

si ti eres una initil. Delante de todas nosotras, eh, y es médico. Y la chavala salié llorando. Y
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después nos dijo nuestra tutora... dice, no, hombre, es que él es asi, tiene ese cardcter, le gusta
dar bromas. (G4)

Noétese que en esta cita no es sélo el médico quien demuestra una actitud que como minimo
puede calificarse de poco apropiada. La actuacion de la tutora de estas alumnas tratando de dis-
culpar la actuacién del médico en cuestion es una muestra igual de clarificadora de la potencia
que continua teniendo la cultura jerarquica en el SSPA. Una cultura de la que no dejan de ser
participes muchos de los técnicos de plantilla del SSPA. Asumir esta cultura implica para ellos
aceptar un papel subordinado respecto al resto de profesionales sanitarios, pero también reclamar
un rol dominante con quienes consideran un escalén por debajo, como por ejemplo los alumnos
en practicas. Es una situacién que varios de los entrevistados declararon haber vivido mientras
cursaban la FCT, como se expusiera unas paginas atras:

M_: Pero si es que los de prdcticas somos los iltimos. ..

M: Y ademds que la iiltima vez que hicimos nosotros el hospital tenian un tocho de placas ast
y le dije yo al técnico: ;Qué, se nota que no estamos nosotros aqui? Y dice: vaya nadie sube a
revelarlas; y es que eso no es normal, porque es que eso supuestamente antes de empezar el tra-
tamiento las tienen que ver, y no las ven, las ven a ojo por fuera, por no subir arriba a revelar las
placas, tiene huevos vamos. (G3)

Situaciones como la expuesta en esta cita recuerdan mucho a las que relataban los residentes,
aquellas en las que se les encomendaban las tareas menos agradecidas en funcién de su rango de
internos (por ejemplo los MIR realizando las guardias nocturnas y las urgencias hospitalarias sin
el apoyo de los adjuntos). Parece ser que esta cultura se reproduce también en los estratos mds
bajos del escalafén. Que ademds se manifiesta en un marco de competencia por unos puestos de
trabajo escasos y de fuertes diferencias generacionales dentro del cuerpo profesional, en la que
los jovenes se encuentran mejor formados y reclaman un mayor reconocimiento que sus mayores.
Unas bases mds que suficientes para que estalle el conflicto entre técnicos de plantilla y alumnos
en précticas. Afortunadamente, parece que tal extremo no llega a suceder siempre. Pero no por
ello debe ignorarse el problema.

5.5. Competencias

Actualmente, la formacidn se enfoca como un proceso por el cual el alumno aprende a desarro-
llar la competencia asociada a la materia en la que se forma. Es decir, no tanto que acumule unos
conocimientos determinados (como se pensaba tradicionalmente la educacién) como que com-
prenda los fundamentos y sepa aplicarlos, en la que la actitud y la habilidad son tan importantes
como el conocimiento (Beltran, 1987; Coll, 1989). Es la tinica manera de capacitar a los alumnos
para que puedan adaptarse al cambio y la innovacién constantes que actualmente se producen en
todos los campos del saber. El aprendizaje de la lengua tiene por objeto el desarrollo de la com-
petencia lingiiistica, el aprendizaje de las matemdticas tiene por objeto desarrollar la competencia
matemadtica, y asi sucesivamente. La FP tendrd por tanto el objetivo de desarrollar la competencia
profesional (esto es, la relacionada con los puestos de trabajo a los que se orienta) de los alumnos
que la cursan. Para cumplir satisfactoriamente con tal fin la FCT es una herramienta capital, como
hemos tenido la oportunidad de ir comprobando. Sin embargo, no siempre se logra alcanzar esta
meta, o se alcanza sélo parcialmente.

Un primer problema que puede presentarse para que esto suceda es que, efectivamente, al alum-
no no se le ensefien todas las competencias que requerird su futuro puesto de trabajo. Lo cual
puede ocurrir por varias razones, la mayor parte ya comentadas en paginas anteriores: falta de
atencion de sus tutores o de voluntad del personal por ensefiar, ausencia de rotaciones o excesivas
diferencias entre unas y otras, desconocimiento de los objetivos marcados en los planes de forma-
cion, exceso de celo y bloqueo a la participacion de los alumnos en las labores cotidianas, etc. Por
descontado, los objetivos de formacion de los alumnos deben cumplirse y el SSPA asegurarse de
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que se cumplan, actuando sobre las causas que lo impiden.

Sin embargo, es preciso llamar la atencién sobre un segundo fenémeno relacionado con la for-
macion por competencias que detectamos en las entrevistas y grupos de discusion. Se trata de un
fenémeno a menudo mucho menos visible, pero que tiene casi la misma importancia que la falta
de cumplimiento de los objetivos de la formacién. En efecto, los alumnos se quejaron de que no
siempre aprendieron en la FCT todas las competencias que implica el desempefio de su futuro
puesto de trabajo. Pero también fue frecuente que se lamentaran de haber tenido que realizar ta-
reas que exceden a su competencia profesional. En otras palabras, no querian que su aprendizaje
dejase sin cubrir ninguna de las parcelas que entendian propias de su futuro empleo, pero tampoco
deseaban aprender mds, llegando incluso a negarse a hacer ciertas tareas que se les encomenda-
ban. No nos referimos por supuesto a labores que no fueran propias de un profesional sanitario, y
que pueden constituir un abuso por parte de sus formadores. No hablamos, por poner un ejemplo
vulgar, de que se negasen a servir café a los tutores. Se trata de tareas como la toma de tensidn, la
sedacion, la ayuda a los pacientes... Cualquiera que fuese mds alld del estricto marco de su futura
profesion. He aqui tres ejemplos:

M: Nosotros es que la medicacion oral la ddbamos nosotros al principio de empezar las practi-
cas, pero después era la enfermera la que lo llevaba todo en un carro y era ella la que se tenia que
encargar, lo que pasa que cada persona es diferente y algunas enfermera tu le decias: te hecho
una mano; Si, pues toma y toma. ..

M: Es que tu funcion no es esa, la de preparar...(G1)

M: Pues yo creo que nosotros hemos estudiado mds cosas que las que deberiamos, bueno
porque tii ahora... Nuestro laboratorio es diagndstico pero nosotros hemos estudiado los trata-
mientos y los diagndsticos que nosotros... yo no he visto en el laboratorio y he estado en cinco
secciones y alli no puedes hacer nada sin preguntarle a un medico... Entonces hemos aprendido
un monton de tratamientos que ni siquiera deberiamos saberlos porque nosotros no los ponemos
en el diagndstico porque nosotros tampoco... si nosotros vemos una alarma en un aparato no
tenemos ni idea, se supone que debemos saberlo lo que nos dice el aparato, tenemos que avisar
al médico y todo eso. (G2)

M: Si para que un enfermero que nos hacia en el TAC, nos hacia como si fuéramos nosotros
enfermeros, querian que sonddramos y todo, y digo: ;Qué estds hablando tii? Que esto es muy
fdcil, que esto es muy fdcil; y digo: que es tu trabajo, que no lo voy a hacer...

H: A mi me dijeron de sondar allf en el provincial hice yo asi... nos vemos, y me fui, porque yo
le dije que eso...

M: Es que lo primero que eso no es una competencia nuestra, porque eso no tenemos que ha-
cerlo nosotros. (G3)

Tal vez por la defensa a ultranza de los limites de cada especialidad, propia de un cuerpo pro-
fesional débil cuya posicion amenazan constantemente las restantes profesiones sanitarias. Tal
vez por la beligerancia contra el intrusismo profesional. Tal vez por la necesidad de constituir
identidades, competencias y saberes propios, auténomos dentro del sector sanitario. Tal vez por
la presion hacia la especializacion que impulsa la cultura organizativa del SSPA. Probablemente
por una mezcla de todo lo anterior, los alumnos de FP de familia sanitaria se muestran firmes en
su negativa a aprender mds alld de lo que entienden como la competencia propia de su oficio. No
entienden que determinadas competencias son comunes a todo profesional sanitario, por ejemplo,
saber atender ciertas urgencias, tratar con los pacientes, etc. No advierten tampoco la utilidad de
comprender algunos fundamentos de sus tareas, independientemente de que excedan o no los
conocimientos necesarios para el desarrollo cotidiano de su trabajo. Ni lo oportuna que puede
resultar su aportacion para otros profesionales, a pesar de que sean éstos quienes tienen la respon-
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sabilidad de decidir en ultima instancia. Por ejemplo, en el caso de los técnicos de laboratorio,
(acaso no puede ser valioso para el médico un primer diagndstico realizado por el técnico?

Nada que rebase los estrechos marcos de sus funciones profesionales parece interesar a los
alumnos de FP. Su cerrazén en los rieles de la especialidad supone una barrera importante a la
formacién por competencias, y en cierto modo un fracaso de la misma. Es un aspecto en el que,
por tanto, habra que seguir trabajando.

5.6. ;Usados como mano de obra?

Un dltimo problema que merecid la atencién de los alumnos entrevistados fue el de la conflicti-
va doble realidad de las précticas. Toda formacidén préctica que implique un contacto, por minimo
que éste sea, con el mundo profesional da pie a la especulacion: ;es realmente la formacion su
objetivo o se estdn utilizando las practicas como un medio encubierto de contar con fuerza de tra-
bajo a bajo coste? La FCT es muy vulnerable a estas sospechas, por dos razones. Primera, porque
como su propio nombre indica se realiza en centros de trabajo. Esto significa, como sabemos,
que se lleva a cabo en las propias empresas e instituciones colaboradoras, puesto que su fin es
que el alumno aprenda en el contexto real donde desempeiiard sus funciones como trabajador. Al
contrario que otros tipos de formacién practica, como el modelo de practicas “interno” descrito
en la parte de licenciados y diplomados, la FCT tiene lugar en un espacio netamente laboral, en el
que la formacion es una tarea secundaria. Lo que, a pesar de todas las medidas puestas en practica
para controlar su correcto desarrollo, como el nombramiento de un tutor académico que efectiie su
seguimiento, puede dar lugar a un uso fraudulento de la FCT. O simplemente a que el alumno, que
se encuentra inmerso en un terreno ajeno, que no conoce bien, lo perciba de este modo.

En segundo lugar, en la FCT no media relacién laboral ni compensacion salarial alguna, como si
sucede, por ejemplo, en la residencia. El coste del trabajo realizado por los alumnos de pricticas es
nulo en términos contables, y puede llegar a ser muy bajo si no se invierten tiempo o recursos en
su aprendizaje. Esto supone una fuerte tentacion para las empresas e instituciones colaboradoras,
atn contando, insistimos, con los mecanismos de regulacion previstos para evitarlo. En el caso del
SSPA el problema se agudiza por cuanto no se puede ofrecer a los alumnos una posible contrata-
cion posterior a la FCT. En la empresa privada es muy frecuente que una vez concluida la FCT, si
empresa y alumno se encuentran mutuamente satisfechos con la experiencia y existen empleos va-
cantes, el alumno termine siendo contratado como trabajador de plantilla. Los complejos sistemas
de contratacién vigentes en el sector publico impiden esta posibilidad en el SSPA, contribuyendo
quizé a fomentar una cierta idea de esfuerzo sin recompensa posterior en los alumnos. Asimismo,
por el tamafio y complejidad del sistema en su conjunto, e incluso de muchos de sus centros de
trabajo (notablemente los hospitales), realizar un seguimiento de la labor formativa resulta mds
complejo en el SSPA que en una empresa, lo que abre la puerta a posibles aplicaciones indebidas
de la FCT.

Teniendo en cuenta todos estos factores, no es extrafio que el tema de la “explotacién” en la
FCT apareciera en muchos de los discursos registrados. No podemos asegurar en qué medida el
que los alumnos percibiesen que en sus practicas se les ha utilizado como mano de obra barata
significa que realmente se les haya tratado como tal. No podemos confirmarlo ni desmentirlo cate-
géricamente. Mas echando un vistazo a algunos fragmentos donde se discutié esta posibilidad se
aprecian algunas claves que pueden arrojar luz sobre esta cuestion:

H: En el sanatorio llegdbamos, nosotros que hemos podido estar alli y era llegar y: venga ocu-
parse de esto vosotros; y te dejan solo, y luego venia un supervisor y te decia: ustedes no podéis
estar solos, esto y lo otro... Encima bronca para nosotros.

H: Detrds de la gente para ver si aprendes algo.

H: Se aprovechaban de vosotros. (G1)
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M_: Pues yo al revés que tii, yo en Archivo fatal, vamos, alli me explotaban todo el tiempo. Vamos,
yo no me he visto trabajar mds. Primero que yo entré una semana mds tarde y nadie me explico
nada. Y decia, bueno, pero qué hay que hacer... nadie. Que tus comparieras te lo expliquen, las
mias. (...) A eso que me chillaba la jefa. Es que yo entré y me puse mala, tenia una piedra en el
rifion y tenia que cargar y no podia tanto. Y me echaba unas broncas... “jpero tii qué te crees, que
eres la sefiorita?” (G4)

M: Hay gente que no ha estado tan bien, gente de mi mismo ciclo que ha hecho las prdcticas en
otros sitios, en otros hospitales, que se han sentido un poco explotados, que no han estado a gusto,
que les encargaban el trabajo de limpieza, digamos, bueno, limpieza entre comillas, quitar papeleo
del medio y tal, mds que preocuparse en enseiiarles bdsicamente los tenian para quitarles lo que
iban acumulando (E5)

Una mirada cuidadosa a las citas anteriores (préstese especial atencion a los fragmentos desta-
cados en cursiva) revela un cierto patrén: la ausencia de la labor formativa y una falta de trato o
un abandono por parte de los formadores. Los autores de las citas creen que han sido utilizados
porque nadie les explic6 qué debian hacer ni por qué debian hacerlo, porque sus formadores no
se implicaron con ellos o porque recibieron un trato que consideran injusto o excesivamente duro.
Esto les hace sentirse explotados, no tanto porque hayan tenido que trabajar mucho, sino porque
han trabajado sin orientacién, sin posibilidad de participar y/o enfrentados a un ambiente laboral
hostil. En su caso es posible decir que la FCT no ha resultado satisfactoria porque no han aprendido
lo que esperaban. De haber tenido un clima de trabajo 6ptimo, unos tutores que se preocupasen o
un aprendizaje que equilibrase la participacion y el tutelaje, muy probablemente estos alumnos no
hubieran interpretado su experiencia como una “explotacién”. Incluso siendo la misma la carga de
trabajo que hubiesen afrontado. Evitar que los alumnos sospechen de un uso indebido de la FCT
requiere entonces solucionar los problemas y conflictos que se producen en la misma, y que se
han analizado en los puntos precedentes. Todo ello sin negar que algunas veces, efectivamente, se
utilice la FCT como medio para conseguir mano de obra de bajo coste.

6. LA PERSPECTIVA DE LA REPRESENTACION CORPORATIVA

Hasta aqui la perspectiva de los alumnos sobre su experiencia en los ciclos de FP y su futuro pro-
fesional. No obstante, como se anunciara en la introduccién, mientras se llevaba a cabo el trabajo de
campo nos asaltaron algunas dudas sobre la fiabilidad de su perspectiva en relacién a determinados
aspectos. {Cémo podian los alumnos valorar lo adecuado de su formacion si su tnico contacto con
su oficio habia sido la FCT?, mds atn, ;hasta que punto podia ser valida la opinion de quienes han
descartado de entrada dedicarse profesionalmente a los oficios para los que han sido formados? Los
discursos de los alumnos, por variadas que fueran sus experiencias y trayectorias, parecia insuficiente
como para poder responder a estas cuestiones. Por consiguiente, se resolvié buscar informantes ex-
ternos, cuya vision pudiera servir para completar la de los alumnos. En concreto contactamos con la
seccion andaluza de la representacion corporativa de los técnicos sanitarios, la Federacion Andaluza
de Técnicos Sanitarios (FATE-FETISSEM). Su presidente tuvo la amabilidad de concedernos una
entrevista que resulté extremadamente util para corregir, matizar, ampliar y confirmar algunas de
las afirmaciones presentes en el discurso de los alumnos. En este capitulo se exponen los resultados
mds relevantes de dicha entrevista, centrdndonos en aquellos puntos que aportan un contrapunto a la
perspectiva de los alumnos, tal y como se expuso en los capitulos previos.

Naturalmente, los contenidos de este capitulo no deben tomarse como mds verdaderos u objetivos
que los de capitulos previos. De hecho, la perspectiva del entrevistado no es sino una versién desarro-
llada y madura de la apuntada por los alumnos de ciclos de alta orientacién publica. La informacién
que se va a presentar a continuacion debe ser interpretada como un medio para triangular y profundi-

zar los resultados expuestos hasta el momento, y no como una enmienda a los mismos®.

20. Todas las citas de este capitulo estdn extraidas de la entrevista al presidente de FATE-FETISSEM, cuyas caracteristi-
cas pueden consultarse en la Tabla 8 de la pdgina 220.
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6.1. Cualificacion

Una de las cuestiones en las que la representacion corportativa de los técnicos sanitarios insiste
con mas fuerza es la cualificacion. Para esta organizacion, la formacion que reciben los alumnos
de ciclos de FP de familia sanitaria presenta una serie de deficiencias que perjudicarian su pos-
terior incorporacion al mercado de trabajo. En primer lugar, porque, a su juicio, el profesorado
no tiene el nivel requerido. El entrevistado se mostré muy critico con el hecho de que, siendo la
mayor parte de los ciclos una titulacién superior (refiriéndose a los ciclos de grado superior, no a
los de grado medio), sea sin embargo impartida en centros de Educacién Secundaria. Esto implica
que los profesores son funcionarios y no especialistas. Es decir, que se trata de titulados de otras
especialidades que han accedido a su puesto de profesor por haber superado unas oposiciones,
pero no de profesionales cualificados y experimentados, procedentes del mismo campo al que los
alumnos desean acceder al matricularse en un ciclo:

H: La formacion profesional, aiin siendo de grado superior, porque yo estoy hablando del
modulo superior, aiin siendo educacion superior, se estdn impartiendo, hoy en dia, en Institutos
de Formacion Profesional que estdn ligados a Educacion Secundaria, lo cual es una aberracion,
puesto que los profesores que imparten esa formacion no son especialistas. También te expliqué
que habia sitios donde si que es cierto que hay profesores que si que son especialistas, pero
porque son centros, o bien privados, que luego se han convertido en concertados, o situaciones
similares, donde es un verdadero especialista de la materia que imparte al alumno que recibe
ésta, jno? Por ejemplo, Técnico Especialista de Laboratorio, pues puede tener un hematélogo,
un Técnico de Anatomia Patologica, un patologo, un Técnico de Radioterapia, un radislogo es-
pecial de radiologia oncoterdpica. Entonces, esta gente si que recibe una formacion, digdmosle,
aunque sea sin los medios necesarios en los institutos de estas caracteristicas, pero reciben una
formacion mediana. El alumno que va a un Instituto de Enseiianza Secundaria, donde recibe
formacion profesional, donde no tiene estos especialistas. .., bueno, imaginate qué conocimientos
puede tener, sin desmerecer al mismo profesional, ehh, puesto que ha opositado y ha sacado su
plaza para ser profesor de secundaria. Pero qué conocimientos puede tener un farmacéutico de
la citologia del scrreening citologico ginecologico, por ejemplo.

Como resultado, y siguiendo su argumentacion, los profesores no actualizarian sus conoci-
mientos, algo fundamental teniendo en cuenta el cambio constante en la tecnologia y el progreso
continuo de los conocimientos cientificos. Los alumnos aprenden de profesionales cuyos conoci-
mientos se encontrarian muy desfasados, lo que significa que no se encontrarian suficientemente
preparados para incorporarse al mundo laboral. Esta situacién exigiria redefinir los objetivos de
la formacidn de los técnicos:

H: No, no, porque los contenidos no han cambiado. O sea, yo creo que uno de los problemas
mayores que tiene la Formacion Profesional, es que no se estd adaptando a la realidad laboral,
no se adapta. Tanto es asi que te comentaba que los chavales no adquieren los conocimientos
suficientes para desarrollar una actividad, ya sea Resonancia Magnética, etc., etc... Y luego, la
formacion que estdn recibiendo no es acorde a la necesidad laboral. Realmente, lo que nosotros
necesitariamos es sentarnos con la Consejeria de Salud y decir, vamos a hablar de un mapa de
competencias. ;Qué es lo que hace un técnico de Rayos, mire usted? Y una vez que sepamos qué
es lo que hace un técnico, mire usted, vamos a formarlo.

Desde FATE-FETISSEM se entiende que tampoco el temario que imparten los profesores se en-
cuentra suficientemente homologado y regulado, de manera que cada profesor buscaria por su cuen-
ta los contenidos que le corresponde ensefiar. Esta afirmacion se antoja un tanto exagerada, habida
cuenta de que el curriculum formativo suele ser establecido por la legislacién vigente. No obstante,
cabe recordar las quejas de algunos alumnos sobre el escaso conocimiento de algunos profesores del
temario de determinados médulos (comentadas en el punto 4.1), lo que quiz4 viniera a dar la razén,
siquiera parcialmente, al sindicato de los técnicos sanitarios. Obviamente, esta organizacién reclama
un control mds estricto de los contenidos que se estdn impartiendo en los ciclos:
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H: Solamente me tiene que sacar un documento, donde me hace una solicitud con lo que va
a hacer, los temas que se van a impartir, etc., etc., y con esto ya es suficiente, los contenidos no
se exigen. Entonces, habrd que ver qué contenidos estdn impartiendo en cada instituto a sus
alumnos, ;sabes?, habria que verlos, eh, habria que verlos. Porque nadie te exige... no hay un
temario a seguir. Tii vas a medicina y st, hay un monton de libros donde poder estudiar un temario
o referencias. O sea, que un profesor llega, fotocopia cosas que haya encontrado por ahi, te las
traeny ese es el temario, ;no?

Asimismo, en FATE-FETISSEM se piensa que a los técnicos no se les forma para adquirir
competencia profesional. No sélo porque los conocimientos que se les transmiten no estén actua-
lizados o porque sus profesores no estén suficientemente preparados. Principalmente porque no se
les proporciona una formacién comprensiva. Segun el entrevistado, a los alumnos se les ensefia
fundamentalmente a realizar tareas de un modo rutinario, pero no a comprender sus fundamentos.
En sintesis: no se desarrolla su competencia profesional. Los técnicos, sin embargo, han de tomar
decisiones importantes que dependen de su capacidad para interpretar resultados, relacionar sinto-
mas, etc. Si este aspecto de su formacién no se cubre adecuadamente, el alumno no se encontrara
preparado para ocupar un puesto de técnico sanitario con capacidad de decisién auténoma, lo que
afectarfa a la calidad del servicio prestado por el SSPA:

H: Yo soy de Anatomia, en concreto. El screening diagndstico es..., pues de sesenta o seten-
ta muestras diarias que pueden llegar a haber. O sea, analizar, comprobar lo que es el tipo de
células que se encuentran extendidas en ese cristalito, ti te pones a analizarlas y las ves. ;Qué
tienes que hacer? Seleccionar aquellas que tienen patologias y las que no tienen desecharlas.
O sea, ya estds tomando, evidentemente, o asumiendo una responsabilidad, y determinando un
pre-diagndstico, porque yo estoy diciendo si es, o no, patologica. Y eso estd en el dia a dia, y
es comprobado y, aparte, son funciones propias de los técnicos, ;jno? Entonces, aqui te estoy
diciendo yo que hacemos esto, pero no viene recogida esa funcion, no. Entonces, ti le pasas al
patdlogo la que consideras que es patologica, y, evidentemente, tienes que decirle por qué crees
que es patoldgica y hasta qué punto. Distinto es que luego él matice o revise esa citologia para ya
diagnosticarla en mds profundidad. Pero el primer rechazo de la muestra como no patoldgica la
hace el técnico. Entonces, en esto no se les prepara a ningiin técnico en Formacion Profesional
de Grado Superior en ninguna escuela.

En FATE-FETISSEM se sefiala de nuevo a los profesores como los principales responsables de
esta problemdtica. Creen que al no formarse en un conocimiento propio, auténomo respecto a las
restantes profesiones sanitarias, sino procedente de otras disciplinas, a los alumnos se les inculca
la idea de que su competencia profesional se reduce a la realizacién de unas pocas tareas rutinarias
bien delimitadas:

H: Ves, volvemos otra vez al problema, es al revés. Es lo que te decia yo; como al técnico no
se le ha formado como algo propio, le llama la atencion aquello para lo cual no le han formado.
Mira, el ejemplo te lo pongo... Un dia fui a dar una charla, aqui en un centro, en una escuela,
y eran técnicos de Dietética. Los técnicos de Dietética mds avispados me demandaban si ellos
podian poner una consulta en el mundo laboral, porque su profesora, que era farmacéutica,
decia que estaba prohibido y que no podian. O sea, los propios profesores, por intereses per-
sonales o por lo que sea, ya van, digamos, encasillando al propio alumno, y cuando el alumno
llega y se encuentra en un mundo laboral tan distinto de la realidad, que, como este caso, no
los une.

Quiza pueda resultar excesivo pensar que los profesores cuidan tan celosamente su disciplina
de origen que en cierto modo limitan a sus alumnos intencionadamente. Al fin y al cabo, la mayor
parte de los alumnos afirman que sus profesores se han implicado activamente con ellos, yendo
en muchas ocasiones mucho més lejos de sus responsabilidades oficiales. Pero, como vimos en el
punto 5.5., no deja de ser cierto que los alumnos a menudo se niegan a realizar tareas que excedan
las que entienden propias de su profesion. Con la evidencia que disponemos no podemos saber si,
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como defiende el entrevistado, son los profesores los que infunden a los alumnos esta idea, por lo
que nos limitaremos en este punto a exponer su opinién. Sea como fuere, desde FATE-FETISSEM
se combate con energia la imagen del técnico como simple ejecutor de tareas, con las implicacio-
nes que conlleva para la carrera laboral posterior. Para esta organizacion es necesario que todos los
profesionales sanitarios desarrollen una serie de competencias bdsicas. El técnico sanitario tiene
una labor asistencial que incluye saber tratar a los pacientes, explicarles el procedimiento que se
les va a aplicar, las posibles consecuencias del mismo, etc. Una serie de competencias en las que
los alumnos de FP tampoco estarian siendo formados adecuadamente:

H: Mira, uno de los mayores problemas que ha conllevado siempre el concepto técnico, es el
concepto de técnico de lavadora. (...) Pero la gente no lo entiende como tal, o sea, la gente ve a
un técnico en una labor asistencial y no ven la labor asistencial, sino que les han llegado, incluso,
a llamar el aprieta botones. (...) El técnico tiene una labor asistencial importantisima que es dar
a conocer al enfermo, perdon, al usuario, el por qué, para qué, cudnto va a durar, qué es lo que
se va a hacer, qué reacciones va a tener frente a lo que yo le voy a hacer. O sea, en definitiva, qué
ha de esperar un profesional que va a hacer una técnica para poder diagnosticar una patologia
a ese paciente. Eso no se le enseiia a un técnico. A un técnico no se le enseiia, por ejemplo, a una
situacion dificil de lo que es un paciente, llamémosle dificil, (...) O conflictivo. O sea, a mi me
llega un paciente que ha estado esperando durante un buen rato en la puerta y yo no tengo co-
nocimientos suficientes para resolver una situacion de stress que genera el paciente y que genera
el propio profesional. (...) No, pero trata, pero no por propio interés, sino porque es que lo han
ensefiado a hacerlo asi. Lo trata como una caja. No respire, respire. Pom, pom. (...) Entonces, al
final el técnico acaba asumiendo el concepto de aprieta botones, y es una barbaridad, cuando
hoy en dia, cualquier profesional que trabaja en un hospital tiene que tener los conocimientos
bdsicos para realizar una actividad asistencial en un paciente, como reanimacion bdsica, que se
llama. Claro, a ti se te cae un paciente, y debes de saber abordar la situacion, pero si es que lo
hacen en todo el mundo.

Con todo, el entrevistado crefa posible que algunos de los profesores de secundaria se reciclasen
para alcanzar el nivel minimo exigible que, en opinién de su organizacién, deberian alcanzar para
impartir clases en los ciclos de grado superior. El problema es que estos profesores cobran como
profesores de educacion secundaria, por lo que, a su entender, es dificil que se motiven para actua-
lizar sus conocimientos, para formarse continuamente y adquirir el nivel propio de la educacién
superior. Es por ello que abogan por que sean los profesionales en ejercicio quienes ensefien en
los ciclos de grado superior. En otras palabras, se sugiere que los propios técnicos pasen a ejercer
la docencia, una posibilidad que ya apuntdbamos en el capitulo 4. Como se observa en una de
las citas anteriores, este es un modelo que al parecer se da en centros de formacién privada, que
en buena logica tienen mds libertad para contratar a los docentes que consideren oportunos. Esto
quizd explicaria por qué el porcentaje de alumnos de ciclos de FP de familia sanitaria que cursan
su formacion en la educacién privada es sensiblemente superior a la media de todas las ramas de
la formacion profesional, como se viera en el capitulo 2.

Otro problema que se observa desde FATE-FETISSEM en la formacién de los técnicos sanita-
rios es la escasa duracion de los ciclos. Segtin esta organizacion, en el resto de Europa los ciclos
de grado superior alcanzan los tres cursos de duracidn, mientras que en Espafia se realizan sélo
en dos. Esto implica bien que el temario se ensefia a una velocidad excesiva, bien que se dejan de
ensefiar contenidos que deberian formar parte de dicho temario. En cualquiera de los dos casos, la
formacioén se ve devaluada. Es mads, debido a la diferencia de duracién entre unos ciclos y otros,
los técnicos espafioles no pueden acceder al mercado de trabajo de otros paises europeos, puesto
que su titulo no es homologable. No es un problema menor, teniendo en cuenta las escasas posibi-
lidades de promocion o mejora salarial que, por regla general, padecen los técnicos:

H: no comprendian cémo en Europa, los conocimientos que tiene un técnico especialista, en

este caso técnico...da igual como le llames, el que viene a desarrollar esta actividad, son conoci-
mientos que llevan, minimo, los ciento ochenta créditos hasta doscientos cuarenta créditos. Aqui
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no hay créditos, porque aqui no estamos en el mundo universitario. Entonces aqui se estudia dos
afios, alli se estudia, minimo, tres en adelante. Claro, les chocé mucho que algo tan importante
como trabajar en los procesos diagndsticos se esté desarrollando por profesionales, que aunque
alcancen y tengan un grado importante de conocimientos en el puesto de trabajo, no lo reciben
en su formacion.

Formacién no comprensiva, ausencia de un conocimiento propio, falta de actualizacién del te-
mario, profesores inadecuados, escasa duracion de los ciclos... Esta claro que desde FATE-FETIS-
SEM se considera que los alumnos de FP estdn muy lejos de recibir la mejor formacion posible.
En buena l6gica, si el alumno no estd bien formado, tendrd mds dificultades para encontrar empleo
posteriormente, o para desarrollar sus funciones como profesional si consigue ser contratado. Y
eso es exactamente lo que sucede, o al menos eso afirma el entrevistado:

H: ;Por qué? Pues mira, porque los conocimientos que nosotros requerimos hay que ponerlos
al dia. Los médicos tienen sus sesiones clinicas diarias. Los médicos se retinen, participan, y
adquieren... Bien, estamos hablando de los conocimientos para dar un diagndstico o para llegar
a él, pero la persona que participa en los procesos para que el médico llegue al diagndstico, por-
que al fin 'y al cabo, nosotros lo que hacemos es coger una bandeja de datos, y una vez que estdn
centrifugados, acabados, limpios, filtrados, se los ponen encima para que el médico diga, pues
con estos datos yo diagnostico. Pero es que los conocimientos de la persona que va a desarrollar
esa actividad no se estdn actualizando. Entonces, te puedo decir que el ochenta, ochenta y cinco
por ciento de las personas no saben. No saben, digamos, aquellas tecnologias de alto. .., de mayor
dificultad; lo que genera problemas de contratacion en verano, genera problemas de las personas
que no se pueden tomar las vacaciones cuando quieren, etc., etc.

La formacién posterior al ciclo se hace entonces imprescindible para que el técnico encuentre
un buen empleo. Al no haber recibido un conocimiento actualizado para el desempefio de sus
funciones profesionales, al joven alumno no le queda mds remedio que buscar cursos que com-
plementen su formacién si quiere optar a ser contratado. Algunos de los alumnos entrevistados
y participantes en grupos de discusion parecian encontrarse en esta situacién. Otros sin embargo
encontraron trabajo sin necesidad de recurrir a la formacién complementaria. Pero no deja de ser
cierto que nuestra muestra es demasiado corta como para estar seguros de que la situacién de-
nunciada por FATE-FETISSEM es cierta o no. Seria necesario un estudio mds profundo sobre la
trayectoria posterior al ciclo para confirmar, desmentir o matizar si, como se afirma desde FATE-
FETISSEM, la formacion de los técnicos sanitarios es tan deficiente.

6.2. Reconocimiento

Como sindicato, FATE-FETISSEM tiene como objetivo principal pelear por el reconocimiento
de los técnicos como profesion dentro del sector sanitario. Reconocimiento en sentido amplio: de
sus titulaciones por parte del SSPA, de sus competencias frente a otras profesiones sanitarias, de
sus capacidades docentes, de la existencia de un campo de conocimiento especifico de cada ciclo,
de la necesidad de establecer una carrera profesional con posibilidades de promocién y mejora sa-
larial y, finalmente, del mismo respeto que cualquier otra profesién sanitaria. Hemos ido viendo a
lo largo del texto que los técnicos son el cuerpo profesional menos reconocido y més débil de todo
el sector sanitario, entre otras razones porque carecen de organizaciones fuertes que lo defiendan.
FATE-FETISSEM aspira a llenar este vacio, y por ello merece la pena conocer su posicion y sus
propuestas.

La primera reivindicacién de FATE-FETISSEM es el reconocimiento de todas las titulaciones
de técnico superior por parte del SSPA. Como hemos visto, ciclos como higiene bucodental o
salud ambiental no se encuentran reconocidos por el SSPA, de manera que no tienen ninguna
posibilidad de acceder a un empleo en la sanidad publica. Desde esta organizacion se comprende
que algunos ciclos, como los que en este estudio hemos definido como de baja orientacion publica,
no tengan cabida en el SSPA, puesto que se ocupan de campos todavia no cubiertos por la sanidad
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publica. Sin embargo, consideran intolerable que, una vez se decide ampliar la cobertura a nuevos
campos, no se cuente con los profesionales preparados especificamente para tratarlos. Tal es el
caso de la salud dental, que esté siendo progresivamente incorporada al espectro de cobertura del
SSPA. Para FATE-FETISSEM es innegociable que si la salud dental pasa a ser competencia del
SSPA, entonces debe contarse con los higienistas bucodentales. Sino es asi, es porque, en opinién
de esta organizacidn, se quiere aumentar la cobertura sin ampliar plantilla, lo que implica tanto un
aumento de la carga de trabajo para los trabajadores del SSPA como dejar que su tratamiento sea
encargado a un cuerpo profesional no preparado especificamente para hacerlo. Ambas politicas
merecen la critica de FATE-FETISSEM:

H: Vamos a ver, para poder opositar, evidentemente, tienes que estar dentro del marco de espe-
cialidades reconocidas en el SAS. El SAS no reconoce todas las especialidades que la formacion
profesional imparte, solamente reconoce unas cuantas. (...) Hoy en dia solo tienen reconocido lo
que es Anatomia, Laboratorio, Medicina Nuclear, Radioterapia, Radiodiagnostico, Dietética y
Nutricion y, ultimamente, han incluido a los Documentalistas, eh, Documentalistas en Orienta-
cion Sanitaria. ;Por qué se incluyen éstos dos iltimos? Pues mira, se incluyen por la necesidad
que se genera por parte de los centros hospitalarios en tener profesionales que conozcan esa ma-
teria y sacarles el mayor rendimiento, como es el caso de los Documentalistas. Pero no tenemos
Higienistas Bucodentales, no tenemos. ;Por qué no tenemos Higienistas? Pues no lo sé, porque
en el resto de Espaiia si los hay en muchos sitios. Los Higienistas Bucodentales vienen a desa-
rrollar una actividad que es de higiene y prevencion (...) Y luego podrian hacer, perfectamente,
pues después de que Chdvez saco el Decreto para las salud Buco-dental de los niiios, ;no? Pues
aht, perfectamente, tienen cabida y ubicacion, pero el SAS no los ha admitido. ; Por qué?, porque
tiene stiper hdbit de profesionales, por lo que sea, no quieren, o porque tienen una plantilla muy
grande..., no lo sé, pero no los meten. Entonces, es una hipocresia decir que es asi porque no es
asi. Ustedes disponen de profesionales pero no los usan.

Como se desprende de la cita anterior, el caso de los higienistas bucodentales es reciente, pero
otras especialidades como documentacién sanitaria son también de reconocimiento reciente a
pesar de que sus funciones son necesarias desde mucho antes. ;Por qué se ha tardado tanto en
reconocer sus titulaciones? De hecho, como ya sabemos, en buena medida su trabajo sigue siendo
realizado por personas sin la cualificacion necesaria, como auxiliares administrativos. Para FATE-
FETISSEM esta politica supone una pérdida de recursos y energias, pues se dispone de profesio-
nales cualificados que no se emplean pese a que su aportacion puede ser valiosa y aumentar la
calidad del servicio prestado por el SSPA. En el caso de los higienistas bucodentales todavia se
estd a tiempo de rectificar, pero para otros profesionales es demasiado tarde. Véase si no el caso
de los técnicos de farmacia:

H: Con respecto a especialidades reconocidas o no? Pues lo que te dije antes, es cuestion de
que el SAS se plantee incorporar nuevas. De hecho, te llama la atencion que la Consejeria de
Salud si que reconocid en su momento al técnico especialista de Farmacia, y esto es un ejemplo
también muy llamativo. Nosotros teniamos aqui antes a técnicos especialistas de Farmacia. Gra-
do Superior seria hoy en dia. Han dejado de existir. Llevo mds de cuatro o cinco aiios diciéndole
al SAS que los incorporaran, porque era interesante, que en las farmacias los estaban demandan-
do. Un técnico especialista en Farmacia puede hacer formulas magistrales, todo siempre ligado
a su farmacéutico, ;no? Entonces, son los primeros que han intervenido en desarrollar la unidad
que hace la monodosis, o unidosis. O sea, tu te vas a la Consejeria de Salud, y han sido los pri-
meros centros donde no se desperdician medicamentos de los que siempre han carecido bastante
la sanidad, ;no? Te llegan, pom-pom, te reparten tu dosis, y eso lo han puesto en marcha técnicos
especialistas de Farmacia. Cuando lo han comprendido y han querido, me han demandado técni-
cos especialistas 'y ya no hay, ya no se imparte en esta formacion. De hecho, hasta desaparece en
cierta medida, y pasa a Quimica, como el abogado de medicamentos...

Ademds de un desperdicio de recursos, FATE-FETISSEM entiende que estas politicas incitan
a la competitividad entre profesiones sanitarias. Al no estar claramente delimitadas las funciones
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de cada puesto y cada profesion, los cuerpos profesionales se lanzan a reivindicarlas para si. Los
grandes perdedores de esta competicién son los técnicos sanitarios, pues como sabemos tienen
menos fuerza y capacidad defensiva que el resto de profesiones sanitarias. Esto les mantendria
en una posicion dependiente del reconocimiento del resto del sector, y por tanto perpetuaria su
debilidad. Esta seria la razén por la que los técnicos continuarian recibiendo una formacién que
limita su competencia a la ejecucion de tareas, como vimos anteriormente:

H: Hay muchos intereses en otras profesiones que chocan contra los nuestros. De hecho, cuando
sale el Decreto que regula la Formacion Profesional de Grado Superior de cada una de nuestras
especialidades, nos impugnd todo el mundo, Colegios médicos, Colegios farmacéuticos, Colegios
quimicos, Colegios de enfermeria, Colegios... Todo el mundo nos impugno, como si parte de
nuestra formacion tuviera algo que ver con sus carreras profesionales. Todo el mundo. Entonces,
;jeso qué hace?, que se acojonan, porque aqui esos colegios tienen mucha fuerza en Esparia. Se
asustan e intentan maquillar la situacion, que tienen unos profesionales con una responsabilidad
de la ostia, que no se les reconoce porque se les intenta mermar ese reconocimiento, y después
te encuentras con que no estdan formados. Claro, si es que no los puedes formar porque no se les
estd reconociendo.

Segin el entrevistado, los enfermeros son el cuerpo profesional con el que mds veces chocan
los técnicos. Seguramente esto se deba a que el campo potencial de accidn de los enfermeros es
muy amplio, lo que multiplica los puntos de friccion con los técnicos (en rayos, en la farmacia,
e incluso en laboratorio), como se ha comprobado en capitulos anteriores. Por el contrario, los
médicos serfan los que mds habrian respaldado a los técnicos sanitarios, siempre en opinién del
entrevistado:

H: Aqui un técnico no puede estar solo en la sala de rayos porque ;y si se cae el enfermo de
la mesa? Pero mire usted, ;y si se le cae a un celador el seiior de la silla?, pero qué chorrada
estd... O sea, que tienen que existir enfermeros por narices en cada esquina del hospital... En-
tonces, barbaridades como estas, estamos sometidos a ellas y esto es denigrante (...) Luego, por
ejemplo, hay una serie de actividades asistenciales, dentro de los procesos técnicos. Te explico;
nosotros por ejemplo, yo soy técnico de Anatomia, ;jno?, y hacemos algo que se denomina...,
pues la puncion de un tumor, o de un érgano, o un hueco o de cualquier parte del cuerpo que se
pretende coger una muestra celular, ya bien sea liquida, o bien sea sdlida, ;no? Entonces, ;qué
hace el médico? Pues tii le preparas el campo, el campo estéril. Ti pinchas y después le pones un
apdosito y ya estd. Bien, pues la enfermeria se emperia en que esa es una labor asistencial y que
por tanto el técnico no puede hacerlo. O sea, vuelven a boicotearte todo el proceso de la técnica.
Ha habido muchos médicos que han apostado por los técnicos, muchisimos médicos. Eso es un
valor a agradecer a los facultativos, y los han apoyado. Pero claro, es insuficiente, porque las
direcciones de enfermeria bloquean, totalmente, estos procesos.

El conflicto entre técnicos y enfermeros se reproduciria en la FCT. Como los enfermeros verfan
en los alumnos de FP a un futuro rival, se negarfan a formarlos, o lo harian de un modo deficiente,
no ensefidndoles ciertas técnicas por entender que son competencia de enfermeros y no de técni-
Ccos:

H: ;Por qué? Porque hay un enfermero, por ejemplo, haciendo screening y no lo dejan, o dice
que no colabora con él. (...) Entonces, ;qué pasa con este técnico que no tiene conocimiento de
inmunistoquimica, por ejemplo? Porque fijate en un detalle importante: si el técnico va a hacer
sus prdcticas en un hospital como Antequera, que es un hospital comarcal, o la Axarquia, que es
un hospital comarcal, no tiene problemas, porque la totalidad de la plantilla son técnicos, y ese
Jjoven, esa persona, va a pasar por todos y cada uno de los puestos, rotdndolos a diario, de tal
forma que adquiere unos conocimientos, no solamente amplios, sino especificos, sin perder nada,
o sea, sabiendo trabajar si entra mariana si lo contratan. Entra a trabajar y le da igual que lo
pongan en un puesto que en otro. En el caso de hospitales grandes, donde el volumen y tal hace
que se distribuyan en parcelas o dreas de trabajo, es mds complicado. ; Por qué? Porque si en esa
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parcela hay un enfermero y no se presta a colaborar en la docencia, ese joven no aprende.

Esto vuelve a llevarnos al debate sobre la eleccion de los tutores, y a la necesidad de que sean
los propios técnicos quienes ensefien a los alumnos de FP, en especial durante la realizacion de la
FCT, o al menos asi se observa desde FATE-FETISSEM:

H: O sea, nosotros estamos reivindicando en ciudades como Jaén, que sea el técnico el que
sea el tutor, eh, porque la institucion, o sea, el hospital y el instituto y lo estamos consiguiendo.
Entonces, la preocupacion es mayor, conseguimos que haya mayor, digamos, responsabilidad por
parte del técnico a la hora de comprobar si estd o no realizando las prdcticas adecuadamente, y,
evidentemente, al ser técnico, digamos que se involucra muchisimo mds que si no lo fuera, ;jno?,
porque no lo encuentra como..., y vamos a llamar a las cosas por su nombre, no lo encuentra
como rival.

Como se viera en capitulos precedentes, los alumnos no piensan como el entrevistado. Su ex-
periencia indica que, en ocasiones, los propios técnicos contemplan a los alumnos como futuros
rivales. Sin negar que también otras profesiones sanitarias perciban a los futuros técnicos como
una amenaza potencial a sus puestos de trabajo -por ejemplo, los enfermeros a los que alude el
entrevistado-, la escasez de empleo publico disponible para los técnicos fomenta la competitivi-
dad entre quienes estdn en plantilla y los alumnos de précticas. Simplemente no es cierto que por
pertenecer a un mismo cuerpo profesional se elimine la rivalidad, como hemos tenido la oportu-
nidad de comprobar. Reivindicar que los tutores laborales de los alumnos de FP sean técnicos es
perfectamente defendible como medio para que el alumno aprenda las labores de su futuro puesto
de trabajo directamente de quienes lo ejercen hoy. Pero no asegura, ni mucho menos, que el tutor
vaya a atender mejor a sus alumnos.

Adopte la forma que adopte, la competencia entre profesiones sanitarias no es buena para el
SSPA, pero sobre todo es nefasta para los técnicos sanitarios. Al ser el cuerpo profesional con
menor fuerza, es también el que siempre tiene mds posibilidades de perder en caso de conflicto.
No es de extrafiar entonces que su sindicato corporativo insista en la necesidad de que se esta-
blezca un mapa claro y bien delimitado de las competencias de cada profesion sanitaria en el
SSPA. Establecer nitidamente las funciones y responsabilidades de cada puesto eliminaria las
reclamaciones cruzadas entre profesiones sanitarias sobre los aspectos de la prestacién que cada
una considera de su competencia, relajando la presién que otros cuerpos profesionales ejercen
sobre los técnicos:

H: Entonces, la sanidad sigue funcionando con ese tipo de comportamiento, ;no?, de... bueno,
tengo a alguien que me lo hace todo. Y es que cuando tii estableces un perimetro de actividad,
blogueas muchas veces el poder que alguien te resuelva algo en un momento dado. (...) Que so-
mos una cadena de trabajo y deberiamos de participar en ese proceso todos, y para eso hay que
desarrollar un mapa de competencias en condiciones. Pero yo entiendo que suceda eso, pero hay
cosas que no deberian de suceder, y es que la gente tiene que estar formada en el mundo sanitario
para hacer cualquier cosa en la cual intervenga la salud del usuario.

En esta cita el entrevistado vincula la elaboracién de un mapa de competencias en el SSPA a la
calidad asistencial. Pero no en menor medida, en FATE-FETISSEM se piensa que a lo que dicho
mapa contribuiria es a la mejora de las condiciones laborales de los técnicos. Aunque en ningtin
momento se explicitase, es facil suponer que con un mapa que concretase con precision las com-
petencias de cada profesion sanitaria, los técnicos podrian dejar de concentrarse en la defensa de
su posicion dentro del SSPA y dedicar sus energias a reivindicar mejores condiciones laborales.
Por otro lado, desde el sindicato se opina que un mapa de competencias de estas caracteristicas
visualizarfa la aportacion real de los técnicos al SSPA, lo que permitirfa discutir si estd siendo
remunerada justamente. La siguiente cita ilustrard este argumento:

H: Entonces claro, tenemos un trecho enorme, que el inico que puede resolverlo es la Conse-
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jeria de Salud. ;Como? Pues desarrollando un mapa de competencias, colocdndonos donde nos
corresponde y acabando, que es donde yo creo que estd el problema, en el concepto formativo. El
enfermero no nos veria como un enemigo si fuéramos diplomados, porque, de hecho, convive con
fisioterapeutas, convive con poddlogos, y con otros profesionales diplomados. Entonces, él nos
ve como enemigo por esa cuestion, y el propio enfermero que permanece en su puesto de trabajo,
nos ve como degradante de su situacion. O sea, él dice, coio, soy enfermero, pero estoy aqui con
una mierda de técnico, y esa es su mision. Luego, estdn conviviendo profesionales que cobran
unos sueldos disparatados de diferencia. Un enfermero cobra 1.700, 1.800 euros, un técnico gana
1.100, 1.200. Solamente en conceptos bdsicos. Si eso lo llevas al rendimiento profesional por
hacer lo mismo, al enfermero le pagan 1.800, al técnico 900.

Asi pues, en FATE-FETISSEM se considera que la confeccién de un mapa de competencias es
un paso clave para alcanzar el reconocimiento de los técnicos como cuerpo profesional. Reconoci-
miento material, por asi decirlo, pero también simbdlico. Los técnicos no sélo tienen salarios mas
bajos o peores condiciones laborales que el resto de profesiones sanitarias en el SSPA. También
son el colectivo menos visible, el que menos se tiene en cuenta, el mds ignorado. Es un cuerpo
profesional que se siente minusvalorado tanto por el SSPA como por las demds profesiones sani-
tarias. El entrevistado trajo a colacién un ejemplo que, pese a que puede parecer anecddtico, es
una muestra de esta situacion:

H: Con decirte que cuando nos reciben..., que eso es una llamada de atencion, porque yo estoy
estudiando enfermeria, he terminado segundo este aiio, y me llama la atencion que te reciben en
el hospital todos los cargos directivos del hospital a todos los alumnos. Te dan la bienvenida, etc.,
etc., en una especie como de abolengo aht, ;no?, a la hora de la presentacion, ;no? A nivel técni-
co no. Entonces, claro, un técnico que llega y no se siente abrazado, arropado..., no es lo mismo,
no se siente... El otro sitio no, es un apoyo continuo, un desbordamiento de buenas intenciones,
y en el caso del técnico no. (...) Entonces yo pienso que es que esa participacion activa también
de los otros profesionales con ellos... es que ahi...vamos, que son los patitos feos, y lo seguirdn
siendo, y no les importan.

Esta sensacion de ser menos, de contar menos que los demds, influye poderosamente en la per-
cepcion de los técnicos sanitarios, que se encuentran ante la agotadora obligacion de reivindicar
continuamente su valia. Hemos visto que es una percepcién que cala muy pronto, practicamente
desde que se termina el ciclo. Y que se prolonga durante toda la vida laboral, segtin asegura FATE-
FETISSEM. Esta presion terminaria por socavar el 4nimo del técnico, con una pérdida progresiva
de su autoestima:

H: Y a veces, hace que la gente acabe..., bueno, con su propia autoestima, porque nosotros
tenemos muchas bajas por depresion, gente llorando a palas. A mi me llega la gente diciéndome,
qué triste que tii vayas a trabajar y te encuentres con un marron como este, ;no? Es decir, la gente
estd continuamente, venga, pom, pom, ddndole caiia. El ser hoy en dia un profesional de Forma-
cion Profesional en el campo nuestro, ya ha ido pasando, ;no?, porque ya hay muchos técnicos
que un poco te amparan, pero ha sido muy duro, ehh. Yo personalmente, a titulo personal que
lo he vivido, que he tenido suerte, ha sido muy, muy duro, ehh, durisimo. Cosa que no he tenido
ahora, por ejemplo, y estudio enfermeria, macho, que estoy como Dios, que me tratan con un
respeto, un no sé cudnto. A nosotros nos han tratado siempre con la punta, ehh. No han querido
tratar contigo, las actividades de menor, digamos, gusto, dependiendo de aquellas que hayan
considerado en un hospital de mal gusto en otros, pues te delegan esa actividad. (...) O sea, una
muestra de falta de interés, ;no?

No disponemos de datos suficientes como para confirmar, desmentir o matizar estas afirma-
ciones, pero los resultados de nuestro estudio apuntan que no deben estar muy alejadas de la
realidad. Es innegable que los técnicos de FP son el cuerpo profesional menos valorado dentro
y fuera del sector sanitario. Sin embargo, como también se ha puesto de manifiesto en este es-
tudio, los técnicos pueden llegar a ser un colectivo importante en el futuro del SSPA. Esta en
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manos de sus responsables que este potencial no se desperdicie.

7. CONCLUSIONES

Es casi un lugar comun escuchar que la reforma de la Formacién Profesional ha supuesto un
éxito educativo considerable. Y en muchos sentidos no puede negarse que, efectivamente, asi ha
sido. Una mirada m4s atenta puede relativizar esta impresion. A pesar de sus muchos avances, la
FP no estd exenta de problemas. Es el caso de los ciclos de la rama sanitaria, como hemos podido
comprobar a lo largo de este texto. Vamos a tratar de reconstruir el amplio espectro de cuestiones
en la que nos hemos ido deteniendo, a fin de obtener una visién mds completa de la formacién de
los técnicos sanitarios en Andalucia.

El alumnado de los ciclos de FP de familia sanitaria estd compuesto fundamentalmente por mu-
jeres. La gran mayoria son jovenes que han concluido recientemente el Bachillerato, o la E.S.O.
para quienes se matriculan en ciclos de grado medio, pero que no han conseguido acceder a la
universidad, o no se han considerado suficientemente preparadas para ello. Para estas alumnas
los ciclos de FP representan una alternativa formativa viable, una via de acceso indirecta a la
universidad o simplemente un modo productivo de ganar tiempo mientras deciden como orientar
su carrera profesional. Entre las alumnas también hay mujeres de mediana edad que han decidido
reincorporarse al mercado laboral tras experimentar un cambio profundo en sus vidas, percibien-
do los ciclos de FP como una oportunidad de lograrlo en un plazo relativamente corto. Un tercer
grupo de alumnas procede de la universidad, ya sea porque han concluido su carrera y consideran
necesario completar su formacién cara a la bisqueda de empleo, ya porque abadonan los estudios
universitarios porque prefieren recibir una formacién mas practica que la que se imparte en las
facultades. Tres tipos de alumnos diferentes que, por la diferencia de sus posiciones de partida,
tienen expectativas distintas respecto a los ciclos, siendo los dos tltimos grupos mds tendentes
hacia la préctica y la orientacién laboral.

No obstante, todas tienen en comun una fuerte vocacion sanitaria que incluso sienten desde la
infancia. Una inclinacién que, sin embargo, suele ser difusa, poco enfocada hacia un objeto con-
creto. Por esta razon, escogen los ciclos sin conocer demasiado sobre sus contenidos, un poco “a
ciegas”, en palabras de una de las alumnas entrevistadas. Una vez comienzan a estudiar el ciclo,
lo méds comtn es que se vayan interesando progresivamente en el mismo, de manera que aquella
vocacion indefinida por lo sanitario va tomando forma, orientdndose hacia una carrera profesio-
nal. Esta particular trayectoria produce una cultura sanitaria muy alejada de las concepciones
tradicionales de la salud: mds abierta y compleja, mds diversificada, atenta a dimensiones hasta
ahora poco relacionadas con la salud (la alimentacién, la educacion, el entorno, etc.). Una cultura
sanitaria muy parecida a la que quiere hacer suya el SSPA. Esto convierte a los técnicos sanitarios
en un cuerpo profesional de gran importancia para el futuro del SSPA.

De todos modos, la situacién de los ciclos es muy diversa, lo que conduce a trayectorias y pers-
pectivas muy diferentes. En concreto, hay un factor clave que explica gran parte de las diferencias
en los discursos de los alumnos. Se trata de la orientacion sectorial, que hemos definido como la
tendencia preferente de los alumnos de un ciclo hacia el sector puiblico o el privado. En funcién de
este criterio, hemos encontrado tres grandes posiciones discursivas:

1) Ciclos de alta orientacion publica (imagen para el diagnéstico, radioterapia, documentacion
sanitaria). Son ciclos cuyos alumnos tienen sus salidas laborales muy acotadas hacia el SSPA.
Esto les hace ser mds exigentes con su formacion y mds criticos con el SSPA. Son los alumnos de
FP mads conscientes de la necesidad de defensa de la profesion, los que con mas fuerza reclaman
un campo de conocimiento especifico para los técnicos y los mds activos en la reivindicacion de
reconocimiento de sus titulos.

2) Ciclos de baja orientacién publica (audioprotesis, ortoprotésica, protesis dentales). En ellos
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el SSPA es una realidad ajena, puesto que su carrera profesional se orienta casi exclusivamente
hacia el mercado privado, en el que los alumnos disfrutan de buenas oportunidades de empleo y
condiciones laborales aceptables. Sus alumnos muestran una gran inclinacion hacia la préctica y
en general estdn muy satisfechos con su formacién. Son también los mds predispuestos a crear
empresas.

3) Entre ambos extremos se sitdan todos los demds ciclos, que componen el heterogéneo grupo
de ciclos de orientacién publica media. A pesar de su diversidad interna, todos tienen en comtn
un fuerte deseo de trabajar en el SSPA y una dificultad objetiva o percibida de materializar este
anhelo, lo que les mueve a reclamar al SSPA la creacién de mds puestos de trabajo o la rebaja de
las condiciones de acceso al mismo. A partir de aqui sus trayectorias son muy divergentes. Si el
alumno es joven y el ciclo que ha estudiado tiene escasas salidas laborales, o estas son poco atrac-
tivas, entonces lo mds probable es que se decida a prolongar sus estudios matriculdndose en otro
ciclo o en la universidad (caso tipico de los ciclos de farmacia, cuidados auxiliares de enfermeria
y dietética). Si el alumno es mayor o tiene buenas alternativas laborales (higiene bucodental, sa-
lud ambiental), optard por buscar un trabajo relacionado con su formacién. Por tltimo, los ciclos
laboratorio de diagndstico clinico y anatomia patoldgica y citologia suelen compartir alumnos,
de modo que una misma persona comienza estudiando uno de los dos, pero ante la duda sobre
sus posibilidades de encontrar empleo en el SSPA decide completar su formacién estudiando el
otro. Una vez termina de estudiar este segundo ciclo, comienza a buscar activamente empleo en el
SSPA y su posicion se asimila a los de alumnos de alta orientacion publica.

A pesar de esta diversidad de situaciones, y en consecuencia de percepciones, los resultados del
estudio permiten esbozar un retrato del estado de la formacidn de los alumnos de FP de familia
sanitaria. En primer lugar, se cuenta con un profesorado por lo general motivado e implicado con
sus alumnos, llevando su compromiso en muchas ocasiones mds alld de sus responsabilidades
oficiales. Los alumnos entrevistados o participantes en grupos de discusién se mostraron también
satisfechos con su preparacion y su capacidad docente, si bien también hubo practica unanimidad
en considerar que en cada ciclo hay profesores cuyo nivel es mds bajo que el de la media en todos
los aspectos (implicacion, conocimientos, metodologia pedagdgica). También hubo una amplia
coincidencia en considerar que la duracién de los ciclos es escasa, lo que provoca que muchos
de los médulos en los que se divide el ciclo se impartan demasiado rdpidamente o de manera
superficial.

En cuanto a los contenidos, en su mayoria se juzgan apropiados, aunque se reclama una orien-
tacion mds practica, mas pegada a la practica profesional y, de manera creciente pero todavia
incipiente, autonoma respecto a las restantes profesiones sanitarias y que sea impartida por los
propios técnicos. Asimismo, la mayor parte concordé en valorar escasamente médulos como el
de Formacién y Orientacién Laboral o el de introduccién al sector sanitario en Andalucia, es
decir, los menos relacionados con su especialidad. Igualmente, los alumnos mostraron un feroz
rechazo a aprender a realizar cualquier tarea que no corresponda estrictamente a sus funciones
laborales, como puede ser el trato con pacientes o conocimientos bdsicos de primeros auxilios.
Esto nos indica que en la FP no ha calado la formacidn por competencias. Sin duda, es positivo
que los técnicos vayan construyendo poco a poco su identidad, reclamando su autonomia como
cuerpo profesional. Pero no si se hace al coste de autolimitarse a los estrechos términos de su
especialidad, en especial cuando ésta se reduce a la ejecucién de un reducido nimero de tareas
(algo que tiende a perjudicar a largo plazo al cuerpo profesional). En este sentido, el discurso de
los alumnos es contradictorio: por una parte valoran positivamente que su trabajo sea variado y
excitante, por otro tienden a construir su identidad profesional en torno a las escasas funciones que
piensan son de su exclusiva competencia, a las que se aferran desesperadamente. Probablemente
es una muestra mds de la debilidad de los técnicos como colectivo, de su posicién a la defensiva
atn en un momento de emergencia. Una situacion que los jovenes alumnos comprenden, asumen
y asimilan ya mientras estudian el ciclo.

Desde la representacion corporativa de los técnicos se cuestionan sin embargo algunas de las
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interpretaciones de los alumnos, pintando un retrato todavia mas pesimista. En su opinion, el nivel
del profesorado, procedente en su mayoria del cuerpo de profesores de secundaria, no es el mds
adecuado para la cualificacién que requiere el puesto de técnico sanitario. Al no ser profesionales
en ejercicio, no estan al dia de las demandas del sistema y de la poblacién, y tampoco actualizan
sus conocimientos. Por otra parte, los contenidos que se imparten en los ciclos no estarfan sufi-
cientemente regulados, ni homologados, lo que fomentaria que cada profesor preparase el temario
casi exclusivamente segtin su propio criterio. Como resultado, los titulos se devaluarian al no
estar los alumnos suficientemente formados. Sus opciones de encontrar empleo se reducen y su
competencia profesional es inferior a la que necesita actualmente el SSPA, lo cual les obligaria
a complementar su formacion a través de cursos posteriores al ciclo. Por todo ello, reclaman una
profunda reforma del modelo formativo vigente, en el que la docencia sea responsabilidad de
especialistas y no de profesores de secundaria.

Resultados mucho mas positivos ha dado la Formaciéon en Centros de Trabajo (FCT). Se trata
de un moédulo de précticas obligatorias de varios meses de duracidn, en la que los alumnos de FP
aplican en un centro de trabajo los conocimientos aprendidos en el ciclo. Se trata de un modelo
formativo valorado muy positivamente por parte de los alumnos, tanto que la préctica totalidad de
ellos reclaman el aumento de su duraciéon. La FCT supone la oportunidad para que los alumnos
entren en contacto con el mundo laboral -para muchos de ellos por vez primera-, y mas concreta-
mente con su futuro puesto de trabajo. Durante la FCT los alumnos aprenden, ademads, a trabajar
en equipo, a gestionar conflictos, a tratar con los pacientes; conocen el funcionamiento interno de
los centros del SSPA y contactan con profesionales de otras disciplinas. En muchos sentidos, la
FCT es un espejo en el que puede mirarse cualquier modelo de formacion préctica.

Abhora bien, tampoco la FCT estd libre de problemas. La mayor parte son familiares, pues tam-
bién aparecieron en las fases dedicadas a la formacién de los residentes y los licenciados y di-
plomados. Por una parte, algunos alumnos realizan la FCT préicticamente en soledad, sin que los
trabajadores de plantilla (sean sus tutores o no) supervisen u orienten su labor. Otros sin embargo
ven como los trabajadores se niegan a dejarles participar de las tareas que en un futuro seran las
suyas, en algunos casos por ver en ellos a un rival potencial. Ambos extremos son negativos y
devaldan el proceso de aprendizaje de los alumnos. Es necesario alcanzar un equilibrio entre parti-
cipacion y tutelaje, en el que gradualmente se vaya permitiendo a los alumnos asumir méas respon-
sabilidades, segiin sientan mds seguridad en s{ mismos y los formadores observen sus progresos.
Esto exige una fuerte implicacion de los trabajadores (insistimos, tutores o no) en la docencia. Lo
cual no siempre se produce, como hemos dicho. Cabe aclarar no obstante que muchos alumnos se
mostraron satisfechos con sus formadores. Su ejemplo puede ser una buena piedra de toque para
generalizar la FCT como una experiencia positiva en lugar de la arbitrariedad actual, en la que dar
con un equipo de formadores implicado con los alumnos depende de la pura suerte.

Porque el correcto desarrollo de la formacion préctica estd, en buena medida, en funcién de el
establecimiento de buenas relaciones entre los alumnos y los trabajadores de plantilla. El estudio
reveld que también en este punto existe una gran variedad de situaciones. Parece que en la mayor
parte de los centros del SSPA las relaciones son, como minimo, correctas. Pero aqui y alld surgen
conflictos que minan la formacién. A pesar de la escasa evidencia de la que disponemos, hay
dos situaciones que suelen explicar el surgimiento de estos conflictos. Una la competencia entre
técnicos, segun la cual los técnicos en plantilla verian amenazados sus puestos de trabajo por los
alumnos en practicas, a menudo mejor formados que ellos mismos. Dos, la falta de respeto a los
técnicos por parte de otras profesiones sanitarias, producto de la permanencia en el SSPA de una
cultura organizativa fuertemente jerarquizada segun la especialidad, como se demostrase en la
fase dedicada a los residentes. Ambas son fuentes potenciales de conflicto, pese a que, afortuna-
damente, no siempre conduzcan al mismo. En cualquier caso, conviene prestar la debida atencion
a esta problemdtica.

Los técnicos sanitarios constituyen, como venimos insistiendo, el cuerpo profesional mas débil,
menos reconocido y con menor capacidad defensiva de todos los que componen el sector sanitario
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andaluz. Su titulo es el menos valorado, sus condiciones laborales las peores, sus salarios los mas
bajos. A ello debemos afiadirle la falta de organizaciones profesionales fuertes, como los colegios
o las facultades con las que cuentan los universitarios. O los sindicatos, que a menudo tienen en
los trabajadores fijos su principal base social. En lo que respecta a los técnicos sanitarios dentro
del SSPA, esto implica que los sindicatos tradicionales tienden a defender a los trabajadores mds
veteranos, aquellos que se formaron por promocidn interna antes de la reforma de la FP. Asf{ pues,
los alumnos que terminan de estudiar el ciclo ven como su titulo les ofrece escasas opciones si-
quiera de acceder al SSPA.Y cuando consiguen un puesto, se enfrentan a condiciones precarias, a
una crénica falta de reconocimiento, a escasas posibilidades de promocion y a la competencia con
los demds profesionales sanitarios.

En estas circunstancias, resulta comprensible que muchos técnicos opten por cursar otros es-
tudios, en busca de mejores oportunidades de empleo. Otros deciden emigrar a otras comunida-
des auténomas. Un porcentaje mds reducido intenta encontrar trabajo en el sector privado. Los
restantes alumnos se ven abocados a una feroz competencia interna (entre si, con los técnicos ya
contratados y con otros profesionales sanitarios) por los exiguos puestos de trabajo disponibles
en el SSPA. Todo unido perpetia la posicion de debilidad del colectivo de los técnicos sanitarios,
y con ella se alimentan las causas que tienden a producirla. Un circulo vicioso dificil de romper.
El objetivo ultimo de la FP, insertar a quienes la cursan en el mercado de trabajo, estd lejos de
cumplirse en la rama sanitaria.

Circunstancias como estas invitan a una participacion activa de la Consejerfa de Salud en la for-
macion de los técnicos sanitarios. Una implicacién que no debe limitarse a la correcta realizacién
de la FCT, sino que debe llegar a las aulas, a la planificacion de contenidos, a la eleccion de los
profesores. Sin embargo, la situacion presente es precisamente la contraria. La formacién de los
técnicos sanitarios recibe una atencién muy pobre por parte de los responsables del SSPA, segtin
los resultados de nuestro estudio. Como se expusiera en el capitulo 2, la mayoria de las Delega-
ciones Provinciales, que actualmente son las encargadas de firmar los convenios de colaboracién
con los institutos para la realizacién de la FCT en los centros locales del SSPA, no muestran el
interés que merece la FP. En el mejor de los casos, la mayoria se limitan a firmar dichos conve-
nios, pero no realizan un seguimiento de los mismos, ni se preocupan por informar a los alumnos
acerca de un posible futuro laboral en el SSPA, ni efectian reflexién alguna sobre las debilidades
del modelo y las opciones para mejorarlo. La notabilisima excepcidn estéd representada por la De-
legacion Provincial de Sevilla, cuyo compromiso con la FP debe ser un ejemplo para el conjunto
de la Comunidad Auténoma.

Teniendo en cuenta los resultados del presente estudio, nos permitimos sugerir algunas medidas
que podrian contribuir a mejorar la formacidn de los técnicos sanitarios en Andalucia:

La Consejeria de Salud debe implicarse mas intensamente en la formacion de los técnicos sani-
tarios. Ha de habilitar mecanismos para que los alumnos reciban informacién sobre el SSPA (sus
posibilidades de acceso, la filosofia del sistema, etc.) en cada instituto donde se cursen los ciclos.
Asimismo, debe recabar informacion y proponer mejoras del sistema de formacién adecuadas a
las necesidades del SSPA, especialmente respecto a la FCT, pero no exclusivamente referidas a
ella. El excelente trabajo realizado en la Delegacion Provincial de Sevilla al respecto puede ser la
piedra de toque para el resto de Andalucia.

Seria deseable que la Consejeria de Salud y la Consejeria de Educacion llegasen a un acuerdo
sobre la cualificacion de los profesores y los contenidos de los médulos, asegurando que se impar-
te a los alumnos de FP una formacidn actualizada y de la mdxima calidad. Asimismo, convendria
plantearse la necesidad de que en los ciclos se imparta una formacién propia de los técnicos, es-
trechamente vinculada a las competencias de su profesion e impartida por especialistas, es decir,
técnicos. Todo ello sin reducir la formacion a los limites de la especialidad, sino avanzando en el
desarrollo de las competencias profesionales: que sea especifica pero no estrecha, comprensiva
y reflexiva respecto a las funciones propias y su relacién con el conjunto del sector sanitario. En
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este sentido, cabria también revisar la duracién de los ciclos y plantear su posible ampliacién a
un tercer curso.

En lo que a la FCT se refiere, es preciso terminar con la arbitrariedad que reina actualmente,
recordando a los trabajadores de plantilla sus obligaciones docentes para con los alumnos en prac-
ticas. Somos conscientes de la dificultad de ejercer un control de este tipo en una organizacién
tan amplia y compleja como el SSPA, pero pueden ensayarse practicas ya propuestas en las fases
anteriores del estudio, como la inclusién de la actividad formativa en los baremos de calidad por
los que se evalda a las unidades clinicas de gestion. Sin olvidar por supuesto que los formadores,
especialmente los tutores laborales de la FCT, deben recibir el apoyo necesario, ser liberados de
parte de su carga laboral para poder dedicarse a las labores docentes y formados adecuadamente
para optimizar su capacidad pedagégica.

Creemos que la representacion corporativa de los técnicos tiene razén en hacer de la elaboracion
de un mapa de competencias, en el que se delimiten claramente las funciones de cada profesién
sanitaria en el SSPA, su reivindicacion central. Su desarrollo 16gicamente tendria que negociarse
con representantes de todas las profesiones sanitarias. Es muy posible que un mapa de este tipo
desactivase en gran medida la competencia entre las profesiones sanitarias, competencia que hoy
por hoy perjudica al colectivo mas débil, es decir, a los técnicos sanitarios. Permitirfa igualmente
replantear el conjunto de su formacion, lo que enlaza con las propuestas del punto 2.

Del mismo modo, debe facilitarse el acceso al SSPA a los técnicos sanitarios. Las bolsas de em-
pleo deben funcionar con fluidez; la cualificacion necesaria para acceder a cada puesto ha de ser
convenientemente regulada, siguiendo el mapa de competencias que se propone en el punto an-
terior. Si se amplia la cobertura del sistema, debe considerarse si existen titulaciones susceptibles
de ocuparse de su tratamiento y reconocerlas apropiadamente, caso por ejemplo de los higienistas
bucodentales respecto a la salud dental. La FCT puede ser valorada como experiencia laboral, para
favorecer la incorporacién de los técnicos en los concursos-oposicion.

Por dltimo, reconocer a los técnicos sanitarios como colectivo en un sentido amplio del término:
considerando a sus representantes interlocutores validos en los procesos de negociacién colectiva,
estableciendo una carrera profesional atractiva y con posibilidades de promocidn, revisando sus
condiciones laborales y salariales, ofertando cursos de formacioén permanente como los que dis-
frutan el resto de profesiones sanitarias y, simplemente, teniéndoles en cuenta en todos los actos y
documentos, cosa que por extrafia que parezca no sucede hoy dia.

Puede parecer un programa excesivamente ambicioso, pero merece la pena intentarlo. Como
hemos sugerido en varios puntos del texto, los técnicos sanitarios son un colectivo de un potencial
extraordinario para el futuro del SSPA. Su fuerte vocacion sanitaria, su alta motivacién de partida
y lo cercano de su cultura sanitaria a la nueva filosofia del SSPA asf lo indican. Hoy dia ese poten-
cial estd siendo desperdiciado: por la cantidad de técnicos que renuncian a serlo vista la escasez de
oportunidades laborales que se les ofrecen; porque el esfuerzo de todos los andaluces, que invier-
ten parte de sus fondos ptiblicos en formarlos, es aprovechado por las Comunidades Auténomas a
las que los técnicos sanitarios emigran ante la falta de empleo en su tierra natal; porque ese animo
con el que comienzan a estudiar los ciclos va siendo socavado hasta desaparecer por completo
merced a la falta de reconocimiento crénico y la permanente competencia con otros profesionales
sanitarios; porque su cultura sanitaria va deslizdndose hacia una desesperada defensa de sus com-
petencias profesionales, por reducidas que sean. Por todo ello hay que apostar por un futuro mejor
para los técnicos sanitarios en Andalucia.
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CONCLUSIONES GENERALES

Si se lee con detenimiento se comprobard que, en dltima instancia, el estudio se ha organizado
en torno a tres ejes de reflexion: la cultura sanitaria, la formacién en el ciclo o carrera y la forma-
cién prictica. Los mismos dmbitos temdticos nos servirdn para extraer las conclusiones finales
de la investigacion y proponer tres grandes politicas encaminadas a mejorar la formacién de los
profesionales sanitarios en Andalucfa.

El sector sanitario andaluz se encuentra en un momento de transicién entre dos modelos de con-
cebir la salud y lo sanitario. Empleamos la expresién “en transicion” con todas sus consecuencias:
significa que existen tendencias que impulsan el cambio y fuerzas que se resisten a dicho cambio.
Entre los procesos que favorecen la evolucidn del sistema estd la apuesta del SSPA por asumir
las concepciones complejas de la salud, la motivacién de unos profesionales apasionados por su
trabajo y la emergencia de nuevas titulaciones de cultura sanitaria abierta e innovadora, atenta a
dimensiones hasta ahora poco relacionadas con la salud. Por otra parte, las estructuras informales
del SSPA (producto de décadas de hegemonia de la cultura sanitaria tradicional), la resistencia
de los profesionales sanitarios a ceder su centralidad en el SSPA a favor de los ciudadanos, y
la competencia entre profesiones sanitarias presionan en sentido contrario. Podemos denominar
centripetas a estas ultimas fuerzas, pues tienden a hacer que las profesiones sanitarias se cierren
en si mismas, y, en contraste, centrifugas a sus opuestas, aquellas que las empujan a abrirse hacia
el exterior. Teniendo en cuenta que el SSPA ha asumido como propia la nueva filosofia sanitaria,
su objetivo no puede ser otro que apoyar los procesos que pugnan por superar la cultura sanitaria
tradicional y combatir las causas que tienden a que ésta se reproduzca. A tal fin, planteamos la
adopcién de dos medidas.

En primer lugar, es preciso terminar con la competitividad entre profesiones sanitarias. Por
varias razones: porque fomenta el repliegue estratégico de las profesiones sanitarias para defen-
derse de las demds, y en consecuencia favorece el especialismo estrecho; porque genera mal clima
laboral entre los trabajadores del SSPA; y por encima de todo porque, como en todo conflicto, hay
ganadores y perdedores, generalmente los mds débiles. Es por ello que urge la elaboracién de un
mapa completo de competencias, tan consensuado como sea posible. De estd forma, los colectivos
profesionales cesardn de pelear para salvaguardar su posicion en el SSPA y reclamar cada vez mas
funciones como propias. Complementariamente, el mapa deberia contemplar el desarrollo de una
carrera laboral para cada profesién, asi como planes de formacién especificos y canales de parti-
cipacion que den voz a todos los colectivos.

Un mapa de competencias de estas caracteristicas tendria también el efecto de debilitar la
cultura organizativa tradicional en el SSPA, que sobrevive hoy dia en buena medida de modo
informal. Por esta razén, seria oportuno avanzar en el desplazamiento del colectivo médico del
centro del SSPA. A juzgar por los resultados de nuestro estudio, los médicos son el bastién de la
cultura sanitaria tradicional en el SSPA y el colectivo que mas se resiste al cambio en el sistema
(lo que, por otro lado, es 16gico siendo el que mds tiene que perder si tal cambio se consuma).
Si en un primer momento se ha tomado la decisién de empoderar a los usuarios, en la actualidad
se hace necesario dar otro paso y empoderar a las restantes profesiones sanitarias. En el SSPA
la cultura profesional sigue estando muy hegemonizada por los médicos, como muestra por
ejemplo el que muchas de las politicas formativas hacia los residentes se disefien pensando s6lo
en los MIR. Sin embargo, son las nuevas profesiones sanitarias las que mejor se ajustan, por las
caracteristicas de su cultura sanitaria, a la nueva filosofia del SSPA. Por todo ello, seria deseable
que, junto al ya mencionado mapa de competencias que concediera un espacio propio dentro
del SSPA a cada profesion sanitaria, se intensificase la creacion de equipos multidisciplinares,
fomentando la fertilizacion cruzada entre los profesionales, potenciando mecanismos como las
rotaciones, creando un ambiente que permitiese a alumnos y residentes empaparse de diferen-
tes perspectivas y culturas profesionales. El objetivo dltimo es doble: reconstruir una cultura
cooperativa entre todos los colectivos del SSPA por una parte, arrinconar la cultura sanitaria
tradicional por otra.
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En cuanto al sistema educativo, al igual que el SSPA experimenta un importante momento de
cambio que afecta a todos los niveles docentes. Buscando responder a los retos de la sociedad con-
tempordnea, las nuevas normativas estan reorientando los planes de formacién hacia modelos mas
practicos y aplicados. Tampoco aqui el cambio serd facil. Tanto alumnos como profesores arrastran
dindmicas muy consolidadas que no serd sencillo vencer. Los viejos modelos educativos, basados en
la acumulacién de conocimientos antes que en el desarrollo de competencias, se resistirin a morir
por muchos elementos que tengan en contra. Lo que implica que durante un periodo més o menos
largo de tiempo, la formacién préctica continuard estando subordinada a la tedrica; que muchas
facultades seguirdn mostrando poco interés por la organizacion de las practicas de sus alumnos; que
en algunas titulaciones lo sanitario permanecerd como un itinerario menor, cuando no desconocido.
De ahi que concluyamos que la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia debe implicarse mas
en la formacion reglada, en las propias aulas, donde puede actuar como un agente de cambio muy
dindmico: coordindndose con las universidades y la Consejerfa de Educacion para reforzar los iti-
nerarios clinicos o simplemente sanitarios, proponiendo a profesores asociados, promoviendo asig-
naturas optativas o de libre configuracion, coorganizando cursos de especializacion o simplemente
informando a los alumnos de las posibilidades de empleo en el SSPA.

Uno de los grandes problemas de la formacién de los estudiantes de carreras sanitarias es la falta
de implicacién de algunas facultades o escuelas universitarias en la organizacién de las précticas.
Las pricticas nunca han ocupado un lugar destacado en nuestro modelo universitario, lo que hace
que facultades de larga tradiciéon no muestren demasiado interés por este aspecto del aprendizaje. Sin
embargo, la formacién practica es, de largo, la parte de la formacién que mas valoran los profesionales
sanitarios, con independencia de su titulacién. También aqui el SSPA puede jugar un papel muy impor-
tante, cubriendo un hueco por el que algunas facultades no se preocupan lo suficiente. Por desgracia,
los resultados del estudio indican que el SSPA estd muy lejos de satisfacer un objetivo de este calibre.

Los discursos de los alumnos y residentes indicaron inequivocamente que la clave del éxito en
la formacion préctica consiste en alcanzar un equilibrio éptimo entre participacion y tutela, es de-
cir, entre la posibilidad de desempefiar tareas por uno mismo y ser supervisado por los tutores. El
periodo de précticas ideal comienza con un grado intenso de supervisién y va aumentando progre-
sivamente la asuncién de responsabilidades del alumno o residente, hasta permitir su desempefio
libre al final. De hecho, los modelos de practicas que mds satisfaccion generan en los alumnos son
los que responden a este perfil: el modelo de practicas internas (propio de facultades que se dotan
de una consulta abierta para que los alumnos realicen practicas con pacientes reales), por ejemplo.
Los PIR, los mds satisfechos con su formacion de todos los residentes, comentaron que sus tutores
suelen seguir un procedimiento muy similar.

Ahora bien, alcanzar el equilibrio entre participacion y tutelaje exige que los tutores alcancen
un alto grado de compromiso y conocimiento de sus pupilos. Tristemente el estudio indica que
las dos actitudes mas extendidas entre los formadores del SSPA son precisamente las opuestas.
O bien se encomienda a los alumnos y residentes que realicen tareas propias de profesionales sin
apoyo o supervision alguna, o bien se reduce su participacion a observar el trabajo de otros. Dos
actitudes que suponen una dejacion de las labores docentes, que conducen a un aprendizaje no
comprensivo, una descarga de la responsabilidad de la formacién en el propio alumno o residente
y que finalmente terminan por desilusionar y hacer perder la motivacion y la creatividad de los
profesionales en formacidn.

El abandono por parte de los tutores produce una terrible ansiedad en los alumnos y residentes.
La propia de jévenes sin experiencia que se enfrentan en completa soledad a situaciones que les
superan, en ocasiones las mds duras y delicadas del SSPA. El miedo a cometer un error es tan
grande, el sufrimiento que se acumula tan amargo, que la experiencia marca toda la carrera profe-
sional posterior. El estudiante o residente, en especial si pertenece a este tltimo colectivo, acaba por
adoptar una actitud cinica y pragmadtica, que contrasta con su ilusion primera. Parece obvio que, a
pesar de que se cumplan los objetivos y el profesional sanitario termine el periodo bien preparado,
no es el mejor modelo formativo. Desde luego se cobra un precio muy alto: la energia y las ganas de
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trabajar y aprender de los futuros profesionales sanitarios. Por si esto no fuera poco, la dejacion de
las funciones docentes hace recaer sobre el SSPA la sospecha de que las pricticas no son realmente
una metodologia de aprendizaje, sino una forma encubierta de contratar personal cualificado a un
coste muy bajo. Es comprensible que se produzcan este tipo de pensamientos: ;qué se puede esperar
cuando la componente formativa de las practicas se subordina tan frecuentemente a la laboral?

(Por qué hay en el SSPA tantos formadores que no se implican con los alumnos y los residentes?
En el estudio se apuntaron varias causas: incumplimiento de la nivelacién de tiempos (por la cual
se libera a los tutores de parte de su tiempo de trabajo para que lo dediquen a labores docentes),
falta de preparacion, desmotivacion, obligatoriedad del ejercicio de la funcién formativa, consi-
deracion de los alumnos en practicas como amenazas al propio puesto de trabajo, etc. Es posible
que varias de ellas, sino todas, se encuentren relacionadas entre si y se refuercen reciprocamente.
Lo tnico que es posible asegurar es que este es el mayor problema al que se enfrentan los alumnos
y residentes en su formacién practica en centros del SSPA.

Cabe recordar no obstante que no todos los alumnos y residentes padecieron este problema. Los
relatos que reportaban desinterés de los tutores y malestar en las practicas fueron muy numerosos,
pero no dejaron de producirse otros que hablaban de adjuntos comprometidos, de servicios volca-
dos con el alumno o el residente, de hospitales que apoyaban la investigacion. Asi pues, disfrutar
de una experiencia positiva durante la formacion préctica depende de la suerte: si el profesional en
formacién da con un buen tutor o con un servicio implicado en la docencia aprovechard al méxi-
mo sus précticas. Si por el contrario es asignado a un tutor despreocupado o a un centro donde la
formacioén es secundaria, su aprendizaje dependerd exclusivamente de si mismo, del provecho que
decida sacar de una experiencia que a buen seguro resultard frustrante.

Resulta evidente que la formacion de los profesionales sanitarios no puede dejarse a la pura
suerte. Es urgente resolver el problema de la implicacién de los tutores y los trabajadores del SSPA
en la formacién de los alumnos y residentes. Pero, ;cémo actuar ante un problema que esta tan
extendido por todo el SSPA? Respecto a los tutores la respuesta es sencilla: aumentar el rigor en
su seleccidn, ejercer un mayor control de su actividad docente, formarles adecuadamente para que
a su vez sepan formar, cumplir escrupulosamente con la nivelacién de tiempos. Cémo implicar
al grueso de la plantilla en las labores formativas estd mucho menos claro. Por eso proponemos
que la formacion se incluya en los criterios de evaluacion de las unidades clinicas de gestion. La
formacién se encuentra entre los servicios que las unidades clinicas deben prestar, no hay nin-
glin motivo para que no se equipare a la satisfaccion de los pacientes o a la gestion eficiente del
presupuesto asignado. El SSPA debe tomarse en serio el problema de la formacién: velar por el
cumplimiento de los planes, asignar partidas presupuestarias apropiadas, comprobar si los centros
se encuentran en 6ptimas condiciones para el aprendizaje, respetar las horas de estudio de los resi-
dentes y alumnos, apoyar de verdad la inciativa investigadora, establecer protocolos de formacion
y actuacidn atendiendo a la particularidad de cada centro y cada especialidad. Las unidades que
mas puntien en este sentido podrian ser premiadas, para que la formacion deje de ser vista como
una carga y comience a ser considerada un estimulo.

Asf pues, tres estrategias enfocadas a las tres dimensiones en torno a las que se ha articulado el
estudio. Para impulsar definitivamente el cambio en la cultura sanitaria, realizacion del mapa de
competencias. En perspectiva de estrechar los lazos entre formacion tedrica y aplicacion prictica,
implicacién de la Consejeria de Salud en las aulas. Con el objeto de combuatir el problema del aban-
dono de los alumnos y residentes durante la formacién practica, incorporacion de la formacion a los
criterios de evaluacion de las unidades clinicas de gestién. Como estrategias que son, pueden ser de-
sarrolladas a través de multitud de medidas concretas. En estas paginas han sido propuestas un buen
nimero de ellas, y en las conclusiones de cada fase del estudio se plantearon mas incluso. Esperamos
en este sentido que nuestro trabajo haya supuesto una aportacion interesante y productiva. Que a su
modo haya contribuido a acercar un poco mds a la realidad el ideal que formulase uno de los residen-
tes que participaron en el estudio: conseguir que el SSPA no forme a profesionales sanitarios, sino a
profesionales sanitarios que se sienten bien siendo profesionales sanitarios.

220

Un anadlisis sociologico cualitativo

BIBLIOGRAFIA

Alonso, Luis Enrique (1995), “Sujeto y Discurso: El Lugar de la Entrevista Abierta en las
Précticas de la Sociologia Cualitativa”, en Juan Manuel Delgado y Juan Gutiérrez (comps.), Mé-
todos y Técnicas Cualitativas de Investigacion en Ciencias Sociales, Madrid, Sintesis: 225-240

Alonso, Luis Enrique (1998), La Mirada Cualitativa en Sociologia, Madrid, Fundamentos

Apple, Michael W. (1986), Ideologia y Curriculo, Madrid, Akal, (ed. orig.1979)

Beltran, Jesis (1987), Aprender a Aprender: Estrategias Cognitivas, Madrid, Cincel

Biedma Velazquez, Lourdes, Luis Navarro Ardoy y Rafael Serrano del Rosal (2004),
“Condicionantes Sociodemogréficos del Estado de Salud Percibido”, ponencia presentada al VIII

Congreso Espaifiol de Sociologia, Alicante, 23 al 25 de septiembre

Callejo, Javier (2001), El Grupo de Discusion: Introduccion a una Practica de Investigacion,
Barcelona, Ariel

Canales, Manuel y Peinado, Anselmo (1995), “Grupos de Discusién”, en Juan Manuel Del-
gado y Juan Gutiérrez, (coords.), Métodos y Técnicas Cualitativas de Investigacion en Ciencias
Sociales, Madrid, Sintesis: 287-316

Castro Vasquez, Maria del Carmen (2006), De Pacientes a Exigentes. Un Estudio Sociol6gi-
co sobre la Calidad de la Atencién, Derechos y Ciudadania en Salud, Sonora, Colegio de Sonora

Coll, César (1989), Aprendizaje Escolar y Construccion del Conocimiento, Barcelona, Paidés

Consejeria de Salud (2006), Modelo de Gestién por Competencias del Sistema Sanitario Pd-
blico de Andalucia, Sevilla

Donati, Pierpaolo (1994), Manual de Sociologia de la Salud, Madrid, Ediciones Diaz de San-
tos, (ed. orig.1987)

Dubos, René (1975), El Espejismo de la Salud: Utopias, Progreso y Cambio Biolégico, México
DF, FCE, (ed. orig.1959)

Freidson, Eliot (1978), La Profesion Médica: Un Estudio de Sociologia del Conocimiento
Aplicado, Barcelona, Peninsula, (ed. orig.1970)

Ibaiiez, Jesus (1979), Mas Alld de la Sociologia. El Grupo de Discusion: Técnica y Critica,
Madrid, Siglo XXI

Ibafiez, Jesis (1986a), “Cémo se Realiza una Investigacién Mediante Grupos de Discusién”,
en Manuel Garcia Ferrando, Jests Ibdfiez y Francisco Alvira (comps.), El Andlisis de la Realidad
Social. Métodos y Técnicas de Investigacién, Madrid, Alianza: 563-581

Ibaiiez, Jesus (1986b), “Perspectivas en la Investigacion Social: El Disefio en Tres Perspec-
tivas”, en Manuel Garcia Ferrando, Jesus Ibéfiez y Francisco Alvira (comps.), El Andlisis de la
Realidad Social. Métodos y Técnicas de Investigacién, Madrid, Alianza: 49-83

Illich, Ivan (1978), Némesis Médica, México DF, Editorial Joaquin Mortiz, (ed. orig.1976)

Ministerio de Educacion y Ciencia (2003), La Integracion del Sistema Universitario Espafiol
en el Espacio Europeo de Educacién Superior, Madrid

221



La formacion en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Organizaciéon Mundial de la Salud (2006), “Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud”, Documentos Bésicos de la OMS (45° Edicién), disponible en http://www.who.int/gover-
nanceleb/who_constitution_sp pdf

Orti, Alfonso (1990), “La Apertura y el Enfoque Cualitativo o Estructural: La Entrevista
Abierta y la Discusién en Grupo”, en Manuel Garcia Ferrando, Jesus Ibéfiez y Francisco Alvira

(comps.), El Andlisis de la Realidad Social. Métodos y Técnicas de Investigacién, Madrid, Alian-
za: 171-226

Rodriguez, Josep A.y Jesis M. De Miguel (1990), Salud y Poder, Madrid, CIS

Serrano Del Rosal, Rafaél y Lourdes Biedma Velazquez (2005), “El Usuario del Sistema Sa-
nitario: Gestor de Calidad”, ponencia presentada al IX Congreso de Metodologia de las Ciencias
Sociales y de la Salud, Granada, 14 al 16 de septiembre

Servicio Andaluz de Salud (2006), Anuario 2006, Sevilla

Szasz, Thomas (1979), The Theology of Medicine, Oxford, Oxford University Press

Thuillier, Pierre (1990), El Saber Ventrilocuo. Como Habla la Cultura a Través de la Ciencia,
México DF, FCE, (ed. orig. 1983)

Valles, Miguel S. (2002), Entrevistas Cualitativas, Madrid, CIS, Coleccién “Cuadernos Meto-
dolégicos”, no. 32

Waitzkin, Howard (1983), The Second Sickness: Contradictions of Capitalist Health, Nueva
York, Free Press

Waitzkin, Howard (1989), “A Critical Theory of Medical Discourse: Ideology, Social Control,

and the Processing of Social Context in Medical Encounters”, Journal of Health and Social Be-
havior, 30:220-239

222






IESA //A\\

Irestitat oo Estudios JUNTA DE ANDALUCIA
Sociales Aranzados

CONSEJERIA DE SALUD




