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sionales, entre estas Ultimas se hace especial referencia al pensamiento critico, como
forma de proceder enfermera.
— También se habla frecuentemente de competencias y compromiso.

INFLUENCIAS MAS DESTACADAS

En cuanto al tercer elemento analizado, la influencia de autoras o instituciones destacadas,
cabe sefialar:

Que en los afios 80 Henderson, Orem, Colliere, Carpenito, Taylor y Alfaro son las autoras
mas citadas como referencia de las ideas que se desarrollan.

Entre las Instituciones cabe destacar a la Organizacién Mundial de la Salud y al Consejo In-
ternacional de Enfermeras.

Durante los anos 90, se sigue citando a las autoras mencionadas anteriormente y adem4s a
Marriner, King y Roy entre otras. Aunque se puede decir que Kérouac aparece como la autora
mds referenciada.

La organizacion mds citada es la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

En los afios 2000, estdn presentes gran parte de las autoras anteriores, aunque por lo esca-
so del tiempo transcurrido de este perfodo, no se pueden concluir en datos maés significativos.

Las autoras que han mantenido una presencia més activa estaban, en su mayor parte, liga-
das a las distintas juntas directivas de la asociacién, nos parece significativo destacar las aporta-
ciones de Mompart, Arroyo, Alberdi y Blasco, citar a todas las que han contribuido con sus apor-
taciones seria interminable.

También es de interés comprobar la existencia de aportaciones de enfermeras extranjeras de
gran prestigio, que han participado en las sesiones y han dejado sus reflexiones en los textos,
como Orem, Hall, Taylor, Carpenito y Alfaro. Asf como expettos de otros campos de conoci-
miento entre los que se encuentran Aranguren, Durdn, Dominguez Alcon, Juliano y de Miguel.

CONCLUSIONES

Queremos dejar constancia que las conclusiones que se ofrecen son el producto de la inter-
pretacion de las autoras, en relacion a los contenidos de los textos estudiados, pues se ha pues-
to el énfasis en la comprensién de los mismos, mediatizado por nuestros propios valores y pre-
ferencias, y no en la cuantificacién matemética de los fenémenos contenidos.

Con esta observacién como premisa, se puede concluir en que:

— A pesar de no ser frecuentes las conceptualizaciones explicitas sobre los fenémenos pa-
radigmaticos de la enfermerfa, se observa una clara consideracién de éstos en los con-
tenidos, asf como una homogeneidad, en los diferentes momentos, y una evolucién muy
de acuerdo a la que se presenta en los textos especializados en este tema [3]. Una pri-
mera conclusién, puede ser por lo tanto, que las publicaciones, como filosoffa, de la
AEED nos ofrecen una manera fundamentada y evolucionada de ver la enfermerfa.

— Una segunda conclusién es que esta asociacién ha mostrado un interés mantenido, en
relacion al ejercicio de la enfermerfa en sus diferentes dmbitos, clinica, docencia, gestién
e investigacion, reflexionando sobre las cuestiones que representaban problemas y pro-
poniendo alternativas de desarrollo disciplinar.
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— Como tercera conclusién, nos ha parecido de interés destacar la preocupacién existen-
te sobre el papel social de la enfermerfa, reflexién que es imprescindible para una pro-
fesion de servicio como la nuestra.

— Finalmente, es también digno de mencidn, el hecho de que a través de las sesiones v
posteriormente con las publicaciones se difunde el pensamiento de destacadas enfer-
meras de otros lugares y de autores y autoras de otros dominios de conocimiento.

— Para terminar, permitasenos hacerlo con una conclusién muy personal, y es que hemos
disfrutado leyendo y compartiendo con las autoras y entre nosotras, lo sucedido en un
perfodo de gran importancia para la enfermerta.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la Europa del conocimiento, esta ampliamente reconocida como un factor
indispensable para el crecimiento social y humano y es un componente ineludible para conso-
lider y enriquecer a la ciudadanfa europea, capaz de dar a sus ciudadanos las competencias ne-
cesarias para afrontar los retos del nuevo milenio, junto con una conciencia de comparicién de
valores y pertenencia a un espacio social y cultural comun.

La declaracién realizada el 25 de Mayo de 1998 en la Sorbona, basada en estas considera-
ciones hacia hincapié en el papel central de las universidades en el desarrollo de las dimensio-
nes culturales y europeas. En ella se resaltaba la creacién del drea europea de educacion supe-
rior como via clave para proporcionar la movilidad de los ciudadanos vy la capacidad de obten-
cion de empleo y el desarrollo general.

Las universidades de educacién europea, han aceptado el reto y han adquirido un papel prin-
cipal en la construccién del drea europea de educacién superior. A partir de este momento, los
profesionales dedicados a la docencia universitaria, nos encontramos inmersos en un cambio pro-
fundo de la ensenanza que nos obliga a trabajar para que este se produzca de forma, coherente y
armonica con lo que la sociedad demanda de los profesionales, en nuestro caso de las enfermeras.

Todo esto, nos estd permitiendo, trabajar las competencias enfermeras desarrollandolas en
cada una de las asignaturas del curriculun académico, por lo que tras analizar el grupo de com-
petencias asociadas, con «Valores profesionales v el papel de la enfermeray, como son:

1. Capacidad para trabajar de una manera holistica, tolerante, sin enjuiciamientos, cuida-
dosa y sensible, asegurando, que los derechos, creencias y deseos de los diferentes in-
dividuos o grupos no se vean comprometidos.

Ser consciente de los diversos roles, responsabilidades y funciones de una enfermera.
Capacidad de ajustar su papel con el objeto de responder efectivamente a las necesida-
des de la poblacion.

SR

Nos ha llamado la atencién por su coincidencia con un trabajo que venimos desarrollando,
titulado «Educar en valoresy, en el que partiamos de las siguientes premisas:

¢ [o0s valores deben incorporarse en la docencia.

* Los estudiantes de Enfermerfa deben incorporar la practica de valores en sus practicas clinicas.

e Practicar con un modelo enfermero es practicar valores.

* Para practicar con un modelo, la organizacién tanto de las practicas como la teorfa, debe
tenerlo incorporado.
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¢ Practicar con un modelo ayuda al desarrollo cientifico y disciplinar a la vez que hace pa-
tente la contribucion especifica de las enfermeras.

e Acercar el modelo de cuidados a todos los que participan en la docencia, se hace impres-
cindible para que el alumno perciba una calidad adecuada.

Esta linea de trabajo se inici6 en el curso 96-97, con los alumnos de primer curso, coinci-
diendo con la implantacion del nuevo Plan de estudios, cambiando de forma substancial el dise-
fio curricular de la asignatura Fundamentos de Enfermeria, estructurdndola desde el Proceso de
Cuidados v a través de un modelo enfermero. En el curso 98-99 introducimos en esta misma If-
nea de trabajo a los alumnos de tercer curso en la asignatura de Enfermeria Geridtrica; en ambas
asignaturas se introdujo el modelo de Virginia Henderson, con los valores inherentes al mismo.

A la hora de plantearnos esta comunicacién, nos hemos marcado como:

OBJETIVOS

1.°  Analizar los resultados obtenidos en nuestra linea de trabajo, para ver como puede in-
fluir en el desarrollo de competencias asociadas con valores profesionales y el papel de
la enfermera.

2.2 Demostrar la utilidad de la ensefianza a través de un modelo, como herramienta para el
desarrollo de competencias asociadas con valores profesionales v el papel de la enfermera.

METODOLOGIA

Hemos venido evaluando anualmente desde el curso 99-00 a través de una encuesta tipo Li-
kert, la percepcién que tienen los alumnos, sobre si la organizacién actual de las précticas clf-
nicas de la asignatura «Fundamentos de Enfermeria», en 1.° curso, favorece la percepcién de
los valores del modelo enfermero que se utiliza.

La encuesta consta de 28 {tems para medir la percepcién del alumno, para su elaboracién:

— Se ha utilizado una escala tipo Likert de 1 a 5.

168 — E150% de los ftems han sido elaborados por los propios alumnos utilizando la «Técnica
de Grupo Nominal».

— El otro 50% ha sido elaborado por las profesoras.

— La encuesta ha sido validada utilizando el programa SPSS con un nivel de fiabilidad del
0,85 de alfa de Cronbach.

A todos los grupos se le ha pasado la misma encuesta.

Al final de la encuesta se han planteado tres tems generales con respecto a la satisfaccién
del alumno segtin el cuadro siguiente que corresponden a los ftems 26, 27, y 28.

Todos los ftems estan planteados sin ordenar, por la dimension que se quiere medir, para que
el alumno no se encuentre dirigido, quedando con la siguiente estructura.

_ : : Conouenobie&ws Comparten objétiws : Eygiana-c_umpl_i: objetivos
Profesionales de Fnfermerta | 4 569101520 | e
Profesores Asociados el 2,:1-4_ : 8,11,21,22
Estudiantes : 16 : 11, 19, 25 13,18, 23, 24
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[gualmente, hemos venido evaluando, a través del andlisis de los procesos de cuidados, los
valores inherentes del modelo. Esta evaluacion, la venimos realizando con los alumnos de ter-
cer curso en la asignatura de Enfermeria Geridtrica en sus practicas clinicas.

El material utilizado ha sido todos los procesos de cuidados, realizados por los alumnos en
su periodo de practicas clinicas.

Los criterios que hemos utilizado para la inclusion de los procesos en nuestra linea de tra-
bajo han sido:

1. Pacientes con un estado cognitivo igual o superior a 23, segtin el mini examen de Fols-
tein (validado al castellano por Lobo).

Dada la necesidad de fiabilidad en la entrevista estructurada, se ha exigido que:

Como minimo estén cumplimentados un 95% de los epigrafes de los registros.

Que esos datos recogidos, estén contemplados y hayan sido tenidos en cuenta, al me-
nos en un 80%, al hacer el andlisis.

s

Para la realizacion del presente trabajo, hemos utilizado la siguiente metodologfa:

1. Hemos analizado el listado de competencias enfermeras propuestas por el Proyecto «
Tuning Educational Stuctures in Europe».

2. Hemos seleccionado el grupo de competencias asociadas con valores profesionales y el
papel de la enfermera para realizar un estudio comparativo con nuestra linea de traba-
jo, «Educar en valores».

RESULTADOS

Con respecto a nuestra linea de trabajo, en primer lugar quisiéramos presentar un resumen
de los resultados obtenidos en los Ultimos cuatro afios de evaluacion, de los alumnos de primer
curso, destacando aquellos items que estdn intimamente con la percepcién que tienen los alum-
nos de los valores del modelo, y han sido los siguientes:

PERCIBEN LA ORIENTACION DEL MODELO ENFERMERO Y EL PROCESO DE CUIDADOS

5 -

45
4

3,5 B 1999-00
3 E 2000-01

2,8 B 2001-02
a 0 2003-04

1.5

12 19 25

12. El proceso enfermero esta claramente incorporado en los objetivos de las practicas.

19. En los objstivos de las practicas se reconocen claramente los valores del modelo
enfermern que ge ufiliza,

25, La relacion con los pacientes es una de las partes fundamentales de las practicas
clinicas de los alumnos,
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» Al evaluar el item 25, nos gustaria resaltar que desde las primeras evaluaciones, uno de los
valores principales del modelo, ia relacion con los pacientes, tiene unas estimaciones muy
elevadas, como podemos observar en el siguiente grafico, de esta manera podemos llegar a
la conclusién de que el alumno percibe este valor como fundamental en sus practicas clini-
cas. Pensamos que las practicas estructuradas desde el Proceso de Cuidados y con una filo-
soffa enfermera favorece la percepcion de los valores del modelo, poniendo de manifiesto
que los valores del modelo, deben estan incorporados en todo el proceso de aprendizaje.

* Con respecto al item 19, referido a la identificacién de los valores del modelo en los ob-
jetivos de las précticas clinicas, resaltar, que en Ios dltimos afios, han tenido estimaciones
bastante aceptables, por lo pensamos que los cambios de estrategias docentes efectuadas
en dichas practicas, les ha ayudado a acercar los valores del modelo utilizado.

PERCIBEN LA UTILIDAD DEL MODELO ENFERMERO Y EL PROCESO DE CUIDADOS

B 1585-00
B 2000-01
B 2001-02
0 2003-04

13 ' 18 23 24

13. Después de las practicas, los alumnos entienden mejor el papel de las enfermersas
en el cuidado de las personas,

18. Al alumno le resulta facil hacer el sequimiento de cémo va cumpliende los objetivos,
23. Las practicas clinicas ayudan a desarrollar habilidades para la entrevista del paciente,
24. Los valores impliciios en el modelo enfermero han facilitado el aprendizaje.

e En el siguiente grafico, nos gustarfa resaltar el {tem 13, donde el alumno percibe que
le ayuda a entender el papel de las enfermeras en el cuidado de las personas, por lo
que creemos que la mejor manera de comprender el rol enfermero es desde un mo-
delo de cuidados. Asf mismo destacar, como los alumnos perciben la utilidad del mo-
delo, con sus valores, a la hora de realizar las practicas y entienden que les facilita el
aprendizaje.

Por otro lado, al evaluar los valores del modelo a través del andlisis de los procesos de cui-
dados, efectuados por los alumnos en sus practicas clfnicas, observamos que no solo les ayuda
a identificar los problemas que tienen que ver con la esfera ffsica, es decir, en la higiene, ali-
mentacion, eliminacion etc., sino que localizaban problemas, que solo son identificados desde
un modelo y método enfermero, como: Deterioro de la interaccion social, Riesgo de soledad.,
Aislamiento social, y Desesperanza, poniendo de manifiesto la capacidad de los alumnos, a pe-
sar de su poca experiencia, de identificar problemas que tienen que ver con el dmbito psiquico,
social, cultural y espiritual de las personas.
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« Deterioro de la interaccion social.
* Riesgo de soledad.
+ Alslamiento social.

i 52%
"4

9%

» Desesperanza,

Una vez analizados los resultados de nuestra linea de trabajo, como pueden apreciar, se pone
de manifiesto, que la ensefianza a traves de un modelo, ayuda a los alumnos a tener un a pers-
pectiva holistica de la persona y a comprender el rol propio de la enfermera.

Por tanto, contrastando estos resultados con las competencias seleccionadas, podemos com-
probar, como el aprendizaje desde un modelo enfermero les ayuda a desarrollar competencias
enfermeras.

CONCLUSION

Consideramos que «Educar en valores favorece de manera explicita, el desarrollo del grupo
de competencias asociadas con valores profesionalesy como son:

e (apacidad para trabajar de una manera holistica, tolerante, sin enjuiciamientos, cuida-
dosa v sensible, asegurando que los derechos, creencias v deseos de los diferentes indivi-
duos o grupos no se vean comprometidos.

¢ Ser consciente de los diversos roles, responsabilidades y funciones de una enfermera.

e (apacidad de ajustar su papel con el objeto de responder efectivamente a las necesidades
de la poblacién.

Porque baséndonos en los resultados de nuestra linea de trabajo, hemos podido constatar
como: «El aprendizaje de nuestros alumnos, desde un modelo enfermero, les facilita el cuidar
de una manera holistica, ademas de hacer patente la contribucién especifica de las enfermerasy.
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RESUMEN

Una de las actividades formativas por la que se otorgan créditos de libre configuracién a
los/as alumnos/as de Enfermerfa son las prdcticas extracurriculares. Formacién que se realiza
bajo la tutorizacién personalizada de un Enfermero. En el presente trabajo se pretende analizar
la valoracion que hacen, de dichas prdcticas, los Tutores de Précticas y los/as alumnos/as de la
Escuela de Enfermerfa de Cartagena durante el curso académico 2002-03. Para el estudio se ha
utilizado el Informe del Tutor de Précticas y la Memoria del Alumno. Se han observado dife-
rencias muy significativas entre la valoracién general de las précticas extracurriculares, la valo-
racion del grado de cumplimiento de los objetivos docentes y el curso en el que estd matricula-
do el alumno. Se han observado diferencias significativas entre el sexo y la relacion
tedrico/practica de los alumnos/as. Los Tutores de Prdcticas realizan una valoracién muy posi-
tiva de los alumnos/as. Los alumnos/as de 3.° curso hacen una valoracién significativamente
més positiva de las practicas extracurriculares y de la cumplimentacién de los objetivos docen-
tes.

Palabras clave: La Enfermeria, formacion extracurricular, opinién, tutor de précticas

INTRODUCCION

El tiempo que los alumnos de enfermerfa dedican al estudio y a las actividades formativas
es un factor que condiciona los resultados del aprendizaje activo. Los actuales planes de es-
tudios permiten al alumnado gestionar su tiempo y su formacién. El alumnado cuenta con dos
opciones, las materias optativas y los créditos de libre configuracion, que le permiten adaptar
mas su formacion a sus necesidades y sus preferencias. Una de las actividades por la que se
otorgan créditos de libre configuracion son las practicas en empresas (instituciones piblicas
0 privadas). La formacion préctica extracurricular es una alternativa que vienen utilizando los
alumnos/as de las Escuelas de Enfermeria para aumentar sus conocimientos, habilidades y
actitudes profesionales. Formacion que se realiza bajo la tutorizacion personalizada de un En-
fermero de la institucién, como medida de aprendizaje prdctico, control y apoyo. Desde la Es-
cuela de Enfermerfa de Cartagena nos hemos planteado la necesidad de conocer la opinién
de los grupos que interviene en estas précticas, por un lado los alumnos/as que las realizan y
por otro lado los Enfermeros Tutores de Practicas que las supervisan y forman a los alum-
nos/as.
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OBJETIVOS

* Conocer la valoracién que hacen de las précticas extracurriculares los Tutores de Practi-
cas durante el curso académico 2002-03.

¢ Conocer si existe relacién entre los alumnos/as que han realizado prdcticas extra-
curriculares durante el curso académico 2002-03 y alguno de los {tems de la valora-
cion.

* Determinar si existe relacién entre la evaluacién de los Tutores de Précticas y los alum-
nos/as que han realizado précticas extracurriculares durante el curso académico 2002-03.

METODOLOGIA

En el plan de estudios de la Escuela de Enfermerfa de Cartagena (Adscrita a la Universi-
dad de Murcia) se pueden obtener 11 créditos por la realizacién de pricticas en empresas o
instituciones publicas o privadas. Es condicién indispensable para poder realizar las practicas
extracurriculares tener aprobado el 50% de los créditos totales de la de la Titulacién de En-
fermerfa, por lo que solo pueden realizar las practicas un nimero limitado de alumnos. Las
prdcticas se gestionan a través del Centro de Orientacién e Informacién de Empleo (COIE) de
la Universidad de Murcia. Una vez finalizado el periodo practico extracurricular pactado du-
rante el curso académico 2002-03, se entregaba tanto a los Tutores de Prdcticas como a los
alumnos/as una hoja de valoracion de las précticas realizadas (cuestionarios elaborados por
el COIE). El Informe del Tutor de Prdcticas esta compuesto por cinco ftems, en 1os que se va-
loran la puntualidad, la iniciativa, el trabajo en equipo, la relacién teorfa/practica y una valo-
racion general de cada uno de los alumnos/as. La Memoria del Alumno estd compuesta por
14 items: grado de cumplimiento de los objetivos docentes, espacio fisico en el que se han
desarrollado las précticas, medios materiales puestos a disposicién del alumno, relacidén con
los trabajadores de la Administracion, relaciéon con los altos cargos y medios, relacion con el
tutor de précticas, beneficio para la Administracién de las prdcticas, aprovechamiento de los
conocimientos universitarios, interés por ser contratados por la Administracién donde reali-
zaron las prdcticas, valoracion del hecho de darse a conocer en la Administracién, adquisicién
de experiencia laboral, atencién dispensada por el Tutor Académico de la Escuela de Enfer-
merfa de Cartagena, atencion recibida por el Centro de Orientacién e Informacién de Emplea
de la Universidad de Murcia y valoracién general del periodo préctico. Para la cumplimenta-
cidn de ambas valoraciones se utilizé una escala tipo Liker del 1 al 5, siendo 1 el menos va-
lorado y 5 el més valorado.

RESULTADOS

Al analizar el Informe del Tutor de Prdcticas se obtienen los siguientes resultados:

El 100% valora como muy buena la puntualidad de los alumnos/as.

El 65% valora como muy buena y el 35% como buena la iniciativa de los alumnos/as.
El 76% valora como muy bueno y el 24% como bueno el trabajo en equipo de los alum-
nos/as.

El 59% valora como muy buena y el 41% como buena la relacién teorfa/préctica de los
alumnos/as.
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» El71% tiene una valoracion general muy buena y el 29% valoracién general buena de las
précticas realizadas por los alumnos/as.

Se compararon entre si (test chi-cuadrado) el curso en el que estdn matriculados los alum-
nos/as que han realizado las précticas extracurriculares con los catorce items de la encuesta de
evaluacion, obteniéndose los siguientes resultados:

* Existen diferencias significativas (p<0,04) entre el sexo de los alumnos/as de 3.° curso
matriculados y la realizacion o no de préacticas extracurriculares, observandose una de-
manda mas significativa de practicas por parte de los alumnos.

* Existen diferencias muy significativas (p<0,001) entre la valoracion general de las practi-
cas extracurriculares y el curso en el que estd matriculado el alumno, observéndose una
valoracién mucho mads positiva de las practicas por parte de los alumnos/as de 3.° curso.

» [xisten diferencias muy significativas (p<0,001) entre el curso en el que estdn matricu-
lados y la valoracion del grado de cumplimiento de los objetivos docentes de las précticas
extracurriculares, los alumnos/as de 3. curso valoran mucho mejor dicho grado de cum-
plimiento.

» Existen diferencias significativas (p<0,03) entre el curso en el que estdn matriculados y
la valoracion del espacio fisico en el que se han desarrollado las précticas, los alumnos/as
de 3.° curso valoran mejor dicho espacio fisico.

Se compararon entre si (test chi-cuadrado) la evaluacién realizada por los Tutores de Practi-
cas con el sexo de los alumnos/as que han realizado las practicas extracurriculares, obtenién-
dose los siguientes resultados:

» Existen diferencias significativas (p<0,05) entre el sexo y la iniciativa de los alumnos/as
que han realizado las préacticas extracurriculares, los alumnos son mucho mejor valora-
dos

» Existen diferencias significativas (p<0,02) entre el sexo y la relacion tedrico/practica de
los alumnos/as que han realizado las précticas extracurriculares, los alumnos son mucho
mejor valorados

CONCLUSIONES

A)  Los Tutores de Prdcticas realizan una valoracién muy positiva de los alumnos/as que
han realizado précticas extracurriculares durante el curso académico 2002-03, segura-
mente muy relacionado con el interés personal por realizar las précticas, 1o que presu-
pone una fuerte motivacién y una actitud de aprendizaje permanente.

B) Los alumnos/as de tercer curso hacen una valoracién significativamente més positiva
de las practicas extracurriculares y de la cumplimentacién de los objetivos docentes.

C) Los alumnos/as de tercer curso hacen una valoracién mds positiva del espacio fisico en
el que se han desarrollado las prdcticas.

D) Existe una demanda m4s significativa de las prdcticas extracurriculares por parte de los
alumnos.

E) Los alumnos son significativamente mejor valorados en los aspectos de iniciativa y re-
lacién tedrica/practica.
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INTRODUCCION

De todos es sabido que nuestra profesion requiere en su formacion conocimientos tedrico-
précticos, siendo la formacién préctica un aspecto prioritario en el aprendizaje del alumno de
enfermeria.

Esta parte de la formacion préctica recae en los profesionales asistenciales que, de forma des-
interesada, colaboran en la formacién de los alumnos, ya que no podemos olvidar que no exis-
te un reconocimiento institucional de dicha colaboracion.

Sobre la figura del tutor de practicas recae la responsabilidad de que los alumnos lleguen
a integrar los conocimientos teéricos con los précticos [1], asi como asimilar las caracteristi-
cas v significados que subyacen a la préctica profesional [2]. El tutor también es el encarga-
do de transmitir lo que la profesién de enfermerfa es en si: el arte y la ciencia de los cuida-
dos que todo individuo y su entorno, requieren para mantener, fomentar o recuperar la sa-
lud, paliar los efectos de la enfermedad o asumir dignamente sus consecuencias. Otra faceta
del tutor es la educacién en cuanto a principios y valores a partir de su propio comporta-
miento [3].

Las escuelas de enfermerfa también reconocen la importancia de la figura del profesional
que participa en la formacion préactica del alumno e identifica la necesidad de que los profesio-
nales tengan una caracteristicas especificas para ser tutor [4].

Las diferentes dreas de Atencidn Primaria de la Comunidad de Madrid siempre han tenido
gran motivacion para trabajar con las escuelas de enfermeria y preparar documentos que ayu-
den a los tutores en la ensefianza de los alumnos para la buena formacion de los futuros profe-
sionales [5], [6], [7]. '

En el afio 2000 la Direccién territorial del INSALUD organizé un grupo de trabajo para iden-
tificar las necesidades y organizar la formacion practica en atencién primaria con unas pro-
puestas de actuacion [8].

En el drea 11 de atencién primaria en el aflo 90-91 se hizo una experiencia piloto de 6
alumnos de enfermerfa que realizaron sus prdcticas. Con la apertura de nuevos Centros de Sa-
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lud, la reconversi6n de centros del modelo tradicional al nuevo sistema sanitario [9] y las mo-
dificaciones en los planes de estudio de la carrera [10] se han ido incorporando més alumnos,
siendo actualmente tres universidades las que realizan précticas clfnicas.

En el drea se ha trabajado para que la formacién que se de a los alumnos sea de calidad, por
ello en el afio 1999 se elaboré un documento donde se establecieron unos criterios para la acre-
ditacién de los tutores. Para ser acreditado se exigfa como prerrequisito poseer el titulo de di-
plomado en enfermerfa, haber trabajado como mfnimo un afio en un equipo de atencién pri-
maria y completar una solicitud con datos de experiencia laboral, cursos realizados en los tlti-
mos 2 afios, comunicaciones a congresos y publicaciones en revistas cientificas, participacion
en trabajos de investigacién y experiencia previa como docente o como tutor de practicas clini-
cas.

Por todo ello, nos planteamos como objetivos identificar el perfil del profesional de atencién
primaria que participa como tutor en las practicas clinicas de pregrado de enfermerfa comuni-
taria y estudiar si existe diferencia en dicho perfil segtin el turno de trabajo.

Material y método:

Estudio observacional, descriptivo transversal.

A todos los profesionales asistenciales de enfermerfa del Area 11 de Atencién Primaria
de Madrid se les ofrecio la posibilidad de ser acreditados como tutores de pregrado por la
Unidad de Formacion e Investigacién. Para ello deberfan rellenar una solicitud de acredita-
cién.

A partir de estas solicitudes hemos recogido las siguientes variables:

Turno de trabajo (mafiana o tarde)
Puntuacién de experiencia laboral.
Puntuacién de formacién continuada.
Puntuacién de comunicaciones.
Puntuacién de publicaciones.
Puntuacién de investigacion.

Puntuacidn de experiencia en formacién.

La puntuacion en cada una de las categorfas se calculé segin los criterios del documento de
acreditacién del Area expuestos en la tabla 1.

Los datos resultantes se han analizado de forma descriptiva para cada variable y se ha veri-
ficado la distribucién o no segin ley normal en las variables cuantitativas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov,

Posteriormente se han analizado de forma bivariante comparando las variables de puntua-
cion con los valores de la variable turno de trabajo mediante la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney. Se ha considerado significacién estadistica si p<0,05.

Para todos los cdlculos se ha utilizado el paquete estadfstico SPSS versién 11.5.
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Tabla 1
Experiencia laboral 0,] punto por mes trabajado en | Hasta un méximo de 5 puntos
atencion especializada '
0,2 punfos por mes trabajado en | Hasta un maximo de 5 punios
atencion primaria :
Formacion continuada 0.5 puntos por curso de enire 20 y 40 horas

(ultimos 2 afios)

0,75 puntos por curso de entre 40 y 100 horas
1 punto por curso de entre 100 y 240 horas
1,5 puntos por curso de més de 240 horas

Comunicaciones 0,5 puntos por cada comunicacién a jornadas o congresos
Publicaciones | punte por cada publicacion en revistas cientificas
Investigacién 2 puntos por cada proyecto de investigacién en el que haya constan-

cia de haber participade como investigador :
Experiencia en formacién  Como docente en instituciones

Sanitarias;

| punto entre 50 v 100 horas : _

2 puntos enfre 100 y 200 horas | Maximo 3 punios

Como tutor de practicas clinicas:

0,5 puntos cada 250 horas Maximo 3 punfos

Resultados:

De los 369 enfermeros asistenciales de nuestro Area, 206 (56%) son tutores de pregrado. El
52,7% trabajan en turno de manana y el 47,3% restante en turno de tarde.

Ninguna de las variables de puntuacién estudiadas sigue una distribucién segun la
ley normal, encontrédndonos una marcada asimetria negativa, de modo que ofrecemos los
resultados de la puntuacién mediante indices basados en ordenaciones en la tabla 2.

Tabla 2
Variable Moda ) Mediana Amplitud intercuartil
Experiencia laboral 10 7,65 47
Formacién continuada o - 15 115
Comunicaciones 0 0 0,5
Publicaciones B i 0 0
Investigacién 0 0 025
Experiencia en formacion 0 0 1,58
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Dado que los resultados de puntuacién de comunicaciones, publicaciones, investigacion y
experiencia en formacion tienen una moda y mediana de cero, hemos crefdo oportuno expo-
nerlos de manera que se pueda observar el porcentaje de tutores que tiene alguna puntuacién
en estas variables, tal como se puede ver en el grafico 1.

Grafico 1

Porcentaje sobre
el total de tutores

1
Variables

. Comunicacicnes l Publicaciones

Investigacién |:| Experiencia en formacién

Analizando las variables cuantitativas respecto al turno de trabajo, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la experiencia laboral, formacién continuada y experiencia do-
cente, de la forma expuesta en la tabla 3. En el resto de las puntuaciones no hay diferencia en-
180 tre turnos.

Tabla 3
Variables Mediana en t. de mafiana Mediana en t. de tarde P
Experiencia laboral 10 58 ' <0,01
Formacion continuada _ 1,5 2 0,01
Experiencia docente 0,75 0 <001

CONCLUSIONES:

— El perfil del tutor de précticas del Area 11 de atencién primaria es el de un profesional
que participa en la formaci6n de los alumnos de forma voluntaria, con més de cuatro
afos de experiencia profesional y que al menos ha realizado un curso de formacién de
mds de 20 horas en los tltimos dos afios.
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— (Casi la mitad de los profesionales tienen experiencia docente y han elaborado comuni-
caciones a congresos o jornadas.

— Las diferencias encontradas entre profesionales por turno de trabajo se pueden explicar:
— La mayor experiencia laboral por la mayor estabilidad del puesto de trabajo de los pro-

fesionales que trabajan en el turno de mafiana.

— La mayor experiencia en formacién porgue los alumnos de enfermerfa sélo realiza-
ban, hasta hace pocos afios, préacticas en el turno de manana.

— La mayor participacién en formacion continuada podria explicarse por la menor ex-
periencia laboral y la mayor disponibilidad de tiempo de los que trabajan en el turno
de tarde.

— Estos resultados se asemejan a los planteados por Navarro Movya et al en su estudio cuali-
tativo donde concluyen que el perfil ideal de tutor es un diplomado en enfermerfa con es-
tabilidad laboral, con al menos un curso de formacién en el ultimo ano, alguna experien-
cia docente, articulos cientificos publicados y alguna comunicacion en congresos [11].

— Estos criterios son objetivos y facilmente evaluables, pero deberfa profundizarse en la de-
finicién del perfil del tutor a través de otros criterios que al ser subjetivos son diffcil-
mente evaluables como son: valores humanos, habilidades de comunicacién, destreza
para la ensefianza, capacidad de motivacién [11].

— Es necesario que el esfuerzo individual que los tutores realizan sea reconocido y re-
compensado asi como su reconocimiento profesional con la implantacion de la carrera
profesional. No podemos olvidar que la figura del tutor de practicas de enfermeria care-
ce de acreditacion o reconocimiento oficial actualmente.

— No debemos olvidar el elemento motivador que supone tener alumnos en 1os equipos
ya que nos recuerdan por qué somos enfermeras, nos ayudan a mantener actualizados
los conocimientos y nos posibilitan influir sobre el futuro de la profesion [12].

TWion)

o

s,
S

SUCIDE

o

BIBLIOGRAFIA

[1] VA GancoreLLs, M.; EscayolA MARANGES, A. M.: «Vision del estudiante de en-
fermerfa sobre sus practicas clinicas». Metas 2001, n. 40: 25-31. 181

[2] GuTiERREZ [zQUIERDO, M. I.; LATORRE FERNANDEZ, I.: Las practicas de enfermeria:
perspectivas de los estudiantes de primer curso». Metas 2002, n. 49: 50-53.

[3] MEDINA Mova, J. L.: «Préctica educativa y practica de cuidados enfermeros des-
de una perspectiva reflexivay. Revista de enfermeria de Albacete, 2002, n. 15.

[4] Escuela universitaria de enfermeria de la comunidad de Madrid. Guia para la
formacion en précticas clinicas. Capitulo IV «Précticas clinicas», 2003. Ed.
BOCM.

[5] Area 7 Atencién Primaria INSALUD Madrid. Guia para la formacion prédctica
de pregrado en enfermeria comunitaria, 2001. Ed Gréficas Hervi, S.L.

[6] Area 2 Atencién Primaria INSALUD Madrid. Acreditacion de centros y tutores
para la formacion de alumnos de enfermeria.

[7] Area 6 Atenci6én Primaria INSALUD Madrid. Acreditacién de centros y tutores
para la formacion de alumnos de enfermeria.




182

XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

(8]

91
[10]

[11]

[12]

Grupo de trabajo dreas 5, 6, 9 v 11 de atencién primaria de Madrid. Prdcticas
clinicas en Atencidn Primaria de las escuelas universitarias de Enfermeria.
2000.

Ley General de Sanidad 1986.

GARrcia Suso, A.: «20 afios de enfermeria comunitariay. Metas, 1998. n. 2: 45-
52.

NAVARRO MOYA, F. J.; MARTINEZ Ros, T.; VIGUERAS LORENTE, M. D.; RODRIGUEZ GON-
ZALEZ, M. C.: «Perfil del tutor de practicas de alumnos de enfermeriay. Index de
enfermeria, 2002. n. 39: 16-19,

Kaprs, J.: «Razones para pensar que los alumnos de enfermeria son beneficiosos
para usted». Nursing, 2003. n. 5: 28-29,




XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente

po

Experiencia en formacion
en servicios especiales

R o
G A g
St B

ks
£

Carmen Gistau Torres™, M.* Angeles Cidoncha Moreno®™

o S

(*) Supervisora formacién continuada Hospital Santiago Apéstol Vitoria-Alava
(**) Supervisora Hemodialisis Hospital Santiago Apostol Vitoria-Alava

Palabras clave: Enfermeras, formacion, servicios especiales.

INTRODUCCION

Hoy en dfa todas las organizaciones han de afrontar cambios constantes en el entorno en el
que v por el cual trabajan. Este hecho obliga a la creacion de organizaciones creativas, flexibles
y dispuestas a adaptarse continuamente a las nuevas condiciones de un entorno cada vez mas
amplio e interrelacionado.

La calidad de los resultados de las organizaciones dependeré tanto de una buena planifica-
cién, organizacién y dotacién de recursos, como del grado de formacién de sus profesionales
para realizar las funciones que tienen encomendadas es decir su competencia profesional.

La adaptacién de los profesionales de enfermerfa a una nueva situacién laboral es una cues-
tién de interés tanto para las enfermeras clinicas como para los gestores sanitarios y usuarios, ya
que el activo mas valioso de un hospital son sus trabajadores.

Es importante garantizar la adecuacion de las enfermeras a los puestos de trabajo, esto in-
cluye la cualificacién de la personas eventuales sobretodo, en aquellas dreas de atencion donde
es necesario disponer de personal experto en cuidados y procedimientos especificos.

Debido a la falta de algunas especialidades en el afio 2000 Osakidetza SVS recogiendo esta
necesidad de listas de contratacién que incluyeran personas capacitadas para prestar unos cui- 183
dados 6ptimos en unidades especiales se planteo el desarrollo de un plan de formacioén en di-
versos servicios especiales y desde el 2001 viene desarrollandose en nuestro hospital.

OBJETIVO

Garantizar un nivel 6ptimo de formacién de enfermeras eventuales para servicios especia-
les (Urgencias, UCI, Quiréfano; Hemodialisis).

e (Conocer el n.° de enfermeras recicladas que han trabajado en las unidades especiales.
e Conocer la valoracién que las enfermeras realizan sobre esta formacién.

MATERIALY METODO

Estudio observacional desarrollado entre los aflos 2001 y 2003 ambos incluidos.
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Poblacién a estudio: enfermeras eventuales que entre los afios 2001 y 2003 han realizado
el programa de reciclaje en nuestro Hospital
Este programa se ha realizado en varias fases:

1.7 Fase: creaci6én del programa tedrico practico:

Reuniones con Osakidetza de responsables de formacién y Directores de los diferentes hos-
pitales de la red para fijar criterios de puesta en marcha del proyecto.

Reuniones con las supervisoras de los servicios especiales pata recoger sugerencias definir el plan
de formacién determinar contenidos tedrico précticos temporalizacién del programa, capacidad do-
cente, tutores tedricos y précticos, elaboracién de critetios de evaluacién y encuesta de satisfaccién.

2.7 Fase: implantacion del programa formativo y realizacién de varios reciclajes durante los
afios 2001,2002 y 2003.

En nuestro hospital se desarrollaron de la siguiente manera:

Reciclaje de urgencias

e 210 HORAS PRACTICAS.
e 4 TALLERES TEORICOS:
— Atenci6n de enfermerfa al paciente Psiquidtrico.
— Vendaje y suturas.
— Atencién de enfermeria al politraumatizado.
— EKG.

Reciclaje de hemodialisis

e 280 HORAS PRACTICAS.
e 6 TALLERES TEORICOS:

— Fisiologfa renal y insuficiencia renal crénica.
184 Accesos vasculares.
Medicacion y alimentacion en Hemodidlisis.
— Cuidados de enfermerfa y complicaciones.
— Tipos de Hemodialisis.
Didlisis Peritoneal.

Reciclaje de UCI

* 210 HORAS PRACTICAS.
* 6 TALLERES TEORICOS:
— Sindrome coronario agudo. Electrocardiografia.
— Registros de enfermerfa.
— Atencién de enfermeria en el politraumatizado.
— Reanimacién cardiopulmonar.
— Fracaso renal agudo, sindrome de disfuncién multiorganica y hemofiltracién.
— Cuidados respiratorios.
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Reciclaje de quiréfano

e 210 HORAS PRACTICAS
e 4 TALLERES TEORICOS:
— Esterilizacion.
— Atencién de enfermerfa en el recinto quirtrgico.
— Suturas.
— Anestesia.

2.2 fase: IMPLANTACION DEL PROGRAMA FORMATIVO EN LOS ANOS 2001, 2002, 2003
2001:

e UGCI: 3 PERIODOS DE RECICLAJE.

e QUIROFANO: 3 PERIODOS.

e URGENCIAS: 2 PERIODOS DE RECICLAJE.

e HEMODIALISIS: 2 PERIODOS DE RECICLAJE.

2002:

e UCI: 1 PERIODO.

e QUIROFANO: 1 PERIODO.
e URGENCIAS: 1 PERIODO.
e HEMODIALISIS: NINGUNO.

2003:

e UCIL 3 PERIODOS.

e QUIROFANO: 1 PERIODO.

¢ URGENCIAS: 2 PERIODOS.

o HEMODIALISIS: 3 PERIODOS.

RESULTADOS

e Se han reciclado 64 enfermeras de las cuales 61 se han considerado aptas e incluidas en
las listas especificas 1 de ellas no fue considerada apta y dos no acabaron el reciclaje. Se
contrataron: 37 Enfermeras (60,65%).

UCI: 25 enfermeras formadas e incluidas todas en listas. Contratadas: 18 (72 %)
Urgencias: 17 enfermeras inician el programa y 15 se incluyen en listas. Contratadas: 6
(40%).

Quiréfano: 13 enfermeras formadas e incluidas en listas. Contratadas: 6 (46%)
Hemodiglisis: 9 enfermeras inician el reciclaje y 8 son incluidas en listas. Contratadas: 7
(87,5%).

e En la encuesta de satisfaccion del reciclaje el 58,40 considero muy buena la utilidad de
lo aprendido para poder trabajar y buena 41,60 no teniendo ningun resultado de regular,
mala y muy mala.

e En las sugerencias se pide que las practicas se remuneren y se amplien periodos practicos
en quiréfano y tedricos en todos.

SOUOINESTUNUIO )
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CONCLUSIONES

El reciclaje conduce a la obtencién de un nivel de conocimientos, destrezas y aptitudes
necesarias para el desarrollo de la labor profesional. El 98,4% es considerado apto.

Para la gestién de los recursos humanos es muy importante tener listas con personas que
estén recicladas en servicios especiales,

Las enfermeras se sienten satisfechas del recicleje porque consideran gue es muy til para
su incorporacién al puesto de trabajo.

Para las unidades supone un esfuerzo la formacién y a veces desaparecen enfermeras que
se han formado.

Es fundamental seguir evaluando la satisfaccién y la calidad de los programas de forma-
cién como mecanismo de mejora continua lo que contribuird sin duda a mejorar y ga-
rantizar la calidad en siguientes periodos formativos.




XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espaiiola de Enfermeria Docente

Conocimiento de la Ley Basica 41/2002
en los profesionales de Enfermeria
en el Area de Guadalajara

nuIoH

Trinidad Artiga Ruiz, Isabel Bernardo Fernandez,
M.? Asuncién de la Fuente Cérdoba, Estrella Lerena Plaza,
Francisco Lépez Martinez, Adela Pérez Martinez

w5
e
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INTRODUCCION

SoUOIIESIU

En mayo de cumplird un afio de la entrada en vigor de la Ley Basica 41/2002 regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y do-
cumentacién clinica. Es una Ley Bésica que completa y deroga articulos de la Ley General de
Sanidad 14/86 de 25 de abril. El objetivo de esta ley es aclarar la situacion jurfdica y los dere-
chos y obligaciones de los profesionales sanitarios, de los ciudadanos y de las instituciones sa-
nitarias.

En esta ley los pacientes se constituyen en un eje basico en todo proceso de rela-
cién sanitaria y asistencial, como asf consta en declaraciones y normas juridicas desde la
Declaracién de los Derechos Humanos de 1948 hasta el Convenio de los derechos del hom-
bre y la biomedicina de 1997 y la Ley Orgdnica 15/99 sobre proteccién de datos de cardcter
personal.

Se trata de ofrecer en el terreno de la informacién y la documentacién clinica las mismas ga-
rantfas a todos los ciudadanos del Estado, fortaleciendo con ello el derecho a la proteccién de
la salud que reconoce la Constitucién.

Desarrolla valores ya contenidos en normas y codigos deontolégices, y normaliza y asume
la realidad de un paciente més auténomo, informado y con derechos reconocidos. Es una ley
que conjuga principios bicéticos fundamentales y necesidades cotidianas de la sociedad ac- 187
tual.

La necesidad de un esfuerzo diddctico, de difusién y de conocimiento del contenido por par-
te de los agentes de la asistencia sanitaria y de la docencia en dmbito de la salud, es el que nos
ha llevado al desarrollo de este estudio.

OBJETIVOS

General

e Valorar el grado de conocimiento que los enfermeras/os del Area de Salud de Guadalaja-
ra tienen sobre los aspectos mas relevantes de la Ley 41/2002 Bésica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de Informacién y Do-
cumentacién Clinica y averiguar si sigue una distribucién normal.
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Especificos

1 Conocer la opini6n de los profesionales en referencia a aspectos como:

Derecho a la informacién del paciente
Documentacién enfermera / Historia clinica
Derecho a la intimidad

Respeto a la autonomia del paciente

2 Valorar si el dmbito de desarrollo profesional influye en la percepcién que se tiene en re-
ferencia a estos conceptos, en aquellos profesionales que no conocen la Ley.
3 Papel de la enfermera con relacién al consentimiento informado.

Material y método

Se realiza un estudio descriptivo, transversal. Mediante encuesta (Anexo 1) cerrada de 12
ftems con 2 6 3 opciones de respuesta y sélo valida una de ellas.

La poblacion a estudiar son los profesionales de enfermeria en activo en el
momento de la realizacién de la encuesta (enero 2004)en el Area de Salud de Guada-
lajara.

De una poblacién total de 508 enfermeras/os, se selecciona una muestra de 91 de forma
aleatoria, estratificada y ponderada. Proceden de Atencién Primaria 30 personas (32,9%) v del
ambito de Especializada 61 (67%). En nuestra muestra 79 son mujeres y 12 hombres, siendo la
edad media 36,69 afios, y el tiempo medio de ejercicio profesional fue de 9 afios. Posefan pla-
zZa en propiedad 63personas.

Las personas encargadas de realizar las encuestas han sido preparadas para que realicen todo
el proceso con criterios comunes, con la intencién de que no se produzca sesgo del entrevista-
dor.

En Atenci6n Especializada y en Atencién Primaria Urbana se entregaron y recogieron las en-
Cuestas personalmente, y en Atencién Primaria Rural se hizo a través de e-mail o fax, previo
contacto telefénico.

Para volcar y trabajar los datos obtenidos, se utilizan los programas Access 2000 y la hoja de

- cdlculo Excel 2000. Se utiliza también como prueba estadistica de bondad de ajuste Chi cua-

drado de Pearson para comprobar si la distribucién de la poblacién era normal, con un nivel de
confianza del 95%.

Resultados

1. El conocimiento que las enfermeras/os del Area de Salud de Guadalajara tienen sobre
la Ley 41/2002 Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente es una distribucién normal
seglin x2 con un nivel de confianza del 95%:

E1 93,4 % de los encuestados afirman no conocer la Ley Basica 41/2002. Y sin em-
bargo, el 77,63% de las respuestas emitidas han sido ciertas y adecuadas segtn la citadz
Ley.
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GRADO DE CONOCIMIENTO DE LA LEY BASICA 41/2002

100,00%

50,00%

0,00% e

Si No

2. Conocer la opinién de los profesionales y valorar si el dmbito de desarrollo profesional
(especializada o primaria) influye en la percepcién que se tiene en referencia a conceptos como:

— Derecho a la informacidn del paciente, valorado por las respuestas a tres {tems:

» El deber de la enfermera de informar y registrar documentalmente las acti-
vidades propias de su profesion: el 94,50% de los profesionales enfermeros con-
sideran que siempre se debe informar y registrar toda actividad propia realizada. Sien-
do el 100% de esta opinién en el dmbito de Atencién Primaria.

e El derecho a no ser informado si el paciente asi lo desea: el 93,40% de las en-
fermeras asf lo creen y un 6,6% piensan que hay que informarle aunque no lo desee.
En atencién primaria el 96,6% v en especializada el 91,8%, no existiendo diferencias
significativas entre ambas.

e Sobre prioridad al informar a paciente y familia, un 87,91% piensan que el pri-
mero debe ser el paciente a la hora de recibir la informacién, un 9,8 % creen que son
los familiares primero los que deben recibir la informacién v el paciente después si
ellos 1o creen conveniente, y un 1,09% consideran que es indiferente.

¢A QUIEN SE DEBE DAR LA INFORMACION

100,00% —
[ ] Al paciente
80,00%
60,00% | Alos familiares
40,00% 4
ﬁ Es indiferente el orden
20,00% -
0,00% -’
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— Documentacién e historia clinica.

* Sobre si en el contenido minimo de la historia clinica deben estar las hojas de
evolucion y planificacién de cuidados de enfermeria; un 97,80% creen que s,
y hay un 2,8% de personal que trabaja en Atencién Especializada que creen que no
deberia incluirse esta documentacidn, sin embargo, la totalidad de las enfermeras de
Atencién Primaria (en adelante A.P.) piensan que si.

¢LR DOCUMENTACION ENFERMERA ESTA DENTRO DEL CONTENIDO MiNIMO
DE LA HISTORIA CLINICA?

100,00% -
R [] A Especializada
%:i A Primaria
eEUn
0,00% &
51 Mo

*» El derecho del paciente a dispener de toda la documentacién de la historia clinica es
considerado por un 38,46% de las enfermeras como un derecho a la totalidad de la mis-
ma, un 39,56% creen que el paciente tiene derecho a un informe, pero no a la histo-
ria, y un 21,97% de las personas opinan que tienen derecho a la historia excepto a da-
tos que afecten a terceros y a las anotaciones subjetivas que hacen los profesionales.

¢EL PACIENTE TIENE DERECHO A DISPONER DE LA HISTORIA CLINICA?
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40,00% —

20,00%
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i No, solo a un informe
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— Derecho a la intimidad

* El deber del secreto profesional: los profesionales piensan en un 81,31% que la
informacién obtenida en el proceso asistencial debe ser objeto de secreto siempre
cuando no perjudique a terceros y el 18,68 % piensan que dentro del centro si se pue-
den hacer comentarios. Sin embargo, en Atencién Especializa (en adelante A.E.) casi
una cuarta parte de los profesionales opinan que dentro del centro asistencial se pue-
de comentar, pero no fuera del mismo.

LA INFORMACION ASISTENCIAL, ¢DEBE SER OBJETO DE SECRETO0?

100,00% _
[7] 8L sino perjudica a terceros
50,008
Dentro del centro no es necegario
0,00% _Lz

— Autonomia del paciente

* Sobre el requerimiento de previo consentimiento del paciente ante toda ac-
tuacion sanitaria, el 81,3% contesta que siempre se debe solicitar, un 7,69% pien-
san que no es necesario y un 9,8 piensan que sélo para los procedimientos médicos.
En A.P. 9 de cada diez enfermeras opinan que hay que solicitarlo siempre, y en A.E.
son 7 de cada diez.

* El derecho a decidir libremente entre las distintas opciones clinicas dispo-
nibles: ante esta pregunta un 83.5% de las personas afirman que el paciente puede
decidir, y el 16.5% que puede hacerlo sélo cuando la situacién no sea muy grave. De
estos ultimos un 26.6% trabajan en AP y un 11.5% en A.E. 191

* El derecho del paciente a negarse a un tratamiento: ante esta cuestion el 71.5%
afirma que si puede hacerlo cuando su negativa no afecta a terceros, de los cuales el
74% son de AP y el 68.8% en A.E. E1 20.9% opina que sf puede negarse cuando su
enfermedad no es muy grave, de los cuales el 23.4% son de AP y el 19.7% son de
AE.

* En cuanto a la posibilidad de dejar instrucciones previas al fallecimiento, 6 de
cada diez enfermeras consideran que puede realizarse esta posibilidad mediante un
documento escrito, 2 de piensan que so6lo ante notario y casi otras 2 (16.4%) creen
que no existe esa posibilidad. En A.P. son un 3.3% los que desconocen la posibilidad
de instrucciones previas frente al 21.3% de los enfermeros y enfermeras que trabajan
en AE.

3. Respecto al papel del profesional de enfermeria ante el consentimiento infor-
mado, 21 de cada 100 enfermeras consideran que nuestra labor es entregar el formulario y
conseguir que el paciente lo firme, 63 piensan que lo que debe hacer la enfermera es ase-
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gurarse que el paciente ha sido informado antes de que lo firme, y 16 creen que debemos
informarle primero y después entregarle el formulario para cualquier intervencién terapéu-
tica.

¢CUAL ES EL PAPEL DE ENFERMERIA ANTE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO?

[ Entregar el formulario

80 T ¥ conseguir que lo firme
50
B Asegurarse que esta
informado antes de
40 enfregarle elconsentimiento
20 / B Informarle primero
¥ entregarle elconsentimiento
0

4. Otras variables analizadas como: sexo, situacion laboral y afios de ejercicio pro-
fesional no han mostrado resultados significativos. Sin embargo la variable edad, ha mostrado
resultados significativos en cuanto a las relaciones:

* Edad y requisito del previo consentimiento siendo los mds jévenes (entre 20 y 30
afios}los que tienen més claro dicho requisito, casi tres veces superior a los demés grupos
de edad (25% de diferencia)

* En cuanto a edad y derecho a negarse a un tratamiento: una de cada dos
personas mayores de 50 afios piensan que el paciente tiene ese derecho frente z
tres de cada cuatro enfermeras menor de 50 afios que piensan que sf que puede ne-
garse.

* Yenlo que respecta a edad e instrucciones previas: los profesionales mayores de 5°
anos piensan en su totalidad que sf existe la posibilidad de recoger las instrucciones pre-
vias, y los profesionales menores de 50 afios lo creen 6 de cada 10.

CONCLUSIONES:

¢ El derecho a la informacién est4 mayoritariamente asumido por todos los pro-
fesionales de enfermeria. Las diferencias entre Primaria y Especializada aun no sienz-
significativas, sf mantienen siempre una tendencia ligeramente superior en el reconoc
miento de este derecho en Atencién Primaria. Quizés el contacto més continuado y el <=
nocimiento mds profundo del paciente, asf como una consideracién del paciente co—-
ser auténomo y valido para tomar decisiones por el hecho de no encontrarse en situac -
nes graves, conlleve ese reconocimiento.

* La mayoria de las cuestiones que trata la Ley son ya asumidas por los profesionales, &=
por sus propios valores personales, sus principios, por estar establecidas en normas v =
digos deontoldgicos o bien por sentido comun y la experiencia.
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e [os temas en los que més desconocimiento se ha mostrado, son los relativos al dere-
cho a las instrucciones previas (completamente novedosa en nuestra Comunidad de
Castilla la Mancha) v el derecho a la documentacién clinica, éste tltimo posiblemente
porque conviven creencias egocéntricas y paternalistas del tipo: «ia historia pertenece al
centro sanitario y a los profesionalesy junto con ideas de sobreestimacién del derecho a
la libre disposicidn de «foda la documentacion clinicay pertenece al paciente sin ningtn
tipo de restriccién.

* Los profesionales de enfermerfa tienen una gran confusién con respecto a su papel ante
el consentimiento informado, casi la mitad de los encuestados piensan que debemos
limitarnos a entregar y recoger formularios o a informar ante cualquier intervencién (sea
médica o de enfermerfa).

* Las enfermeras/os han captado que es una Ley que debe ser asumida y que puede con-
tribuir a aclarar conceptos, como lo demuestra el hecho de solicitar informacién inme-
diatamente tras finalizar las encuestas.

* Elinterés ante estas cuestiones es grande, sélo es necesario articular mecanismos de pues-
ta al dia y debates para conseguir una adecuada difusién.
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ANEXO1

Somos un grupo de enfermeras de la Escuela y estamos realizando un estudio sobre el gra-
do de conocimiento de algunos aspectos relacionados con la préctica asistencial cotidiana en en-
fermerfa. Solicitamnos tu colaboracién con la cumplimentacién del siguiente cuestionario. Agra-
deciéndote de antemano tu valiosa colaboracion.

Instrucciones:
Lea atentamente el siguiente cuestionario
Sefiale con un circulo la respuesta mas correcta de las enunciadas

Sexo: V H RO vennnviss
Anos de ejercicio profesional: < 2 ahos, de2a4,de 6a8,de 8al0y>de 10
Plaza fija: Si No Ambito de trabajo: Especializada Primaria (Rural Urbana)
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1. ;Crees que en general, toda actuacién sanitaria requiere el previo consentimiento del pa-
ciente?

a) Sfsiempre
b] No es necesario
¢) Sélo en los procedimientos médicos

2. ;Crees que el paciente tiene derecho a decidir libremente entre las distintas opciones cli-
nicas disponibles?

a) Si, tras recibir la informacién adecuada
b) No, fundamentalmente es el médico quien decide
c) Si, puede decidir cuando la situaciéon no sea muy grave

3. Crees que un paciente tiene derecho la negarse a un tratamiento determinado?

a) Si, cuando su enfermedad no es muy grave
b) Sf, cuando su negativa no afecta a terceros.
¢) No, no puede negarse a un tratamiento eficaz

4, sCrees que las enfermera/os tienen el deber de informar y registrar documentalmente las
actividades propias de su profesion?
a) Sf siempre
b) No, fundamentalmente es el médico el que informa
c) Si debemos informar pero no es nuestro deber registrar

5. sCrees que la informacién obtenida en el proceso asistencial debe ser objeto de secreto?

a) Si, siempre que no perjudique a terceros
b) No, no es necesario
¢) Dentro del centro asistencial se puede comentar, pero no fuera del mismo

194 6. ¢Crees que el paciente tiene derecho a no ser informado si asf lo desea?

a) St
b) No

7. ¢ Coémo crees que debe ser el orden a la hora de informar?

a) Primero el paciente, y si asf lo desea a sus familiares después
b) Primero a los familiares, y al paciente si ellos lo creen conveniente
¢] Esindistinto primero a unos o a otros

8. :Cudl crees que es el papel de la enfermera con respecto al consentimiento informado-

a) Entregar el formulario y conseguir que lo firme

b) Asegurarse que el paciente ha sido informado por el responsable de intervencion ===
péutica previamente a la firma del formularie.

¢) Informarle primero y entregarle el formulario después en cualquier intervencion ===
péutica.
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9. ¢Crees que los pacientes tienen la posibilidad de dejar instrucciones para cuando llegue el
momento de su fallecimiento?

a) Si, sélo ante un notario
b) §i, en un documento escrito
¢) No existe esa posibilidad

10.  Dentro del contenido minimo de la historia clinica ;debe estar la hoja de evolucién y pla-
nificacién de cuidados de enfermerfa?

a) St
b) No

[1.  ;Crees que el paciente tiene derecho a toda la documentacion de 1a historia clinica?

a) Si, atoda

b) No, el paciente tiene derecho a un informe, pero no a la historia clinica

¢) Si, excepto a datos que afecten a terceros y a las anotaciones subjetivas que hacen los
profesionales

12. ¢Conoces la Ley Bdsica reguladora de la Autonomia del paciente?

a) Si
b) No
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Norma y perfil de competencia profesional 5%

Josefa Parrilla Saldafia®™ o

(*) Licenciada en Antropologia Social y Cultural., e
Profesora Titular Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud. Universidad de Sevilla g«i

INTRODUCCION 2

«Considerar la educacion v la formacion en relacion con la cuestion del empleo no significa fore
que se reduzca la educacion y la formacion a una oferta de cualificaciones. Su funcion basica es 2
la integracion social y el desarrollo personal, mediante la comparticion de valores comunes, la i
transmisién de un patrimonio cultural y el aprendizaje de la autonomia.» CE [1995). vt

«La mision fundamental de la educacion es ayudar a cada individuo a desarrollar todo su po-
tencial y a convertirse en un ser humano completo, y no en una herramienta para la economia;
La adquisicién de los conocimientos y competencias debe acompanarse de una educacion del
cardcter, de una apertura cultural, y de un despertar a la responsabilidad social.» CE (1995).

«Hoy en dfa debe reforzarse la adaptacion y mejora de los sistemas de educacion y forma-
ci6én en el marco del trabajo en asociacién: ninguna institucion, y en particular ni tan siquiera
la escuela 0 empresa, pueden pretender desarrollar por si sola competencias necesarias para la
aptitud al empleo.» CE (1995).

«Europa precisa desarrollar una nueva arquitectura de educacion y formacion permanente
que no solo implique a todas las partes de los sistemas de educacién y formacién sino asimismo
a las empresas v a los propios individuos. Ademads, es preciso introducir plenamente una cultu-
ra del aprendizaje y formacién permanentey. CE (1996).

De estos documentos emana una idea clara; cada vez mas la profesionalidad se configura
dentro de la relacién dialéctica entre el puesto de trabajo y la organizacion donde se ejerce.

Todo ello conlleva a un periodo de transicion en el sistema de ensefianza y aprendizaje, en 197
la educacién universitaria y en la actividad profesional, propiciado por la inminente integracion
del Sistema Universitario Espafiol, y por ende del empleo, en el Espacio Europeo de Educacion
Superior, en el cual se contempla el desarrollo y la especificidad de competencias académico-
profesional; desarrollo de indicadores claros, con contenido especifico, normalizados, para me-
dir la calidad de los resultados.

En nuestro trabajo dichas competencias especificas refieren, al conjunto de realizaciones in-
telectuales y practicas (conocimientos, actitudes, habilidades}, con un claro y reconocido valor
en la prestacion de cuidados, v en el desarrollo profesional enfermero, en el dmbito académico
y del empleo.

Para elaborar la norma y el perfil de competencias profesional, en primer lugar hemos ana-
lizado el puesto de trabajo de la enfermera de hospitalizacién, de acuerdo a la descripcién que
tienen del mismo en el Hospital Costa del Sol, por considerar que por la metodologia con que
desarrollan el trabajo: El proceso de cuidados, y el marco conceptual en que se encuadra: El Mo-
delo conceptual de Virginia Henderson, facilitan la elaboracién y desarrollo de competencias,
asf como del disefio de la norma y el perfil de las mismas.
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OBJETIVO

El trabajo que presentamos tiene como objetivo el andlisis de los distintos niveles de com-
petencia requeridos, para desempefiar los diferentes elementos y grados de complejidad en la
profesion enfermera, asi como la adecuacion a la norma de competencia:

1. Descripcidn v desarrollo del puesto de trabajo: Enfermera de Unidades Clinicas.
2. Descripcién y desarrollo de la norma de competencia profesional.

1. Descripcion y desarrollo del puesto de trabajo:

1.1. Estructura organizativa:

Puesto analizado: Enfermera de Hospitalizacion( Hospital Costa del Sol)

Superior Jerarquico: Supervisora

Puesto que dependen del mismo Superior Jerdrquico: Enfermeras, Auxiliares de Enfermerfa
y Celadores.

Puestos dependientes de la Enfermera de Hospitalizacion: Auxiliar de Enfermerfa y Celadores.

La enfermera delega en las auxiliares de enfermeria y celadores dreas concretas. Siendo res-
ponsabilidad de la Supervisora y de la enfermera la planificacidn, organizacion y supervisién de
los cuidados delgados.

Puestos con los que se trabaja diariamente en el Equipo de Trabajo:

Médico, Intérprete y Administrativo de Admision

La enfermera colabora con el médico aplicando las 6rdenes de tratamiento y le informa so-
bre la situacién clinica del paciente.

ORGANIGRAMA

Enfermera de Hospitalizacién

Jefe de bloque

b

Administrativo
de admision
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1.2.  FINALIDAD (Descripcién genérica del puesto de trabajo,
que refleja sus contenidos y alcance)

Planificar y proporcionar cuidados enfermeros personalizados, integrales y de calidad, en li-
nea con la misién del Hospital Costa del Sol.

Personalizados. Cada paciente es el centro de nuestra atencién.

Integrales. Consideramos al paciente como un todo bioldgico, psicolégico, social, espiritual
y cultural.

Calidad. Garantizando:

a. Una Metodologfa de los Cuidados basada en el Modelo Conceptual de Virginia Hender-
son.

b. Continuidad Asistencial como prolongacién de los Procesos Asistenciales.

¢. Estdndares de calidad integrados en la Acreditacién Joint Commission Internatio-
nal.

Estos cuidados seguirdn directrices especificas para las patologfas més frecuentes, que estdn
recogidas en los Planes de Cuidados Gufa y Protocolos de cada unidad dirigidos a cubrir las ne-
cesidades de salud de forma coordinada con otros profesionales y garantizando la continuidad
intra y extrahospitala.

1.3. FUNCIONES: (Determinacién del conjunto de acciones
desarrolladas en el puesto de trabajo de dicho hospital)

Prestar al paciente cuidados de enfermeria 30%
Prestar cuidados especiales | 20%
Prestar cuidados y atencion de enfermeria en colaboracién
con otros profesionales 20%
Realizar actividades de soporte asistencial ; 20%
Realizar actividades de caracter administrativo 5%
Realizar docencia e investigacion ; 5%

2. Descripcion y desarrollo de la norma de competencia
profesional

Norma de competencia laboral

La elaboracién de la norma de competencia requiere definir los conocimientos, habilidades,
comprension, actitudes, contexto y evidencias de desempefio que deberd demostrar el trabaja-
dor, de acuerdo a los resultados que se esperan y que incluyen aspectos de calidad, seguridad y
eficiencia.

Las normas de competencia laboral son la expresion estandarizada de una descripcion de
competencias laborales identificadas previamente. son consideradas en su acepcién de estan-
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dar, de patrén de comparacién, mds que de instrumento juridico de obligatorio cumplimien-
to. (1)

Define un desempefio competente con el cual es factible comparar el desempefio observa-
do de un trabajador y detectar las dreas de competencia en las que necesita mejorar para ser
considerado competente. Es un claro referente para juzgar 1a posesién o no de la competencia
laboral.

La norma incluye diversos componentes:

» Unidad de competencia; Una descripcién general del conjunto de elementos.

¢ Elementos de competencia: Lo que un trabajador es capaz de lograr; acciones o compor-
tamientos expresados en términos de resultados esperados. La forma en que se exprese
debe, en la medida de lo posible, ademds de ser concreta para facilitar la evaluacion, te-
ner la generalidad suficiente para que posibilite que la competencia se aplique en otros
contextos laborales.

» Evidencias y criterios de desempefio: Se trata de un resultado y un enunciado evaluativo
gue demuestra el desempenio del trabajador y por tanto su competencia.

» Campos de aplicacién: Incluye las diferentes circunstancias, en el lugar de trabajo.
materiales y ambiente organizacional en los que se desarrolla la competencia. Los
campos de aplicacion deben ser los necesarios y los suficientes para evaluar la com-
petencia.

Las normas de competencia laboral estdn elaboradas para reflejar condiciones reales de trz-
bajo que se presentan en diferentes grados de complejidad, variedad y autonomia. Tales grados
generan distintos niveles de competencia requeridos para el desempeno. Esta graduacion no &
interpretable en términos de «buenoy o «maloy, sino en relacién dindmica con el puesto de =
bajo ocupado. (2}

Describimos a continuacién los cinco niveles de competencia definidos en el Reino Unidc
que nos ayudaran a conocer y elaborar niveles y perfil de competencias. Estos son:

Nivel 1; Competencia en la realizacion de una variada gama de actividades laborales, en s-
mayorfa rutinarias y predecibles.

Nivel 2: Competencia en una importante y variada gama de actividades laborales, llevadas
a cabo en diferentes contextos. Algunas de las actividades son complejas 0 no rut-
narias y existe cierta autonomfa y responsabilidad individual. A menudo, puede re-
querirse la colaboracién con otras personas, quizds formando parte de un grupo <
equipo de trabajo.

Nivel 3: Competencia en una amplia gama de diferentes actividades laborales llevadas =
cabo en una gran variedad de contextos que, en su mayor parte, son complejos =
no rutinarios. Existe una considerable responsabilidad y autonomia y, a menudo, ==
requiere el control y la provision de orientacion a otras personas.

Nivel 4: Competencia en una amplia gama de actividades laborales profesionales o técnicz
mente complejas llevadas acabo en una gran variedad de contextos y con un gra-

(1} Las 40 preguntas mas frecuentes sobre competencia laboral. CINTENFER/OIT
(2] ECHEVERRIA SAMANES, B.: Gestidn de competencias de Accién Profesional. RIE, Vol. 20-(2002)1.
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considerable de autonomia y responsabilidad personal. A menudo, requerird res-
ponsabilizarse por el trabajo de otros y la distribucién de recursos.

Nivel 5: competencia que implica la aplicacion de una importante gama de principios fun-
damentales y técnicas complejas en una amplia y a veces impredecible vatiedad de
contextos. Se requiere una autonomfa personal muy importante v, con frecuencia,
gran responsabilidad respecto al trabajo de otros y a la distribucion de recursos sus-
tanciales. Asimismo, requiere de responsabilidad personal en materia de andlisis y
diagnoésticos, disefio, planificacion, ejecucion y evaluacion. (3)

METODOLOGIA

La metodologfa utilizada es la descriptiva, en la que se trata de conocer los niveles de com-
petencias en enfermerfa, para ello hemos seguido las sugerencias de Margot Phaneuf. (1993),
sobre los distintos elementos de competencia en los que la enfermera basa su practica profesio-
nal: «El conocimiento de un modelo conceptual de los cuidados de enfermerfa. Los conoci-
mientos especificos que sirven de base a los cuidados. El conocimiento del proceso cientifico
aplicado a los cuidados. La capacidad de aplicar los conocimientos a los distintos niveles de in-
tervencién v la relacién enfermera-clientey. Tomando como referente el puesto profesional, y
las funciones analizadas.

3.1. Diseiio del perfil de competencias

Se denomina perfil de competencias a la relacion que se establece entre estas y los niveles
o conductas observables que deben poseer los ocupantes de un puesto de trabajo en cada una
de ellas, para asegurar razonablemente un cumplimiento excelente. Se disefia segun los diver-
sos componentes de la norma anteriormente definidos, para determinar el perfil y la evaluacion
de las mismas.

Los niveles de competencias para el puesto de (rabajo, se establecen segun los anteriormente
definidos en el Reino Unido: de 1 a 5 puntos: 204

Nivel m{nimo o umbral de entrada: 2 (nivel de competencias necesarias para conseguir una
actuacién mediana o minimamente adecuada).
Nivel optimo: 5.

Realizo el perfil de las competencias de mas importancia: es decir de la competencia 1, 2
v 3.

(3) Las 40 preguntas mds frecuentes sobre competencia laboral. CINTENFER/OIT.
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3.2. FUNCIONES O COMPETENCIAS (Determinacién del con-
junto de acciones desarrolladas en el puesto de trabajo)

COMPETENCIA 1: Cubrir las necesidades del paciente de forma integral

UNIDAD DE COMPETENCIA: Prestar al paciénte cuidados de enfermeria

ELEMENTOS DE GOMPETENGIH.;

Nivel de Competencias

\falorar neceSLdades de los enfennos Ingresados en la unidad

[dentificar problemas y diagnosticos de enfermeria

Efectuar la planificacion de los cuidados

Ejecutar el plan de cuidados (intervenciones enfermeras)

Evaluar Ia eficacia del plan de cuidados

Redlizar las modificaciones necesarias en el plan disefiado

= fem [ |en for |en

Sequir directrices especificas para las patologias mds frecuentes recogldas
en los Planes de Cuidados Guia y Protocolos de cada uridad.

=

Prestar educacion sanitaria al paciente y/o familiares

Delegar actividades y tareas en los auxiliares de enfermerfa ¥ supervisarles

EVIDENCIAS DE DESEMPENO:

* Recogida de datos sobre el perfil del cliente para la planificacion de los cuidados. Segim el marco de

referencia de Virginia Henderson,

* Registro escrite del andlisis de los datos vla identificacion de 1os problemas del paciente,

* Registro esarito de los problemas y diagnésticos enfermeros formulados.

» Registro escrito del plan de cuidados (infervenciones enfermeras)

' Reglstro ascrito de las metas alcanzadas para la evaluacién del plan de ouidados.

CAMPO DE APLICACION:

» Unidades de Hospitalizacién.
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COMPETENCIA 2: Mejorar la calidad de los cuidados

UNIDAD DE COMPETENCIA: Reclizar actividades de docencia o investigacién

ELEMENTOS DE COMPETENCIA: 2 Nivel de competencias
Elaboracién y revision de procedimientos v Planes de Cmaados '
Gufa enfermeros. _ 5

Contrastar las tecmcas y formas de resolver los problernas habituales
con oftos profesmnales de su area de especialidad,

Recoger datos y efectuar el andlisis de los mismos para coniribuir a la me}DIa ;
de la calidad asistencial. . g

Participar en actividades de investigacion dirigidas a la mejora de los
cuidados, !

Participar en las comisiones de calidad.

Buscar informacion sobre las mejores practicas en su drea de actividad, o

EVIDENCIAS DE DESEMPENO:

b S

* e planifican conjuntamente los cuidados dé 10s usbarios (protocolos).

+ Discusion sistematica de casos clinicos. :

+ Explica la metodologtia utilizada para me orar la calidad de los cuidados.
+ Explica la finalidad de la comisién de calidad.

CAMPO DE APLICACION:

+ Unidades de Hospitalizacion.
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COMPETENCIR 3: Garantizar la coordinacion de la continuidad asistencial

UNIDKD DE COMPETENCH. Realizar actividades de soporte asmtenmal
ELEMENTOS DE COMPETENCIH.' : : . Nivel de competencias

Garantizar la continuidad asistencial asi como la sequridad v confort

del paciente en traslados intra y extrahospitalario.

Realizar el control del mantenimiento del aparataje e mstrumental
Coordinar la actividad con ofras enfermeras durante las 24 horas del dia.
Planificar el alta enfermera. o

Cumphmentar 08 reqistros enfe:rmems

Garantizar la continuidad de los cuidados con ottos profesionales.
Supervisar las tareas delegadas a los auxiliates de enfermeria en relacion
‘con estas actividades. _ : 3

= e |on lem (po e

EVIDENCIAS DE DESEMPENO:

* Planifican conjuntamente las acciones adecuadas (protocolos).
* Runcionamiento general de aparataje e instrumental.

* Registro escrito de los cuidados realizados.

+ Reqisto escrito de las actividades conjumtas desempefiadas,

+ Resultados de los cuidados planificados.

+ Observar su comportamiento y acciones.

CAMPO DE APLICACION:
» Unidades de Hospitalizacién, .

RESULTADOS

204
En las tres competencias que presentamos el perfil:

Competencia 1: Cubrir las necesidades del paciente de forma integral.
Competencia 2: Mejorar la calidad de los cuidados.
Competencia 3: Garantizar la coordinacion de la continuidad asistencial.

En los resultados obtenidos, cuyos gréficos presentamos a continuacién, de acuerdo al nivel
de puntacion adjudicado a cada uno de los elementos de competencia que componen la unidad;
observamos que el nivel de competencia mas elevado para el desempefio profesional, se refiere
a los elementos de competencia que tienen mayor complejidad, y relacién con el rol auténomo
de la enfermera. y por el contrario menor nivel de competencia, de los elementos con menor
complejidad y relacién con dicho rol enfermero.
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PERFIL DE COMPETENCIA 1: Prestar al paciente cuidados de enfermeria
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PERFIL DE COMPETENCIA 3: Realizar actividades de soporte asistencial
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Elementos de competencia
EN RESUMEN

Pensamos que en el desarrollo del marco Europeo es de gran importancia tener clara-
mente definidas las competencias que se realizaran en el desempenio profesional, y analizar v
clarificar el nivel gue se le adjudicara a cada elemento de competencia, para lo que creemos
que resulta imprescindible contar con un método de trabajo, y un marco tedrico enfermeros
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que facilite su desarrollo de forma clara y concreta, de tal modo, que permita medir y evaluar
los resultados.
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La definicion de las competencias
profesionales en asistencia prenatal. Un
acercamiento desde la ética del cuidado

Josefina Goberna Tricas®

(*) Matrona. Socidloga. DEA en Filosofia Moral. Profesora Titular.
Escuela de Enfermeria, Universidad de Barcelona

Palabras clave: Ftica del cuidado. Control prenatal. Competencias profesionales.

En el transcurso de los dltimos cuarenta afios, el control del embarazo ha sufrido cambios
radicales. Uno de los campos donde la alta tecnologfa ha tenido una especial importancia es en
diagndstico precoz de anomalfas congénitas.

La aplicacién de un considerable arsenal de pruebas y estudios a la mujer gestante ha cam-
biado el panorama del control prenatal; los avances tecnoldgicos han propiciado que tanto el pa-
pel de los padres como el de los profesionales se haya visto modificado.

En la formacién de los profesionales sanitarios, implicados en control prenatal, es de espe-
cial importancia la adquisicion de competencias encaminadas a proporcionar una atencion de
calidad a los futuros padres. En la definicién de estas competencias, se observa un importante
consenso [1,2,3,4] en cuanto a la necesidad de proporcionar una formacion, que permita a los
futuros profesionales facilitar informacién de forma suficientemente clara y completa para que
los padres puedan representarse las situaciones lo mds fielmente posible.

De ahi, la importancia en formacién en el conocimiento tedrico en genética, embriologfa y
nuevas técnicas diagnésticas. Los profesionales implicados en asistencia prenatal necesitan unos
conocimientos cada vez més amplios y profundos que deben actualizarse de forma permanen-
te, dado los rdpidos cambios y avances que la genética estd realizando en estos momentos.

Pero los conocimientos tedricos no son suficientes; el abordaje de la relacién que se esta-
blece entre padres y profesionales y la capacitacién en habilidades comunicativas, junto con una
buena formacién bioética se convierten en indispensables.

La procreacion humana constituye un hecho intimo en la vida de las personas. Ronal Dwor-
kin [5] defiende el principio de autonomi{a procreativa, segun el cual, todas aquellas decisiones
que afectan a la propia reproduccién son individuales y fundamentales, puesto que se vinculan
con el valor fundamental de la vida humana en si misma. Segun el autor, las personas tienen el
derecho vy la responsabilidad moral de enfrentarse, por s{ mismas, a las cuestiones fundamenta-
les acerca del significado y valor de sus propias vidas, respondiendo a sus propias conciencias y
convicciones.

En el proceso comunicativo que se establece entre la mujer gestante, su pareja y los profe-
sionales sanitarios, ocupa un lugar destacado el respeto a la autonomia personal en la toma de
decisiones. El principio de respeto a la autonomia hace énfasis en el reconocimiento de la li-
pertad personal. Para que la autonomia no sea un concepto vacio, debe acompanarse de inde-
pendencia y libertad de eleccién.
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Esto ha sido interpretado en muchos casos como la necesidad de establecer un modelo de
relaci6n profesional-sanitario mujer gestante de tipo puramente informativo. El modelo infor-
mativo se basa en una clara distincién entre los hechos y los valores, se asume que los valores
son bien conocidos por parte de las personas y estan bien definidos; lo que no conocen son los
hechos. Desde este punto de vista es obligacién del profesional facilitar todos los conocimien-
tos disponibles de forma completa y clara [6].

En el modelo informativo el profesional sanitario es simplemente un suministrador de ex-
periencia técnica. Esta lectura del ejercicio de la autonomia se entiende desde una perspectiva
de derechos y deberes, desde este punto de vista, la informacion puede facilitarse de forma es-
tandarizada para todos los casos.

Sin embargo, si tenemos en cuenta que los individuos heredan un lugar concreto dentro del
conjunto interconectado de relaciones sociales, no podemos concebir un o auténomo total-
mente desconectado de su entorno social. La aplicacién de las técnicas de diagnostico prenatal
de anomalfas congénitas no puede ser considerada fuera del contexto social; su desarrollo tiene
fuertes implicaciones que no podemos perder de vista.

La paternidad y la maternidad constituyen, por supuesto, hechos fundamentales e intimos
en las historias de vida de cada mujer o de cada pareja. El estado actual de la tecnologfa en diag-
ndstico prenatal oftece nuevas alternativas para la accién, en base a ellas, aparecen nuevas dre-
as de responsabilidad. La responsabilidad adquiere asi una nueva dimensién en el dmbito de la
procreacion.

El concepto de responsabilidad relacionado con el poder que confiere a la humanidad el do-
minio de estas nuevas tecnologfas reproductivas aparece, por primera vez, expresado por Hans
Jonas en su «Principio de la responsabilidad». La humanidad, gracias al estado actual de la tec-
nologfa, adquiere una responsabilidad que no es tan solo individual, sino que se convierte en
colectiva hacia el futuro. Honas enfatiza que su nuevo imperativo sobre la responsabilidad debe
dirigirse fundamentalmente al &mbito publico y no tanto al comportamiento privado. La pro-
creacién, desde este punto de vista, no es asunto de incumbencia Unicamente individual. El
conjunto de la sociedad no permanece inmune; no considera la perpetuacion de la especie tan
solo como una cuestion del estricto dmbito privado.

Las nuevas tecnologfas confieren un mayor poder de eleccion, pero las decisiones deben ser
tomadas por personas inmersas en una red de relaciones humanas necesitadas de atencion y cui-
dados |7]. En estos contextos, de atencién interpersonal, es necesario saber como se sienten las
personas afectadas para poder ofrecer una respuesta que permita el mantenimiento de las rela-
ciones personales v humanas, potenciando y respetando, por supuesto, la autonomfa y la liber-
tad personal.

Para poder prestar una atencién prenatal de calidad que permita atender a las mujeres des-
de su unicidad, considerdndolas siempre en relacién a sus propios valores, circunstancias e his-
torias de vida, puede servirnos de ayuda la «ética del cuidadoy propuesta por Carol Gilligan (8],
quien equipara la responsabilidad con la necesidad de dar respuesta. Esta necesidad surge del
reconocimiento de que otros cuentan con nosotros y de que nosotros estamos en situacion de
ayudarlos. Presenta asf una ética de la responsabilidad que brota de una conciencia de la inter-
conexion.

Si aceptamos esta forma de abordar la responsabilidad, el modelo de relacién sanitaria es-
trictamente informativo se nos presenta insuficiente. La libertad y el control sobre las decisio-
nes en materia de salud tomadas en solitario, no constituyen, sin més, la autonomia de las per-
sonas. El ejercicio de una autonomia personal realmente efectiva requiere que los individuos
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puedan formarse una actitud critica sobre sus propios valores y preferencias; que determinen,
tras una necesaria reflexion si estos valores son coherentes y si son los mds adecuados para jus-
tificar sus acciones, y que posteriormente sean libres para poder llevar a cabo aquellas acciones
que mejor realicen estos valores. Para ello hace falta un proceso de reflexién integral. En este
modelo deliberativo [6], el objetivo de la relacién sanitario-paciente es ayudar a éste a determi-
nary elegir.

Sheyla Benhabib [9] retoma la visién de responsabilidad adoptada por Gilligan y compatibi-
liza, desde un punto de vista filoséfico, estas dos visiones de la responsabilidad, diferenciando
las actuaciones y las responsabilidades en el &mbito publico de aquellas otras actuaciones reali-
zadas en el ambito privado. Para ello utiliza su formulacién del «otro generalizadoy versus el
«otro concretoy.

Para Benhabib, el punto de vista del otro generalizado nos demanda a considerar a todos y
cada uno de los individuos como seres racionales, con los mismos derechos y deberes que de-
searfamos concedernos a nosotros mismos. Al asumir este punto de vista, hacemos abstraccién
de la individualidad v la identidad concreta del otro. Nuestra relacién es regida por las normas
de igualdad formal y reciprocidad. Las categorfas morales que acompafian a tales interacciones
son el derecho v la obligacién, los sentimientos morales correspondientes son €l respeto, el de-
ber, el mérito y la dignidad. Este punto de vista explica la necesidad de protocolos y gufas de ac-
tuacion que normalicen la asistencia e impidan la discriminacién en la atencién a las mujeres a
lo largo del embarazo.

El punto de vista del otro concreto, en cambio, nos demanda considerar a cada uno de los
seres racionales como un individuo, con una historia, una identidad y una construccién afec-
tivo-emocional concreta. Al asumir este punto de vista, que es el propio de una consulta de
atencion al embarazo, intentamos comprender las necesidades del otro. Nuestra relacién se ha-
lla regida por normas de equidad y reciprocidad complementaria, cada cual tiene derecho a es-
perar y suponer de los otros las formas de conducta por 1as que se sienta reconocido y confir-
mado en tanto que ser individual y concreto con necesidades, talentos y capacidades especifi-
cas. Las categorfas morales que acompafan a estas interacciones son: responsabilidad,
vinculacién y colaboracién. Los sentimientos morales correspondientes son cuidado, simpatfa
v solidaridad.

La profesionalidad se muestra en quienes intentan cumplir con las propias obligaciones y res- 211
ponsabilidades hacia los demds, en una actitud de respeto, intentando establecer un ejercicio de
empatia que pueda desarrollarse en un ambiente en el que profesionales y usuarios puedan to-
mar decisiones responsables y auténomas, contando con el maximo de informacién disponible
y potenciando un entendimiento comunicativo, en el que el razonamiento y la argumentacién
tengan su lugar como elementos centrales.

En la elaboracién de los marcos de competencias de los profesionales dedicados a la aten-

cién prenatal debemos contemplar la compatibilizacién y colaboracién de distintas materias.
En la definicién de las competencias profesionales tan importante se nos presenta el conoci-
miento amplio y profundo de la realidad bioldgica, como la potenciacién de las habilidades co-
municativas, junto con un conocimiento de las teorfas éticas mds adecuadas para abordar las
diferentes situaciones. Debemos avanzar hacia la formacién de un profesional responsable y
critico capaz de establecer una relacion comprometida con las parejas, a la vez que dotado de
un amplio grado de flexibilidad intelectual que le permita una constante puesta al dfa en la ac-
tual sociedad del conocimiento y una adaptabilidad a los diferentes medios y contextos geo-
graficos.
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Palabras clave: Competencias, enfermerfa, educacion.

«En la btsqueda de perspectivas que pudieran facilitar la movilidad de los poseedores de ti-
tulos universitarios y profesionales en Europa, el proyecto [Tuning] trat6 de alcanzar un amplio
consenso a escala europea sobre la forma de entender los titulos desde el punto de vista de las
actividades que los poseedores de dichos titulos estarfan en capacidad de desempefiar. A este
respecto, dos elecciones marcaron el proyecto desde el comienzo:

— La eleccién de buscar puntos comunes de referencia.
— La eleccion de centrarse en las competencias y destrezas (siempre basadas en el cono-
cimiento)».

Tuning Educational Structures in Europe. Informe Final Proyecto Piloto-Fase 1. Bilbao,
2003.

INTRODUCCION

La mision de formar enfermeras es, en cualquier pafs del mundo, un servicio de gran res-
ponsabilidad social. Aceptando esta afirmacién como principio, la comunicacidon que presenta-
mos pretende poner en comun con la comunidad enfermera la experiencia del Equipo de pro-
fesores de la Escuela Universitaria de Enfermerfa de Vitoria-Gasteiz en el disefio de una Gufa de
Competencias Profesionales para la formacion enfermera.

Se trata de un proceso que, iniciado en diciembre de 2002, representa una primera aporta-
cion en el camino de la definicion del perfil del alumno de la diplomatura en enfermerfa. Esta
presentacion corresponde, pues, a la sintesis de un proceso de revisién, debate y reflexion so-
bre las competencias que debe alcanzar un estudiante al finalizar sus estudios.

Nuestra experiencia en el andlisis de las competencias enfermeras surge como consecuen-
cia de una estrategia de mejora del Equipo Docente. Nace en el marco de las reuniones de va-
loracion de los resultados académicos en précticas clinicas, que se realizan sisteméticamente al
finalizar cada curso en colaboracién con las tutoras docentes de estas précticas. (Se trata de un
equipo de 85 enfermeras, en su mayorfa supervisoras, procedentes de Unidades de hospitaliza-
cién, Equipos de Atencién Primaria, Residencias de Personas Mayores y Unidades de Salud
Mental del Area de Alava).
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En dichas reuniones se constataba una preocupacién compartida sobre la necesidad
de una reflexion acerca del profesional que debfamos formar. Identificada, pues, como un
drea de mejora, esta necesidad de trazar un boceto de la imagen horizonte a alcanzar se
convirtio en un argumento principal para poner en marcha el proceso. Adem4s, existian
otros argumentos que justificaban una tarea como la realizada, entre ellos podemos men-
cionar:

1. Nuestro deseo de ofrecer a la sociedad los profesionales mejor cualificados, que tiene re-
lacion directa con la Misién de nuestra Escuela.

2. Las recomendaciones de expertos y organizaciones internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud y el Consejo Internacional de Enfermerfa (WHO 2001; WHO 2002:
CIE 2001).

3. La necesidad de contar con un enfoque adecuado de un perfil profesional deseado para
orientar el disefio de los curriculums formativos (Tuning Educational Structures in Eu-
rope, 2003).

Comenzamos por consensuar lo que entendfamos por competencia y utilizamos la defi-
nicion aplicada a una persona. Asf es competente quien tiene preparacién y capacidad para
el desarrollo de una actividad. Como afirma Kane (1992), citado por Sellares y col. (2002),
podemos decir que un profesional competente es guien utiliza los conocimientos, habilida-
des, actitudes y juicio asociados a su profesién para resolver adecuadamente las situaciones
de su ejercicio. La definicion adoptada hace referencia a un saber hacer, y representa una
combinacién dindmica de atributos que describen cémo los estudiantes serdn capaces de
desenvolverse al finalizar el proceso educativo (Tuning Educational Structures in Europe,
2003).

Fruto de la sintesis de la revisién bibliogréfica efectuada, y del debate y reflexién co-
rrespondiente, en el que se contd con la participacién de profesores, tutoras docentes de las
précticas clinicas y representantes de los alumnos, se cre6 un documento que pretende re-
alizar una aproximacion a las competencias esperadas del estudiante en cada uno de los
cursos de la diplomatura, y servir de apoyo y guia a profesorado, estudiantes y tutores do-
centes.

En dicho documento se definen cuatro grandes competencias desglosadas en 28 subcom-
petencias, acompafiadas de una escala de valoracién que facilitard el proceso de evaluacién de!
alumno. Esta evaluacién no estd considerada como la parte final del proceso, sino que es parte
del aprendizaje, a través del cual el futuro diplomado de enfermerfa aprende, valora, critica, opi-
nay se evalua, convirtiéndose en artffice de su propio conocimiento, teniendo como guia al pro-
fesorado v tutor docente.

OBJETIVOS

El propésito del trabajo realizado por el Equipo Docente del centro consistié en definir e!
marco de competencias del Diplomado Universitario en Enfermerfa. Esta tarea la realizamos con
una triple intencion:

1. Ofrecer una imagen aproximada de la competencia esperada en el estudiante tras el pro-
ceso de Ensefianza-Aprendizaje desarrollado durante los tres cursos de la diplomatura,
asf como la secuencia o progreso esperado para cada etapa de ese proceso.




Diserio e implantacion de una guia de competencias para la formacién enfermera
Juana Argomaniz Alutiz, Encarnacion Betolaza Lépez de Gamiz, Florentina Correyero Tadeo,
Milagros Ferndndez Cdrdoba, Jesis Martin Bezos, Alberto Sanfo Tomés Pajarrén

2. Orientar hacia las competencias esperadas los contenidos, objetivos, actividades, meto-
dologfa,...de las ensefianzas tanto tedricas como practicas.

3. Facilitar el procedimiento de evaluacién/autoevaluacién a todos los protagonistas (Pro-
fesorado-Estudiantes-Tutoras Docentes) potenciando la implicacién del estudiante en su
propio aprendizaje v mejorando la calidad del proceso evaluativo.

METODOLOGIA

De acuerdo con el tftulo de la comunicacion, el trabajo se realiz6 en dos grandes fases: Di-
sefio de 1a Guia e Implantacion,

1. Disefo de la Guia:

Para llevar a cabo el disefio de la Gufa de Competencias se realizé una revisién bibliogréfi-
ca automatizada. A partir de los descriptores ¢competenciay y «enfermerfay para los documen-
tos escritos desde 1997, se obtuvieron mas de cien articulos de los que, tras una seleccién, se
elaboré un documento con los principales hallazgos referidos principalmente al Australia,
E.E.U.U., Reino Unido y Espafia.

Utilizando ese documento como base para la construccion conjunta posterior, se estable-
cieron 4 grupos de discusion entre el profesorado. Combinando el trabajo en pequefic grupo
con las sesiones en plenos, se elaboraron dos versiones previas al documento definitivo. Aten-
diendo a la voluntad de realizar un proceso verdaderamente participativo, cada una de las ver-
siones fue presentada para su analisis critico tanto a las tutoras docentes como a represen-
tantes del alumnado. El proceso de consultas se extendid asi mismo a la Asesoria de Osaki-
detza-Servicio Vasco de Salud y a un profesional experto en pedagogfa de la Universidad del
Pafs Vasco.

Procesadas las sugerencias recibidas, se realizd la redaccién del documento final publicado
en enero de 2004.

215

2. Implantacién

Para llevar a cabo la implantacién o despliegue, al tratarse de un cambio planificado (...}, se
analizaron los siguientes aspectos:

¢ [a aportacion de cada una de las asignaturas para el alcance de las competencias defini-
das (mapeo a través de una tabla de doble entrada en la que puntuaba de O a 5 la apor-
tacion de cada asignatura para el alcance de cada una de las competencias).

® [as consecuencias que el enfoque de una ensefianza por competencias iba a tener sobre:

— la metodologfa educativa (mds activa y de mayor implicacion del estudiante),
— 0s contenidos en el aula, asi como en las practicas clinicas.

Hecho esto, se difundi6 la Gufa editada entre alumnado, profesorado y tutores docentes, de-
dicando atencion especial a los procesos de introduccién a los médulos practicos, asf como a las
sesiones de seguimiento periédicas.
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Se planificaron valoraciones intermedias, en los meses de diciembre, enero y marzo (coin-
cidiendo con la finalizacién de los médulos practicos de distintos cursos), y una valoracién final
en el periodo junio-septiembre, al concluir el curso 2003/04. Esta valoracién se realizaré a tra-
vés de sesiones evaluativas de:

¢ tutores docentes para la evaluacion de las practicas clinicas,

* profesorado para la evaluacién del proceso ensenanza-aprendizaje en su globalidad y ana-
lisis de los resultados académicos de las que se obtendrd uno informacién que se analiza-
rd en el Claustro de profesores, abriendo de esta manera un nuevo ciclo para el curso si-
guiente.

RESULTADOS

Como consecuencia de todo este proceso descrito, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos:

1. Se alcanz6 el consenso sobre la imagen horizonte del diplomado que desedbamos formar,
acordando la secuencia de competencias que éste debia lograr en cada uno de los cursos
0 etapas de su formacion.

2. Se inici6 el proceso de revisién de las ensefianzas tedricas y practicas, en cuanto a conteni-
dos, objetivos, actividades y metodologfe, orientdndolas hacia las competencias esperadas.

3. Se elabord y edité un texto divulgativo que recoge las competencias acordadas, asi como
una guia de evaluacién con la intencién de facilitar su aplicacién a todos los protagonis-
tas (tutores docentes, estudiantes y profesorado).

CONCLUSIONES

1. Ha supuesto un importante trabajo personal y de equipo que, a la vista de los resultados.
consideramos ha sido de gran utilidad.

2. El proceso de elaboracién de la guia de competencias ha significado una importante
oportunidad de reflexion para todos los implicados en el proceso de ensenanza-
aprendizaje.

3. Ha servido para reafirmar nuestra idea de la importancia de la responsabilidad e impl-
cacion del alumno en su propio aprendizaje.

4. El texto elaborado lo entendemos como una herramienta que gufa/orienta el proceso dz
Ensefianza-Aprendizaje y facilita la evaluacién continuada del alumno.

Para finalizar resaltaremos que este trabajo no se presenta como una obra cerrada, definit-
Va, sino como un texto abierto y dindmico. Nuestra intencion no ha sido otra que la de aporta=
a nuestro nivel, un pequeno grano de arena en la dificil tarea de definir las competencias esps-
radas en el alumno de la diplomatura en enfermeria.

«...Ante la vida no hay mds que dos soluciones précticas para el hombre sereno: o la aos-
tencién y la contemplacién indiferente de todo, o la accién limitdndose a un cfrculo pequs-
fio...» Pfo Baroja. El Arbol de la Ciencia.
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Cultura de trabajo y género: Un estudio
antropologico de la Enfermeria en Murcia

Miguel Angel Canovas Tomas®

(*) Diplomado en Enfermeria. Ledo. en Antropologia Social y Cultural

RESUMEN

Este estudio presenta una propuesta antropolégica de andlisis de relacion trabajo e ideolo-
gfa. A través de un disefio exploratorio nos hemos acercado al estudio de la identidad socio-
profesional de los enfermeros y las enfermeras de la Region de Murcia, para conocer como se
ha ido conformando esta identidad mediante la memoria de trabajo y las experiencias histéricas
de las que han participado, teniendo como eje analitico el trabajo en relacién con las represen-
taciones sociales de género.

Palabras clave: Cultura de trabajo, enfermerfa, género, identidad socioprofesional.

I. INTRODUCCION

El presente estudio exploratorio forma parte de un proyecto de investigacion, centrado en
el conocimiento de la identidad socioprofesional de la Enfermerfa desde una clarificacion histo-
rico-antropoldgica, teniendo en cuenta el estudio del trabajo en relacion con las representacio-
nes sociales de género.

El acercamiento a la Antropologia Social y Cultural ha despertado nuestro interés por el es-
tudio de las culturas de trabajo (1) y las representaciones sociales de género en relacién con
éste, considerando asf 1a posibilidad de aplicar el método tedrico que la disciplina ha desarro-
llado en relacion a lo anterior, para de este modo, aproximarme a las representaciones ideold-
gicas de trabajo y género de los profesionales de enfermerfa, ya que ésta es una profesion ma-
yoritariamente femenina.

Apoyéandonos en la ensefianzas de Téllez, entendemos por identidad socioprofesional, la
identidad social estructurada y construida sobre la base de un proceso de trabajo, que modela
las conductas de los sujetos, caracterizéndolos y dotdndolos de un ser social diferenciado (2). A
su vez, esta antropdloga entiende por rasgos culturales de la identidad socioprofesional «el
conjunto de conocimientos sobre las técnicas de trabajo que desarrollan los trabajadores y tam-
bién un conjunto de ideas, valoraciones y percepciones, que los sujetos comparten, adquieren

(1) Isiporo MoreNo (1991) entiende por cultural de trabajo «aquellas que se generan en los diversas procesos de
trabajo desde la ocupacién de distintas posiciones en las relaciones de producciény.

(2) Estas identidad, como lo son las otras identidades sociales, «es una abstraccion un concepto para el andlisis,
un recorrido investigador que como cientificos sociales construimos a nivel conceptual, para aproximarnos al estudio
de la realidad, aungue en la realidad social no hay nada separado ni en esenciay Téllez [2003).
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y elaboran por su participacién en un proceso de trabajo, y como destinatarios que son a su vez
de la ideologfa dominantey.

Centrando nuestro interés en la Disciplina Enfermera (3), tras un an4lisis bibliografico, ve-
mos que al indagar en la evolucién histérica de la Enfermerfa en Espafia, nos encontramos con
una profesién que ha carecido durante mucho tiempo de una identidad socioprofesional ade-
cuada para evolucionar en el marco social, cuyo déficit histérico ha repercutido en la ausencia
o déficit socializador del colectivo (Siles 2003).

Partiendo de la base de que no hay una tnica y vélida realidad para todos, nuestro interés
inicial se ha centrado en una aproximacioén al modo de intetiorizacién de ser enfermera/o y las
distintas visiones de la profesion, que tienen los profesionales de la enfermerfa en la Regién de
Murcia (4), dentro del contexto microsocial en el que se inscriben, sin olvidar las ideologfas que
han influido en la identidad socioprofesional de la Enfermerfa en los diferentes momentos his-
toricos a nivel macrosocial.

II. OBJETIVOSY METODOLOGIA DE TRABAJO

A medida que nos adentrdbamos en el trabajo de campo a través de la observacién partici-
pante inicialmente, nos encontramos con un discurso diferente por parte de los profesionales
en relacion al trabajo en Unidades de Hospitalizacién y la imagen social y profesional que se tie-
ne de la enfermera y el enfermero de Atencion Primaria. De este modo, teniendo presente el
eje analitico trabajo-género-identidad socioprofesional, el objetivo principal de este estudio ha
sido analizar cémo se ha ido conformando la identidad socioprofesional mediante la memoria
de trabajo y las experiencias histéricas de las que han participado los profesionales en Unidades
de Hospitalizacién y Atencién Primaria.

Hemos de decir que la eleccién de una investigacién sobre esta profesion se hizo teniendo
una serie de caracterfsticas bdsicas:

1. Profesién mayoritariamente femenina, siendo la construccién ideolégica del género uno
de los factores fundamentales relacionado directamente con el lugar que ocupa la pro-
fesion en las instituciones sanitarias que se estructuran y organizan en un sistema de

222 valores masculinos y tecnocraticos (Medina 1999).

2. El crecimiento de la disciplina en el marco de una serie de ideologfa de vocacién reli-
giosa, profesion auxiliar de la medicina y préctica natural femenina.

3. El paso de una disciplina centrada en la enfermedad a tener un enfoque teético hacia
la salud y la toma de conciencia de la existencia de autonomfia de los cuidados en la
préactica asistencial independiente de la medicina.

Estas caracterfsticas nos llevan de forma directa a establecer las dos unidades de analisis b4-
sicas de la investigacion: /a relacion género-trabajo en los diferentes servicios y /a relacion tra-
bajo-identidad socioprofesional de los profesionales de enfermerfa.

(3]  Se ha de entender disciplina como arte, facultad o ciencia; también como la observancia de las leyes y orde-
namientos de una profesion. Hernandez Conesa (1999],

(4] Laidentidad como persona, segiin Moreno, posee tres componentes basicos, estructurales: la identidad étni-
ca, la identidad de género y la identidad de clase y profesidn. De ahi que los profesionales a estudiar ademads de gque
sean todos enfermeros y enfermeras, hombre y mujeres, nos interesan que sean y trabajen en la Regién de Murcia, que
su identidad étnica sea ser murciano o murciana.
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Trabajo-Género: como las construcciones ideolégicas sobre los géneros son utilizadas
por las relaciones dominantes de produccién, mediante una serie de mecanismos que orga-
nizan la produccién y las relaciones de poder de la forma mds eficiente para obtener el mayor
beneficio.

Trabajo identidad-socioprofesional: determinadas por la funcién del trabajo como ge-
nerador de un c6digo cultural concreto, construido a partir de un saber cientifico-técnico, como
es el caso de la Enfermerfa, que dota a sus individuos de unos saberes, destrezas y unas préacti-
cas productivas que modelan, a nivel cognitivo, comportamientos, actitudes y valores gue se ex-
tienden mds alld de la actividad laboral misma.

Las unidades de estudio han sido tanto las Unidades de Hospitalizacién como los centros de
Atencién Primaria.

La investigacion se plantea inicialmente desde una metodologia propia de la Antropo-
logfa Social. Partimos de considerar que en nuestro proceso de recogida de informacién
también ¢producimosy informacion, y concebimos el presente trabajo como un ensayo in-
concluso y lleno de interrogantes, mas que como un estudio cerrado y completo de tema
analizado. Tal como dice Téllez, consideramos el método antropoldgico como una estruc-
tura de procedimientos y reglas que permiten al investigador obtener informacién y movi-
lizarla a distintos niveles de abstraccion para convertirla en conocimiento antropoldgico, y
no como un decdlogo de recursos y técnicas sin mds. Por ello, entendemos que las técnicas
parciales utilizadas en este estudio (observacién participante, entrevistas en profundidad)
por si solas no crean etnograffa, sino se las articula con fuertes razones epistemoldgicas y
metodoldgicas.

La estancia en las distintas zonas de estudio, posibilité la «observacién participantey en la
realidad analizada, lo que nos fue proporcionando datos cualitativos necesarios, que fueron com-
plementados con entrevistas abiertas a informantes privilegiados.

La realizacion de este estudio exploratorio nos ha llevado un total de cinco meses:

Octubre-Noviembre 2003 Diciembre03-Febrero04
Bisqueda bibliografica : . Entrevistasen profundidad
Observacion Participante
Recogida de notas

Aproximacion al tema

Los informantes a los que acudimos para realizar entrevistas en profundidad fueron selec-
cionados en funcién de variables como:

— la edad y la experiencia profesional, ya que entendemos el tiempo de trabajo
como un catalizador de esa interiorizacién de pautas de comportamiento, ideologfa y
representaciones mentales que se generan a partir de un determinado proceso de tra-
bajo.

— Género: teniendo en cuentan que las categorfas culturales de género son fundamenta-
les para descubrir la relacién entre las distintas funciones asignadas a hombres y muje-
res en los @mbitos de la produccién y de la reproduccién social en cada momento his-
torico (Aguilar 1993).
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— Lugar de trabajo: la referencia espacial es importante, ya que es en ese espacio, en los
diferentes servicios, donde los sujetos adquieren e interiorizan sus rasgos identitarios. (5).

La muestra seleccionada quedd inicialmente constituida por un total de 14 informantes, ¢
mujeres v 5 hombres, teniendo en cuentan las variables a estudio diversos criterios aprioristicos
y emergentes.

EDAD EXP. PROFESIONAL
25-34 B-44 45.64 55-65 5-10 10-15 15-20 20-25
afos afos ancs Afos afios afios afnos aflos
20 ‘j 7 | 4 \ ] e -| 4 \ 7 1- 1

Como principal fuente de documentacion, nos hemos centrado en bibliograffa antropolégicz
especializada en el tema, asf como, en documentos existentes de la Historia de Enfermeria, priz
cipalmente en Espana y articulos de revistas, recortes de prensa, que podfan aportar informacics
en cuanto al tema a estudio y guiarnos en nuestra aproximacion al mismo a la vez que en la =
boracién del guién de entrevista abierta en profundidad (Anexo I). Las entrevistas fueron realizz
das a los informantes tras previo contacto con ellos para obtener su consentimiento, y tenienz:
en cuenta criterios previos en la investigacién cualitativa, tales como la hora, el registro, la du=
ci6én y el lugar, para obtener con mayor validez la informacién. La gran mayor parte de ellas, 7=
ron realizadas en los hogares de los informantes, lugar donde ellos referfan sentirse mas comoz:
y en horas del dia donde no hubiera interrupciones durante la entrevista. Tres de las entrevis=
tuvieron lugar en los centros de trabajo. La duracién de las entrevista ha sido de una hora y we=
ta minutos de media. Todas las entrevistas se registraron en una pequefia grabadora para pose =
transcripcién de la informacion, previo consentimiento de los informantes.

III. ELTRABAJO EN EL HOSPITAL

Todos los informantes manifiestan en su discurso que no les ha gustado mucho trabaizr =
planta. Se quejan de que en planta no tienen tiempo y trabajan estresados por las cargas dz =
bajo, la falta de plantilla y la realizacién Ginicamente de la aplicacion de tratamientos mec -
como ya se ha visto en otras investigaciones al respecto (6):

— ¢no me gustaba mucho la planta, no tenias tiempo suficiente, hacias lo que te mz==
ban y punto, ...en plantan son técnicas y ya estds. (M-50 anos)

— «¢en la planta era llegar y ponerte como loca a sacar sangre, a las tensiones, lzs ==
¥ todo, la visita médica. A nosotras nos dijeron en una reunion que 20 tensiones 20 mi==

(5] Hay dos formas de interiorizar la identidad socioprofesional, una manifestada en un primer nivel espe=-
tituide por el lugar de trabajo (A.P., hospitalizacién, urgencias, etc] y un segundo nivel espacial construido por -
de la sociedad local (Murcia en nuestro contexto microsociall.

(6] Sobre este tema consultar A. ALAMEDA, C. PErRez v C. ALBEN(Z. La formacion practica en enfermerz =
cuela universitaria de enfermerfa de la comunidad de Madrid. Opinion de los alumnos y de los profesores ===
Un estudio cualitative con grupos de discusién. Rev Esp Salud Piblica 2002/ 76: 517-530.
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pero si el paciente estd en el aseo, no estd la manga arriba...., las instituciones no contem-
plan el tiempo necesario de hablar con el paciente, no contemplaron nunca jamas el tiempo
que yo estuve en la Arrixaca que la enfermera pudiera hablar con el pacientey. (M-47 afios)

— «de la manera que se trabaja en planta es imposible ser lo que tu consideras que de-
bes ser como enfermero. Cada vez estamos mds reconocidos porque estamos mejor prepara-
dos, pero tu autonomia no es tal, es la practica estas saturado de trabajo y no tienes el sosie-
go de practicar lo que te han enseriao, que si tengo que ponerle el suero a este, sondar al
otro, que Si pitos, que si flautas,...» (H-39 afios).

Los profesionales entrevistados hablan de que en planta no se sienten muy valorados por la
figura del médico y que s6lo se dedican a realizar técnicas y no hay mucho trabajo en equipo,
lo que nos lleva a considerar siguiendo las ensefianzas de Medina (1999) que en planta se iden-
tifican su préictica enfermera con la aplicaciéon de tratamientos. Al respecto, una enfer-
mera con siete anos de ejercicio profesién nos decia:

— (en planta son técnicas, no te da tiempo a otra cosa, ademds, yo me acuerdo que
cuando era estudiante no me hablaron de otra cosa los enfermeros y las enfermeras que ha-
bia porque no tenian tiempo, y ahora pasa igualy. (M-27 afios)

De todos modos hemos de decir, que dentro del el ejercicio de la enfermerfa, la realizacién
de las técnicas estd muy valorada por el colectivo pues le hace sentirse mds reconocidos socio-
profesionalmente:

— ¢la de planta se la ve como menos enfermera porque hace menos técnicas que una de
urgencias o de quiréfano.» (M- 59 afios).

— «la gente relaciona saber e importancia con estar en quirdfano y a la enfermera en el
centro de salud la valoran mds que en los hospitales, porque vas a las casas les curas, les pin-
chas{...) si te pones a hablar con un enfermero de ahora veras que le interesa la practica por-
que es importantey. (H- 43 afios).

— qmuchas veces oyes escuchar a la gente o a los médicos, como yo misma lo he escu-
chado, es buena enfermera, pincha y coge las vias muy bieny. (M-25 anos).

IV. ELTRABAJO EN ATENCION PRIMARIA

Los profesionales entrevistados manifiestan trabajar mucho mejor en A.P. Es un espacio re-
ferencial donde se identifican como profesionales mucho mas reconocidos tanto a nivel socio-
profesional e individual. El trabajar en equipo les lleva a mantener mejores relaciones con 1os
demas profesionales tanto de medicina como de enfermerfa. Se siente més reconocidos por el
paciente. Una informante nos decia al respecto.

— la gente aqui lo tiene claro, que ellos van al médico a que la mande las medicinas y se
las toman, y luego vienen aqui a ver su T.A., su azucar, a los consejos en salud que les doy {...)
aqui tengo mas libertad de decision, te consideras mds enfermera, en la hospitalizacién parece
que no decides nada, alli siempre eran ordenes clinicas, cumplir érdenesy. (M- 50 afios).

Es interesante destacar la identidad que se crea en torno a la comunidad donde trabajan y
en la que se siente reconocidos:
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— taqui en el pueblo la gente me conoce, todos mis paciente cuando voy a hacer algiin
domicilio, te saludan, te preguntas cosa, conocen lo que trabajas y te lo valoran, en un hos-
pital el paciente no muy claro lo que hacemosy. (M- 47 afios).

Durante el periodo de observacién participante en diferentes centros de A.P., observe como
los pacientes se dirigian en ocasiones a la enfermera como la enfermera del doctor fulano o
mengano. Esto posteriormente me lo corroboraron durante el periodo de las entrevistas, lo que
me lleva a considerar, que la identidad de la enfermera de A.P. en la comunidad, estd en parte
ligada a la figura del médico.

V. GENEROY REPRESENTACIONES IDE OLOGICAS
EN RELACION AL TRABAJO

Conocemos por estudios anteriores [Alberdf 1999, Medina 1999, Canals 1992, Siles 1998)
que la enfermerfa durante su evolucion y su insercion en el mundo laboral, constituye un re-
flejo evidente de los roles familiares, de Ias tareas tradicionales de produccién femenina. Que la
profesion ha sido «naturalizaday, entendiendo por esto el proceso idedtico por el que algunas
aptitudes, destrezas y habilidades se consideran adscritas a uno u otre sexo de forma bioldgica.
Culturalmente se entiende que en ambos sexos hay unas aptitudes especificas que les vienen
dadas innatamente y que les capacitan para trabajos diferentes. Diferencias que se convierten
en desigualdad, como en otras muchas ocasiones, para el género femenino. Por todo esto, al
asomarnos a la evolucion histérica de la profesién, vemos que a la enfermera se le ha pedido
una extensidn del trabajo doméstico llevado al hospital, porque el tiempo ¢femeninoy estd cons-
truido como una disponibilidad permanente al otro (Téllez 2002}, y a su vez se le han asigna-
do culturalmente actitudes tales como la sumision, la destreza, la precisién, la paciencia, etc, de
forma natural, no esperando otra cosa de ellas por parte de las jerarquias sanitarias de poder.
Después de analizar los discursos de nuestros informantes, nos lleva a considerar que esos va-
lores han sido interiorizados por los profesionales y muchas veces se reflejan en el lugar de tra-
bajo, tanto en Hospitalizacién como en Atencién Primaria en mayor o menor grado (7):

— ... a mi director de enfermeria yo le he oido decir que el quiere de supervisoras a mu-
Jeres porque son mds trabajadoras y ordenadas, més pé los detalles y eso, m4s organizadas..,
pero cuando hay que poner a supervisores generales ponen a hombres, son hombresy, (M-25
anos).

— «yo estudie en el 73 fui de las primeras de (a escuela de enfermeras de Murcia, apren-
df que las enfermeras debiamos ser gente sumisa y respetuosa, no lo decian con esas palabras
pero si en un trasfondo, y no sé, quedaba muy claro normalmente que el médico era el que
tenia el papely (M- 59 afios).

— siempre me he sentido mds reconocida por el paciente que por las instituciones sz
nitarias. Las instituciones no han tenido mucho en cuenta a las enfermeras a la hora de tre-
bajar. Las instituciones me han defraudado.» [M-45 afios).

(7) Entiendo estudiar el género desde un enfoque que abarca el deseo de comprender mejor la realidad, dond=
al igual que las mujeres, los varones necesitan reivindicar su condicién masculina, sin que ésta este basada en la vic
lenicia ni en la superioridad.
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— (a veces tengo la sensacion de estar subordinada y me siento fatal..., no sé como ex-
plicarte, sobre todo en planta, es como si mi criterio como enfermera no se me valora, ..., no
Sé si es porque soy enfermera o porque soy joveny (M-25 afios).

Otro aspecto valorativo que define el trabajo femenino es la «opcionalidady, entendido tal
como afirma Bianchi (1994) «como algo parcial, provisional y opcional respecto al conjunto de
la existenciay, en definitiva, un trabajo entendido como una ayuda al sistema familiar conside-
rado de manera transitoria y no imprescindible para el sistema. Esto creo que se encuentra re-
flejado en el siguiente discurso:

— «las mujeres tienen esto como segundo trabajo, por esc no hay sentido de colectivo
en la enfermeria, si lo tienen los hombres por ser cabeza de familia, porque tienen que tra-
bajar para manteneriay. (H-39 anos).

— «(siempre he trabajado mejor con hombres, son menos rebuscaos que las mujeres en el
trabajo, el hombre principalmente tiene que trabajar y es mas noble mds sinceroy. (H-50 afios).

VI. NOMBRARSE ENFERMERAY ENFERMERO

Todos los entrevistados manifiestan que les gusta llamarse enfermero y enfermera, que es
con esta categorfa profesional tal como les gusta ser reconocidos. Muchos de ellos comenzaros
su ejercicio profesional llaméndose A.T.S y otros oficialmente D.U.E., pero que verdaderamen-
te no les gustaba reconocerse asi. Atendiendo a las ensenanzas de Alberdi (1986), entendemos
esto como un factor importante en la construccion cultural de la identidad socioprofesional y
que repercute en el déficit socializador del colectivo. Con todo ello, los profesionales creen que
la denominacion de enfermera y enfermero estd calando en la sociedad y ellos se identifican
cada vez mas con ese nombpre.

— «me gusta llamarme enfermera, pero la inmensa mayoria de la gente dice la enferme-
ra y entonces la enfermera es la auxiliar, la celadora, la no se qué, la no se cuantos, eso hace
que haya un poco de batiburrillo, y te entiendan mejor por ATSs. (M-59 afios].

— (recuerdo cuando decia que era AlS y la gente decia eso qué es, nadie lo sabial..) y dect-
as ayudante técnico sanitario, nadie conocia ese término, eso es como la enfermera que ayuda al
médico, pero entonces la gente si decias enfermera, tenia globalizado que trabajar en el hospital
era ser enfermera, lo mismo era enfermera la limpiadora, la cocinera, la auxiliary. (M-52 afos).

— «recuerdo que cuando mi tia se entero que habia terminado la carrera y ya era enfer-
mero, me llamé a casa para preguntarme porqué me habia hecho camillero, me quedé muer-
toy. (H- 29 anos).

— «al principio explicaba porque no era ATS, la gente te sigue llamando asi, sobre todo la gen-
te mayor, mucha gente no lo comprende y llega un momento que me canso y no lo explico. De to-
das formas creo que la gente joven cada vez lo entiende mejor y si se lo explicos. (M-25 afios).

VII. TOMA DE CONCIENCIA DE LA IDENTIDAD
SOCIOPROFESIONAL

Se entiende desde la antropologia que si bien ciertos procesos de trabajo como el que nos
ocupa, crean una identidad socioprofesional, esta identidad social hemos de diferenciarla del
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posicionamiento reivindicative que los individuos tengan o no de ella. Es decir, y tal como
dice Téllez, la existencia de una identidad socioprofesional no conlleva la existencia de una
posicion reivindicativa de tal identidad de trabajo. Los discursos de las enfermeras y enfer-
meros entrevistados tanto como los observados durante el periodo de observacién partici-
pante, reflejan un deficit en la reivindicacién de tal identidad de trabajo, aunque por otro lado
cabe decir que si bien no tienen una conciencia de reivindicacion en relacién al trabajo, cuan-
do se les preguntaba que definieran cual es su rol como enfermeros y enfermeras, valoran po-
sitivamente su trabajo frente a otros, es decir, presentan una conciencia valorativa del mis-
mo:

— the oido a poquisimas auxiliares decir al paciente: no eso digaselo usted a lz
enfermera, todas dicen eso al médico,jcomo st entre ellas y el médico no hubierz
un escalon de obrar y ejecutar que es la enfermeraly..) es un relacion directa auxiliar-mé-
dico, pero esto la enfermera no lo reivindica, busca el buen rollo con la auxiliary. (M-59
anos).

— tnosotras antes insistiamos mucho en qué queriamos ser, era otra cosa, habia que lu-
char mds, mucho mds que ahora, mas motivados, mds unidos, ahora yo creo que se luchz
pocoy. (M- 52 anos).

— (Creo que no hay un sentimiento enfermero, que no hay un concepto de vocacion, se
toma como un trabajo mdsy. (H-29 afios).

— «hoy en dia se nos tiene mds en cuenta por las instituciones y la sociedad porque so-
mos muches, por el follon que damos, pero no por los valores que tenemos como enferme-
rosy. (H- 39 afios).

— ¢me gusta mucho ser enfermera, si no nos reconocen mas es porque no nos preocu-
pamos la enfermeria en general; siempre estamos con los puntos, que no me llaman, oposi-
ciones, veo que por lo general a partir de la universidad todo es un maratén y se pierden ac-
titudes y valores con los que nos identificamosy. (M-25 anos).

VIII. A MODO DE CONCLUSION

Hemos querido aproximarnos al tema de la identidad socioprofesional, teniendo en cuenta
no sélo los aspectos tangibles de la profesion si no también, y principalmente, los rasgos idedt-
cos y comportamentales, las actitudes y los valores que los sujetos poseen en relacion al traba-
jo que desarrollan.

A través de los discursos enfermeros observados y analizados durante la investigacion, se re-
fleja una identidad social interiorizada (ideas, actitudes y valores) en diferentes grados por los
profesionales que ldgicamente, no da lugar a una identidad enfermera comun. Son muchos los
factores que repercuten directamente en este déficit socializador tales como las relaciones de
género, las ideologfas que han caracterizado a la profesién durante su evolucién histérica, el
poco reconocimiento por parte de la sociedad y el planteamiento de las instituciones sanitarias
que giran en torno a valores tecnocraticos y masculinos. Con todo ello, los profesionales se sien-
ten cada vez mds reconocidos y tienen una conciencia valorativa importante del trabajo que re-
alizan en la sociedad.

El diseno exploratorio de esta investigacion, como tal nos ha acercado un poco més al co-
nocimiento analitico desde un posicionamiento antropolégico de la identidad socioprofesio-
nal de la Enfermerfa en la Regién de Murcia, y nos ha abierto camino para descubrir aquellos




Cultura de trabajo y género: Un estudio antropolégico de la Enfermeria en Murcia

Miguel Angel Cénovas Tomds

aspectos que requieren un andlisis més pormenorizado. Teniendo presente todas las conside-
raciones anteriores, deseo continuar en esta investigacién con el tnico fin de conocer mejor
el estatuto de la profesién y dignificar el trabajo de los enfermeros y las enfermeras ante la So-
ciedad.

ANEXOI

GUION DE ENTREVISTA ABIERTA A ENFERMEROS Y
ENFERMERAS DE LA REGION DE MURCIA

ENCUADRE AUTOBIOGRAFICO

— Lugar de origen.

— Edad.

— Afo de estudio y estructura de los planes de estudio: tipo de alumnado, pract-
cas, profesorado, etc.

— Razones por las que se elegia ser enfermera/o.

— Ano de comienzo del ejercicio profesional.

IDEOLOGIA DE GENERO E IMAGEN PROFESIONAL

— Nombre con el que se identifica socioprofesionalmente: ATS, enfermera/o, DUE,
etc.

— Definicion de su rol.

— Autonomia e independencia en el cuidado: praxis enfermera.
— Concepciodn del cuidado.

— Valoracion de la profesion.

RELACIONES INTERPERSONALES

— Meédicos: equipo mterdisciplinar.

— Enfermeros y enfermeras: identidad comun.
— Auxiliares.

— Pacientes.

— Sociedad: familia, amigos, entorne.

LUGAR DE TRABAJO

— Caracteristicas del servicio.
— Subculturas de identidad: uci, quiréfano, AP, etc.
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Actitud de los profesionales
ante el derecho a la informacion
del enfermo terminal
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M.® Asuncién de la Fuente Coérdoba", Helena Hernandez Martinez®,
M.? Isabel Pascual Benito™, Adela Pérez Martin®™

(*) EUE SESCAM. Guadalajara.

INTRODUCCION

El derecho a la vida privada es algo elemental a la persona y es comtn a todas ellas; la inti-
midad forma parte de esa privacidad y el estado de salud de cada persona es uno de los aspec-
tos mds {ntimos de su esencia como ser humano.

La Constitucién Espanola, 1a Ley General de Sanidad de 1989, y La Ley de Autonomfia
4172002 recogen los derechos de los enfermos y moribundos desarrollados en 1976 por el Con-
sejo de Europa. Dentro de éstos se encuentran el derecho de toda persona a la privacidad e in-
formacion sobre su estado de salud.

Hoy en dia no se cuesticna el derecho de toda persona a la informacién. Sin embargo, a pe-
sar del énfasis actual acerca de los derechos de los pacientes, nos encontramos que las practicas
y actitudes de los profesionales varfan, y en muchas ocasiones se encuentran en conflicto. Se re-
conoce, por parte de los profesionales sanitarios el derecho a la informacién de aquellas perso-
nas que pueden colaborar activamente en el restablecimiento de su salud, pero el problema sur-
ge cuando la comunicacion del diagnostico lleva implicito un probable desenlace fatal. No es
que se niegue el derecho a la informacién, sino que se discute quién es el sujeto real de ese de-
recho: el enfermo o sus familiares.

Antes de continuar, vamos a definir que es lo que consideramos una enfermedad terminal.
Seglin la definicion de la OMS, Enfermedad en Fase Terminal es aquella que no responde a tra-
tamientos especificos instaurados para curar o estabilizar la enfermedad, que por ello conlleva
a la muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a 6 meses), y que el proceso esta ca-
racterizado por provocar un alto grado de sufrimiento fisico, psicolégico y familiar.

Hollan define Enfermo Terminal, como aquel paciente que no ha respondido a ninguna de
las medidas curativas que se conocen y le han sido aplicadas y, por consiguiente, el unico obje-
tivo del tratamiento que ahora cabe aplicarle es el de proporcionarle el méximo bienestar y ca-
lidad de vida posible.

La enfermedad terminal afecta profundamente a los miembros de la familia, amigos més in-
mediatos, y también a los profesionales de la salud que estén cuidando de ellos. Las reacciones
y comportamientos de los profesionales, familia y amigos hacia las personas con una enferme-
dad terminal pueden afectar a como la persona vive, responde y se enfrenta a su situacion.

Para los profesionales de la salud tomar la decisiéon de HABLAR O CALLAR, o decidir qué
decir a los pacientes y familias que se estan enfrentando a situaciones dificiles es un reto; pue-
de ser muy duro tomar la decision de a quién, cudndo, cémo y qué decir a los pacientes con
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una enfermedad terminal. Por otro lado, los pacientes difieren en cuanto a qué quieren saber, o
quiere que se les diga. Algunas personas quieren que se les diga TODO, quieren saber su situa-
cién, diagndstico, tratamiento, prondstico, cuidados necesarios.... desde el principio. Otros ne-
cesitan que se les proporcione la informacién poco a poco. Sin embargo hay otros que NO quie-
ren saber nada (segin Kubler-Ross tan sélo el 1%).

Cada uno de los profesionales de la salud, a la hora de decidir qué informacién dar, y atin
mas importante a quién dar esa informacién, va actuar desde un punto de vista particular y se-
guramente cada uno de ellos tiene razones para actuar de la forma que lo hace, condicionado
por su cultura, historia, valores personales, experiencia previa, puesto de trabajo, formacion. ..

En esta comunicacién hemos querido reflexionar sobre la situacion relativa a la informacién
que la persona con una enfermedad terminal recibe respecto a su situacién de salud en dife-
rentes contextos: Atencién Primaria, Atencién Especializada y Unidades de cuidados Paliativos.

METODOLOGIA

Para la realizacion de nuestro trabajo se realizé una bisqueda bibliografica en inglés y es-
pafol usando como palabras claves: derecho a la informacién, enfermos terminales, actitud pro-
fesional; right to information, dying, professional attitudes. Las bases de datos utilizadas fueron:
MEDLINE, British Nursing Index, Cochrane Library, CINHAL, IME, CUIDEN.

Tras esta revisién y partiendo de que existen diferencias claras en la actitud de los profesio-
nales que se dedican exclusivamente al cuidado de enfermos terminales, respecto a los profe-
sionales que desempefian su labor en dmbitos diferentes. Se decide realizar entrevistas en pro-
fundidad a profesionales médicos y enfermeros del Area de Guadalajara y del Area 3 de Madrid
tanto de Atencion Primaria como de Atencién Especializada.

Con el objetivo de poder conocer la actitud de estos profesionales ante el derecho a la in-
formacién, se elabora un cuestionario en base a preguntas abiertas claves, y preguntas secun-
darias que guiaran la entrevista, dependiendo de la respuesta dada a la pregunta clave.

RESULTADOS

Los profesionales médicos ante la pregunta. ¢A quién informa sobre el estado de salud del
enfermo? Unénimemente responden que siempre informan en primera instancia a la familia. Lo
que diferencia a los tres grupos de profesionales es su actitud respeto a informar al enfermo:

* Los oncélogos van informando poco a poco al enfermo segtn la valoracién psicoldgica y
cognitiva que van haciendo de é€l.

* El resto de profesionales médicos de Atencién Especializada, mayoritariamente no infor-
man al paciente a no ser que se lo solicite directamente el enfermo o no cuando la fami-
lia no estd presente.

* Los profesionales médicos de Atencién Primaria, en general, valoran la capacidad de la
persona enferma para recibir la informacién baséndose en la edad y el nivel cultural, in-
formando a aquellas personas que creen capacitadas.

Al preguntarles de cuales creen que son los motivos por los que no se informa al paciente,
responden: por tradicion, por cultura, por ser mds fécil informar a la familia y por evitar sufri-
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miento al paciente; manifestando en algtin caso aislado que por falta de estrategias a la hora de -
abordar este tema con el enfermo directamente. & &
Los profesionales de enfermeria al ser preguntados sobre ;Quién demanda la informacién? ’@%
Todos coinciden en que la informacion es solicitada, mayoritariamente, por la familia. jPor qué igg
crees que es la familia y no el paciente? Las razones que dan son: ;%ﬁ
e [2a familia solicita la informacién ante la falta de compresion de la informacién médica re- % ¢
cibida. Bedta
* Generalmente, el paciente no pregunta porque no ha sido informado. »]
* L] enfermo no quiere ser informado: «La gente no quiere saber por no sufrir, porque si no poh
lo hablan no lo tieneny. £
Al preguntarles de cuales creen que son los motivos por los que no se informa al paciente, @
coinciden en su respuesta en los mismos términos que los profesionales médicos; afiadiendo el ;ﬁ%
desconocimiento del diagndstico y pronéstico médico por parte del paciente. {o
Al preguntar a los profesionales de enfermerfa ;C6mo actiias en tu practica cotidiana ante i
la demanda de informacion? Lo primero que se aprecia es una diferencia entre las actuaciones
de las enfermeras que cuidan a pacientes terminales diariamente en su préctica, respecto a las
enfermeras que ocasionalmente tienen contacto con este tipo de enfermos.
Las enfermeras que trabajan en unidades de hospitalizacidon no oncolégicas, no informan a
los enfermos ni a sus familiares, remitiéndoles al médico; eluden la respuesta o no responden a
lo que se le pregunta. Llama la atencién una de las respuestas, por su valentfa al reconocer que
evitaba acudir a la habitacion para no poder dar opcién a que el enfermo le preguntard, por sen-
tirse tan mal v tan poco preparada ante esta situacion.
Las enfermeras de oncologfa y de los equipos de primaria, refieren que si el paciente sabe el
diagndstico y reclama informacion se les aclaran las dudas y se les aporta la informacion de-
mandada. Si el enfermo no sabe el diagnéstico y/o el prondstico se limitan a apoyar, guiar y
acompanar... al enfermo y su familia.
Al preguntarles por cuales creen que son los motivos por los que acttan asf, todas las en-
fermeras coinciden en que es una situacion dificil y dura, que les cuesta afrontar. Seguida-
mente demandan formacién especifica y apoyo; que en algunas Unidades reciben de la Aso- o

ciacion Espafiola Contra el Cancer y del Servicio de Salud Mental, al existir éstas en el Hos-
pital. '

También refieren que cuando con el enfermo han establecido una relacién de cierta con-
fianza es mds fdcil la comunicacion pero mds dificil afrontar ciertas situaciones y temas por la
implicacién emocional.

Respecto a la pregunta: ;Conoces la Ley de Autonomia del paciente? Undnimemente todos
los profesionales, médicos y enfermeras, contestan que no la conocen.

DISCUSION

Las contestaciones dadas a las preguntas nos lleva a reflexionar en primer lugar sobre que,
aungue hoy nadie cuestiona el derecho a la informacién, en su aplicacién existen numerosas di-
ficultades.

Se informa antes a la familia que al propio paciente, es decir que se da la informacién a la
familia SIN CONSENTIMIENTO previo del enfermo. Cuando el médico actiia de esta manera
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estd privando al paciente de su capacidad de decidir, su derecho a decidir, a la intimidad y la
confidencialidad.

Para el profesional es mucho més «f4cily y «sencillo» informar a la familia que al propio en-
fermo y en la mayorfa de las ocasiones la decisién de informar a los familiares primero, est4 ba-
sada no en una valoracién profunda y previa de lo que el paciente desearfa, sino que los moti-
vos que los profesionales manifiestan estdn basados en ahorrar disgustos al enfermo, evitar dis-
minuir su animo y esfuerzo para «cooperary con el tratamiento, 1o que se denomina una actitud
paternalista. Sin embargo cuando actuamos asf, nos estamos olvidando e ignorando que en mu-
chas ocasiones, el enfermo es emocional y moralmente mucho méds fuerte.

El profesional actda por y para el paciente pero sin el paciente ya que va a ser la familia y los
profesionales los que toman todas las decisiones, respecto a las actuaciones necesarias que con-
lleven su estado de salud, su bienestar y muerte digna. En esta situaciones se adopta la CONS-
PIRACION DEL SILENCIO, donde todos conocen la situacién del paciente excepto el propio
paciente. Segtin Kubler-Ross tan sélo el 2% de las personas no quieren conocer su diagndstico y
prondstico, aunque también establece que todos los enfermos terminales saben que se estdn mu-
riendo (Kubler-Ross, 1979).

Esta claro que no existe una regla vélida y universal a la hora de decidir qué y a quién, y lo
que para una persona puede ser beneficioso para otra puede ser devastador. Por ello la decisién
debe estar basada en un conocimiento del paciente y familia, debe esta basada en una relacién
profesional-paciente de confianza.

Los profesionales sanitarios, al igual que el resto de las personas, estén condicionados por la
sociedad en la que vivimos, haciéndose participes de su cultura y de sus tabtes, incluidos la
muerte. Se tiende a concebir la misién de su actuacién centrada en la prolongacion de la vida,
no estando suficientemente preparados para informar al paciente terminal,

EI desconocimiento sobre la Ley Bésica 41/2002 en la que se plasma a nivel legislativo el
principio de autonomia del paciente como base de la atencién sanitaria reconociendo el dere-
cho a la informacién, claramente no exime de su cumplimento, pero pensamos que al conocerla
puede ayudar a los profesionales de la salud a reflexionar y buscar las estrategias necesarias para
su obligado cumplimiento.

A estos sentimientos se suma la ansiedad y la frustracién cuando no se es capaz de dar res-
puesta al enfermo y su familia en esos momentos que nos demandan un saber estar, para poder-
los ayudar y apoyar como profesionales; en muchas ocasiones, por carecer de tiempo, de dispo-
nibilidad y de formacién para afrontar la sobrecarga emocional que conllevan estas situaciones.

Las relaciones con los enfermos terminales y su familia han de ser francas, abiertas, impli-
cdndonos con ellos, sin miedo a expresarles nuestros sentimientos. Por ello no se pierde profe-
sionalidad; nuestra profesionalidad se mide por el saber hacer y saber estar, teniendo siempre
presente que somos «sus cuidadoresy» y desde ese rol se nos impide hacer de madres, abuelas.....
pero no establecer una empatfa con el enfermo y su familia.

CONCLUSIONES

La primera conclusién a la que se puede llegar es que no se puede trasgredir un derecho bé-
sico de las personas, el derecho a la informaci6n.

Ley de Autonomfa del Paciente nos aporta como nuevo, la obligatoriedad de solicitar al pa-
ciente el consentimiento sobre qué hacer con la informacién derivada de su estado de salud: a
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quién informar, sobre qué informar lo que supone un reconocimiento mas amplio del derecho
a la informacion.

Cuando privamos al paciente terminal de su derecho a la informacién, le estamos privando
de su derecho a expresar sus sentimientos, miedos, planificar su tltima etapa de la vida, balan-
ce de su vida,... en definitiva, se promueve la soledad del moribundo.

Para aumentar la calidad de vida y el confort de los enfermos terminales se necesita una am-
plia formacion pregrado en las escuelas y facultades, reforzada con formacion de postgrado, que
nos permita identificar y controlar los sintomas que disminuyen la calidad de vida del enfermo
y dar apoyo al enfermo terminal y su familia a través de una relacién de ayuda eficaz y tera-
péutica.
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Liderazgo Europeo:
Analisis de una situacion

Pepa Benavente Sanguino®™, Cristina Cuevas Santos™,
Mercedes Carreras Vifias™™.

(*) Escuela Universitaria de Enfermeria del Servicio Extremefio de Salud. Badajoz.

(**) Hospital Universitario La Paz. Madrid.
(***) Unidad de Calidad. Consejeria de Salud de La Rioja.

OBJETIVO DE LA PRESENTACION

El objetivo de esta comunicacién es compartir con Vds, el encuentro, que con motivo de la
CONFERENCIA DE REDES DE EXCELENCIA, tuvo lugar en Manchester en noviembre de
2002 v que fue convocado por el Centro Nacional de Liderazgo del Servicio Nacional de Salud
del Reino Unido.

AGENDA DETRABAJO

La agenda de trabajo del encuentro estuvo centrada en el andlisis del panorama sanitario del
Reino Unido, la repercusion social de este panorama, asi como las linea disefiadas por el go-
bierno para abordar esta situacion.

Como producto de este analisis, se promovié un encuentro con enfermeras europeas tanto
comunitarias como de pafses pendientes de inscribirse en este dmbito, para buscar alternativas
después de haber identificado fortalezas y debilidades de los paises participantes.

Espafia tuvo una participacion importante en los diferentes paneles lo que permitié explici-
tar la situacion de nuestro pais. 239

SITUACION SANITARIA DEL REINO UNIDO

La situacion de este pafs estd marcada en los ultimos afios, por la gran preocupacion que su-
pone no poder dar cobertura sanitaria a la demanda existente. Esto se ha debido en parte al es-
aso interés que los jovenes muestran hacia el estudio de la enfermerfa, por falta de reconoci-
miento social y por la existencia de una capacitacién muy diversa.

Este problema ha hecho que se busquen alternativas para responder al descontento genera-
lizado de la poblacidn, entre las que pueden senalarse:

1. El establecimiento de convenios de colaboracion con Espana y con otros paises que les
permitan importar enfermeras.

2. La creacion del Centro Nacional de Liderazgo en abril de 2D01, que estd trabajando
bajo los auspicios de la Agencia Nacional de Modernizacion. E1 Proyecto Nacional de
Liderazgo Enfermero, es una de las aportaciones al trabajo del Centro.
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CENTRO NACIONAL DE LIDERAZGO

El objetivo de este programa de liderazgo, por el que ya han pasado mds de 64.000 profe-
sionales, es mejorar la asistencia sanitaria y desarrollar el liderazgo de las enfermeras. Se pre-
tende mejorar la experiencia sanitaria de los pacientes, proporcionando un apoyo de primera
clase a los equipos clinicos y a los directivos, entendiendo que se necesitan buenas aptitudes
tanto para la gestién, como para el liderazgo clinico. Sélo con profesionales competentes y bien
preparados, podrd garantizarse que se lleven a cabo verdaderos cambios para los pacientes.

Los temas incluidos en la relacién de cursos programados por el Centro Nacional de Liderazgo
estdn dirigidos a capacitar a las enfermeras en destrezas para el liderazgo, resolucién de conflictos,
efectividad para el personal, manejo del estrés, resolucion de problemas, comunicacién efectiva, ha-
bilidades de presentacién y proyectos de gestién, incluyendo el manejo de presupuestos.

Ademds de dar a conocer el Programa de Liderazgo, otros objetivos del encuentro fueron in-
tercambiar informacién y experiencias con los representantes de los 25 pafses asistentes y ex-
plorar cémo. poner en marcha una red de lideres de Enfermerfa a nivel europeo, con el props-
sito de formular estrategias para el futuro.

PANELES TEMATICOS

Los paneles organizados para el desarrollo del encuentro permitieron a los conferenciantes
v asistentes, compartir las diversas situaciones que se viven en Europa y en Estados Unidos re-
feridas no sélo al liderazgo clinico, sino también a:

— La Declaracién de Munich vy el después.

— La Educacién en Europa.

— El Reclutamiento de enfermeras.

— El Programa Orién.

— El Desarrollo de Competencias para Jefas de Enfermeria.

— El Liderazgo y la Gerencia.

— Nuevas férmulas de gestion en los hospitales espafioles.

— La Formacién en Liderazgo por via electrénica.

— La Participacién del Paciente y las Empresas Sociales.

— La Asistencia Sanitaria en Francia: Coordinadores de Salud.

— La Influencia en el Liderazgo Politico.

— Las Mujeres en la Gestién en el 2002. El Techo de Cristal un Mito o una Realidad?
— La Dominacién Médica ;Existe o es producto de nuestra imaginacién?

SITUACION EUROPEA
A grandes rasgos, la situacién que se deduce de las intervenciones, podrfa resumirse en:

1. Escocia vy Finlandia califican su situacion como buena, no encontrandose ademds con
necesidades en cudnto al nimero de profesionales.

2. EI resto de pafses asistentes presentan como problemas comunes: La falta de enferme-
ras. La falta de reconocimiento social. Una formacién més limitada, que ha repercutido
en un peor servicio. Falta de autonomfa profesional. Escasa presencia en las politicas sa-
nitarias y lfneas de salud. Baja autoestima profesional. Salarios bajos v poco acordes con
la responsahilidad de los cuidados. Aumento del dominio médico.
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3. Lasituacién de todos los pafses participantes indica que:

— Se carece de un marco legislativo que defina las competencias.
— Se carece de capacidad en la toma de decisiones en el dmbito europeo.

LINEAS ESTRATEGICAS

Las lineas estratégicas para impulsar el liderazgo profesional, pasan por definir las compe-
tencias, como se ha visto ampliamente a lo largo de estas sesiones, con el fin de propiciar la ca-
pacitacion, mejorar el desarrollo e incrementar la participacién en la toma de decisiones.

SITUACION DE LAS ENFERMERAS EN ESPANA

Con relacion a nuestro pafs, hay que decir que:

— Espana se situa, junto a Grecia y Portugal, en los dltimos puestos de los indices de en-
fermerfa por habitante de los pafses desarrollados. Actualmente, los recursos de enfer-
merfa que existen en nuestro pafs y que son necesarios para ofrecer niveles de atencién
satisfactorios, son la mitad de los que existen en los pafses de nuestro entorno.

— En estos momentos estamos viviendo la paradoja de exportar enfermeras a otros pafses,
cuando en realidad tenemos un déficit de profesionales, necesarios para dar cobertura a
una creciente demanda sanitaria y sociosanitarias de la poblacién.

— Nuestro pais no alcanza las recomendaciones internacionales en cuanto a los indices de
enfermeras/habitantes o enfermeras/médicos. Existe una media de 4 enfermeras por
1.000 habitantes y 4 médicos por 1.000 habitantes, cuando la media europea presenta
indices de 7-8 enfermeras por 1.000 habitantes y 2-3 médicos por 1.000 habitantes.

— Hay que resefar, que existen diferencias significativas entre las prestaciones sanitarias
en las distintas comunidades auténomas y en paralelo, los indices de enfermeras por ha-
bitante, con oscilaciones que van desde las 7 enfermeras/1.000 habitantes de Navarra
a los 3/1.000 hab. de la Comunidad de Murcia.

— La escasez de enfermeras profesionales, genera una disminucién de la calidad de nues-
tros servicios, al tiempo que disminuye el prestigio profesional y la consideracion social
del colectivo.

— Espafa junto a Japdn, es el pafs mds longevo del mundo. Las perspectivas que el enve-
jecimiento de la poblacién dibuja, la necesidad imperiosa de Educacién para la Salud que
solicita la poblacion o la demanda de asistencia socio-sanitaria referida no sélo a perso-
nas ancianas, sino también a todos aquellos que por deficiencias congénitas o impuestas
presentan altos niveles de dependencia, hacen prever que los cdlculos aventurados has-
ta ahora, se acercan timidamente a lo que serdn las necesidades reales de profesionales
de Enfermerfa en este siglo.

— La escasa remuneracion econémica, las dificultades para la promocién profesional o la
dureza del trabajo enfermero, son ingredientes que en Espafia, como ya ha ocurtido en
el resto de Europa y en Estados Unidos, pueden determinar que los jévenes no se sien-
tan atraidos por la profesién enfermera.

— Laidea de compartir esta reflexion, no es otra que poner de relieve una situacién pre-
sente en un entorno proximo, a la que hay que prestar especial atencién, para estable-
cer medidas que impidan que aparezcan en nuestro pafs.
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CONCLUSIONES

Por dltimo y como conclusién hay que decir que:

i

La falta de liderazgo en los cuidados, la desmotivacion de los j6venes en cudnto a la
eleccion de los estudios de Enfermerfa, la despreocupacién de los politicos, el dominio
médico v la falta de reconocimiento social, son algunos de los aspectos que estdn ge-
nerando una crisis sin precedentes en la Enfermerfa europea.

En Europa existe un reconocimiento importante de la capacitacién profesional de las
enfermeras espanolas, tanto en el plano clinico, como en el de la formacion o la ges-
tién.

Los cambios sociodemograficos centrados en el envejecimiento de la poblacién v de los
cuidadores informales, y los cambios en la estructura de la familia, son indicadores im-
portantes en cuanto a la demanda de cuidados y al déficit de enfermeras para respon-
der a los mismos.

En nuestras manos estd, apostar decididamente por cuidar a los cuidadores actuales
para asegurar los cuidadores del futuro.

Muchas Gracias

Datos extraidos del Rnuario Estadistico Nacional 2002/03

Habitantes Meédicos Enfermeras Enfer/Hab. Enfexr/Med.

TorEEs 41837894 179083  197.684 1/212 11
Andalucia 1478432 28,857 32.178 1/232 1,11
Aragén 1.217.514 6.729 6.167 1/180 11
Asturias | 1073971 5.353 6.011 1/179 1,11
Baleares 916.968 3.409 3512 1251 1/1
Canarias 1843 755 6.430 6.780 1272 1/
Cantabria 542,215 2.509 3.295 1/165 1,31
Castilla y Ledn  2.480.369 11.812 13.332 1/186 11
Cast.-La Mancha 1.782.038 6.002 7.308 1/240 1.2
Catalufia : 5506440 28677 365,632 1183 1,21
Com. Valenciana 4,326.708 17177 18,515 1/234 1
Extremadura 1.073.050 3.934 5,810 1/185 1471
Galicia 2.737.370 10517 11.470 1/239 11
Madrid 5,521,152 28929 31.122 /178 =i
Murcia 1.226993 4,338 4436 1/211 ivea
Navara : 569,628 2.897 4,398 1136 1,571
Pafs Vasco 2108281 9.793 11.367 1/182 LI
Rigja, La i R 1169 1414 /189 1,211

Ceutay Melilla 145336 459 e lmes T
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Consideraciones sobre los datos 5

&

‘Enelnimero fotal de Dlplomados en Enfermeris, estén incluidas 6, 439 Matronas,
En Ja distribucion de Dlplomados por Comumdades Auténomas, estan mncluidos:

— 6438 Dlplomados en Enfermena Espe<31ahstas Obstetflco—Gmecologlcos-.-
— 1721 Diplomados en Enfermeria Especialistas en Hisioterapia. :

— 2.191 Diplomados en Enfermeria Especialistas enAnahsm Clinicos,
— 2.889 Diplomados en E_nfermena _Espa_c;_allstas en Radlologla.

®

L]

El nimero de hablmtes corresponde alos dados de alta enel itimo censo. P@dna eshmarse enun
millén més, Ios que no estén mscriios, - i
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Prejuicios hacia el Sida de estudiantes
v profesores de Enfermeria

Andreu Martinez, I. ©; Vidal Navarro A. @; Diéguez Madrid, E. ®; Vivo Sanchez, L. ©:
Cantero Gonzalez, M. L. “”; Molino Contreras, J. L.

(*) Alumnas tercer curso Escuela Universitaria de Enfermeria de Cartagena.
(**) Profesores Escuela Universitaria de Enfermerfa de Cartagena.

INTRODUCCION

Desde la aparici6n del SIDA, se ha ido extendiendo el temor, rechazo y prejuicios hacia por-
tadores y enfermos en la sociedad en general, incluso entre el personal sanitario. Esto ha dado
lugar a una serie de fendmenos negativos caracterizados por conductas poco estéticas y poco
éticas, cercanas a la mala praxis profesional.

Nosotros, preocupados por el avance de este estigma hemos pretendido obtener una visién
sobre los posibles prejuicios hacia el SIDA que tienen los estudiantes de Enfermerfa atendien-
do a la variable sexo y curso académico, contrastando estos datos con los obtenidos en una en-
Cuesta paralela a profesionales en activo.

OBJETIVOS

* Analizar seglin sexo y curso académico los posibles prejuicios que los alumnos/as de en-
fermerfa tienen hacia el SIDA.

* Conocer a nivel de profesionales en activo sus percepciones.

e Contrastar ambos resultados.

METODOLOGIA

Como poblacién diana se han utilizado 136 alumnos de la Escuela Universitaria Adscrita de
Enfermerfa de Cartagena y 48 profesionales de Enfermerfa del Area II. Como instrumento de
recogida de datos se ha utilizado el cuestionario «;Qué opina usted del SIDA?» de elaboracién
propia. Se trata de una encuesta anénima de pregunta directa, de 25 ftems, con una fiabilidad
(método de dos mitades y correccién de Spearman-Brown) del 0,67. La escala puede ser anali-
zada segun «prejuicios de relaciény, «prejuicios como profesionaly y «prejuicios individualesy,
con los siguientes intervalos:

Nivel O o Ningtn prejuicio: 0 puntos en la escala.
Nivel 1 o Prejuicio leve: de 1 a 7 puntos.

Nivel 2 o Prejuicio moderado: de 8 a 14 puntos.
Nivel 3 o Alto prejuicio: de 15 a 23 puntos.

i
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Enlosftems 2, 4,7, 8, 10, 11, 13, 15, 17, 18y 20 cada respuesta afirmativa se puntda con
un 1. Enlositems 1, 3,5, 6,9, 12, 14, 16, 19, 24 Y 25 ser4 la respuesta negativa la que se va-
lore con 1 punto. Los ftems 21 y 22, los cuales relacionan la informacién que se tiene del tema
con los prejuicios, serdn evaluadas a parte. (Ver encuesta anexa)

RESULTADOS

Los resultados obtenidos aparecen detallados en las gréficas anexas:

* En la gréfica n.® 1 se ofrecen los resultados obtenidos en el total de la muestra en relacién
al nivel de prejuicios, en forma de valores porcentuales, y teniendo en cuenta la variable
$ex0.

* Enla grdfica n.® 2 se ofrecen los resultado obtenidos al comparar el nivel de prejuicios del
total de los estudiantes con el de los profesionales sanitarios que fueron encuestados.

* Enla gréfica n.° 3 se muestran los resultados correspondientes a los ftems 21 y 22, los
cuales hacen referencia a la relacién que los estudiantes creen que existe entre la infor-
macion que se tiene acerca del SIDA y el nivel de prejuicios hacia este tipo de enfermos.

ANALISISY DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Como podemos ver en las grdficas, el nivel de prejuicios hacia el SIDA entre los alumnos de
Enfermerfa es més bien bajo. El 45,3% de la muestra no presenta ningiin prejuicio (nivel 0)yel
54,7% presenta algtin tipo de prejuicio, aunque solamente sean representativos (niveles 2y 3
enel 12,3%.

Estos niveles de prejuicios son bastante inferiores a los presentados por los profesionales dz
enfermerfa en activo, los cuales se repartian de la siguiente forma: tan sélo un 18.2% no pre-
sentaba ningtin prejuicio, mientras que el 53,1% presentaba niveles a destacar de prejuicios.

Por sexos no aparecen muchas diferencias significativas, pero al analizar la variable edac.
hemos visto como los niveles medios de prejuicios disminuyen a medida que aumenta el nive.
246 acadeémico del curso, lo cual nos indica que a méds conocimientos sobre el SIDA, menos preju-
Cios al respecto. Esta reflexion se va a corresponder con lo que los alumnos opinan acerca de 1=
relacion que existe entre la informacién que se tiene sobre el SIDA y el nivel de prejuicios hz
cia estos enfermos: el 78,7% de la muestra opina que si los profesionales tuvieran m4s infor
macion sobre el tema, tendrian menos prejuicios sobre el SIDA y menos miedo al contagio, frer-
te a un 21,3% que opina que no hay relacion.

CONCUSIONES

* Ll nivel medio de prejuicios hacia el SIDA de los alumnos/as de enfermeria es significz
tivamente bajo.

* Por sexos, no se ven grandes diferencias, aunque en varones sf se eleva discretamente =
porcentaje.

* A medida que aumenta el curso académico, disminuyen los prejuicios, lo cual confir—:
que la adquisicién de conocimiento incrementa la seguridad.
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e Comparando alumnos/as con profesionales de enfermerfa en activo, se ve gran diferen-
cia en cuanto a prejuicios se refiere, siendo discretamente mayor en estos tltimos.
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ANEXOS
Niveles an : % Hombres % Mujeres
Nivel O ' i 413 50,6
Nivel | - o454 318
Nivel2 : 99 g1
Nivel 3 : 34 2.5

Grafica 1: Nivel de prejuicios hacia el SIDA en relacién a la variable sexo
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Niveles % Alumnos ' % Profesionales
Nwvel0 | e A ' 98
Ml 38,5 _ 26,7
Nivel2 12 _ 265
Nivel3 - 01 22.3

Grafica 2: Nivel de prejuicios alumnos Vs profesionales

B % Alumnos
% Profesionales

%

Nivel 0 Mivel 1 Nivel 2 MNivel 3
NIVELES
Relacion ; e / Y
aa : No basf-;elaglfﬁn o e e O 218
51 hay relacion ' 187

Grafica 3: Relacion entre el nivel de conocimientos sobre el SIDA y el nivel de prejuicios
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¢Qué opina usted del SIDA?

Este cuestionario es totalmente personal v anénimo. Rogamos contesten con la mayor sinceridad, no
dejandose llevar por lo que los demas puedan opmar de ustedes.

Sexo;
Curso:
i ¢Cree usted que tlene los conocmlemos necesanos sobre el SIDA? : Bl NG
2 Tias personas seropoanvas no pueden Vivir con normohdad Esta de acuerds? & NO
3. ¢Cree que el SIDA no es un problema de determmados grupos sociales_?_ : oL - NO
4. Sialguien contrae la enfermedad 6 &5 ufectado por el VIH es porque
se lo hia buscado. ; Estas de acuerdo? : Sl NO
5. Un estudio realizado demuestra que en Reino Unido los enfermos de
_ SIDA son fratados como «ciudadanos de 2%)._,:, Rechaza esa opmién? e St _NO
6. ¢Conoce ios recanismos de fansmision de la enfermedad? e NO
1. 4Se sentiria mcomodo viviendo cerca de una persond infectada 6 enferma? sl NO
8. Sile presentanen alguna ocasion a una persona que usted sabe que uene . -
SIDA, ¢Dudar1a en darle la mano? - 80 ND
9, ;Beberia de i vaso que Haya sido usado por tna perscma portadom 6 enferma? sl NO
10, ¢Se transmﬁe el SIDA & través de Iagmnas. orina o sudor? S NG

11, /8o transmite la enfermedad a través de plcaduras de insecto 6 mordeduras
de animales? _ _ _ Sl NO

12. Imagine oue tiene noviola desde hace un ﬁempo_, y éste le confiesa que es

portador det VIH, ; Confinuaria teniendo relagiones sexuales con preservaiivo? ol NO

13. Si tuviera que afendsr profesionalmente a tma persona portadora

6 enferma, yDudarfa 6 pondria algin tipo de objecion? : 81 NG

14, ;Esta en contra de usar medidas exira de prevencion, como doble guante, _
ante este tipo de pamentes” ; ; ' 5t NO

15. Las medidas universales de segnrldad deben segwrse sobre todo sila apanﬂnma
del paciente nos induce & pensar que tiene STDA. ¢ Esté de acuerdo conla afirmacion? 8 NO

16. ; Considera meomprensible que unprofeslonal qamrarlo no qmera tratar :
_ deslospacientes? o ol NO

17, iCree usted que las agujas y otros matenale% usados en pamentes Con

SIDA deben ir a contenedores esoecmles destnadosatalfin? _ sk NG

18, :Congidera necesario que un pac1ente informe sobre su condmon de 4 _ :
enfermo 6 portadior antes de que se le realice cualquier tecmceP : ; Sl NO

19. 4Es incorrecto usar el caJJflf*atwo de «idoson para una persona mfectada : el
OenfermadeSIDA? : _ : St NO

20, ¢Cree quees I‘l@’CESaIlO colocar enla cabecera dela Oama un cartel gue _
 informe al personal de la condicién de enfermo 6 portador del paciente? ' Sl NO
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4l ¢ Plensas que silos profesz@nales mams mwem mas mformacion

_sobre a enfermedad fendrian menos prefuicios?. e el e NO
22. ¢Crees que elmiedo a contagw vaq estar @l margen de la mformaclén Sl : x :
_ Que lengamos? - i o 2 ND
23 ﬂensas cquelos aflos de experrenma dxsmmuyen el nesgo de mmaglo? i : o - NO
24 hnagme que acabala caxreray e oftecen un contrato mdehmdo en : '
Torre Nazaret, un centro de enfermos iermmales de SHDA, (loaceptaria? i NO
25, Jtaba]aﬂa €Omo VDIuntano!a enun eento que imta eata tipo de enfermos? S S NO
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Validacion teérica de la intervencion
«cuidados postmortemn» dentro
del proyecto NIPE

Elena Corrales Moreno®

(*) Enfermera, Titulo Superior en Ciencias de la Salud Enfermeria (Universidad Autonoma de
Madrid), Licenciada en Enfermeria por la Hogescholl Zeeland de Holanda. Coordinadora
Técnica del Instituto Superior en Investigacién y Calidad Sanitaria (ISICS)

INTRODUCCION

En pleno inicio de siglo xxi, la Enfermerfa va tomando cada vez mayor peso en el entor-
no europeo, estd claro que es una profesién imprescindible para la salud de las personas, fa-
milia y comunidad. Es la profesién que cuida a las personas desde antes del nacimiento has-
ta después de la muerte, como dice Colliere «Los Cuidados son universales y todos apare-
cen y se elaboran alrededor de los dos grandes momentos de la vida: el nacimiento y la
muerte» [1].

1a Enfermeria estd presente en experiencias ligadas a la Historia de la Humanidad, como
son los cuidados en la muerte. Muchos estudios hablan del apoyo en situaciones de muerte, de
los cuidados al final de la vida, grupos de apoyo a enfermos terminales, etc. Pero de forma con-
creta tras la muerte scémo cuidamos el caddver?

Inciden en esta cuestién multiples factores culturales, sociales y religiosos. Estd claro que en
Espafia las nociones culturales hacen que los cuidados postmortem tengan diferencias con otros
paises, y no solo a nivel terminolégico. Por ejemplo en Brasil el cuerpo muerto envuelto en una
sdbana se denomina dada [2].

En Enfermerfa nos encontramos en la actualidad en un proceso de unificacién de criterios
debido a la necesidad de un lenguaje comin gue nos ayude, entre otras cosas, a sentar las ba-
ses de nuestra disciplina.

La metodologfa enfermera se sirve de herramientas como son las taxonomias, la mds utili-
zada es la de los Diagnésticos enfermeros NANDA, otras taxonomias que ayudan a la hora de
nuestro Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) son las Intervenciones Enfermeras (NIC) [3]
y los Criterios de Resultados (NOC) [4]. Son clasificaciones americanas, tiles pero que en mu-
chos casos debido al diferente contexto socio-cultural y ademas de la diferencia de los sistemas
sanitarios nos encontramos con términos que en nuestro pafs no utilizamos o los nombramos
de otro modo. Para resolver ésta y otras preguntas relacionadas con la préctica profesional de la
Enfermerfa se estdn validando las intervenciones NIC (3. edicién) dentro del Proyecto NIPE
(Normalizacién de las Intervenciones para la Préctica de la Enfermerfa). Validacién para adecuar
la taxonomia NIC a nuestra cultura y nuestro sistema sanitario.

El proyecto NIPE [5] tiene como objeto desarrollar un instrumento de mejora continua de
la calidad de los cuidados de Enfermeria, con el fin de prestar una mejor asistencia a la pobla-
cién. Para conseguirlo se hace imprescindible establecer un lenguaje comun para la prdctica de
la Enfermerfa.
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I

En el siguiente trabajo se va a mostrar los resultados de la primera parte de este proceso de
validacién tedrica de la intervencién de Enfermerfa «Cuidados Postmortemy mediante Panel
Delphi. En la cual veremos las opiniones de los expertos en esta intervencién con el fin de tras-
ladarla a nuestro contexto sanitario.

OBJETIVOS

Validacién tedrica, mediante Panel Delphi, de la intervencién Cuidados Postmortem en la
realidad de nuestro Sistema Nacional de Salud dentro del proyecto NIPE.

METODOLOGIA

Para el proceso global de validacion teérica de una intervencion enfermera se utiliza por un
lado un estudio cualitativo mediante un proceso de Validacién de Expertos con metodologia
Delphi y por otra una Validacién Cientifica de toda la bibliograffa relacionada con la interven-
cion Cuidados Postmortem. De cada parte se obtiene una propuesta, ésta es revisada por un co-
mité de normalizacion que elaborard una nueva propuesta final que entrard a posteriori en el
Proceso de Normalizacién del Proyecto NIPE.

VALIDACION EXPERTOS »  PROPUESTA PANFEL DELPHI
VALIDACION TEORICA
VALIDACION CIENTIFICA >  PROPUESTA BIBLIOGRAFICA

La intervencion a validar «Cuidados postmortem» pertenece al campo 1: Fisiolégico basico
(cuidados que apoyan el funcionamiento fisico y a la clase F: facilitacién de los autocuidados.
Estd formada por un total de 16 actividades.

En este trabajo nos centraremos en la validacién de expertos.

252

Validacion de expertos

Se utiliza la Técnica Delphi modificada. En total se pasan dos rondas de cuestionarios. En

2
este trabajo se muestran los resultados del Panel.
Los expertos deben ser enfermeras/os expertos en la intervencién. Los panelistas se es-
cogen en base a unos criterios de seleccion. 3
Estos criterios reflejan todos los dmbitos de la Enfermerfa:
* Docentes:
— Pregrado: asignaturas del tipo de Fundamentos de Enfermerfa, Enfermerfa Geritri- .

ca, Enfermerfa Pediétrica/Infantil, Cuidados Paliativos, Enfermerfa Clinica o Médico
Quirdrgica, Etica.

— Postgrado: cursos relacionados con Cuidados Paliativos, Master universitario en Cui-
dados al Final de La Vida, Experto universitario en Tanatologfa, etc.
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¢ Sociedades Cientificas: SECPAL -Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, SEEGG -So-
ciedad Espafiola de Enfermerfa Geridtrica v Gerontologfa-, SEEUE -Sociedad Espanola de
Enfermerfa en Urgencias y Emergencias-, SEEO -Sociedad Espafiola de Enfermeria Onco-
logica, SET -Sociedad Espafiola de Tautologia.

¢ Autores de articulos/publicaciones en relacién con esta intervencion.

¢ Asistenciales (experiencia minima de tres afios, en los tltimos seis):

— Unidades de hospitalizacién: cuidados paliativos, medicina interna, geriatria, neuro-
logia, comas vegetativos, oncologfa, etc.

— Unidades de hospitalizacién pedidtrica.

— Unidades quirtrgicas.

— Unidades de cuidados criticos.

— Unidades de transplantes.

— Urgencias.

— Residencias de ancianos.

— Atencién Primaria.

El panel se conforma con un total de 57 panelistas dispersos por toda Espafia, que anali-
zardn la intervencion en su conjunto: etiqueta, definicién y actividades.

El primer cuestionario es semiabierto, se pregunta sobre toda la intervencién. Se divide en tres
bloques, el Bloque A cuestiona si la definicién de la intervencion describe una accién enfermera, si
la definicion es clara y si el nombre de la intervencién identifica el contenido de la definicién, En
el Bloque Bse pregunta acerca de las actividades: si la actividad es necesaria para que se pueda eje-
cutar la intervencion y si la descripcién de la actividad es clara. En el Blogue C'se introduce la pre-
gunta abierta, para que el panelista afiada alguna actividad que considere que se deba incluir.

Tras analizar las respuestas se obtiene las frecuencias mediante el programa estadistico SPSS.
Se considerardn consensuadas aguellas preguntas cuyo resultado sea mayor o igual a un 80%.

El segundo cuestionario se construye en base a los resultados del primero. En este nuevo
cuestionario el panelista podra ver los resultados anteriores y tendrd que responder a las cues-
tiones no consensuadas. También deben contestar si las nuevas actividades propuestas son ac-
tividades imprescindibles para que se pueda ejecutar la intervencién, y si su descripcion es cla-
ra. Los resultados se vuelven a analizar con el programa SPSS.

RESULTADOS

De los resultados del 1.° cuestionario se extraen un total de 12 nuevas actividades que son
analizadas por los expertos en el 2.° cuestionarlo.

Los resultados finales del panel Delphi son: ver ANEXO I

Se consensua (con un minimo de un 80%:

Bloque A: la definicién de la intervencién describe una accién enfermera y que la defini-
cion es clara.
Bloque B: un total de 10 actividades:

e Limpiar el cuerpo, si es necesario.
® (Colocar un pafial de incontinencia.
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* Levantar el cabecero de la cama ligeramente para evitar la acumulacién de liquidos en la
cabeza o la cara.

Cerrar los 0jos.

Mantener una alineacién corporal correcta.

Realizar 1a notificacion a los diversos departamentos v al personal, de acuerdo con las normas.
Etiquetar las pertenencias personales y colocarlas en el lugar adecuado.

Facilitar y apoyar que la familia vea el cuerpo.

Disponer intimidad y apoyar a los miembros de la familia.

* Etiquetar el cuerpo, de acuerdo con las normas, después de que la familia haya salido.

Bloque C: los expertos consensuan un total de 7 actividades de las 12 propuestas:

* Localizar via telefénica o por otros medios a la familia en el caso del fallecimiento de su

familiar,

Tener en cuenta las variaciones culturales del tratamiento del cuerpo del fallecido.

Ofrecer apoyo emocional, presencia, esciicha y seguridad.

Entregar los objetos personales a la familia.

[nformar a la familia de los trdmites que se van a seguir y de los cuidados que se van a ad-

ministrar.,

Cerrar la boca del] caddver.

* Avisar a un facultativo para que certifique la muerte v registrar en los documentos de En-
fermerfa los cuidados prestados tanto a paciente como a familiares antes y después del fa-
llecimiento, asi como la hora exacta de la muerte y la forma en la que esta se sucedié.

® & @& o

Con los resultados se realiza una propuesta final que se somete al Proceso de Normalizacién
del Proyecto NIPE.

DISCUSION

En esta parte del proceso de validacién teérica mediante Panel Delphi se observa que, en
general, entre los expertos no hay consenso en lo referente a que la descripcién de las activida-
des sea clara. Esto pone de manifiesto que la NIC al ser una clasificacién desarrollada en otro
contexto sanitario difiere en el aspecto seméntico, ademds otra dificultad afiadida es en si mis-
ma la propia traduccién.

En el proceso de validacion teérico de una intervencién dentro del Proyecto NIPE Cuenta
con validacion de expertos y validacién Cientifica. Con los resultados se hace tangible la nece-
sidad de la validacion Cientffica, asi como seguir analizando los comentarios de los expertos.

Entre las limitationes del estudio se encuentran las propias pérdidas del panel Delphi asi
como el retraso en las contestaciones al cuestionario y la falta de estudios espafioles sobre los
cuidados postmortem.

Como conclusiones tras el andlisis del primer cuestionario Delphi, se extraen:

e Un 62,5% de actividades de la intervencién Cuidados Postmortem consensuadas.

* Obtencién de 7 nuevas actividades consensuadas por parte de los panelistas que deben
ser retronadas por la bibliograffa.

* La validaci6n tedrica de una intervencién mediante panel delphi es insuficiente por lo que
se hace imprescindible la validacién Cientffica.




Validacién Tedrica de la intervencion «cuidados postmortem» dentro del proyecyo NIPE

Elena Corrales Moreno
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ANEXOI
Resultados del panel Delphi
Bloque A:

Nombre de la Intervencion: Cuidados posimortem (1770),
Definicion: Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de un paciente follecido y apo-
yo para que la familia pueda ver el cuerpo.

1.1. ;La definicion describe una accién enfermera?

Desacuerdo | 0
 Indiferente 3.6%
De acuerdo 89.3%

1.2. ;La definicion es clara?

Coniusa e s
Indliferente ' - 14.3%
Clara : 85.,7%
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1.3. ;El nombre de la intervencion identifica el contenido
de la definicion?

Vagarmente 00%
Indiferente 23,8%
Exactamente : 16,2%

Bloque B:
Actividades
2.1 Retirar todos los tubos, si es el caso

2.1.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 36%
Indiferente 0.0%
De acuerdo 96,4%

2.1.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

 Confusa ' 98%
Indiferente 19.0%
Clara 71.4%

2.2. Limpiar el cuerpo, si es necesario

2.2.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo : 0.0%
Indiferente 0%
De acuerdo : 100,0%

2.2.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confiisa il 00%
Indiferente 14,3% ¢
Claa 85,1%

2.3. Colocar un paiial de incontinencia
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2.3.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo ] 1.1%
Inciiferente 1, 1%
De acuerdo 85,7%

2.3.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confisa 3,6%
Indiferenie 3.6%
Clara 85,1%

2.4. Levantar el cabecero de la cama ligeramente para evitar
la acumulacion de liquidos en la cabeza o la cara

2.4.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 0,0%
Inchiferente 17.5%
De acuerdo 82. 1%

2.4.2. ;Ladescripcion de la actividad es clara?

Confusa 3,6%
 Incliferente 14.3%
Clara 82,1%

2.5. Colocar dentaduras postizas en la boca, si fuera posible

2.5.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo . 9.5%
Indiferente 28.6%
De acuerdo 61,.9%

2.5.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 0.0%
Indiferente 19.0%
De acuerds 81.0%
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2.6. Cerrar los oidos.

2.6.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 0.0%
Indiferente 0,0%
Deacuerdo 100,0%

2.6.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confuisa 0,0%
 Indiferente 3.6%
Clara 96,4%

2. 7. Mantener una alineacién corporal correcta

2.7.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 0.0%
Indiferente 1,1%
De acuerdo 92.0%

2.7.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 36%
Indiferente 7.1%
De acuerdo 89.3%

2.8. Realizar la notificacién a los diversos departamentos
y al personal, de acuerdo con las normas.

2.8.1. ;La actividad es necesarla para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 0.0%
Indiferente 3.6%
- Deacuerdo 96,4%

ki
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2.8.2. ;La descripcidn de la actividad es clara?

- Confusa 0.0%
Indiferente 3.6%
De acuerdo ' 96, 4%

2.9. Etiquetar las pertenencias personales y colocarlas en el lugar
adecuado

2.9.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 11%
Indliferente _ 11%
De acuerdo 85.1%

2.9.2. ;Ladescripcion de la actividad es clara?

| Confusa : 0.0%
Indiferente 11%
Clara 92,9%

2.10. Avisar a un clérigo, segin la solicitud de la familia

2.10.1. ;La actividad es necesarla para que se pueda ejecutar
la intervencién?

Desacuerdo 7.1%
Indiferente | 3,6%
De acuerdo - B93%

2.10.2. ;La descripcién de la actividad es clara?

Degacuerdo : 4 v
Indiferente 19.0%
De acuerdo 79.2%

2.11. Facilitar y apoyar que la familia vea el cuerpo

2.11.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 36%
Indiferente 14,3%
De acuerdo 82,1%
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2.12. Disponer intimidad y apoyar a los miembros de la familla

2.12.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 0,0%
Indiferente 0,0%
De acuerdo 100,0%

2.12.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 3,6%
' I-ndiferame 14,3%
Clara 85.1%

2.13. Responder a las preguntas acerca de la donacion de érganos

2.13.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

 Desacuerdo A%
Indiferenie. 14,3%
De acuerdo 81.0%

2.13.2. ;La descripcién de la actividad es clara?

i Confusa 0.0%
: Indiferente 3 286%
Clara 1 4%

2.14. Etiquetar el cuerpo, de acuerdo con las normas, después
de que la familia haya salido

2.14.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo - 36%
 Indiferente 00%
De acuerdo 964%




Validacién Teérica de la intervencion «cuidados postmortem» dentro del proyecyo NIPE

Elena Corrales Moreno

2.14.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

G‘onfhs_a 0.0%
Indiferente ] 143%
Clara Lo BT

2.15. Transladar el cuerpo al depdsito de caddveres

2.15.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo | 238
Indiferente 4.8%
De acuerdo 11,4%

2.15.2. ;La descripclon de la actividad es clara?

Confusa 1%
Indiferente ' 11%
Clara 88,7%

2.16. Notificar a la funeraria, si procede

2.16.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 4T6%
Indiferente 14.3%
D acuerdo 33.3%

2.16.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 4.8%
Indiferente ' 23.8%
Clara Sl g

BLOQUE C
Nuevas actividades propuestas

3.1. Localizar via telefonica o por otros medios a la familia
en el caso del fallecimiento de su familiar
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3.1.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 48%
Incliferente : 4.8%
De acuerdo 90,5%

3.1.2. ;La descripcibn de la actividad es clara?

Confusa _ 0.0%
Indliferente - 4.8%
~ Clara 95,2%

3.2. Responder a las preguntas

3.2.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo _ 48%
- Indiferente 14,3%
De acuerdo 81,0%

3.2.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 200%
Indiferente 15,0%
Clra 850%

3.3. Proporcionar servicios de forma solicita

3.3.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo i 14,.3%
Indiferente | 23.8%
e De_.-acuerd@' : 6_1,9_%

3.3.2. ;La descripclon de la actividad es clara?

Cofiss | 42%%
Indiferente . 23,8%
Clara 33,.3%
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3.4. Implicar a la familia/ otros seres queridos en los cuidados
postmortem, si lo desean

3.4.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 28,6%
Incliferente 14,.3%
De acuerdo 57,1%

3.4.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 9.5%
Indiferente ' 14.3%
Clara 76,2%

3.5. Tener en cuenta las variaciones culturales del tratamiento
del cuerpo del fallecido

3.5.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar

la Intervencion?
Desacuerdo 0.0%
Indiferente : 4 8%
De acuerdo 95 2%

3.5.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 0.0%
Indiferente’ 19.0%
Clara 81,0%

3.6. Evitar el uso de interrogatorios o corroboracién

3.6.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 85%
Indiferente 57,1%
De acuerdo 33,3%
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3.6.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 42.9%
Indiferente 33,3%
Clara 233%

3.7. Ofrecer apoyo emocional, presencia, escucha y seguridad

3.7.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Degacuerdo 4.8%
Indiferente 0.0%
De acuerdo 958,2%

3.7.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confiusa 4.8%
Indiferente 4.8%
Clara 90,5%

3.8. Entregar los objetos personales a la familia

3.8.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 0,0%
Indiferente 4,8%
De acuerdo 85 2%

264
3.8.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 0,0%
Indiferente 8.5%
Clara 90,5%

3.9. Informar a los familiares de los tramites que se van o seguir
y de los cuidados que se van a administrar

3.9.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 4.8%
Indiferente 4.8%
De acuserdo 90,5%
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3.9.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Confusa 0.0%
Indiferente : - 050
Clara : 9058%

3.10. Cerrar la boca del cadaver

3.10.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la Intervencion?

Desacuerdo | 48% .
Inciferente : 0,0%
De acuerdo 5,2%

3.10.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

- Confiisa I 4%
Indiferente _ 4. 8%
Clara 90.5%

3.11. Avisar a un facultativo para que certifique la muerte
y registrar en los documentos de enfermeria los cuidados
prestados tanto a paciente como a famillanes antes y después
del fallecimiento, asi como la hora exacta de 1a muerte
y la forma en la que ésta se sucedid

3.11.1. (;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 4.8%
Indiferente 0.0%
De acqe_mlo : 95.2%

3.11.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

Desacuerdo 4.8%
Indiferente : 0.0%
De acuerdo | 85 2%
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3.12. Taponar orificios, para que no salgan secreciones

~ Desacverdo : 48%
- Indiferente o i 0.0%
De acuerdo 95.2%

3.12.1. ;La actividad es necesaria para que se pueda ejecutar
la intervencion?

Desacuerdo 23.8%
Indfferente 9,5%
De acuerdo 66,7%

3.12.2. ;La descripcion de la actividad es clara?

~ Confusa 9.5%
Indiferente - 143%
 Deacuerdo 76,2%
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Aprendiendo cuidados enfermeros
con el Método de Aprendizaje Basado
en Problemas: accion tutorial

M.® Dolores Juanola Pagés™, Ana Guillamet Lloveras®, Enriqueta Bernaus Poch®,
Maria Consul Giribert™, M.* Pilar Llompart Cardona®,
Araceli Fernandez Moreda®.

(*) Profesoras de la Escuela Universitaria de Enfermerfa Vall d' Hebron (Barcelona)

INTRODUCCION

Durante el proceso de evaluacién de la Escuela Universitaria de Enfermerfa Vall d'Hebron
en el curso académico 1999-2000 realizado por 1'Agencia de la Qualitat del Sistena Universi-
tari de Catalunya y a partir del proceso de reflexién de los resultados obtenidos, el equipo do-
cente de la escuela solicita a una consultorfa externa la elaboracién de un plan estratégico con
la finalidad de adaptar la formacién de las préximas generaciones de enfermeras a los cambios
sociales: complejidad en los problemas de salud actuales, diversidad cultural, un mayor acceso
a la informacion, exigencia creciente de participacién del usuario y una mayor efectividad a la
hora de la resolucion de los problemas tanto desde el punto de vista econémico como social.

A partir de la evaluacién efectuada y del andlisis de estas necesidades llegamos a la conclu-
sién de que tenfamos que formar profesionales preparados para trabajar en equipo, con una for-
macion solida para resolver problemas y tomar decisiones, ser asertivos y con més capacidad
para manejar el conocimiento, demostrando nuevas habilidades y actitudes en su praxis.

Para profundizar en esta linea la EUI opt6 por implementar el aprendizaje basado en pro-
blemas (ABP) o «problem-based learningy (PBL}, es uno de los objetivos priorizados en el plan
estratégico.

Como ventajas vimos que es una metodologia de aprendizaje centrada en 1@s estudiant@s
que les exige resolver problemas en que se encuentran las enfermeras, con su propio descubri-
miento y reflexion. £n el ABP el estudiante aprende a trabajar con una situacién o problema
simulando lo que va a hacer en el futuro como profesional de la salud [1].

Facilita la construccién de conocimiento integrando las diferentes disciplinas tal como su-
cede en la prctica asistencial. Otra ventaja es que el ABP facilita organizar el currfculo. S adop-
lamos una perspectiva constructivista, el centro de atencion esta puesto en primer lugar en
el aprendizaje y en la creacion de contextos de aprendizaje. Con ella las meras, objetivos, con-
tenidos y estrategias de ensenanza-aprendizaje y el resto de elementos de la definicién del
curriculo tienen que entenderse como interdependientes e integrados, evitando por ejemplo
la reduccion del curriculo a una lista de contenidos/conceptos |2).

El constructivismo es sobre todo una postura espistemolégica, una forma de entender como
se genera nuevo conocimiento. Los conocimientos que el alumno posee no son un obstdculo
para el aprendizaje, sino el requisito indispensable para él —los alumnos y alumnas no apren-
den a pesar de sus conocimientos previos, sSino a través de ellos— y la comprensién de la re-
alidad es un proceso gradual que corre simultdneo al enriguecimiento de dichos conoci-
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mientos previos, pues no se trata de que los supriman, sino de que los usen, revisen y enri-
quezcan progresivamente [3).

Los elementos fundamentales de este aprendizaje basado en situaciones probleméticas de
salud son: elaborar una o mds hip6tesis explicativas de la situacién/problema a través del an4-
lisis de 1a informacion, utilizar estrategias de razonamiento que faciliten combinar v sintetizar
datos, identificar las necesidades de aprendizaje del estudiante, formular planes de cuidados
para el manejo de la situacion problemdtica, ser capaces de aplicar a otros problemas o situa-
ciones los principios y conceptos ya aprendidos.

OBJETIVO

Presentar la metodologia del ABP, que se desarrolla en la accién tutorial, a partir de una si-
tuacion de aprendizaje en un grupo de estudiantes de segundo curso.

METODO

Para organizar el curriculo de los estudios de Diplomados en Enfermerfa el equipo docente
definio las competencias que debfan tener los estudiantes al finalizar sus estudios con esta refe-
rencia se consensuaron los objetivos de aprendizaje y se planificaron tres tipas de estrategias de
aprendizaje centradas en 1@s estudiant@s: 1) grupos de tutorfas de ABP/PBL trabajando a tra-
vés de situaciones/problemas, 2) los programas de habilidades: de comunicacién, bisqueda de
informaci6n y lectura critica, clinicas, anélisis de la situacién de salud en la comunidad, pro-
gramas de educacién para la salud y consultas de legislacién y ética, 3) la pricticas clfnicas en
los centros de atencién primaria y hospitalaria.

Se escribieron las situaciones problema necesarias para conseguir los objetivos para segun-
do curso. Para cada situacion se planificaron tres sesiones tutoriales de tres horas cada una, de-
jando planificado entre cada sesién un tiempo trabajo personal de 1@s estudiant@s de 9 horas.

A continuacion se explica cdmo se desarrollan las sesiones:

a) Primera sesion

La tutora presenta los enunciados resumen de cuatro situaciones/problemas a los estudian-
tes del grupo, cada estudiante lee los enunciados de forma individual, expresa la situacién que
quiere trabajar y justifica su interés. El grupo entra en un proceso de negociacién y consenso
para determinar la situacion a trabajar, eligen: Pol tiene 12 afios v es asmatico. La tutora entre-
ga a los estudiantes la descripcion de la situacion elegida: a Pol le han pautado un tratamiento
de corticoides inhalados, pero su madre no ve que el nifio mejore. Estd preocupada y acude z
la consulta de la enfermera para aclarar las dudas. Le proponen gue su hijo forme parte de un
grupo de estudio de un nuevo fdrmaco.

Esta etapa se desarrolla con bastante rapidez. La tutora invita a los estudiantes a que hagan
una lluvia de ideas que se van explorando, las ordenan, las priorizan.

Las ideas que plantean son el asma, su tratamiento, impacto psicosocial, derecho a la toma
de decisiones, influencia de las decisiones familiares, ataque asmético, epidemiologfa, signos y
sintomas, prevencion, factores psicosociales, educacién sanitaria, ejercicio ffsico, investigacién-
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humana, toma de decisiones a los 12 afios, dificultades en el seguimiento del tratamiento con 7%
inhaladores, alteracion de las necesidades, sobreproteccion de la madre. Los estudiantes identi- %‘ﬁ
fican sus conocimientos previos que proceden de su propia experiencia: de situaciones anterio- ;‘?fg
res de ABP, de las précticas, de sus familiares y amigos, etc. P
Estas ideas se van combinando, se relacionan y se van construyendo nuevas a través del ra- Wi
zonamiento l6gico, no necesariamente cierto, para finalmente formular una o varias hipétesis %5;
explicativas del problema o situacion teniendo en cuenta sus conocimientos previos. st
Los ejemplos de las hip6tesis planteadas son: el ejercicio fisico intenso estd contraindicado i%
en personas asmaticas; Pol tiene derecho a decidir por si mismo si quiere participar en un gru- f’%g
po de estudio de un nuevo farmaco. 4
La tutora no plantea que haya una definicién detallada de cada término sino que no queden :;;” N
ambigiiedades para planificar el estudio. Los estudiantes consenstian los objetivos de aprendi- g

Zaje institucionales e individuales que quieren conseguir. El grupo prepara un plan de trabajo,
sugiere un reparto aproximado del tiempo dispenible y se pregunta sobre las mejores fuentes de
informacion a utilizar.

Los estudiantes consensuaron el siguiente plan de trabajo: ;qué es el asma?; factores psico-
sociales implicados; tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico; aspectos éticos v legislacion
sobre investigacién de farmacos en personas y plan de cuidados enfermeros, el ejercicio fisico.

b) Tiempo de trabajo personal

Después de la primera sesion y durante el tiempo de trabajo personal cada estudiante tra-
baja individualmente para encontrar la informacion necesaria para solucionar el problema y con-
seguir los objetivos de aprendizaje. El estudiante trabaja sobre todo con libros, utiliza las fuen-
tes bibliograficas de la facultad, revistas electronicas, consulta a expertos... selecciona la infor-
macion, la estructura para explicarla al grupo y adquirir habilidades y actitudes para un
aprendizaje auténomo.

c¢) Segunda sesion
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Cada estudiante con la informacién recogida, retoma el analisis del problema con la finali-
dad de generar una discusion grupal que permita ratificar los conceptos adquiridos intentando
explicar el problema, justificando la evidencia encontrada con las fuentes consultadas. Aplica
los conocimientos a la situacién planteada.

En esta etapa la tutora debe considerar que el grupo explique como van a organizar el tiem-
po y asegurar que se desarrolle la discusion, compartiendo los conocimientos adquiridos y evi-
tando la lectura de sus restimenes. Cada estudiante se enriquece durante la discusion grupal al
poder compartir diferentes aportaciones individuales de las diferentes fuentes consultadas y
construir nuevos conocimientos.

d) En latercera sesion

Se continda con el debate de los temas pendientes. El/la tutor@ facilita que se desarrolle la
discusion teniendo en cuenta los problemas y las hipétesis planteadas para verificar.
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Después se lleva a cabo la evaluacién. Se identifican los conceptos adquiridos v que se pue-
den aplicar a otros problemas similares. También se identifican los conceptos, 1as dudas, lo que
no queda claro y el/la tutor@ plantea al grupo que es necesario continuar estudiando por su
cuenta, a pesar de que termine la situacién. Se valoran los objetivos de aprendizaje alcanzados
v tanto estudiantes como tutores los registran en una tabla elaborada en la que constan los ob-
jetivos v los problemas planteados. Después se efectiia una evaluacion oral de cémo cada per-
sona ha contribuido en el proceso de aprendizaje del grupo. Los indicadores que se utilizan son
los que constan en los respectivos documentos de evaluacion por escrito tanto de estudiantes
como tutores. Se inicia con la autoevaluacién de un estudiante del grupo, después lo evalian
sus companeros y finalmente el tutor y asi sucesivamente. Una vez evaluados todos los estu-
diantes se autoevalda, el tutor y a continuacién cada estudiante evalia al tutor. Posteriormente
se analiza la dindmica del grupo, los puntos fuertes y débiles de su funcionamiento. A veces los
estudiantes tienen la tendencia a escapar de este andlisis, y el papel de e/1@ tutor@ es actuar
como dinamizador@ v facilitador@ para propiciar la evaluacion.

RESULTADOS

Algunos de los resultados conseguidos a través de esta situacién de Pol son:

1. Objetivos de aprendizaje conseguidos: a) Analizar el impacto psicolégico y social que
producen las secuelas en la persona, familia y sociedad, b) Planificar actividades que
ayuden a la persona a resolver la situacién de salud o aceptar las limitaciones, c] Des-
cribir los derechos del enfermo y la responsabilidad legal y moral del ejercicio de la pro-
fesion.

2. Competencias relacionadas: a] Colaborar en la prevencién de la salud, b) Proporcionar
atencién enfermera a las personas en situaciones especificas a través de un método sis-
tematizado, c] Aplicar los principios y valores éticos y legales.

3. Habilidades y actitudes: a) Analizar de forma critica la informacion encontrada, b) Par-
ticipacion activa en el trabajo grupal, ) Ser tolerante con sus compaher@s y tutor@.

270
CONCLUSIONES

A través de esta situacién los estudiantes han conseguido adquirir conocimientos, habilida-
des v actitudes para valorar como el asma afecta a la vida de Pol.

Los conceptos trabajados, han permitido integrar las tres dimensiones implicadas en el pro-
blema: la bioldgica, la psicoldgica y la social/cultural, teniendo también en cuenta los aspectos
éticos v legales que incluyen la situacién, este aprendizaje permite desarrollar las competencias
profesionales adecuadas que capacitan para proporcionar unos cuidados enfermeros de calidad.

Abordar el problema desde los diferentes dmbitos ya que para lograr exito en nuestro mun-
do en permanente cambio es esencial tener habilidades para conceptualizar problemas y so-
luciones [4].

En esta metodologfa el/la estudiant@ se nutre de un trabajo en grupo en el que se sitda
como sujeto activo, desarrolla un aprendizaje razonado, que le capacita para aplicar los conoci-
mientos adquiridos a otras situaciones de salud.

Como docentes hemos tomado esta decision con la idea de asumir cambios en nuestra prac-
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tica docente, de traspasar la frontera de la inercia con el método tradicional y provocar en 1@s
estudiant@s el placer de ser protagonistas de su aprendizaje.
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Conceptualizacion del derecho a la
intimidad del paciente hospitalizado:
Vision del personal de enfermeria

Prieto Gil de San Vicente, Lourdes®™; De Juan Montero, Paloma®;
Lépez Revuelta, Yolanda™; Martinez Gala, Pilar™; Mofiino Sanz, M.? Antonia®™
y Velez Vélez Esperanza®

(*) Fundacion Jimenez Diaz - UTE. Madrid. Proyecto financiado por el FIS-P1020121

Palabras Clave: Intimidad, Paciente hospitalizado, Derecho del paciente.

INTRODUCCION

Cuando se habla de respeto a la intimidad en el contexto sanitario se entiende aspectos ta-
les como la confidencialidad de los registros médicos, la seguridad de la identidad del paciente
en publicaciones 6 la aplicacién ética de las novedades biotecnolégicas. Olviddndose que la in-
timidad es el conjunto de sentimientos y pensamientos que cada persona guarda en su interior
como expresion de su identidad y cuya salvaguardia es un derecho.

La pérdida de la intimidad del paciente hospitalizado es un agente desestabilizador que pue-
de desencadenar cuadros de ansiedad y regresion y otras expresiones sométicas desestabiliza-
dores.

Son escasos los estudios sobre la percepcion del respeto a la intimidad de los pacientes hos-
pitalizados y aunque en la legislacién vigente se aborda el derecho a la intimidad, no existen su-
ficientes estudios que analicen los identificadores de estos derechos ni el grado de concordan-
cia de los mismos entre los pacientes y el personal de enfermeria. 275

OBJETIVOS

* Identificar los derechos relacionados con la intimidad de los pacientes hospitalizados.

* Averiguar el grado de concordancia entre lo que los pacientes v el personal de enferme-
rfa identifican como derechos relacionados con la intimidad.

* Elaborar una carta de estos derechos del paciente hospitalizado.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo transversal en las unidades de hospitalizacién de la Fundacién Jiménez
Dfaz. Los sujetos del estudio son pacientes y personal de enfermerfa (enfermeras y auxiliares).
El tipo de muestreo serd no probabilfstico de casos consecutivos, los pacientes y el personal de
enfermerfa estardn distribuidos al 50% en el sector privado y ptblico. El tamafio muestral de pa-
cientes serd de 196; y el del personal de enfermerfa serd de 178. El equipo ha disefiado un cues-
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tionario a partir de la literatura y de la aportacion de expertos que consta de 32 preguntas ce-
rradas agrupadas en 4 dominios: trato, vida social-familiar, bienestar y comodidad y entorno-pri-
vacidad

RESULTADOS

Hasta la actualidad disponemos de los resultados parciales del estudio, que hacen referencia
a las encuestas realizadas al Personal de Enfermerfa. Se distribuyeron 220 cuestionarios de los
cuales se cumplimentaron 202, Io que supone un indice de respuesta del 91,8 %. De su andli-
sis destaca por un lado, el alto porcentaje de desconocimiento de la Carta de derechos y debe-
res del usuario y por otro se evidencia acuerdo generalizado con respecto a lo que el grupo en-
cuestado considera derechos de los pacientes hospitalizados. Sin embargo hemos encontrado
mayor division de opiniones en lo referente a:

¢ (Quién debe establecer el grado de intimidad del paciente dentro de una habitacién com-
partida

¢ La forma de trato que el paciente debe tener hacia el personal de enfermerfa

¢ la privacidad durante la recogida de datos para la valoracién de enfermerfa

DISCUSION

Al tratarse de un trabajo prospectivo en curso, no podemos definir con anterioridad las im-
plicaciones que se derivardn para la préctica clinica. El trabajo pretende clarificar los diversos as-
pectos relacionados con la intimidad en los cuidados del paciente hospitalizado. El conocimiento
por parte del paciente de sus derechos aumentard, sin duda, su seguridad durante la hospita-
lizacion.
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Habitos de vida de los estudiantes
de Enfermeria

Itziar Hoyos Silleros, Susana Gil Orozco, Javier Gil Goikouria, Fatima Ruiz Litago,
Amaia Irazusta Astiazaran®

{*) Profesora Escuela Universitaria de Enfermeria UPV/E.H.U.

INTRODUCCION

La educacion para la salud es un instrumento cuyo fin es conseguir que la poblacién tenga
la capacidad de controlar, mejorar y tomar decisiones sobre la salud o la enfermedad. Esto sig-
nifica una superacién del papel tradicional que se le ha atribuido, limitado fundamentalmente
a cambiar las conductas de riesgo, poniendo el énfasis en la modificacién de conductas indivi-
duales y en los estilos de vida.

Los futuros profesionales de la salud son los encargados de llevar a cabo dichas funciones en
tiempos futuros y para dar buenos consejos y buenas directrices, es necesario que previamente
ellos mismos adopten buenos hdbitos de cara a poder ser el reflejo de précticas de vida saludables.

El objetivo de este estudio es conocer los hébitos de alimentacion y de actividad fisica de
un grupo de alumnos/as de Enfermerfa, ya que una de las funciones de los profesionales de la
salud es ensenar hdbitos de vida saludables.

Material y Métodos: En el estudio participé un grupo de 30 alumnos/as de primer curso
de la Escuela Universitaria de Enfermerfa de Leioa UPV/EHU (27 chicas y 3 chicos); todos ellos
de entre 17 vy 20 afios.

Los datos analizados fueron los siguientes:

a) Valoracion del ejercicio y actividad fisica realizada mediante una encuesta en la que se
cuantificaba la frecuencia v la intensidad de la misma.

b) Valoracién de la dieta analizando los alimentos ingeridos durante 3 dfas mediante el soft-
wear ¢Alimentacion y Saludy.

¢) Antropometrfa siguiendo el protocolo de GREC (Grupo Espafiol de Cineantropometria).

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

1. El 17% del alumnado realiza ejercicio fisico intenso 2 ¢ 3 veces por semana, el 23% realiza
esporadicamente algun tipo de actividad fisica y el 47% no realiza actividad fisica alguna.
2. Teniendo en cuenta la edad y el sexo, s6lamente un alumno ingerfa una cantidad mayor
de las kcal aconsejadas. El 20% ingeria la cantida aconsejada y el 73% no alcanzé la can-
tidad recomendada.
3. El 86% ingiere mayor proporcién de grasa de la recomendada, el 7% la cantidad reco-
mendada y el 7% ingiere menor cantidad.
El 50% del alumnado ingiere més colesterol del recomendado.
. Los datos antropométricos reflejan que el 27% del alumnado tiene un IMC superior al
recomenddo, el 53% se mantiene dentro de los {ndices recomendados y el 20% tiene un
porcentaje de grasa inferior al recomendado.

GRS
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CONCLUSION

Como conclusién general puede afirmarse que los estudiantes de Enfermerfa, es decir, los
futuros profesionales dentro de los equipos de salud, no mantienen unos hébitos de vida del
todo saludables.

Se observan dietas deficitarias y desequilibradas en vez de h4bitos saludables como una die-
ta equilibrada y actividad fisica habitual.
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Perxcepcion de los alumnos
de sus practicas

M.? Dolores Guerra Martin®; José Garcia Galvez™; Elisabet Sanchez Moreno™;
Pablo Gomez Pérez™; Raul Enrique Perea Amarillo®™
y Vicente Fernandez Rodriguez™

(*) Escuela de Ciencias de la Salud. Universidad de Sevilla.

INTRODUCCIONY OBJETIVOS

Hemos realizado un estudio sobre las précticas clinicas, de los alumnos de tercer curso de
la Diplomatura de Enfermerfa en la Escuela Universitaria «Francisco Maldonadoy de Osuna (Se-
villa). Nos hemos planteado como objetivos: ver la vivencia, satisfaccion del alumnado acerca
de las practicas, su integracion dentro del equipo, la percepcion de su aprendizaje, tanto en el
hospital de la Merced de Osuna, como en los centros de salud, adscritos al drea de gestién sa-
nitaria de Osuna.

METODOLOGIA

Hemos utilizado una encuesta realizada por el equipo de trabajo, constando de 39 pregun-
tas. Siendo 33 preguntas de tipo Likert y 6 preguntas semiabiertas.

RESULTADOS

Reflejan los estudiantes, que se sienten preparados para el ejercicio de la profesion; que des-
conocen en parte los objetivos de aprendizaje; creen que las practicas y las preclinicas les ayu-
dan a adaptarse al medio laboral; opinan que no hay continuidad entre lo ensefiado y lo practi-
cado ¥ que no utilizan mucho el proceso enfermero.

CONCLUSIONES

Los alumnos piensan que las practicas son importantes para ellos, por que les cambia
su percepcion acerca de la profesion, del trato con los pacientes y refuerzan su aprendiza-
je.

S
7
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Incorporacion de nuevos protocolos
de valoracion, diagndéstico de enfermeria
v planificacion en la historia
informatizada

Juan Antonio Sarrién Bravo

INTRODUCCION

Con el fin de sacar el maximo partido a las opciones que ofrece el uso de la Historia Clinica
informatizada se han desarrollado en el Area una serie de herramientas de Valoracién, Diag-
néstico Enfermero y Planificacién de Cuidados en forma de nuevos Protocolos.

OBJETIVO

Dar respuesta a las necesidades expresadas por los profesionales de enfermerfa del Area 2, en
funcién del nivel de desarrollo metodolégico y acorde a la Gufa de Planes de Cuidados del Area.

METODOLOGIAY DISENO

Durante el proceso de formacién para la utilizacién de OMI Planes de Cuidados, se realizé
una recogida, de modo directo, de las necesidades y expectativas de las enfermeras en lo que al
registro de Datos Clinicos en la Historia Clinica Informatizada del proceso de atencion de en-
fermerfa se refiere, a través de entrevista personal con las enfermeras.

DISENO DEL PROTOCOLO

Se elabor6 una primera propuesta de protocolo que favoreciera la integracion del registro de
toda la actividad realizada en la consulta v el domicilio y su posterior visualizacion en el curso des-
criptivo de la historia clinica. Esta propuesta se presenté en primer lugar al grupo de Responsables
de Enfermeria de los Equipos del Area, a fin de que realizaran las alegaciones y correcciones opor-
tunas desde su punto de vista. Lo mismo se hizo con el grupo de enfermeras Responsables de Me-
todologia de los equipos; Y, con todas estas sugerencias, se realizaron las mejoras oportunas y se
present6 a los Equipos procediendo a la carga de dichos protocolos para su uso por parte de todos
los profesionales con la idea de mantener un continuo feedback que permita su mejora.

RESULTADOS

Se elaboraron tres protocolos:

e Protocolo de Valoracién por Areas de Cuidado: Pretende ser una primera herramienta de
valoracién que sirva para detectar posibles problemas de cuidado y que oriente una pos-
terior valoracion focalizada, sin excluir el uso de otras existentes.
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* Protocolos iniciales de Planes de Cuidados en dos situaciones: Procesos que afectan
procesos de la vida; o ante Problemas de salud. La separacién en dos protocolos dis-
tintos se ha hecho para poder enfocar tanto intervenciones como actividades en cada uno
de los casos.

* Protocolos de seguimiento de los planes de cuidados. Estructurados de igual forma que
los anteriores.

CONCLUSIONES

Se ha constatado una mayor satisfaccién entre los profesionales del Area en la visualizacién
de los planes de cuidados asi como en la accesibilidad a ellos. Ello ha incidido en una mayor uti-
lizacion de las herramientas de valoracién y planificacién y un aumento en el niimero de pla-
nes de cuidados puestos en marcha.
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Los valores de enfermeria: referencia
académica en la adecuacioéon al Espacio
Europeo de Educacion Superior

M.* José Cuadri Duque’; Amalia Pérez Morales®; Amparo Tirado Barragan®;
M.* Teresa Pérez-Minayo y Pastor”; Adela Gonzalez Ruiz;
Ana Cuadrado Martin®

(*) Escuela Unversitaria de Enfermeria «Virgen del Rocion. Sevilla.

INTRODUCCION

La bibliograffa sobre la ensefianza de Enfermerfa se refiere a la organizacién curricular de
los contenidos y procedimientos necesarios para el desempefio de las competencias profesiona-
les. Son poco frecuentes las publicaciones que inciden en el perfil de valores de la Enfermerfa.
Ante la modificacion educativa que implica la incorporacion al Espacio Europeo de Educacién
Superior (E.E.E.S.), consideramos que la elaboracién de las lineas generales de formacién en En-
fermerfa también debe contemplar, como elementos de referencia, los valores y actitudes ca-
racteristicos de los cuidados de enfermeria. Creemos que las actitudes se manifiestan —de ma-
nera observable— como predisposicion de actuacion; sobre la base de cualidades personales,
pueden adquirirse y reforzase por el aprendizaje por lo que son objetivo educativo.

FORMACION ENFERMERA

Podemos considerar que en la eleccidn de los estudios de enfermerfa el alumno asume un
conjunto de cualidades que reflejan un determinado perfil profesional. Hemos de suponer, ade-
m4s, que este conjunto de cualidades son los percibidos por la sociedad en general. Sin embar-
go, determinados elementos externos —medios de difusién, tradicién, etc.— pueden distor-
sionar la caracterizacion que la profesién identifica como prioritaria para ofrecer una atencién
de calidad. Si se desea obtener una proyeccién social de las competencias de la profesién en-
fermera es necesario que esta responda a pardmetros de calidad y sean detectadas como tal por
los usuarios. Se construye una imagen dindmica generada sobre las expectativas y cuidados que
realmente los pacientes reciben de las enfermeras.

Asumimos como principio que la formacién en valores es parte relevante de la formacién
enfermera. Por tanto, consideramos que las mismas deben ser componentes transversales in-
corporadas en las orientaciones para la elaboracién de las caracterfsticas profesionales del titu-
lo. Constituyen un aspecto globalizador al que contribuyen la generalidad de las asignaturas y
del conjunto de actividades tedricas y précticas asistenciales. La formacién en valores estd in-
mersa, con mayor o menor intensidad, en la formulacion de la metodologfa aplicable en cada
una de las materias del currfculo.

Al establecer la programacion docente, es interesante conocer previamente qué cualida-
des valoran mas los estudiantes en su ingreso en enfermerfa. Conocer esta valoracién nos ayu-
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dard a elegir, configurar y reforzar un petfil de valores que formen parte de la educacién. La
consecuencia del aprendizaje es la adquisicién, en un proceso continuo, de una serie de ha-
bilidades intelectuales y sociales. Al finalizar los estudios, el alumno, participante en el des-
arrollo practico de las actividades de cada materia del programa, ha adquirido personalmente
un sistema coherente de valores que la institucién académica le transmite. De forma com-
plementaria al marco estrictamente escolar, la estrecha relacién con el colectivo profesional
impulsa progresivamente la conciencia como grupo con competencias especificas. De esta
conclencia forman parte los conocimientos, 1as habilidades técnicas y un conjunto de valores
y actitudes que inducen a obrar de un modo propio. Existe, por tanto, una mutua interaccién
entre la formacion y actividad profesional. Por tanto, desde las Escuelas de Enfermerfa es ne-
cesario que explicita e implicitamente se incida sobre aquellas actividades y comportamien-
tos de los cuales se derive una formacién de calidad para los futuros profesionales. En conse-
cuencia, ademas de potenciar las actitudes intelectuales, en las que el alumno debe ejercitar
los mecanismos para adoptar decisiones racionales en el andlisis y resolucién de situaciones
profesionales, la formacién enfermera debe potenciar las actitudes sociales y humanitarias in-
herentes a unos cuidados de calidad.

Por tanto, la formulacién de actitudes no es sélo una cuestion académica si no que trans-
ciende hasta el dmbito profesional. Al establecer la relacién de valores integrantes de la forma-
cién de enfermera, admitimos que, por extensién, constituye también un método de valoracién
de la calidad de los cuidados prestados.

PROPUESTA DE VALORES

Si bien la determinacién de las actitudes caracterfsticas de enfermerfa habfa sido tratado an-
teriormente por algunos de los autores de este trabajo, es recientemente cuando el tema ha me-
recido la atencién del «grupo de investigacion de valoress de la Escuela Universitaria de Enfer-
meria. Este ha realizado una serie de estudios basados, inicialmente, en la poblacién de docen-
te y discente de las Escuelas de Enfermeria del distrito universitario de Sevilla. El motivo central
es determinar el perfil de valores mds demandados.

Admitido que los valores constituyen objeto de atencidén docente ya que pueden ser ense-
fiados y evaluados a través de las actitudes observables, y que presentan aspectos cognitivos,
afectivos, y comportamentales, es preciso determinar cuales son los valores que prioritariamente
caracterizan el ejercicio de calidad de la enfermerfa. Subsiguientemente el equipo docente ten-
dria que definir las estrategias, adecuadas a cada circunstancia particular, para incorporarlos a la
practica docente y a los sistemas de evaluacién del aprendizaje.

De forma resumida indicamos los principios de actuacién de enfermerfa que enmarcan la se-
leccion de valores:

«La enfermera demuestra un compromiso personal y profesional en el acto del cuidado. Sus
interacciones estdn marcadas por el respeto mutuo. El compromiso terapéutico se caracteriza
por la confianza y se manifiesta por la comunicacién que consista en comprender y compartir,
Por su disponibilidad, la enfermera favorece el desarrollo del potencial de la persona que vive
experiencias de salud. El afecto, la aceptacion y la sensibilidad son esenciales para ello. La pre-
sencia activa de la enfermera implica acompafiar a la persona, para observar, escuchar y apoyar.
En las interacciones de la enfermera con el paciente requieren comprensién y respeto por par-
te de la enfermera, que generen lazos de confianza y de competencia, de modo que el pacien-
te la considere una aliada para buscar su bienestar.»
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A partir de los resultados de estudios iniciales se ha elaborado y realizado una amplia en-
cuesta con la intencion de extender la participacién de sujetos en la misma y obtener asf con-
clusiones de mayor relevancia. Previamente a la realizacién de la encuesta se han seleccionado
diez valores sociales que se consideran caracteristicos de la atencién de Enfermerfa. La relacién
comprende:

Responsabilidad, comunicacion, colaboracidn, tolerancia, disponibilidad, confianza, aser-
tividad, amabilidad/accesibilidad, aceptacion, empatia.

El objetivos del estudio ha sido la elaboracién de una escala para la evaluacion de un perfil
de diez valores profesionales en estudiantes de enfermerfa. Ello a su vez permite detectar, en su
caso, diferencias entre los estudiantes de enfermerfa de los cursos primero y tercero y respecto
del perfil indicado por los profesores

El procedimiento empleado se basa en la construccién de una escala inicial de 100 items
que tras valorarla en una muestra piloto de estudiantes de enfermerfa de 1.° y 3.° queda redu-
cida a 80 items y una fiabilidad de 0.87.

La muestra la componen 2596 participantes: 1406 alumnos del curso 1.%, 106 de 2.°, 1035
de 3.° y 49 profesores de enfermeria. Pertenecen a 26 Escuelas correspondientes a 10 comuni-
dades auténomas. Consideramos que la muestra es representativa del conjunto de estudiantes
de las Escuelas de Enfermerfa espafiolas.

Del conjunto de resultados estadisticos obtenidos exponemos, a modo de ejemplo, en la ta-
bla 1 los del andlisis de componentes principales para los 10 valores seleccionados se muestran

Tabla 1. Valores del andlisis de componentes principales (PCH) de los valores sociales
entre alumnos de enfermeria

Compasion g - 088
Conﬁ'én_za o ' | : 0,93
Empatia ) 5 . 0,90
Tolerancia | b ' 0,72
Aceptacion 5 | i 08
Comunicacién ‘ o 0,98
Amabilidad o o | . 0,83
Responsabilidad _ - | . 0,93
Asertividad : : R - 0,94
Disponibilidad | - DS
CONCLUSIONES

De las conclusiones obtenidas podemos indicar resumidamente:

El andlisis de homogeneidad de varianza, muestra mayor precisién en la medida para los fac-
tores compasion tolerancia, comunicacion, responsabilidad y asertividad, al medir diferencias
entre cursos y profesores.

La forma de acceso a los estudios de Enfermerfa, muestra diferencias significativas funda-
mentalmente para el grupo formado por mayores de 25 afios, La precisién mayor en la medida
de estas diferencias es en amabilidad y disponibilidad. Las diferencias de género son significati-
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vas en: compasion empatia, autorresponsabilidad, amabilidad y asertividad respeto y comuni-
cacion. Son los varones quienes puntian ligeramente superior

Por encima de las diferencias apreciadas entre las anteriores categorfas muestrales, existen
diferencias significativas entre los grupos formados por los alumnos de los curso 1°y 3°. Esto
avala la tesis inicial de que los estudios de enfermerfa en las diferentes Escuelas contribuyen de
modo significativo a la formacién en valores sociales de los propios alumnos, y repercuten indi-
rectamente en generar el perfil profesional.

CONSIDERACION FINAL

La revisién académica de los planes de estudio, obligada por la incorporacién espafiola al Es-
pacio Europeo de Educacion Superior, brinda la ocasién para profundizar en el perfil de valores
intelectuales y sociales que deben incorporarse a la formacién de enfermerfa como elementos
subyacentes al curriculo.

La anterior propuesta puede ser una base inicial abierta a las aportaciones de los distintos
colectivos hasta alcanzar un perfil de los valores profesionales caracterfsticos de la enfermeria,
compatible a su vez, con la metodologfa docente que cada Escuela adopte en cumplimiento de
las directrices de implantacidn del Espacio Europeo de Educacién Superior.

El prestigio en el dmbito internacional de la titulacién de Enfermerfa en Espafia ofrece
condiciones para actuar como transmisor de ideas que contribuya a la progresiva unificacién
de la profesion. Desde las condiciones actuales, diversas en los planos académicos y laborales
en los distintos pafses europeos, es deseable que las futuras enfermeras alcancen niveles aca-
démicos equivalentes y la mayor dignificacién de su propia imagen como profesionales de ca-
lidad.
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RESUMENY PALABRAS CLAVE

En la literatura cientifica estd muy descrito el hecho de que los/as enfermeros/as que des-
arrollan su labor profesional en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) soportan un mayor
nivel de estrés, relacionado con las caracteristicas de la poblacién a la que atienden v al tipo de
cuidados especializados que prestan. Por esto, nos ha parecido interesante realizar un estudio
de estos profesionales a fin de conocer su opinién sobre varios aspectos referidos a su propia ac-
tividad profesional: actitud ante su profesion, remuneracioén salarial, relaciones interpersonales,
medidas de prevencién y medios materiales de los que disponen. Entre los objetivos que nos he-
Imos propuesto para realizar este trabajo estdn: conocer la opinién de los/as enfermeros/as que
trabajan en una UCI sobre aspectos referidos a su propia actividad profesional y conocer el per-
fil de los/as enfermeros/as que trabajan en una UCI.

La poblacion a estudio estd formada por los/as enfermeros/as de una UCI. . Para la realiza-
cion de este estudio, se ha utilizado una encuesta original.

El perfil del profesional que trabaja en la UCI es mujer de entre 26 y 30 afios, con contrato
fijo, con turno rotatorio y que lleva trabajando en la unidad més de 5 afios. Un amplio porcen- 289
taje manifiesta tener mucha o muchisima ilusién por su trabajo aunque consideran que el tra-
bajo es estresante 0 muy estresante.

Palabras Clave: Enfermerfa, opinién, UCI, perfil.

ABSTRACT AND KEY WORDS

The nurses who develop their professional work in the intensive care unit (ICU) are suppo-
sed to have a higher level of stress: for this reason, we have considered interesting to carry out
a study about these professionals.

Among the different objectives we have tried to carry out with this project, we shall mention:
to know the opinion of the nurses who work in an ICU about aspects such as their attitude to
their job, their salary, their interpersonal relationships, the preventive measures and means they
have; to determine the level of participation of nurses who work in an ICU before an opinion poll
of voluntary and anonymous character; to know the profile of the nurses who work in an ICU.
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The population under study is formed by the nurses of an ICU. We have used an original
opinion poll, in process of validation to carry out this study.

The profile of the professional who work in the ICU is that of a woman aged between
26 and 30 years old, with a permanent job, with rotating shift and who has been working
in this unit more than 5 years. A wide percentage feels very hopeful about their job,
although they consider that the work is stressful or very stressful. It has been observed a

high level of participation during the carrying out of this voluntary and anonymous opinion
poll.

Key words: Nursing, opinion, [CU, profile.

INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos provee atencién permanente al paciente adulto, en
estado critico de salud o propenso a graves complicaciones que ponen en peligro su super-
vivencia. La labor primordial de la enfermerfa se centra en el cuidado de aquellas personas
que por algiin motivo necesitan ayuda para realizar sus actividades de la vida diaria. Pero
el cuidado del enfermero va mas alld del plano fisico; hoy en dia, cada vez se trata mds a la
persona como ser biopsicosocial intentando recoger asi todos los aspectos que conforman a
los individuos.

Estos cuidados adquieren mayor importancia cuando a las personas a las que se cuida pose-
en problemas que suponen un riesgo vital. Este es el paciente/usuario «tipoy que nos encon-
tramos en una unidad de cuidados intensivos.

Los/as Enfermeros/as que desarrollan su labor profesional en una unidad de cuidados in-
tensivos (UCI] soportan un mayor nivel de estrés, relacionado con las caracteristicas de la po-
blacién a la que atienden y al tipo de cuidados especializados que prestan. Por esto, nos parece
interesante realizar un estudio de estos profesionales con el dnimo de conocer su opinién sobre
varios aspectos referides a su propia actividad profesional: actitud ante su profesion, remunera-
ci6n salarial, relaciones interpersonales, medidas de prevencion y medios materiales de los que
disponen.

290 Los objetivos que nos hemos propuesto para realizar este trabajo son:

¢ Conocer la opinién de los/as enfermeros/as que trabajan en una UCI aspectos referidos
a su propia actividad profesional: actitud ante su profesién, remuneracion salarial, rela-
ciones interpersonales, medidas de prevencion y medios materiales de los que disponen
e (Conocer el perfil de los/as enfermeros/as que trabajan en una UCI.

MATERIALY METODO

La poblacion a estudio estd formada por los/as enfermeros/as de una UCI. De 54 enferme-
ros/as que conforman la plantilla de la unidad se obtuvieron 36 encuestas, que suponen un
67% de la poblacién encuestada. Para la realizacién de este estudio, se ha utilizado una en-
cuesta original, en proceso de validacion, para autocumplimentacién con instrucciones previas
entregadas a la supervisora de la unidad para completar el cuestionario, dirigido a todos los en-
fermeros/as del servicio pidiendo la méxima colaboracién y sinceridad dado el anonimato y vo-
luntario de éste, fijando un plazo con fecha de entrega y recogida de las encuestas. Asf mismo,
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se facilitaron los teléfonos de contacto para resolver dudas que surgieran en la elaboracién del
cuestionario.

En la primera parte se recogen una serie de datos personales de los/as enfermeros/as y una
breve identificacién del puesto de trabajo que refleja el tipo de contrato, de turno, preferencia
del mismo y tiempo total trabajado en ese servicio. En la segunda parte se recoge, en 58 ftems
de tipo cerrado y dirigido, su opinién sobre aspectos referidos a su propia actividad profesional:
actitud ante su profesién, remuneracién salarial, relaciones interpersonales, medidas de pre-
vencion y medios materiales de los que disponen. Con posibilidad de contestar segtin escala tipo
Liker de valoracién. Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente mediante el pro-
grama Excel y se presentan en forma porcentual,

RESULTADOS

E197% de los encuestados manifiesta que le gusta «muchoy o «muchisimoy ser enferme-
ro/a (figura 1) y un 92% manifiesta tener «muchay o «muchisimay ilusidn por su trabajo. Un
52% opina que es insuficiente» el salario petcibido por su trabajo. Un 83% considera el traba-
jo realizado como «estresantey o «muy estresantey. Un 44% considera como «aceptabley la re-

FIGURA 1: ACTITUD ANTE LA ENFERMERIR

By b=

20 -

0% 0%
0 T

B C Ningume B8 ! Muy bajo, muy malo, muy mal, muy poco

B 2 Bajo, malo, mal, poco B 3 Aceptable, normal, medio

4 Alto, bueno, bien, mucho i Muy alto, muy buene, muy bien, muchisimo
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lacién entre el equipo multidisciplinar y el 33% considera que es «malay o «muy malay. Un 67%
afirma disponer de medios de prevencion para el desempefio de su trabajo. Un 62% considera
que dispone ¢facilmentey de los medios técnicos necesarios para el desempefio de las tareas
realizadas en su trabajo. El perfil del profesional que trabaja en la UCI es mujer de entre 26 y
30 afios, con contrato fijo, con turno rotatorio y que lleva trabajando en la unidad mds de 5
afios (figura 2).

FIGURA 2: TIPO DE CONTRATO

26%

& Fijo
B Interino
Eventual

31% £

CONCLUSIONES

* El personal de Enfermerfa de la UCI se siente muy bien siendo enfermero/a y estd ilu-
sionado con su actividad profesional; aunque consideran que el trabajo realizado es es-
tresante.

¢ No existe una buena consideracién de la relacion interpersonal en el equipo multidisci-
plinar.

e [l perfil del profesional que trabaja en la UCI es mujer de entre 26 y 30 anos,
con contrato fijo, con turno rotatorio y que lleva trabajando en la unidad mads de
5 afios.
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RESUMEN

En los actuales planes de estudio, el alumno de Enfermerfa se ha convertido en un sujeto
activo en su propio aprendizaje. La formacién practica extracurricular es una alternativa que
vienen utilizando para aumentar sus conocimientos, habilidades, actitudes profesionales y ad-
quirir créditos de libre configuracién. En el presente trabajo se pretende analizar la valoracién
que hacen los alumnos/as y los Tutores Académicos de la Escuela de Enfermeria de Cartagena
de dichas précticas. Para el estudio se ha utilizado una Memoria del Alumno y un Informe del
Tutor Académico. Los/as alumnos/as que realizaron précticas representan el 14% de total de
matriculados. Los servicios mds demandados son los de Atencién Especializada en un 88%. Fl
100% califica como «muy altoy o «altos el cumplimiento de los objetivos docentes. El 94% con-
sidera como «muy buenay o «buenay sus relaciones interpersonales. El 100% de los Tutores
Académicos considera cumplidos los objetivos docentes. Tanto los alumnos/as como los Tuto-
res Académicos realizan una valoracién muy positiva de las précticas extracurriculares que han
realizado durante el curso académico 2002-03.

Palabras Clave: La Enfermerfa, opinién, formacién extracurricular, alumnos.

INTRODUCCION 205

En el proceso de ensefianza-aprendizaje de los alumnos de enfermerfa se conjugan dos as-
pectos docentes: la formacion teérica y la formacién préctica. Es fundamental que se integren
de forma secuencial y coordinada para que los alumnos adquieran las habilidades y conoci-
mientos necesarios, de forma que puedan desarrollar con seguridad en si mismos el rol de en-
fermeria. Ademds, el alumno se ha convertido en un sujeto activo en su propio aprendizaje, lo
que implica un mayor responsabilidad y motivacién. Fl alumno cuenta con dos opciones, las
materias optativas y los créditos de libre configuracion, para adaptar mas su formacién a sus ne-
cesidades y preferencias. Una de las actividades por la que se otorgan créditos de libre configu-
racion son las practicas en empresas (instituciones publicas o privadas). La formacién practica
extracurricular es una alternativa que vienen utilizando los alumnos/as de las Escuelas de En-
fermerfa para aumentar sus conocimientos, habilidades y actitudes profesionales. Una alterna-
tiva til para aumentar la formacién practica y adquirir créditos de libre configuracién son las
practicas extracurriculares. En el presente trabajo se pretende analizar la valoracién que hacen
los alumnos/as y los Tutores Académicos de la Escuela de Enfermerfa de Cartagena de dichas
practicas.
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OBJETIVOS

¢ Determinar las caracteristicas de los alumnos/as que han realizado précticas extracurri-
culares durante el curso académico 2002-03.

e Conocer la valoracién que hacen los alumnos/as de las précticas extracurriculares que
han realizado durante el curso académico 2002-03.

¢ Conocer la opinién de los Tutores Académicos sobre las practicas extracurriculares reali-
zadas durante el curso académico 2002-03.

METODOLOGIA

En el plan de estudios de la Escuela de Enfermerfa de Cartagena (Adscrita a la Universidad
de Murcia) se pueden: obtener 11 créditos por la realizacién de prdcticas en empresas o institu-
ciones ptblicas o privadas. Es condicién indispensable para poder realizar las practicas extracu-
rriculares tener aprobado el 50% de los créditos totales de la de la Titulacién de Enfermerfa, por
lo que solo pueden realizar las prdcticas un niimero limitado de alumnos. Las practicas se ges-
tionan a través del Centro de Orientacién e Informacién de Empleo (COIE] de la Universidad
de Murcia. Se ha realizado un seguimiento y evaluacion de los alumnos/as que han realizado
practicas extracurriculares durante el curso académico 2002-03. Para ello se ha dispuesto de
una Hoja de Acreditacién, en la que se recogen todos los datos de filiacién y relacionados con
el periodo de practicas, y una Memoria del Alumno, realizada al finalizar el periodo practico. La
Memoria del Alumno estd compuesta por 14 ftems: grado de cumplimiento de los objetivos do-
centes, espacio fisico en el que se han desarrollado las practicas, medios materiales puestos a
disposicién del alumno, relacién con los trabajadores de la Administracion, relacion con los al-
tos cargos y medios, relacién con el tutor de practicas, beneficio para la Administracion de las
practicas, aprovechamiento de los conocimientos universitarios, interés por ser contratados por
la Administracién donde realizaron las précticas, valoracién del hecho de darse a conocer en la
Administracién, adquisicién de experiencia laboral, atencion dispensada por el Tutor Académi-
co, atencién recibida por el Centro de Orientacién e Informacién de Empleo de la Universidad
de Murcia y valoracién general del periodo prdctico. Para su cumplimentacion se utilizé una es-
cala tipo Liker del 1 al 5, siendo 1 el menos valorado y 5 el més valorado

Ademyds, al finalizar el periodo practico Tutores Académicos realizan un informe en el que
hacen constar la deteccién de alguna anomalfa durante las précticas, la cumplimentacion de los
objetivos docentes v la cumplimentacién del total de horas previstas como duracién de las prac-
ticas.
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RESULTADOS

Del total de alumnos/as (17), que realizaron practicas extracurriculares en centros de la Ad-
ministracién Regional durante el curso académico 2002-03:

e Representan el 14% de total de alumnos matriculados en 2.° y 3.° curso.

o E147% son de 2.° curso (el 12% son hombres, el 88% son mujeres), representan el 13%
de total de matriculados.

» El 53% son de 3.° curso (el 67% son hombres, el 33% son mujeres), representan el 16%
de total de matriculados.
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® [l 41% son hombres y el 59% son mujeres. bt

* La media de horas es de 148 (6 horas al dfa durante 24-25 dfas, lo que representan) Wf’
4,767 créditos de libre configuracion. iy

* Los servicios més demandados por orden de preferencia son: "Wi}
Atenci6n Especializada: 88% G
Servicios especiales (urgencias, UCI, ...) 76% g
Unidades de hospitalizacién 12% @
Atencién Primaria: 12%

* En cuanto a la forma de acceso a la Carrera de Enfermerfa se observa que el 76% accedié
a través de selectividad, el 18% accedid a través de formacion profesional v el 6% accedié
a través de pruebas de acceso para mayores de 25 afios.

e EI 100% opina que ha sido muy alto o alto el grado de cumplimiento de los objetivos que
se trazo al integrarse en el programa de précticas.

® 1 94% considera como muy bueno o bueno el espacio fisico en el que se han desarrolla-
do las précticas.

* E1 100% considera como muy buena o buena la valoracién de los medios materiales pues-
tos a su disposicién en el desarrollo de las précticas.

* El94% considera como muy buena o buena la relacién con los trabajadores de la Admi-
nistracion en que ha realizado las précticas.

* El 88% opina que la relacién con los altos cargos y medios de la administracion en que ha
realizado las précticas ha sido muy buena o buena, el 6% opina que la ha sido aceptable
y otro 6% opina que la relacién ha sido mala.

* £l 88% opina que su relacién con el tutor responsable ha sido muy buena o buena, el 6%
opina que su relacion ha sido aceptable y otro 6% opina que su relacién ha sido muy
mala.

* E194% considera que las précticas realizadas son beneficiosas o muy beneficiosas para la
Administracién.

o [188% considera que sus conocimientos universitarios le han sido muy provechosos o
provechosos v el 12% considera que han sido lo justo o poco provechosos.

 El 100% opina que le gustarfa muchisimo o mucho ser contratado por la Administracién
en que realizo las prcticas cuando termine sus estudios. 297

» El 100% considera muy bueno o bueno el hecho de darse a conocer en la Administraciéon
Regional.

e El 100% valora como muy bueno o bueno el hecho de adquirir experiencia.

e E194% valora como muy buena o buena la atencién dispensada por el tutor de practicas
de la Universidad.

* El 94% valora como muy buena o buena la atencién recibida por el Centro de Orienta-
cion e Informacién de Empleo (C.O.LE.).

* EI 100% considera muy positivo o positivo haber hecho las précticas en la Administracién
Regional.

En cuanto a la evaluacién de los Tutores Académicos de la Escuela de Enfermerfa de Carta-
gena, se han obtenido los siguientes resultados:

* EI 100% no detecto 0 no se le comunicé alguna anomalfa en el desarrollo de las précticas.
* £l 100% considera cumplidos los objetivos docentes del programa de précticas de los
alumnos/as.



XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

* E1100% de los alumnos/as completaron el total de horas previstas como duracién de las
practicas, el 24% solicito aumentar el nimero de horas previstas.

CONCLUSIONES

A) Los alumnos/as de tercer curso son los que demanda mayoritariamente las précticas ex-
tracurriculares.

B) La mayorfa de los alumnos/as que realizan practicas extracurriculares son mujeres.

C) El tiempo medio de précticas es de 24-25 dfas, con turnos de 6 horas.

D) La mayorfa de alumnos/as quiere realizar las practicas en la Atencién Especializada, y
fundamentalmente en servicios especiales frente a unidades de hospitalizacion.

E) Los alumnos/as realizan una valoracién muy positiva de las précticas extracurriculares
que han realizado durante el curso académico 2002-03, seguramente muy relacionado
con el interés personal, lo que presupone una fuerte motivacién y una actitud de apren-
dizaje permanente.

F) Los Tutores Académicos de la Escuela de Enfermeria de Cartagena realizan una valora-
cién muy positiva de los alumnos/as que han realizado précticas extracurriculares du-
rante el curso académico 2002-03.
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El camino hacia la Europa
del Conocimiento

Inés Casado Verdejo®’; Cristina Liébana Presa™; Daniel Fernandez Garcia®; Ana
M.*Vazquez Casares™; M.* Elena Fernandez Martinez®

(*) E. U de Ciencias de la Salud, Universidad de Ledn,

Entre los objetivos fundamentales de la Unidn Europea se encuentra la coordinacién de las
politicas y normas legislativas de sus estados miembros en cuestiones relacionadas no sélo con
el desarrollo econémico, sino también con el progreso v el bienestar social de los ciudadanos.
En este sentido muchos pafses miembros han comenzado una reforma de la estructura y orga-
nizacion de sus ensefianzas universitarias para favorecer la construccioén del Espacio Europeo
de Educacién Superior.

Una serie de factores y circunstancias han contribuido en la definicién de las lineas de ac-
fuacién. Entre ellos, cabe destacar:

e [os programas ERASMUS (1989/1994) y SOCRATES/ERASMUS (1995/2006] de
movilidad de estudiantes.

La convencion de Lisboa [1997).

Las declaraciones de la Sorbona (1998), Bolonia (1999), Praga (2001) y Berlin (2003).
Los Consejos Europeos de Lisboa (2000} y Barcelona (2002).

Las reuniones del grupo de seguimiento, en distintas dreas temaéticas: acreditacion
v garantfa de calidad (Amsterdam}, reconocimiento y créditos (Lisboa y Zurich), titu-
los conjuntos (Escolmo y Mantova), estructura de titulaciones (Helsinki y Copenha-
gue}, dimensiones sociales del proceso (Atenas y Oslo), aprendizaje permanente (Pra-

ga).

LA DECLARACION DE BOLONIA

La construccion del Espacio Europeo de Educacion Superior se consolida y amplia con la de-
claracion de Bolonia (1999, en la que se consideran los objetivos més relevantes para el esta-
blecimiento de este Espacio Europeo y para la promocién mundial del sistema europeo de en-
sefanza superior:

1. La adopcion de un sistema de titulos de sencilla legibilidad y comparabilidad, a través de
la introduccion del Diploma Suplementario al titulo.

2. La adopcion de un sistema basado en dos ciclos principales, respectivamente de primer
y segundo nivel.

3. El establecimiento de un sistema de créditos como medio para promover la movilidad de
estudiantes,

4. La promocién de la movilidad tanto de estudiantes como de profesores, investigadores y
personal técnico-administrativo.
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5.

o}

La promocién de una colaboracién europea en la garantfa de calidad con vistas al disefio
de criterios y metodologias comparable.
La promocion de las dimensiones europeas necesarias en la ensefianza superior.

EL COMUNICADO DE PRAGA

En la reunién celebrada en Praga en el 2001 se introducen algunas Iineas adicionales a las
ya iniciadas con la declaracion de Bolonia:

il

El aprendizaje a lo largo de la vida como elemento esencial para alcanzar una mayor
competitividad europea, para mejorar la cohesion social, la igualdad de oportunidades y
la calidad de vida.

El rol activo de las universidades, de las instituciones de educacién superior y de los es-
tudiantes en el desarrollo del proceso de convergencia.

La promocién del atractivo del Espacio Europeo de Educacién Superior mediante el des-
arrollo de sistemas de garantia de la calidad y de mecanismos de certificacién y de acre-
ditacién.

LA CUMBRE DE JEFES DE ESTADO DE BARCELONA

Celebrada en marzo de 2002 supuso un hito importante en la creacién del Espacio Europeo
de Educacion Superior, ya que se apoya incondicionalmente la creacion de este espacio desta-
cando su importancia y demandando el apoyo de los diversos pafses e instituciones.

LA CUMBRE DE BERLIN DE 2003

El compromiso de la declaracién de Bolonia es alcanzar los objetivos propuestos antes del
2010. En la reuni6én de ministros de educacién que se celebr6 en Berlin en septiembre de 2003
se revisaron los progresos alcanzados y se coordinaron nuevas actuaciones.

La dimensién social del Proceso de Bolonia, reafirmando la posicién clave de la educacién
superior como un bien y una responsabilidad publica. Recoge las conclusiones de las
Cumbres de Lisboa (2000] y Barcelona (2002) que proponen construir una «Europa con
la economia mas competitiva y dindmica basada en el conocimiento, capaz de un creci-
miento sostenible con empleos siempre mejores y con una gran cohesién socialy.

Las acciones impulsadas por la EUA (publicacién del Trends 1), la Comisién Europea y
los grupos de seguimiento del proceso de Bolonia.

La sinergia entre el emergente Espacio Europeo de Educacién Superior y el Espacio Eu-
ropeo de Investigacion (European Research Area - ERA), reforzando las bases de una Eu-
ropa del Conocimiento.

El mantenimiento de la riqueza cultural europea, preservando la diversidad de tradicio-
nes y lenguas.

La promoci6n de la innovacion y el desarrollo social y econémico mediante la coopera-
cién entre instituciones de educacién superior que deben ser las médximas impulsoras,
junto con las organizaciones de estudiantes, del proceso de convergencia.




XXV Sesiones de Trabajo de la Asociaciéon Espaifiola de Enfermeria Docente

* [a profundizacién en la adopcién de los puntos bdsicos sefialados en la Declaracion de
Bolonia con la meta del 2005:

Los pafses firmantes coinciden en sefialar como objetivos para el 2005 que los sistemas na-
cionales de calidad desarrollen sus programas y acciones dirigidas a consolidar la evaluacion,
acreditacion y certificacion de estudios, instituciones y titulaciones, asf como que existan rela-
ciones de participacion y cooperacion entre ellos a nivel internacional.

La préoxima Conferencia Internacional de Ministros se celebrard en Mayo de 2005 en Ber-
gen (Noruega).

EL DOCUMENTO MARCO SOBRE LA INTEGRACION DEL SISTEMA
UNIVERSITARIO ESPANOL EN EL ESPACIO EUROPEO
DE ENSENANZA SUPERIOR

El 12 de febrero de 2003, la ministra de Educacion, Cultura y Deporte, presenté este do-
cumento que pretende servir como punto de partida para la reestructuraciéon que debe efec-
tuarse en el sistema educativo espafiol con el fin de que se integre en el Espacio Europeo de En-
seflanza Superior, desarrolldndose de esta forma las previsiones ya contenidas en el Titulo XIIT
de la Ley Orgdnica de Universidades. En los Articulos 87 y 88 se recogen los principales puntos
de actuacion:

Adopcion del Suplemento europeo al titulo (Art. 88.1).

Adopcion del Sistema europeo de créditos (Art. 88.3).

Establecimiento de modalidades ciclicas de cada ensefianza y titulos de cardcter oficial
(Art. 88.2).

Fomento de la movilidad (Art. 88.4).

Este documento marco fue debatido por el Consejo de Coordinacién Universitaria y por la
Comision Académica del Ministerio en Zaragoza el dfa 24 de febrero de 2003.

Las propuestas que recoge este documento son las siguientes:

1. La implantacion del sistema de créditos europeo (ECTS). Este crédito europeo, a di-
ferencia del que se aplica actualmente en Espafia, no es una medida de la duracién
temporal de las horas impartidas por el profesor, sinc una unidad de valoracién del
volumen de trabajo total del alumno, expresado en horas, que incluye tanto las cla-
ses, tedricas o précticas, como el tiempo dedicado al estudio y a la preparacién y re-
alizacién de exdmenes. En nuestro sistema universitario actual un crédito equivale a
10 horas de clase, mientras que en el sistema de créditos europeo, un crédito equi-
valdria a 25 o 30 horas de trabajo del estudiante. Se estiman 1500-1800 horas de
trabajo por parte del estudiante al afio. En resumen, la atencién se centra en el tra-
bajo del estudiante, en su aprendizaje, y no en las horas de docencia de los profeso-
res. ,

2. La adaptacién de las ensefianzas y titulos oficiales universitarios. Con esta propuesta se
pretende armonizar la estructura de las ensefianzas universitarias en todos los paises
miembros de la Union Europea. Este sistema incluye dos niveles:

— Un primer nivel de Grado, que da lugar a la obtencién de un titulo con cualificacién
profesional en el mercado laboral europeo y dard lugar al titulo oficial de Licenciado,

301



XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente

Ingeniero o Arquitecto, su obtenci6én requerird completar entre 180 y 240 créditos
europeos durante tres o cuatro afios.

— Un segundo nivel de Postgrado que conducird a la obtencién de los titulos de Més-
ter y/o Doctor y para cuyo acceso se requerira haber superado el primero.

El titulo de Méster requerird unos objetivos formativos més especificos que los de
Grado y deberd estar orientado hacia una mayor profundizacién intelectual, posibilitan-
do un desarrollo académico disciplinar e interdisciplinar, de especializacion cientffica, de
orientacion a la investigacién o de formacién profesional avanzada. La obtencién del ti-
tulo de Master requerird haber completado entre un minimo de 60 y un maximo de 120
créditos europeos.

Los objetivos fundamentales en cuanto al titulo de doctor son la revalorizacién de es-
tos estudios y la mejora de la excelencia incrementando la competitividad de estos estu-
dios y haciéndolos atractivos a nivel internacional.

3. El suplemento europeo al titulo. Nace como un elemento de transparencia del sistema
universitario europeo, ya que su objetivo fundamental es hacer comprensibles y compa-
rables los titulos universitarios en toda Europa por medio de una informacién académi-
ca y profesional relevante para la sociedad, la universidad y el mundo laboral. Serd un
certificado que se afiadird al tftulo universitario y versard sobre los datos del estudiante,
informacion sobre la titulacion, el nivel de la titulacidn, los contenidos de la titulacién y
los resultados del alumno en los mismos, la funcién de la titulacién y la propia certifica-
cion del suplemento al titulo.

4. Acreditacién académica y calidad. Se pretende una mejora de la calidad del sistema uni-
versitario para conseguir que Europa se convierta en lugar de referencia en el dmbito uni-
versitario para estudiantes de todo el mundo, para conseguir esta calidad nos basamos
en mecanismos y procesos de evaluacién, certificacion y acreditacién. La Ley Orgénica
de Universidades recoge como une de sus objetivos bdsicos la mejora de la calidad del
sistema universitario y para lograrlo se constituye en octubre de 2002 la ANECA (Agen-
cia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion) que, junto con los érganos de
evaluacion que se creen en las Comunidades Auténomas, serdn los responsables de lle-

302 var a capo la evaluacion, certificacién y acreditacion citadas.

5. Transicién al nuevo sistema de ensefianzas universitarias. Las actuales titulaciones se con-
tinuardn impartiendo en paralelo a las nuevas titulaciones que comenzardn en el curso
2004/2005. Pero, en cualquier caso, la fecha de extincién de los actuales planes de estu-
dios no superard el afio 2010, fecha estipulada, como se recoge anteriormente, por la De-
claracion de Bolonia para la entrada en vigor del Espacio Europeo de Ensefianza Superior.

En nuestro pafs se han constituido diferentes grupos de trabajo que se ocupan de la conse-
cucion del Espacio Europeo de Educacion Superior y entre los que se encuentran la ANECA, la
CRUE, el Institut Joan Lluis Vives y un grupo de trabajo perteneciente a la Comunidad Auté-
noma Andaluza.

EL PROYECTO UNIVERSITARIO TUNING

En el verano del ano 2000, un grupo de universidades adoptaron el desaffo de Bolonia co-
lectivamente y ha disefiado un proyecto experimental llamado «European Tuning Projecty.




XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente

Este proyecto tiene como objetivo la identificacién de puntos de referencia de los aspectos
genéricos y los temas especificos del primer y segundo grado en una serie de 4reas: administra-
cion econdmica, ciencias de la educacion, geologfa, historia, matematicas, fisica y quimica.

Las universidades coordinadoras son la de Deusto en Espafia y la de Groninga en los Pafses
Bajos.

Tuning es el nombre elegido para este proyecto ya que pretende reflejar los planes de estu-
dios europeos bajo la idea de que las Universidades no buscan la armonizacién de sus progra-
mas de grado o de ninguna clase de unificacion preceptiva o definitiva, sino simplemente un
acuerdo para los puntos de referencia de la convergencia y la comprensién comun, la protec-
cion de la rica diversidad de la educacién europea ha sido tenida en cuenta como algo impres-
cindible desde el comienzo del proyecto y de ninguna manera intenta restringir la independen-
cia de los especialistas académicos o dafiar la autoridad académica local y nacional.

Con la metodologfa adoptada se han intentado entender y comparar los planes de estudio.
En la primera fase del proyecto (2000-2002) se recopilé la informacién actualizada sobre el es-
tado de los planes de estudio a nivel europeo. Esta informacién fue discutida por equipos de ex-
pertos en cada érea. La segunda fase (2003-2004) se basa en los resultados de la primera. Esta
segunda etapa se centrard en:

— Validar y consolidar los resultados obtenidos teniendo en cuenta las propuestas de diversas
asociaciones profesionales, universidades, estudiantes, agencias de garantfa de calidad, etc.

— Aumentar su alcance a otras dreas interdisciplinares y ciencias profesionalmente aplica-
das, asf como también a otros pafses.

— Transferir su metodologfa a las redes temdticas de S6crates-Erasmus.

Es en esta segunda fase, en lo referente a otras dreas disciplinares, donde Enfermerfa cobra
protagonismo ya que se han seleccionado dos nuevas dreas para identificar capacidades genéri-
cas y temas especificos: ciencias aplicadas y estudios interdisciplinarios. En el caso de los estu-
dios interdisciplinarios se ha elegido como ejemplo para trabajar y generalizar los resultados los
estudios europeos y en el caso de las ciencias aplicadas, Enfermerfa.

Treinta nuevas instituciones se han sumado a las cien existentes dentro del proyecto desde
que se inici¢ la segunda fase y se hizo el llamamiento en diciembre de 2002.

El establecimiento de un Espacio Europeo de Educacién Superior tiene un binomio bésico
de referencia: transparencia y calidad. Estos aspectos son fundamentales para que todas las
instituciones de educacion superior puedan cooperar de forma efectiva utilizando métodos de
trabajo y estructuras compartidas que permitan el reconocimiento mutuo de los estudios reali-
zados y de la movilidad de estudiantes y profesionales.

Los elementos bésicos que deben conformar las acciones de reforma y revisién de los siste-
mas de educacion superior en la UE pueden, por tanto, quedar resumidos en el tridngulo ECTS
Estructura de titulaciones Calidad.
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Cada uno de estos puntos va a tener como referencia obligada el crédito europeo que
implica en sf mismo un cambio en el paradigma educativo, ya que centra el sistema en el es-
fuerzo de aprendizaje del estudiante que tendra que participar de forma mas activa en su pro-
pia formacién. En este sentido, es importante destacar que la adopcién del sistema de crédi-
tos ECTS implicard una reorganizacién conceptual de los sistemas educativos para adaptarse a
los nuevos modelos centrados en el trabajo del estudiante.

Finalmente, la convergencia en la estructura de titulaciones en sus dos niveles principa-
les de Grado y Postgrado, serd un punto esencial para eliminar las diferencias actuales de reco-
nocimiento de niveles profesionales, ain manteniendo las particularidades de cada cultura.

Las universidades europeas de los distintos paises han aceptado el reto y estan en proceso
de adoptar, o ya han adoptado, las principales lineas de actuacién que permitirdn la existencia
de un espacio europeo comun. Esto supondréd ventajas desde el punto de vista sociolaboral,
igualdad de oportunidades para todos los titulados, v la posibilidad de atraccién de estudiantes
de otros paises. Por tanto, tal y como se ha sefialado en esta breve exposicion, en la UE, y en
Europa como conjunto, todas las actuaciones se encaminan hacia la creacién de una Europa
del Conocimiento.

R
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Iniciacion a la investigacion en alumnos
de texcer curso de la Diplomatura
de Enfermeria

M.® Dolores Guerra Martin®, Vicente Fernandez Rodriguez

(*) Profesora Asociada. Escuela de Ciencias de la Salud. Universidad de Sevilla.

RESUMEN

Autores: M.* Dolores Guerra Martiny Vicente Fernandez Rodriguez.

Con este estudio pretendemos dar a conocer una experiencia novedosa, realizada en la asig-
natura de Administracion de los Servicios de Enfermerfa, de 3er curso la Diplomatura de En-
fermerfa, de la Escuela Universitaria de Osuna. Habiéndose realizado durante el curso
2002/2003.

El objetivo principal que hemos pretendido, ha sido la iniciacién de los alumnos a la inves-
tigacion dentro de nuestra Disciplina Enfermera. Los alumnos tenfan que presentar al finalizar
el curso un trabajo de investigacion, tutorizado en todo momento por la profesora de la asigna-
tura.

Como objetivos secundarios, nos hemos propuesto, que los alumnos puedan participar en
Congresos, Jornadas Cientfficas y que puedan publicar en Revistas Cientificas, los trabajos que
sean de una mayor calidad y que puedan aportar algo a la Comunidad Cientifica, teniendo siem-
pre en cuenta que aun son estudiantes.

RESULTADOS

En la asignatura tenfamos matriculados 65 alumnos, de los cuales cuatro eran repetidores y
no tenfan que entregar trabajos. A continuacién pasamos a cuantificar los trabajos que nos pre-
sentaron y los temas sobre lo que versaban los mismos.

Se presentaron once trabajos, con un total de cuarenta y dos componentes (participacién
casi del 70%, repartidos en los once trabajos. Los equipos estaban formados: cinco grupos de
cinco componentes, cuatro grupos de cuatro componentes y un grupo formado por una sola
alumna ya que el resto (eran cinco los componentes en principio del equipo) decidieron no re-
alizar el trabajo. Habfa otro equipo de cinco componentes que también decidieron abandonar,
exceptuando a una alumna que la integramos en uno de los equipos de cuatro componentes,
pasando a estar formado por cinco componentes.

CONCLUSIONES

Ha habido dificultades como toda actividad innovadora que se inicia, que se han ido sub-
sanando a lo largo del curso. Entre las mds destacadas podemos decir que la principal ha sido la
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falta de costumbre de los alumnos a realizar este tipo de trabajo v el esfuerzo personal tan gran-
de que han tenido que hacer.

Nos sentimos satisfechos con el alto indice de participacién de alumnos en los trabajos de
investigacién, ya que eran voluntarios; aunque se reflejaba su puntuacion en la nota final de la
asignatura, como ya hemos expuesto en el programa de la asignatura.

Se han presentado tres trabajos a congresos cientificos, estando en la actualidad a la espera
de contestacién de si estdn admitidos, por lo que creemos que hemos cumplido tanto el objeti-
vo principal, como los secundarios.
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Perfil profesional de la enfermera del 2010

Dolores Rubiales Paredes, Cristina Oter Quintana, Rosa M.* Martinez Ortega

INTRODUCCION

Si entendemos la educacién como una forma de pensar, de sentir, de saber y de relacionar-
se, que proporciona al individuo los recursos y herramientas necesarias para toda su vida, es evi-
dente su trascendencia no sélo para el sujeto como ser individual, sino para la sociedad en ge-
neral. La educaci6n resulta, pues, el pilar fundamental para la maduracién del individuo, gra-
cias a la cual no sélo consigue conocimiento, sino su crecimiento personal en un continuo que
implica al individuo, familia, escuela y entorno en el que se desarrolla la persona. Por lo tanto,
no puede aislarse de un contexto socio-cultural y educativo determinado. Ademds este proceso
debe permitir al individuo cultivar sus inquietudes y cualidades, adquiriendo un pensamiento
critico que le permita tomar decisiones a lo largo de su vida.

Si nuestro trabajo es conceptuar el perfil profesional de enfermerfa del siglo xx1, es evidente
que €sta va a sufriry las influencias del medio social y cultural en el que se desarrolle. Tampo-
co quedard exenta de las tendencias educativas del momento y, por supuesto, deberd tener muy
presente el contexto sanitario en el que se va a llevar a cabo su labor profesional. Es por ello que
toda elaboracién en este sentido debe recoger, al menos con pinceladas, las lineas maestras que
van a marcar la sociedad, la educacion y la sanidad del siglo xxI.

Empecemos, a continuacién a desarrollar cada uno de estos aspectos:

CONTEXTO SOCIO-CULTURAL

309

La sociedad futura se antoja plural y multicultural. En los ltimos afios gran parte de Euro-
pa se ha convertido en el destino elegido por la emigracién procedente de pafses donde las con-
diciones de vida son mds desfavorables. En el caso de Espana, el mayor flujo de ésta nace de lu-
gares que, bien por su proximidad (caso del Africa subsahariana y Este Europeo), bien por lazos
de lenguaje y tradicién (América Latina), encuentran en nuestro pais un lugar donde iniciar una
nueva vida, no exenta de dificultades. La consecuencia mas inmediata es una sociedad plural,
donde se dan cita numerosas culturas que tratan de sobrevivir en medio de procesos de acul-
turacién motivados por un medio en ocasiones demasiado reticente a nuevas influencias.

Con la incorporacién de Espafia a la Comunidad Econémica Europea, hace ya mds de una
década, se inici6 una etapa que culminé con la adopcién de una moneda tinica y una politica
tendente a la desaparicion de fronteras, una Europa abierta o unificada cuyo fin es conseguir un
territorio tnico, donde se plantea (siguiendo a Delors) una disyuntiva entre «lo mundialy v lo
localy.

En una sociedad donde cada vez se alzan més voces contrarias a las diferencias y al someti-
miento de los paises «pobresy, a las «superpotenciasy, el tinico recurso en manos del hombre es
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la globalizacion cuya finalidad es lograr un desarrollo unénime de los recursos, tendente a re-
cortar las enormes «distanciasy entre unos y otros. Valores como la solidaridad, la igualdad, la
ayuda, el compartir, comienzan desde el hoy mds reciente hasta el futuro més cercano a sonar
con mas fuerza cada dia.

Un mundo mds abierto donde la informacion circula con mayor fluidez que nunca, debido en-
tre otros aspectos al enorme desarrollo tecnoldgico que parece no tener techo en su propio creci-
miento. El auge de una sociedad de la informacion, y los procesos derivados de la investigacion cien-
tifica, junto con este desarrollo tecnolégico, nos sitian ante lo que se ha dado en denominar «la so-
ciedad del conocimiento», donde la disyuntiva se plantea entre el extraordinario desarrollo de los
conocimientos y la capacidad de asimilacion del ser humano, por otro lado bastante limitada.

La lucha por el poder, el tener y el ser de forma individual y mediata, fomentdndose la com-
petencia profesional frente a la personal, es otra constante en la sociedad futura. Se advierte, en
el vértice contrario, la necesidad de proporcionar igualdad de oportunidades para permitir el
desarrollo de las capacidades y aptitudes propias de cada sujeto, enfrentandonos a un dilema en
cuya resolucion las politicas sociales y educativas jugaran un importante papel.

La estructura familiar no permanece indiferente a todo este proceso de cambio social. Des-
de una concepcién tradicional de ésta avanzamos hacia modelos familiares distintos: monopa-
rentales, homosexuales, padres separados....

CONTEXTO EDUCATIVO

En nuestra opinién la educacién futura parte del término educere como rafz simbélica: guiar
y conducir. La labor del formador no va a consistir en ser un mero transmisor de conocimien-
tos. Su papel va mas alld. Se exige v busca la participacion activa del alumno, al que se orienta
en la busqueda del conocer, del ser y del estar con el otro.

Serfa pretencioso por su parte y carente de sentido limitarse en la formacién curricular a
transmitir unos conocimientos que, dada la innovacién y el «desbordamientoy de informacién
en el que nos encontramos inmersos, quedarfan obsoletos y serfan insuficientes desde el mo-
mento en que se elaboran. Siguiendo a Delors, el sujeto debe estar en condiciones de «aprove-
char y utilizar durante toda la vida cada oportunidad de que se le presente de actualizar, pro-
fundizar y enriquecer el saber y de adaptarse a un mundo en permanente cambioy.

El proceso educativo, ademds, debe ser flexible, adaptado a cada sujeto en particular, de ma-
nera que pueda extraer de €l sus capacidades y aptitudes particulares.

La libre circulacién de tftulos en Europa (gracias al reconocimiento internacional de las ti-
tulaciones), v la homologacién de los planes de estudios en todo el territorio Espafiol, es otro
objetivo futuro. La formacion futura aboga por profesionales que tengan la posibilidad durante
sus estudios de viajar al extranjero. De acuerdo con Michavila «formar a los estudiantes para
que trabajen en paises lejanos, en culturas diversas, es una practica buena y necesaria. Datrles la
tolerancia y la amplitud de miras para que acepten compafieros de todas las razas, lenguas y cre-
encias es también una misién de la universidad de hoyy.

Una formacién interdisciplinar, en la pluralidad, la multuculturalidad, la autonomfa, la criti-
ca y la libertad de pensamiento, serd consonante con la exigencia del contexto socio-cultural de
profesionales competentes y adaptados. En este mismo sentido, la formacion continua destaca
como un reto a cumplir, en el que el «reciclajey y la formacién post-graduado sean no sélo ac-
cesibles, sino una constante.
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Y para finalizar, la necesidad de incorporar la investigacién a la formacién curricular, con el
fin de avanzar y caminar hacia un mundo mejor.

CONTEXTO SANITARIO

Destaquemos varias ideas bésicas en relacién al contexto en el cual se va a desarrollar el per-
fil profesional de la enfermerfa del 2010:

* Descentralizacién de la asistencia hospitalaria. Cada vez es més frecuente en nuestros dias
que gran parte del soporte asistencial al paciente se preste en el dmbito de la Atencién Pri-
maria. La hospitalizacién a domicilio surge como una alternativa al internamiento del pa-
ciente en el hospital, con dos objetivos fundamentales: abaratamiento de coste asister-
ciales y proporcionar una calidad en el cuidado resultado del mantenimiento del pacien-
te el mayor tiempo posible en el seno de su entorno més cercano. El hospital queda
relegado a la puesta en préctica de procedimientos que por su complejidad no pueden lle-
varse a cabo en otro dmbito, resultando instituciones altamente tecnificadas y complejas.

* [a eficiencia en la gestién, entendida ésta como la consecucién de los mejores resultados
con el menor coste posible. La «gran bolsay cada vez tiene un mayor numero de bene-
factores, que requieren una atencién més sofisticada, continuada y alargada en el tiempo,
de manera que la «buena utilizaciény de los recursos es la gran asignatura pendiente.

* La calidad en la asistencia sanitaria resulta otro elemento fundamental. Se deben propor-
cionar al paciente los mejores cuidados y es basico que él los perciba como tal, asi como
la institucidn prestataria de los mismos. En este contexto se aboga por la excelencia del
profesional, esto es, se busca un perfil de competencia personal y profesional que sea ca-
paz de satisfacer las demandas de una poblacién cada vez més concienciada de la impor-
tancia de su participacién en la prestacién de la atencién.

e La politicas prevencionistas y de promocién de la salud tendrén mucho que decir en un
futuro, si tenemos presente la méxima de los gestores en este campo que afirman que
«Cuesta menos prevenir que curary, abogéndose por programas destinados a este ambito.

* No olvidemos, por dltimo los avances tecnoldégicos que van a marcar nuevas pautas de
actuacion. La telemedicina evitard en muchos casos el desplazamiento del sujeto de su
domicilio; los adelantos en medios de diagnéstico permitird el tratamiento precoz de mul-
tiples patologfas; los avances en terapedtica farmacoldgica lograran la curacién de nume-
rosas enfermedades, si bien requerirdn también de profesionales altamente cualificados ¥
en continua formacion para satisfacer las nuevas demandas.

PERFIL PROFESIONAL DE LA ENFERMERA DEL 2010

Desde siempre la profesién de Enfermerfa se ha dedicado al cuidado de las personas y acom-
pafiarlas en situacién de enfermedad. Actualmente amplia su campo de actuacién, siendo el ob-
jeto de atenci6n la persona, la familia y 1a comunidad, proporcionando un cuidado integral no
solamente en la enfermedad sino también en situaciones de salud.

La Enfermerfa del siglo xx1 deber4 ser una profesién de servicios que proporcione cuidados
de enfermerfa, de forma auténoma dentro de un equipo de salud, aplicando los conocimientos
y las técnicas especificas de su disciplina. Mediante un sélido compromiso con la sociedad dard
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una respuesta ajustada a sus necesidades. La Enfermerfa ayudard a las personas, a la familia y a
grupos a determinar y conseguir su potencial fisico, mental y social contribuyendo a la mejora
de la calidad de vida. Estas actividades las desarrollard en el marco de una sociedad en cambio
permanente e influenciada por factores sociales, econémicos, culturales y politicos.

Las competencias de Enfermerfa hacen referencia a las habilidades, actitudes, conocimien-
tos y capacidades para la toma de decisiones que permite que la actuacién profesional sea la exi-
gible en cada momento.

Una vez realizada la definicién de competencia, y elaborado a grandes rasgos la orientacién
de la Enfermeria del Siglo xx1, consideramos que el profesional desarrollard las cuatro funciones
inherentes a su condicion que somn:

Actividad Docente.
Actividad Investigadora.
Actividad Gestora.
Actividad Asistencial.

Estas cuatro funciones vamos a relacionarlas con los cuatro saberes descritos por Delors, con
el objetivo final de elaborar el perfil profesional de la Enfermera del 2010.
Empezaremos por enumerar los cuatro saberes:

1. Saber conocer.

2. Saber hacer.

3. Saber vivir juntos.
4. Saber ser.

Y, a continuacién, de manera secuencial, expondremos la relacién que hemos encontrado
entre estos saberes y las competencias de la Enfermera del 2010.

1. Saber conocer: Es el conocimiento que debemos adquirir para desarrollar las cuatro fun-
ciones de enfermeria. Dicho conocimiento debe dotarnos de determinadas capacidades,
como son:

312 e Aprender a seguir aprendiendo, de manera que se ejercite la atencion, la memoria y el
pensamiento de una forma continua. (Encuadrado en la concepcién de formacion
continuada dentro del contexto educativo para el futuro a 10 anos; el contexto sani-
tario de permanente avance cientifico-técnico, y el contexto socio-cultural, de conti-
nuo cambio).

e Sentido critico, que nos permita adquirir una autonomfa de funcion. (Dentro del con-
texto educativo, creando seres criticos y del sanitario, permitiendo resolver proble-
mas al usuario).

¢ Comprender las multiples facetas y cambios del entorno, para de esa forma descifrar
la realidad en que se mueve el sujeto. (Dentro de contexto sociocuitural de multicul-
turalidad y del educativo de interdisciplinariedad).

e Abordar la informacion de manera critica, interiorizando aquellos aspectos relevantes
para la vida personal y profesional. (Dentro del contexto sociocultural de sociedad de
la informacion).

e Creatividad e innovacion. (Dentro del contexto sociocultural de mundo cambiante,
con continuos avances cientifico y tecnologicos).
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2. Saber Hacer: La Enfermera seréd capaz de desarrollar:

I,

2

Habilidades motoras, que le permitirdn realizar destrezas manuales, utilizando con
maestria y seguridad los medios terapéuticos y de apoyo al diagnéstico.

Habilidades cognitivas, que nos permitan poner en préctica los cuidados aplicando
una metodologfa cientifica (Proceso de Atencién de Enfermerfa).

* Realizar la recogida y andlisis de datos de salud o enfermedad de la persona, fami-
lia 0 comunidad, de forma continua y sistemdtica en base al conocimiento cientffi-
co, la concepcidn de los cuidados enfermeros, los componentes de la situacién y la
percepcién del paciente y su ecosistema.

* Realizar los pertinentes planes de atencién de enfermeria de forma individualizada
y basados en los diagnosticos enfermeros formulados, evaluando de forma eficaz y
rapida las respuestas humanas que se generan ante los problemas de salud, reales-
potenciales que amenazan la vida y no permiten vivirla con dignidad.

* Evaluar y modificar los planes de cuidados baséndonos en la respuesta del pacien-
te, la consecucion de los objetivos y los resultados medidos.

. Habilidades gestoras: Gestionar los recursos asistenciales, con criterios de eficiencia y

calidad, asesorando como experto en el marco sanitario global y en todos los niveles
de toma de decisiones.

Habilidades en investigacién: Impulsar lineas de investigacién que sean relevantes
para el diagnéstico, las intervenciones y los resultados en el campo de la enfermerfa.
Habilidades docentes: Asumir y participar en la formacién de nuevos profesionales, de
manera interdisciplinar, sin olvidar la realizacién de actividades de educacién para la
salud dirigidas a los usuarios y poblacién general.

3. Saber vivir juntos: Muy importante para el profesional de enfermerfa, ya que va esta-
blecer:

* Relaciones interpersonales.
® Relaciones intraprofesionales.
* Relaciones interprofesionales.

Para poder establecer éstas, va a precisar adquirir una serie de habilidades y contar

con una determinada actitud:

empatia.
iniciativa.
respeto.
responsabilidad.
asertividad.
cooperacion.
autocontrol.

® & & o o & o

Madxime si tenemos en cuenta que el profesional del futuro va a tener que trabajar en

equipo, no sélo haciendo referencia a otros profesionales sino también al trabajo con el
paciente ( un trabajo de tu a tu).
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4. Saber ser: Profesional y persona.

Adoptar actitudes concordantes en la toma de decisiones éticas y en su aplicacién con
el codigo deontolégico de Enfermerta

DELORS, J. La educacion encierra un tesoro. Madrid. Santillana, 1996. Los cuatro pi-
lares de la educacion.

Delors define la educacion «es ante todo un vaije interior cuyas etapas corresponden
a las de maduracion constante de la personalidad.y

La educacion persigue la formacion de profesionales capaces de aprovechar y utilizar
durante toda su vida cada oportunidad que se le presente de actualizar, profundizar y en-
riquecer su saber, adaptdndose a un mundo de continuo cambio. A 1a enfermera del
mafiana la debemos de dotar de actitudes que la permitan adaptarse a los cam-
bios sociales. Debemos dejar a un lado contenidos tedricos insidiosos y darla
medios que le ayuden a «buscarse la viday, saber dénde, c6émo y a qué conoci-
miento debe acceder, ayuddndole a discernir lo superficial de lo realmente in-
teresante.

Se estructura en cuanto a cuatro pilares fundamentales: aprender a conocer,
aprender a hacer, aprender a vivir juntos y aprender a ser. Estos cuatro pilares del
conocimiento deben recibir una atencién equivalente a fin de que la educacién sea para
la persona una experiencia global y que dure toda la vida tanto en el plano del conoci-
miento como en el practico.

— Aprender a conocer: puede considerarse un medio y una finalidad de la vida
humana. En cuanto medio, consiste para cada persona en aprender a compren-
der el mundo que la rodea, al menos suficientemente como para vivir con digni-
dad, desarrollando sus capacidades profesionales y comunicdndose con los demés.
Como fin su justificacién es el placer de comprender, de conocer de descubrir.
Debemos, desde el punto de vista de enfermeria, combinar un conoci-
miento amplio general con la posibilidad de estudiar a fondo un peque-
flo namero de materias, abriéndose el conocimiento a otros campos fue-
ra de la propia disciplina enfermera, enfocando la educacién de manera
interdisciplinaria incluyendo en los planes de estudios aquellas asigna-
turas que pudieran complementarse con el saber enfermero tales como
relaciones humanas, metodologia educativa, interculturalidad y desarro-
llo....En el aprendizaje puede ser interesante la aplicacion de metodolo-
gias que fomente e incrementen la atencién, la memoria y el pensa-
miento, con lo cual puede ser adecuado la realizacién de ejercicios préc-
ticos en enfermeria comunitaria destinados a la observacion del medio,
memorizar asociando pero no memorizando como autdématas, por lo cual
el empleo de medios tecnolégicos, 1a realizacién de casos précticos, tra-

bajos de campeo....
" Nunca debe de finalizarse el aprendizaje con lo cual un buen programa formativo debfa incluir la
posibilidad de formacion una vez incorporado al mundo laboral.

— Aprender a hacer: unido al aprender a conocer. El aprendizaje teérico debe de
acompafiarse de un aprendizaje préctico. Al estar en una sociedad en continto
desarrolio debemos de intentar que el alumno evolucione con los cambios, que
no quede rendido al conocimiento obsoleto aprendido durante su formacién. Do-
tar de instrumentos para adaptarse a los cambios crecientes. Debemos
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ser capaces de aunar la calificacién profesional con la competencia per-
sonal, que incluye la capacidad de trabajar en equipo, la capacidad de
iniciativa y de asumir riesgos. Fomentar el trabajo en equipo, dotar de
conocimientos en resolucion de conflictos y de nuevo en relaciones in-
terpersonales, especialmente en nuestro sector de servicios..»Cultivar
las cualidades humanas que las formaciones tradicionales no siempre in-
cuclcan y que corresponden a la capacidad de establecer relaciones es-
tables y eficaces entre las personasy. Variacién de planes de estudios adap-
tados a la sociedad en la que se pretenden implementar. No es igual una sociedad
avanzada que una en proyecto de avance.

— Aprender a vivir juntos: dejar a un lado el etnocentrismo y abogar por proyec-
tos de cooperacion y desarrollo, situdndose en un plano conciliador y no de bs-
queda del éxito personal y la competitividad. Para empezar a descubrir el otro, el
sujeto debe comenzar a descubrirse a sf mismo. Transculturalidad. Incentivar
el contacto con otras culturas y la cooperacién con las mismas. Dentro
del plan de estudios, y méaxime si tenemos en cuenta nuestra sociedad,
en la cual las fronteras cada vez estin mas abiertas, debe ser fundamen-
tal incluir en nuestro proyectos formativos la existencia de un espacio
para la enfermeria transcultural. Dejar espacios para el debate y la criti-
ca dentro de la formacién académica, dejando a un lado el dogmatismo.
Posibilidad de formacién en cooperacién y desarrollo. Involucrar a los
alumnos en proyectos solidarios.

— Aprender a ser: la educacién debe de contribuir al desarrollo global de cada per-
sona: cuerpo y mente, inteligencia, sensibilidad, sentido estético, responsabilidad
individual, espirirtualidad. Todos los seres humanos deben estar en condiciones
de dotarse de un pensamiento auténomo y critico y de elaborar un juicio propio
para determinar por si mismos que deben hacer en las diferentes circunstancias
de la vida. Al alumno se le debe dar la posibilidad de crear, de ser auté-
nomo y de tener iniciativa. Fomentar espacios de debate y critica, asi
como de reflexién personal y grupal acerca de su experiencia cotidiana.
Fomentar abordajes de situaciones cotidianas de forma diferente a todo 315
lo anterior, plantear situaciones habituales y buscar una nueva resolucién
practica, favorecer la inventiva y la invencién. Intentar «extraer lo mejor
de cada alumno».
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Educacion para la salud mediante carteles
informativos: La gripe

Julian Carretero Roman®

*) C.S.Goyal.

INTRODUCCION

La actividad consiste en realizar educacién para la salud a través de un cartel informativo,
donde se incluyen cuidados y prevencién de la gripe.

OBJETIVOS

— Aumentar los conocimientos en salud de La poblacién sobre la gripe (qué es, signos y sin-
tomas, diferencia con catarros, vacunacion, tratamiento...) y resolver dudas habituales.

— Facilitar informacion acerca de la vacunacion: grupos de riesgo, contraindicaciones, po-
sibles reacciones, cuando y donde vacunarse...

— Favorecer el acceso a los servicios enfermeros.

MATERIALY METODO

Exposicion del cartel de 5 m? en el pasillo de acceso al centro de salud, durante el periodo
de octubre a noviembre de 2003. Urna y encuesta de evaluacién.

RESULTADOS

Obtenidos de un total de 135 encuestas rellenadas por los usuarios.

iResolvid dudas?

<Ha aprendido?

¢Fecha adecuada?

+Es 1til la informacién?

0 20 40 60 80 100 120 140

Basf ®\ACco NO
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DISCUSION

Se ha planteado aumentar la informacién disponible en el cartel.

CONCLUSIONES

¢ [a mayorfa de la poblacién considera 1til la informacién aportada, considerando adecua-
da la fecha de la exposicién de la misma.

® Tres cuartas partes de la poblacién ha aprendido algo nuevo.

* [163% de las personas han resuelto sus dudas con la informacién expuesta.

¢ Evaluacion positiva por parte de los usuarios, favoreciendo asf el mejor acceso y mayor
conocimiento de los.servicios enfermeros.







