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Posicionamiento de la investigadora

Posicionamiento de la investigadora

Profesora de Enfermeria Médico Quirurgica en la Escuela de Enfermeria de la Fe
desde 1997 hasta hoy. Ademas, cuenta con veintitrés afios de experiencia en el ambito

asistencial en el Hospital Universitario del mismo nombre.
A la autora le ha movido para hacer estd investigacion los siguientes factores:

e La percepcién —inicialmente intuitiva— de que puede haber un gap entre los
fundamentos tedricos con los que se forma a los estudiantes de enfermeria y la
realidad existente en el medio laboral con respecto al grado de autonomia que
nos permitimos —y se nos permite— a las enfermeras en los diferentes ambitos

de actuacion.

e La experiencia en la practica enfermera y con los propios alumnos donde

constataba la disfuncion sobre la autonomia.

e La conviccién de que la autonomia es un elemento fundamental y por tanto

indispensable para el avance de la propia profesién enfermera.

e El propdsito de alcanzar mayores cotas de autonomia para mejorar y aumentar

el despliegue de las intervenciones propias de los cuidados de enfermeria.

e La colaboracién en un trabajo empirico, que midié el nivel de participacién
decisional declarado por las enfermeras asistenciales que trabajaban en el sector
publico de la Comunidad Valenciana, tanto el real como el hipotéticamente
deseable. En las conclusiones de este trabajo se afirma que “el grado de
participacién de las enfermeras de la Comunidad Valenciana en las decisiones

relativas a los cuidados y su organizacion, es muy bajo”. (Montdn, et.al., 2008)

13
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Introduccion

I. INTRODUCCION

La motivacion inicial de esta investigacion por parte de la doctoranda, ha sido
reconocer y advertir acerca de la inadecuaciéon, —o, al menos, cierta disfuncién—
entre la teoria y la practica clinica en la profesién enfermera.) Contradiccion que
subyace entre los valores que se transmiten en las Escuelas de Enfermeria y la
resistencia por parte de las instituciones sanitarias, los gestores y los propios
profesionales de enfermeria a concretarlos suficientemente en los diferentes

escenarios clinicos (Karagoziigld, 2008: 177; Mailloux; 2006: 579).

Entre las posibles causas y soluciones al problema, indagamos en grandes
temas como la comunicacidon terapéutica, el empowerment (empoderamiento/
capacidad de gestion compartida) y la gestidon del conocimiento, con la confianza de
encontrar respuestas a los interrogantes, no hallando ninguna clave que nos ayudara a
esclarecer el problema. Todo ello nos llevé a intuir que dicho vacio entre los
fundamentos tedricos con los que se forma a los profesionales enfermeros y la
realidad existente en el medio laboral, podria estar relacionada con la percepcidn que
las enfermeras tienen sobre el grado de autonomia en su ejercicio profesional. Es

decir, la autonomia qué ejercen en los diferentes ambitos de actuacion.

A principios del siglo XXI, la humanidad se enfrenta a un mundo bajo el sigho
del cambio, la complejidad y la interdependencia: se impone la visidn sistémica sobre
la vision de relacién causa-efecto. Se considera que para afrontar estos retos son
necesarias organizaciones con nuevos modelos de gestion, y profesionales dotados de
unas competencias claves o transversales, entre las que se encuentra la capacidad de

actuar autonomamente en un mundo cada vez mdas amplio (OCDE, 2000: 13).

También es sabido, que el deseo de actuar con autonomia posee una gran

relevancia y trascendencia en todas las vertientes de nuestra sociedad: la politica, la

En este trabajo se utilizaran indistintamente para designar a los profesionales de enfermeria, los términos
enfermero, enfermera, enfermero responsable de cuidados generales y enfermera generalista, por ser los términos
utilizados en el libro blanco de la titulacién de enfermeria.
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economia, la cultura, la educacién y la gestién del conocimiento, singularmente, en el

campo de la salud.

Por otra parte, los sistemas de salud en esta centuria, estdn aumentando en
complejidad y sofisticacion (Mailloux, 2006: 579) tanto en la variable tecnolédgica como
en la diversidad cultural. Andlogamente, las responsabilidades del profesional de
enfermeria se han ampliado y requieren el ejercicio de la autonomia en la practica
(Kimball y O’Neill, 2002: 10). Ademds de ser un elemento esencial para el papel de la
enfermera en el siglo XXI, la autonomia es indispensable para el avance de la propia
profesién, siendo considerada como uno de los componentes esenciales de la mejora
continua en la practica profesional (Kramer y Schmalenberg, 2008: 58). Se considera
que es un atributo fundamental de las enfermeras en los “hospitales magnéticos”, @
donde ha sido demostrada la relacion entre autonomia, satisfaccién profesional,
seguridad y calidad de los cuidados prestados, y permanencia de las enfermeras en sus
puestos de trabajo (Kramer y Schmalenberg, 2003b: 18). Autores como, (Bjgrk, et al.,
2007: 748; Finn, 2001: 356) en sus respectivos estudios, destacan la autonomia y
participacién decisoria de las enfermeras como un factor de alto impacto sobre el
grado de satisfaccion profesional. Asi mismo, en un estudio realizado en Nueva
Zelanda donde se relaciona la salud con la autonomia, el control y las relaciones
profesionales en el ambiente de trabajo de las enfermeras; se afirma que, las

enfermeras que tienen mejores niveles de autonomia y control en su trabajo, también

tienen mas probabilidades de experimentar relaciones de colaboraciéon con médicos y

ZA partir de la década de los 70, EEUU sufrié escasez de enfermeras, llegando hasta un 14% de oferta desatendida
en algunos de sus estados. Asi lo confirmaba un informe elaborado por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos en 1981. En 1983, la Academia Americana de Enfermeria (American Academy of Nursing -AAN) realizé un
trabajo que estudiaba los factores que hacian mas satisfactorio el trabajo enfermero en diversos hospitales. El
estudio identificé 41 hospitales con alta satisfaccion enfermera, bajo indice de rotacién hacia otros centros y de
recambio laboral, y baja tasa de vacantes sin cubrir. Estos hospitales fueron calificados como "Magnetic Hospital".
Este trabajo dio pie a un programa de acreditacion que perseguia obtener altos niveles de excelencia en los
cuidados, elaborado por el American Nurses Credentialing Center. (Havens y Aiken, 1999: 16) mostraron resultados
de como los "Magnetic Hospital", producian una mayor satisfaccion laboral entre el personal de enfermeria, mayor
satisfaccion en los pacientes atendidos y mas alta consecucién de objetivos, frente a los “non Magnetics”.

Por su parte, (Havens, et al., 2002: 18) en su estudio en un hospital de Barcelona sobre una pequefia muestra de
enfermeras, resefid que también los hospitales espafioles estaban propiciando cambios en la organizacién del
trabajo enfermero y recomendaban la aplicacidon del modelo de Magnetic Hospital para aumentar la calidad en el
cuidado del paciente. Por otro lado, indicaban en su estudio la necesidad de estudios mas amplios que permitieran
conocer con mayor profundidad el grado de la autonomia enfermera en nuestro entorno.
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otros departamentos, y a su vez se asocia con una mejor salud (Budge, et al., 2003:

267).

Los profesionales de la salud son testigos de una llamada clara por parte de los
politicos, los analistas de sistemas de salud y académicos, en orden a mejorar la
eficacia y eficiencia a través de la potenciacién de la colaboracién interprofesional
(Salhani y Coulter, 2009: 1221). Las enfermeras tienen que adaptarse a esta
transformacién que se estd produciendo y entender cudles son los valores, las
necesidades y las expectativas cambiantes de la sociedad, formandose de modo que
puedan proporcionar unos cuidados expertos y de éptima calidad e incorporar criterios

de mejora continua (ANECA, 2004: 15).

Al mismo tiempo, los profesionales de la salud buscan afanosamente la forma
de consolidar y expandir sus limites profesionales, en referencia al derecho y la
defensa de su auto-gobierno, de forma particular en lo referente a su autonomia
profesional, condicién sine qua non de la ideologia y la préactica de la profesionalidad
(Abbott, 1988). Es por tanto necesario, que los futuros profesionales sean capaces de
actuar con inteligencia en un mundo mas exigente y que tengan una idea o
comprensién correcta de la propia identidad. Que sepan y sean capaces de traducir sus
necesidades y compromisos con la gestion de la salud en actos de voluntad: decision,
eleccidon y accion (OCDE, 2000: 14). Autoras como (Colliere, 1993; Orlando, 1972)
inciden en las diferencias propias de enfermeria respecto a otras profesiones

sanitarias.

Se entiende que el mantenimiento de la salud, la prevencién y el cuidado
predominan en la esfera propia de enfermeria, y la curacién, el diagndstico y las
funciones prescriptivas son las dominantes en la esfera de la practica médica (Kramery
Schmalenberg, 2008: 71). Ademads, en el cuidado enfermero confluyen de modo

singular dos movimientos por la autonomia, el de la enfermera y el del enfermo, G), (a)

3 Aunque compartimos la definicion que hace Erikson sobre los términos: paciente y cliente. En este trabajo,
utilizaremos el término usuario, paciente y en otras ocasiones: enfermo o receptor de cuidados, para referirnos al
cliente, por ser términos mas aceptados en nuestra cultura. Aunque parece oportuno reflejar dichas definiciones
porque nos ayudan a clarificar el rol de la enfermera en la aplicacidn de cuidados enfermeros.
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que tienen que convivir en consenso sin detrimento mutuo (Gilligan, 1985: 110). En
suma, en el escenario del cuidado enfermero confluyen dos actores las enfermeras y
los enfermos, con un guidn o propdsito comun: ganar espacio para un

comportamiento auténomo y responsable.

En este escenario, la multidisciplinariedad es exigible de modo creciente en los
puestos de trabajo. Esto implica que los profesionales de la salud, de modo especifico
las personas que ejercen la labor de enfermeria, trabajen en estrecha colaboracién.
Para favorecer este modelo seran necesarias la formacién y consolidacién de equipos
interdisciplinares simétricos, en los que las enfermeras trabajen, participen y tomen
decisiones conjuntamente con los médicos y otros profesionales sanitarios, cada uno
desde su ambito competencial. En este sentido apunta un estudio realizado en el

ambito de salud mental (Salhaniy Coulter, 2009: 1222).

Desde los afios 80 la formacion enfermera internacional ha estado fuertemente
influenciada por teorias educacionales que promueven la autonomia del estudiante,
alentando la toma de decisiones propia y el pensamiento critico. Los nuevos modelos
curriculares defienden “enfoques transformadores guiados hacia una mayor
emancipacién, equidad social e inclusion” (Darbyshire y Fleming, 2008: 173). Se
encuentran ejemplos del impacto de estas teorias en los curricula de diversos paises
como Portugal, Noruega y Suecia entre otros (Fernandes y De Freitas, 2007; Kyrkjebo,
et al.,, 2002: 300; Kapborg, 1998: 372). Enlazando con la creciente complejidad que
estan adquiriendo los sistemas de salud, algunos autores se preguntan si las facultades
o escuelas de enfermeria estan preparando adecuadamente a sus estudiantes para
ejercer su funcién auténoma y enfrentarse al reto que supone asumir los nuevos roles

profesionales (Adams, et al., 2007).

Segun este autor:

El paciente es aquel al que “se le ofrece tratamiento e instrucciones” y el cliente “participa en su propio cuidado”.
“Un cliente es el que se considera un miembro legitimo en el equipo de toma de decisiones, que siempre goza de
algun tipo de control sobre el régimen establecido y que se incorpora a la planificacion e implantacion de su propio
cuidado en la medida de lo posible” (Erickson, et al., 2002: 253).

4, . L . . - .
Asi mismo, al hablar de cliente también se hace referencia en los contextos pertinentes a la familia y comunidad.
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Encontrar el vinculo entre la educacion y la practica es responsabilidad de todos
los miembros del dmbito académico. Diversos autores coinciden en afirmar que la
percepcion de autonomia puede estar relacionada con el proceso educativo, y que
para que las enfermeras ejerzan la autonomia en la practica clinica debe darse una
interiorizacion de la cultura de enfermeria durante su experiencia pedagdgica.
(Mailloux, 2006: 579). Asi mismo, sugieren que para impulsar el ejercicio de la
autonomia inteligente por parte de las enfermeras se requiere y se propone mejorar la
educacion en los escenarios de la préctica clinica (Karagoziigld, 2009: 185; Mailloux,

2006: 584).

En este contexto, para la adecuacion de la ensefanza enfermera al Espacio
Europeo de Educacién Superior (Ministros Europeos de Educacién, 1999), se
establecen cambios legislativos: decretos resoluciones u dérdenes, que favorecen el
desarrollo de una profunda reordenacién de las ensefianzas universitarias, para su
adaptacion a la nueva estructura de grado. En el Titulo de Grado en Enfermeria, se
prioriza la adquisicién de competencias, por parte de los estudiantes, poniendo el
énfasis en los métodos de aprendizaje de dichas competencias y en los procedimientos
para evaluar su consecucién. Ademads, se impulsa la adquisicion de habilidades clinicas
por medio de la realizacion de las “practicas tuteladas: Practicum” (Universitat de

Valéncia, 2010).

Como refleja la citada legislacidon e investigaciones previas, el estudiante de
enfermeria para desarrollar su autonomia debe guiarse en un proceso continuo de
descubrimiento, de creacién de nuevos espacios para la participacion en la toma de
decisiones, que requieren la comprensién y la valorizacion del cuidado de si mismos,
abarcando la esfera personal y profesional en la interaccién como colectivo. Ademas,
la busqueda constante del conocimiento posibilita que el estudiante de enfermeria
encuentre nuevos sentidos para enfrentarse a los desafios cotidianos de manera
consciente y comprometida, asi como a los cambios vinculados al contexto de la salud

(Fernandes y De Freitas, 2007: 65).

La defensa de la autonomia que en esta investigacion se expone, parte de la

base de que la autonomia es un valor universal, un atributo, una cualidad propia de la
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persona, un proceso dindmico que se da en distintos grados y es un valor que se puede
y se debe cultivar y desarrollar. Por lo tanto, es un elemento esencial para la
enfermera, e indispensable para el avance de la propia profesidn. Se entiende que es
necesario alcanzar mayores cotas de ejercicio de la autonomia para mejorar y

aumentar el despliegue de las intervenciones propias del cuidado enfermero.

El concepto de autonomia, por su complejidad y caracter polisémico, puede
generar interpretaciones ambivalentes e incluso contradictorias. Se puede distinguir,
ademas, entre autonomia y el principio moral del respeto a la autonomia. Igualmente
se diferencia entre autonomia personal y profesional (autonomia clinica, autonomia en
el trabajo y control sobre la practica de enfermeria) que abordaremos mas adelante.
De todo esto se desprende, que la conceptualizacién que cada profesional tenga de la

autonomia influird en el ejercicio de la misma.

En diferentes estudios se encuentran ejemplos de la relacién existente entre los
niveles de autonomia personal que tienen los miembros de una profesién y los logros
gue supone a nivel profesional (Boughn, 1992: 62; Karagoziiglo, 2008: 75). En
concreto, Boughn en su investigacion destaca que el nivel de autonomia de los
estudiantes de enfermeria al inicio de su carrera, no diferia de los resultados obtenidos
por los estudiantes de otras profesiones, es decir, no encuentra diferencias entre la
autonomia personal de los estudiantes de enfermeria en comparacién con otras

titulaciones.

Es sabido también que, en general, la toma de decisiones entrafia un riesgo por
la responsabilidad que esta supone. (Kramer y Schmalenberg, 2008: 63) se pregunta
que si esto es asi ¢por qué las enfermeras siguen demandando autonomia? El mismo
da la respuesta: “la toma de decisiones autdnoma entrafia un riesgo para las
enfermeras profesionales, sin embargo, éstas la consideran como uno de los —si no

III

el— componente esencial de la practica profesional”. Por otra parte, diversos autores
refieren que la autonomia profesional refleja la autonomia personal, que encuentra su
significado en la interaccion en las relaciones sociales (MacDonald, 2002: 197;

Mailloux, 2006: 579).
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Para una mejor contextualizacién de los conceptos, parece oportuno poner de
manifiesto algunas claves que han orientado el trabajo de investigacidén en el dmbito

del ejercicio de la practica enfermera:

La consideracidn de la autonomia profesional como factor determinante del ejercicio
excelente de la practica enfermera, supone ir mas alld de la mera reivindicacion de la
independencia laboral o profesional (Fano, et al., 2004: 28), y mas aun, se trata de
alcanzar los ambitos mas profundos de las relaciones interpersonales (MacDonald,

2002: 198; Mailloux, 2006: 579).

El ejercicio de la autonomia por las enfermeras ha de suscitar la autonomia del propio
usuario, lo que contribuird a su bien integral, debiendo siempre reconocer y respetar
su dignidad personal, apreciando y animando su capacidad para decidir. El enfermo no
es un mero paciente, es sujeto protagonista de su propia historia. Cuanto mas se
conozca el sujeto a si mismo, y conozca las condiciones sociales, personales y del

(s)

entorno ™ en el que vive, mejor y mds acertada sera su eleccion.

La formacién a lo largo de la vida debe incorporar mecanismos que ayuden a la
enfermera a renovar sus valores y sus competencias, es decir sus conocimientos, para
actuar con libertad —sin dejarse distorsionar por la fuerza o la coaccidn—, ser
consciente de sus propios limites y contribuir al reconocimiento de los derechos
humanos de las personas en momentos especificos (Gordillo, 2008: 253). Es decir, la
autonomia de este modo estarda orientada a propiciar la mejora continua. La
enfermera debera realizar un cuidado personalizado, es decir, ir mas alld de los
procesos protocolizados o las pautas rigidas de una practica sanitaria mal entendida.
En suma, deberd actuar responsablemente: un acto auténomo no se da al margen de

la responsabilidad.

% Entendemos “el entorno”, como el conjunto de los elementos constitutivos de un medio que entra en interaccion
con la persona (familia, grupo y colectividad). El entorno comprende las siguientes dimensiones: fisica (medio
ambiente, contexto de los cuidados), psicosocial (entorno natural u organizado que ofrece apoyo o impone
limitaciones), politica y econdmica, espiritual, cultural y relativa a la organizacidn (Phaneuf, 1999: 70).
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Para impulsar el ejercicio de la autonomia inteligente por parte de las
enfermeras se requiere y propone mejorar la educacion de los estudiantes de

enfermeria en los escenarios de las practicas integradas.

Para el despliegue y la exposicidn de los argumentos que avalan la tesis sobre el
aprendizaje de la autonomia en la prdctica enfermera, el estudio se estructura en dos
grandes bloques: uno que establece el marco tedrico y otro que constituye el trabajo

empirico.

El desarrollo del marco tedrico con el que se aportaran los elementos
fundamentales para interpretar correctamente el concepto, condiciones, desafios y
oportunidades del ejercicio de la autonomia, en el dmbito de la aplicacién de los

cuidados de enfermeria, se subdivide en tres apartados:

1. En primer lugar, se ofrece una vision interdisciplinar de la autonomia desde sus

raices culturales, a partir de los diferentes enfoques.

2. A continuacién se aborda la autonomia como valor profesional, siguiendo los

mismos enfoques presentados en el primer bloque.

3. Posteriormente, se expone el aprendizaje de la autonomia en la practica
enfermera: desde la perspectiva de las diferentes teorias y dentro del marco

del Espacio Europeo de Educacién Superior.

4. Por ultimo se proponen los instrumentos: intervencién didactica y encuesta de
percepcion del ejercicio de la autonomia, que conforman el marco de

referencia para el desarrollo de la autonomia en la practica enfermera.

El desarrollo del segundo bloque constituye el trabajo empirico que, siguiendo
una metodologia cientifica, resuelve las hipdtesis planteadas mediante la aplicacién de
dos estudios observacionales, uno de corte longitudinal y otro de corte transversal.

Este bloque esta dividido en siete apartados: definicion del problema, propésito y
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objetivos de la investigacion, hipdtesis, aspectos metodolégicos, resultados: andlisis e

interpretacion y el correspondiente a la discusién. (6)

Ambas vertientes incidirdn en el establecimiento de los indicadores dentro de un
contexto de referencia de aprendizaje y gestién del conocimiento. Este marco
convergerd con la metodologia educativa utilizada en el escenario de las practicas
integradas. Es decir, el ambito de formacién de enfermeras capaces de ejercer la
autonomia comenzando con el dominio de las competencias —conocimientos,
habilidades y actitudes, etc.—, que les facilitardn la toma de decisiones a partir de una
serie de atributos personales —capacidades, motivos, rasgos de la personalidad,
aptitudes, etc.—, polivalentes y flexibles, adquiriendo y consolidando la capacidad de
hacer frente a retos imprevistos en contextos profesionales cambiantes. 7 En todo ello
teniendo ademas como referencia tanto el dmbito de la acciéon individual como el del

comportamiento interdisciplinar.

La reflexién y la autoevaluacién seran factores esenciales del aprendizaje para
desplegar, en todo su alcance, el enfoque estratégico que permitirdn hacer un
seguimiento y mejora de los procesos conducentes a optimizar la gestién de la

autonomia por parte del estudiante.

El docente debera asumir las funciones de gestor e incorporard mecanismos e
indicadores especificos —no estrictamente financieros— en la gestion de los recursos.

Dichas funciones son:
e Eltiempo, la documentacidn, los equipos;

e Los procesos que vehiculen la gestidon, la labor en equipo, la interaccién, y

ademas;

La tesis se completa con la sintesis y conclusiones, referencias bibliograficas y anexos.

" De acuerdo con la ley vigente esta formacién debe hacerse, “desde la contribucidn al conocimiento y desarrollo de
los derechos humanos, los principios democraticos, los principios de igualdad entre mujeres y hombres, de
solidaridad, de proteccion medio ambiental, de accesibilidad universal y disefio para todos, y de fomento de la
cultura de la paz” (Resolucién de 14 de febrero, 2008).
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e La relacién con los clientes, es decir la propia universidad, el hospital y la

sociedad en su conjunto, y finalmente;

e La perspectiva de la gestidon del conocimiento y de la mejora continua en los

ambitos prescritos.

Esta ultima perspectiva, la de los indicadores que favorezcan la gestion del
aprendizaje como mecanismo que propicie la mejora continua de la préctica clinica, es
el objeto de este trabajo. En esta linea consideramos que el perfil profesional de los
titulados en Enfermeria ha de ser generalista y responder a las competencias
expuestas en la ficha de grado. Es necesario perfeccionar los mecanismos del
aprendizaje, centrandolos en el trabajo del estudiante, que fomente el auto-empefio o
meta-aprendizaje “aprender a aprender”, con cambios en el papel de los profesores y
tutores clinicos (Ministros Europeos de Educacidn, 1999; De Miguel, et al., 2005b), con
una nueva organizacion de las ensenanzas, nueva metodologia y un adecuado sistema
de evaluacién, que permita, desde la claridad y la transparencia supervisar la efectiva

ejecucion de los mismos.
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Marco tedrico. El desafio de la autonomia: una aproximacion interdisciplinar

1. EL DESAFIO DE LA AUTONOMIA: UNA APROXIMACION INTERDIS-
CIPLINAR

La profundidad de los cambios de todo orden, especialmente en el psicolégico-
social, filosofico-moral y teoldgico-religioso, nos obligan a profundizar en la
importancia de la autonomia. Estos cambios reclaman una reflexion interdisciplinar, de

ahi los momentos de la reflexién siguiente.

Tras su sencillo significado etimolégico —auto: igual a “propio” o “por uno
mismo”; y nomos que significa “regla” o “ley”— se guarda un significado profundo que
evoca uno de los desafios mas importantes de la sociedad actual en un mundo cada
vez mas pluricultural, globalizado y laico. En el siguiente recuadro se recogen
diferentes definiciones de autonomia tomadas de diversos pensadores quienes, en sus
respectivos ambitos de reflexidn, han contribuido a la comprension y el ejercicio de la

autonomia.

Aproximaciones al concepto de autonomia

e  “Disfrutar, obrar con, tener, conceder, dar [..] se emplea también con referencia a personas,
significando facultad para gobernar las propias acciones, sin depender de otro” (Moliner, 2002).

e [...] “Condicion de quién para ciertas cosas, no depende de nadie” (Real Academia Espafiola, 2009).

e  “Etimoldégicamente, condicidn de una persona o de una colectividad auténoma, es decir, que determina
ella misma la ley a que se somete. — Cf. Heteronomia. [...] Etica. La autonomia de la voluntad para Kant,
es el cardcter de la voluntad pura en cuanto ella no se determinaria sino en virtud de su propia esencia,
es decir, por la sola forma universal de la ley moral, con exclusiéon de todo motivo sensible. [....] Libertad
moral, como estado de hecho, opuesto por una parte a la esclavitud de los impulsos, por la otra a la
obediencia sin critica a las reglas de conducta sugeridas por una autoridad exterior. [....] Autonomia se
llama al hecho de que una realidad este regida por una ley propia, distinta de otras leyes, pero no
forzosamente incompatible con ellas. En el vocabulario filoséfico el término 4 “autonomia’ suele
emplearse en dos sentidos. [...] Sentido ontoldgico. Segln el mismo se supone que ciertas esferas de la
realidad son auténomas respecto a otras. [...] Sentido ético. Segun el mismo se afirma que una ley moral
es autonoma cuando tienen en si misma su fundamento y la razén propia de su legalidad (Ferrater,
1965).

e  “Autonomia es saber pensar y actuar por uno mismo con la capacidad critica y la correccién suficiente
para no dejarse arrastrar por el ambiente externo o por las propias pasiones o prejuicios” (Gordillo,

2008).

e  “La autonomia como problema se ha estudiado tradicionalmente en filosofia bajo el binomio libertad-
responsabilidad de manera que su opuesto seria el binomio determinismo-irresponsabilidad” (Tapp, et
al., 2005: 125).

e  “La autonomia es autogobierno y la competencia es la capacidad de desempefiar una tarea” (Gonzalez,
2005).
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Aproximaciones al concepto de autonomia (continuacion)

e  “La autonomia puede ser sindnimo de independencia o libertad. Cuando se utiliza para referirse al
trabajo individual se entiende como la habilidad para tomar decisiones sin injerencia de terceros”
(Pompeu, 2004: 68).

. “Por autonomia de las realidades terrenas entendemos que las cosas creadas y las sociedades mismas
gozan de leyes y valores propios que el hombre ha de descubrir, aplicar y ordenar paulatinamente, exigir
esa autonomia es completamente licito” (Juan Pablo II, 1993).

Recuadro 1: Aproximaciones al concepto de autonomia. Fuente: elaboracion propia

Como se ha comentado anteriormente, la autonomia es un término polisémico,
cuyo significado puede variar en funcidon del contexto y del sujeto que lo utiliza.
Admite ser contemplado desde diferentes perspectivas: filoséfica, teoldgica,
psicoldgica, ética, juridica y organizativa. Estas variadas concepciones obedecen a
criterios y valores de caracter convergentes mas también aparentemente
contradictorios. Se advierte asi que el ejercicio de la autonomia mas que un privilegio,
es un derecho. Y, mas que un derecho, puede —y debe— considerarse un deber. No es

una concesion, sino un atributo, una cualidad propia de la persona.

En la actualidad el concepto de autonomia ha ampliado su radio de acciodn,
especialmente en la dimensidn personal, adquiriendo significados tan diversos como
“autogobierno, derechos de libertad, intimidad, eleccién individual, libre voluntad,
elegir el propio comportamiento y ser duefio de uno mismo” (Beauchamp y Childress,

2002: 113-114).

Es incuestionable que la autonomia es omnipresente en todos los ambitos de la
vida social —no sdlo personal— dando lugar a diversas corrientes de pensamiento. No se
pretende exponer aqui todas las teorias acerca de la autonomia hoy presentes en
nuestra sociedad y en nuestra cultura, sino sélo algunas aportaciones y cuestiones que

son de relevancia para la autonomia en el cuidado de enfermeria.

1.1. ENFOQUE FILOSOFICO

Puede relacionarse el enfoque filosoéfico de la autonomia con la bioética, por su
coincidencia en el sentido y en las relaciones. Como recuerda (Gracia, 2004: 107),

citando a (Rensselaer , 1971), para quien el nacimiento de la “bioética” esta muy
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vinculada con la publicaciéon de la enciclica de Pablo VI Humanae Vitae (1968), el

término bioética tiene un sentido amplio vinculado a la ecologia:

Tenemos mucha necesidad de una ética de la tierra, una ética de la vida salvaje, una
ética de la poblacidon, una ética del consumo, una ética urbana, una ética internacional,
una ética geriatrica, y asi sucesivamente. Todos estos problemas reclaman acciones
basadas sobre valores y sobre hechos bioldgicos. Todos ellos constituyen la bioética y la

supervivencia del ecosistema total es la prueba del sistema de valores.

No cabe hablar de la filosofia sin hacer referencia a las aportaciones de Kant,
Gray y Mill —entre otros tedricos cldsicos—, quienes han dejado su impronta sobre la
cultura actual. Kant, reconocido generalmente como el pionero de la dignidad
humana, en su afirmacién sobre la dignidad personal. En su obra Fundamentacion de
La Metafisica de las Costumbres (1785), Kant aclara el significado de la idea de
dignidad de cada persona, lograndolo a través de la comparaciéon con la idea del

precio. ©

En el reino de los fines todo tiene un precio o una dignidad. Aquello que tiene precio
puede ser sustituido por algo equivalente; en cambio lo que se halla por encima de todo
precio y, por tanto, no admite nada equivalente, eso tiene una dignidad. [...]. Aquello
que constituye la condicidn para que algo sea fin en si mismo, eso no tiene meramente

valor relativo o precio, sino un valor interno, esto es, dignidad (Kant, 2003: 85-86).

Kant establecié un paralelismo entre el concepto de persona y moralidad; “el
hombre es persona precisamente por darse a si mismo el imperativo de la ley moral.
Ser persona consiste en ser sujeto moral auténomo”. Por lo tanto para el autor de

Konigsberg, la autonomia es “[..] el fundamento de la dignidad de la naturaleza

8 . - .

Kant encuentra el fundamento del valor interno de la persona en el hecho metafisico de que es el Unico ser capaz
de darse leyes a si mismo, es decir el Unico ser capaz de generar autonomia. La clave del pensamiento kantiano es el
“imperativo categdrico” que comprende, entre otros, tres mandatos:

1. Obra como si la maxima de tu accion debiera convertirse, por tu voluntad, en ley universal de la naturaleza (Kant,
2003: 85-86).

2. Obra de tal modo que tu relacién con la humanidad, tanto en tu persona como en la de cualquier otro, siempre
como un fin, y nunca sélo como un medio (Kant, 2003: 75).

3. Obra como si por medio de tus maximas, fueras siempre un miembro legislador en un reino universal de los fines
(Kant, 2003: 64-65). Como se puede observar, para Kant los seres humanos tienen un valor absoluto, son en si
mismos valiosos y no valiosos para otra cosa, por eso no deben ser tratados como instrumentos, sino que son fines
en si mismos.
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humana y de toda naturaleza racional (Kant, 2003: 88). El filé6sofo prusiano nos habla
de la autonomia de la voluntad, refiriéndose a que una persona sélo es auténoma si
actua segun unos principios morales universalmente validos y que cumplen los
requisitos del imperativo categdrico, comparando esta autonomia moral con
“heteronomia”, de acuerdo con Beauchamp, podemos entender por heteronomia
“cualquier motivacién o influencia externa que controla la voluntad y que no est3
basada en principios morales”. “Kant considera que actuar por deseo, miedo, impulso,
proyectos personales o costumbre es actuar de forma heterénoma, igual que hacerlo

manipulado o forzado por otros” (Beauchamp y Childress, 2002: 54).

En nuestros dias la ética neo-Kantiana cuenta entre sus maximos representantes

a autores como: Alan Donagan y John Rawils.

Asi para Rawls “las personas son auténomas en la posicién original porque eligen
y establecen sus propias leyes morales sobre la base de su naturaleza racional,
independiente y desinteresada [...] cualquier filosofia en la que el derecho a la
autonomia individual supedita legitimamente los dictdmenes de los principios morales
objetivos, es inaceptable. Incluso los actos heroicos y conscientes sélo merecen
respeto si se ajustan a los principios morales objetivos” (Beauchamp y Childress, 2002:

56).

Otra corriente a tener en cuenta seria el utilitarismo. ©® John Gray, uno de los
autores estudiosos del utilitarismo, define la autonomia como: “la ausencia total de
coaccién y, al mismo tiempo, la capacidad para distanciarse de las convenciones
sociales y del medio”. Por su parte, Gordillo, en clara contraposicion con Gray,
considera que la absoluta ausencia de coaccidon es casi una utopia y afirma que
siempre estamos de alguna manera condicionados por la cultura y el comportamiento
de la sociedad a la cual pertenecemos. Pero ademas, los utilitaristas que defienden Ila

autonomia como independencia de cualquier vinculo, no reconocen que el sujeto

Skl utilitarismo, la teoria mas sobresaliente basada en las consecuencias, s6lo acepta un principio ético basico: el
principio de utilidad. [...] Los utilitaristas mantienen que su teoria convierte en explicito y sistematico lo que ya esta
implicito en la deliberacién y la justificacidn diarias (Beauchamp y Childress, 2002: 44).
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auténomo, supuestamente independiente de los otros, “tropieza en el orden social

con la autonomia de los demas” (Gordillo, 2008: 240-241).

Semejante error lo encontramos en otro autor de la corriente utilitarista, Stuart
Mill [citado por Gordillo], para quién “la autonomia reside en la carencia de vinculos y
consiste en considerar que cuantos menos vinculos, mas libres y auténomos somos
para decidir” (Stuart Mill, 1970: 188). Esto supone rechazar que la autonomia es
también la capacidad de decidir y actuar asumiendo los vinculos y los
condicionamientos. Mill considera que el interés de autonomia consiste
fundamentalmente en dejar que los demds persigan sus metas, aunque dafien sus
propios intereses con sus errores. Siguiendo a este autor sélo podemos ayudar a otros
en situaciones de peligro, aconsejandoles o haciendo advertencias, pero nunca

imponiendo nuestro criterio.

Por ultimo, cabe sintetizar estas dos consideraciones: la primera se refiere a la
imposibilidad de estar totalmente libre de condicionamiento exterior; la segunda, a
que la autonomia consiste no tanto en ausencia de limites o en eliminar los vinculos
existentes, sino en reconocerlos, vivenciarlos y conseguir el dominio de los propios

actos.

1.2. ENFOQUE PsIcOLOGICO

En el campo de la psicologia tomamos como principales referencia a Jean Piaget
y a su discipulo Lawrence Kohlberg, a quienes se les atribuyen los planteamientos
basicos referentes a la autonomia en el ambito educativo. Posteriormente, otros
autores como Carol Gilligan han profundizado y matizado dichos conceptos. A
continuacion destacamos algunas de sus aportaciones sobre la autonomia que

consideramos singularmente relevantes a los propdsitos de esta investigacion.

Piaget, a partir de la observacion de la conducta y de las reglas que utilizan los
nifos en el juego, establece un modelo evolutivo estdndar sobre el sentido legal
esencial para el desarrollo moral. Descubrié que los varones, en la infancia, quedan
cada vez mas fascinados por la elaboracién legal de las reglas y el desarrollo de

procedimientos justos para decidir conflictos, fascinaciéon que, observa, no surge en el
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mismo grado entre las nifias. Afirma (Piaget, 1935: 194), que: “El estudio de las reglas
del juego nos ha conducido a la hipdtesis de que existen dos tipos de respeto y, por
consecuencia, dos morales: la de obligacion o heterénoma y la de cooperaciéon o

autéonoma”.

Con otras palabras, dentro del proceso de maduracién de la persona Piaget
distingue dos teorias morales, una fundada en la nocién de expiacién y otra en la de la

reciprocidad.

e La “expiacion” corresponde a la moral de la heteronomia, caracterizada por
acatar las normas. El menor sigue lo que le manda la autoridad superior (padres,
maestros, etc.), constituido sobre todo por la imposicién moral del adulto

(dependencia) (Piaget, 1935: 394).

e A la sancién por “reciprocidad”, corresponde la moral de la autonomia y de la
cooperacion, que se produce en la medida en que la persona es confrontada con
el entorno, y es capaz de decidir de acuerdo con sus valores o intereses. En este
caso decide por unos motivos en oposicion a la fase de heteronomia, en la que

se sigue lo mandado sin mds razén que acatar la orden (Piaget, 1935: 395).

De ahi deduce (Piaget, 1935: 396) que existe “una tercera analogia entre el
desenvolvimiento moral y la evolucidn intelectual: a la autonomia sélo se puede llegar
mediante la cooperacién”. En consecuencia, el autor define dos modelos tedricos. La
autonomia no siempre es tan positiva, ni tan negativa es la heteronomia; a veces el
adulto tiene que obedecer, ya sea en el ambito de la politica, de la familia o de la
profesidn. En estos casos el acto de obedecer corresponde a una opcion libre, es decir,

hace suya la voluntad del otro, realizando pues, un ejercicio de autonomia.

Si a la autonomia segun Piaget sélo se puede llegar mediante el ejercicio de la
cooperacion, también en nuestro trabajo la cooperacidn es un requisito indispensable
para el desarrollo de la autonomia en los cuidados de enfermeria, cuya finalidad es la

salud y el bien de la persona.
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En una sociedad como en la que vivimos de cambios acelerados, donde coexisten
multiples culturas y afectada de una profunda crisis de valores, la lectura del
pensamiento de Piaget acerca de la autonomia, suscita un doble interrogante sobre el
desarrollo y la cooperacion. ¢Podemos afirmar que actualmente el desarrollo es de
verdad progreso? ¢Coémo gestionar la pluralidad cultural de manera que sea una

riqueza y contribuya a la cooperacidn, superando la crisis de valores?

Por su parte (Kohlberg, 1992), estudid el comportamiento humano con el
método de la observacién ya utilizado por su maestro Piaget. Se basa empiricamente
en un estudio de 84 nifios varones cuyo desarrollo siguié durante mas de 20 afios —
para Kohlberg las mujeres simplemente no existen—, describiendo el desarrollo del
juicio moral de la infancia a la adultez, centrandose en el razonamiento moral.
Establece tres estadios de moralidad, cada uno de los cuales consta a su vez de dos
niveles. Se leen en sentido progresivo y a mayor nivel corresponde un grado mayor de

autonomia (véase el recuadro 2).

Los tres niveles de autonomia seguin Kohlberg

e El primer nivel de moralidad preconvencional: las normas se cumplen o no en funcién de las
consecuencias. El primer estadio es de orientacién “egocéntrica”, la norma se cumple para evitar un
castigo; por el contrario, en el segundo estadio, de orientacion “individualista”, la norma se cumple para
obtener un premio.

e El segundo nivel convencional: las normas se cumplen en funcién del orden establecido”. Siendo el
tercer estadio de orientacidn “gregaria”, la norma se cumple para satisfacer a los demas y el cuarto
estadio de orientacién “comunitarista”, la norma se cumple para mantener el orden social.

e El Ultimo es el tercer nivel posconvencional donde: las normas se cumplen en funcién de la aceptacion
individual y de los valores que comportan”. Consta del estadio cinco de orientaciéon “relativista”, la
norma se cumple en funcidén de un consenso, y no se pueden desobedecer; y del estadio sexto de
orientacién “universalista”, la norma se cumple cuando respetan los valores universales, y si no, se
desobedecen.

Recuadro 2: Los tres niveles de autonomia segun Kohlberg. Fuente: (Cortina, 1997a: 28-29).

Kohlberg afirma que los nifios viven en el primer nivel, mientras que apenas un
20 por ciento de los adultos llegan al estadio cinco, y solamente un 5 por ciento
alcanza el estadio seis, ambos pertenecientes al tercer nivel. Si bien al principio sus
teorias no fueron bien acogidas, progresivamente han ido ganando adeptos y hoy en

dia gozan de un amplio consenso y reconocimiento.
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Las aportaciones de este autor con respeto al desarrollo moral del adulto, sirve
de referencia para dilucidar el comportamiento auténomo de las enfermeras. Se hace
necesario potenciar el desarrollo personal de los estudiantes durante la formacién
académica, de tal manera que los futuros profesionales se sitluen preferentemente en
estadio cinco y seis de tercer nivel. Sin embargo, para la éptima aplicacién de los
cuidados de enfermeria, el razonamiento moral de este autor resulta insuficiente.
Carol Gilligan, discipula de Kohlberg, apunto ciertas limitaciones al darse cuenta de que
las investigaciones llevadas a cabo por su maestro y otros psicélogos se habian
realizado exclusivamente con varones, dado que las mujeres quedaron excluidas de
tales estudios por presentar desviaciones importantes. En consecuencia Gilligan realizo

la misma investigacién en mujeres, a través de tres estudios (Gilligan, 1985: 15-17).0

A la compresién de la autonomia como valor profesional puede ayudar una
visidén mas global de la condicion de ser enfermero o enfermera. La propia Gilligan,
considerada precursora de la ética del cuidado, ofrece una sintesis muy expresiva

sobre los estudios de estereotipos de las funciones sexuales:

Los repetidos hallazgos de estos estudios muestran que las cualidades consideradas
necesarias para la edad adulta —capacidad de pensamiento auténomo, toma de
decisiones claras y accién responsable— son las que suelen asociarse a la virilidad, y
considerarse indeseables como atributos del ser femenino. Los estereotipos sugieren
una escision del amor y el trabajo, que relega las capacidades expresivas a las mujeres
mientras pone las capacidades instrumentales en el dominio masculino. Y, sin embargo,
considerados desde otra perspectiva, estos estereotipos reflejan una concepcion de la
edad adulta que, a su vez, es desequilibrada y favorece la separacién del yo individual
sobre la conexion con los demas, y que se inclina mds hacia una vida auténoma del

trabajo que hacia la interdependencia de amor y cuidado (Gilligan, 1985: 39).

El siguiente recuadro permite contemplar los puntos clave de estos estudios. A

continuacion se dilucidara la naturaleza de los mismos.

19 5 obvio que entre hombres y mujeres siempre ha habido diferencias, desde siempre se ha pensado que esas
diferencias eran de cardcter natural. Hoy en dia predomina la idea de que dichas diferencias son debidas a factores
socioculturales. Se cree que estdn mas relacionadas con el género que con el sexo, entendiendo que el género es
una construccién sociocultural.
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Estereotipos de las funciones sexuales

Trabajo (dominio masculino) Amor (relegadas a las mujeres)

Capacidades instrumentales: capacidad de | Capacidades expresivas: intimidad, relaciones vy
pensamiento auténomo, toma de decisiones | cuidado.
claras y accién responsable

Separacion del yo individual Conexion con los demas

Vida auténoma de trabajo Interdependencia de amor y cuidado

Recuadro 3: Estereotipos de las funciones sexuales. Fuente: elaboracion propia

Gilligan explica la naturaleza de las diferencias en las mujeres, de la siguiente

manera

La intimidad va con la identidad, cuando la mujer llega a conocerse tal como es
conocida, por medio de sus relaciones con otros. [...]

La psicologia de las mujeres, que siempre ha sido descrita como distintiva por su mayor
orientacién hacia las relaciones y la interdependencia, implica un modo mas contextual
de juicio y un entendimiento moral distinto. Dadas las diferencias de las concepciones
femeninas del ego y la moral, las mujeres dan al ciclo vital un diferente punto de vista y
ordenan la experiencia humana en funcidn de diferentes prioridades. [...]

El exclusivo misterio del desarrollo de las mujeres se encuentra en su reconocimiento de
la continuada importancia del apego en el ciclo vital humano. El lugar de la mujer en el
ciclo vital del hombre consiste en proteger ese reconocimiento mientras que la letania
del desarrollo entona la celebracion de la separacidn, la autonomia, la individualizaciéon

y los derechos naturales (Gilligan, 1985: 31, 46 y 48).

Para las mujeres, como explica la misma autora, el derecho a escoger por si
mismas, es decir la eleccién auténoma —signo de adultez—, las situa ante un conflicto
con las cuestiones de la femineidad, concretamente la equiparacidon moral de bondad y
autosacrificio. Dicho conflicto, a nivel privado resulta dificil de resolver, ya que para la
mujer las preocupaciones interpersonales, empaticas y de consideracién hacia el
préjimo tradicionalmente han sido prioritarias: “Es precisamente este dilema —el
conflicto entre compasién y autonomia, entre virtud y poder— el que la voz femenina
trata de resolver en su esfuerzo por reclamar su Yo y resolver el problema moral de

manera que no dafie a nadie” (Gilligan, 1985: 122).
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Como conclusién de su investigacion esta autora propone dos lenguajes
diferentes en la codificacion del mundo moral de las personas. Ambos de igual
importancia aunque con predominancia diferente. (Cortina, 1997a: 29), los resume de
la siguiente manera: El lenguaje de la I6gica formal de la imparcialidad de la justicia, se
refiere a la toma de decisiones colocandose en el lugar del otro. Por otro lado el
lenguaje de la Iégica psicolégica de las relaciones, se cifie a la situacién concreta y
preserva las relaciones ya existentes”. En el recuadro siguiente, se ofrece una visién

completa y sistematica de los valores predominantes en uno y otro lenguaje.

Légica de la justicia y l6gica del cuidado

Légica de la justicia (Separacién) Légica del cuidado (Unidn)
Individualizacién Trama de relaciones que puede ser dafiada
Autonomia Proteger lo vulnerable
Ley/derecho/justicia Responsabilidad/Cuidado
Contrato Proteccidn/auto sacrificio
Abstraccién Narracion/Contexto
Universalidad Particularidad
Imparcialidad Parcialidad

Recuadro 4: Légica de la justicia y I6gica del cuidado.  Fuente: (Cortina, 1997a: 29)

Asi, los valores que son apreciados en el mundo masculino serian aquellos que
van conformando individuos auténomos, capaces de tomar decisiones acerca de lo
justo y lo injusto, desde condiciones de imparcialidad. En el mundo femenino los
valores mds estimados mayoritariamente seran aquellos que protegen las relaciones
humanas, se hacen cargo de los débiles, se cuidan de las personas concretas en los

contextos especificos de accidén.

De este modo hay una escisidon del amor vy el trabajo, que relega las capacidades
expresivas a las mujeres, mientras pone las capacidades instrumentales en el dominio
masculino. Esta diferenciacion de valores entre sexos va siempre en detrimento de

ambos, porque se estard de acuerdo, en que los cuatro: justicia, autonomia,
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compasion y responsabilidad, son ingredientes indispensables para alcanzar la

madurez moral.™

Como ya hemos senalado anteriormente, el concepto de autonomia resulta de
gran importancia en todas las profesiones y, singularmente, en el de las enfermeras.
Asumir dicha autonomia por parte de las profesionales y de la profesién, supone
entrar en una etapa de madurez profesional. También es cierto, que apercibirse de esa
mayor madurez, no consiste en sustituir la ética del cuidado por la autonomia, ni
mucho menos sustituirla por la competencia técnica en exclusiva, sino asumir la ética
del cuidado desde la propia autonomia y aunar la responsabilidad para con los otros

con la responsabilidad por si misma.

Las palabras de la propia Gilligan, pueden ayudar a comprender el proceso de

maduracion o desarrollo de la autonomia en la profesién enfermera:

La moral de los derechos se basa en la igualdad y se centra en la comprension de la
imparcialidad, mientras que la ética de la responsabilidad se basa en el concepto de
igualdad y el reconocimiento de las diferencias de necesidad. Mientras que la ética de
los derechos es una manifestacidon de igual respeto, que equilibra los derechos de los
otros y del yo, la ética de la responsabilidad se basa en un entendimiento que hace
surgir la compasion y el cuidado. Asi el contrapunto de identidad y de intimidad que
marca el tiempo trascurrido entre la nifiez y la edad adulta queda articulado por medio
de dos morales, diferentes cuya complementariedad es el descubrimiento de la madurez

(Gilligan, 1985: 266).

11 . .
Aunque se reconocen dos voces morales predominantes en uno y otro sexo no significa que sean excluyentes.
Siguiendo a Cortina estas voces morales son:

La voz de la justicia consiste en juzgar sobre lo bueno y lo malo situandose en una perspectiva universal, mas alla de
las convenciones sociales y el gregarismo grupal. Esta perspectiva recibe el nombre de imparcialidad.

La voz de la compasién por los que precisan de ayuda, que son responsabilidad nuestra, empezando por los mas
cercanos.

Gilligan al igual que Kohlberg, establece tres niveles morales:
(a) Nivel preconvencional es el del egoismo y la supervivencia.

(b) Nivel convencional, es diferente al del vardn [.....] si una mujer quiere ser socialmente aceptada, debe relegar
sus proyectos de autonomia y tratar de cuidar y responsabilizarse de los suyos, protegiéndoles frente a la
violencia y el dafio [...].

(c) Nivel posconvencional, [...] es aquel en que la compasidn se modera con la justicia, el cuidado con la autonomia.
La mujer toma conciencia de que también ella tiene derechos que han de ser protegidos y amplia la
responsabilidad a su propia persona. De ahi que la fase de madurez incluya a la vez responsabilidad y
autonomia, compasion y justicia (Cortina, 1997a: 30).
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Queda patente por lo expuesto, que tanto la ldgica de la justicia como la del
cuidado, son necesarias para iluminar nuestra comprensiéon de la autonomia en la
asistencia sanitaria y en el campo especifico de los cuidados de enfermeria. No pueden
ni deben tener cardcter excluyente, sino integrador. Asi mismo, también son los
fundamentos de estructuras que protegen dicha autonomia y, al mismo tiempo, la
dignidad de la persona (todo ello sin hacer distincion, ni por la edad, ni por los
desiguales grados de autonomia que tengan las personas). Entre estas estructuras se
encuentran, los comités de bioética, la ley de autonomia, la ley de proteccién de datos,

etc.
1.3. ENFOQUE ETICO-MORAL

Los principios basicos de la ética sanitaria han sido recogidos en el Informe
Belmont (Comisidon Nacional para la Proteccidon de Sujetos Humanos de Investigacion
Biomédica y de Comportamiento 1979), y posteriormente se han ampliado con los
Principios de la Bioética formulados por (Beauchamp y Childress, 2002). A continuacién
destacamos Unicamente aquellos que configuran el marco moral de nuestra

investigacion.
1.3.1. La autonomia en el Principialismo: Informe Belmont

El Departamento de Salud, Educacién y Bienestar de los Estados Unidos a partir
del trabajo realizado por la Comisién Nacional para la Proteccién de sujetos Humanos
de Investigaciéon Biomédica y de Comportamiento, (1974-1978), elabord el documento
Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en la investigacion,
designado como Informe Belmont (1979). Dicho informe diferencia algunos elementos
éticos de gran trascendencia para esta investigacion: principios éticos, convicciones
éticas y exigencias morales, todos los cuales resultan de crucial importancia para el

ejercicio de la autonomia en los Cuidados de Enfermeria.

Con la expresion "principios éticos basicos" el informe engloba aquellos
conceptos generales que sirven para justificar y evaluar las acciones humanas y que

son ampliamente aceptados en nuestra tradiciéon cultural. Estos principios son: el
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respeto a las personas, la beneficencia y la justicia, particularmente apropiados a la

ética de las investigaciones que tienen como objeto los seres humanos.

En el Informe Belmont (Comision Nacional para la Proteccion de Sujetos
Humanos de Investigacion Biomédica y de Comportamiento 1979: 4) se afirma que: “el
respeto a las personas incorpora cuando menos dos convicciones éticas: primero, que
todos los individuos deberan ser tratados como agentes auténomos, y, segundo, que
todas las personas con autonomia disminuida tienen derecho a ser protegidas”.
Consiguientemente, el principio de respeto a las personas se basa en dos
prerrequisitos morales distintos: aquel que reconoce la autonomia, y aquel que
requiere la protecciéon de aquellos cuya autonomia estd de algin modo disminuida.
Estas dos convicciones, el reconocimiento y la proteccion, actian en reciprocidad: se ha
de reconocer y proteger y hemos de ser reconocidos y protegidos. Cabe afiadir a estas
consideraciones el fundamento que subyace en todo el informe: la dignidad de la

persona humana. En el siguiente recuadro sistematizamos lo mas importante.

Informe Belmont

Fundamento el reconocimiento de la dignidad de la persona, sujeto de derechos y
deberes

Principios: respeto a las personas, beneficencia y justicia

Convicciones éticas: los individuos deberan ser tratados como agentes auténomos

las personas con autonomia disminuida tienen derecho a ser protegidas

Exigencias morales: reconocer autonomia

proteger a aquellos con autonomia disminuida

Recuadro 5: Informe Belmont.  Fuente: elaboracion propia

1.3.2. La Autonomia a la luz de los principios de la bioética

Estudios posteriores al informe Belmont han profundizado y ampliado los
criterios éticos de justicia, beneficencia y el respeto a las personas ya indicados en
dicho informe. La autonomia llegara a adquirir rango de principio ético gracias a la
aportacién de (Beauchamp y Childress, 2002) quienes la incluyeron como uno de los
cuatro principios éticos: "no-maleficencia", "beneficencia", "autonomia" y "justicia"

(deberes prima facie). Dichos principios constituyen un marco basico y lenguaje comun
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para analizar y resolver los conflictos éticos en el ambito sanitario, cuyo significado y

exigencias presentamos sucintamente:

e La “no-maleficencia” significa que toda intervencion debe evitar o reducir al

minimo los riesgos y dafos para el afectado.

e La “beneficencia” presupone que todo acto médico (o de enfermeria) tiene por

finalidad hacer el bien y cuidar los intereses del usuario.

e La “autonomia”, conlleva el respeto a los valores y opciones personales de cada
individuo en aquellas decisiones basicas que le atafien vitalmente. Este deber
supone el derecho incluso a equivocarse a la hora de hacer uno mismo su propia
eleccidn. De este derecho y deber arranca el consentimiento libre e informado

de la ética médica actual.

e La “justicia”, implica que todos los recursos derechos y obligaciones sean

ecudanimemente distribuidos y respetados para cada uno.

Diego Gracia en su libro Como arqueros al blanco, recoge estos cuatro principios

éticos, si bien aclara que no todos tienen el mismo valor:

(...) los principios de justicia y no-maleficencia tienen un rango superior, ya que el
primero exige que todo ser humano sea tratado en su dignidad personal, como fin y no
como mero medio, de tal forma que no sea discriminado por razones como las
econdmicas, raciales, religiosas (...). Y el de no maleficencia exige un respeto a los bienes
y valores de la persona, a la que no se le puede infligir dafio (...). En un segundo nivel
habria que situar los de autonomia y beneficencia, como subordinados en principio a los

anteriores (Gracia, 2004: 445).

El mismo autor, tras recordar que con frecuencia se distingue entre una ética de
minimos y una ética de maximos, establece una jerarquia de valores indicando los
correspondientes responsables. Asi mismo, afirma que los deberes “negativos”
estarian incluidos en la ética de minimos vy, por el contrario los deberes positivos de
“promocién o de virtud”, se les consideraria pertenecientes a la ética de maximos. El

derecho debe asegurar el cumplimiento de los minimos y permitir a cada persona que
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lleve a cabo sus maximos, siendo el Estado el que garantiza el cumplimiento de los
minimos y la institucion familiar la que debe potenciar y favorecer que todos sus

miembros alcancen el maximo nivel de perfeccion y felicidad. El recuadro 6 sintetiza lo

expuesto:
Relacidon entre nivel ético, principios éticos y responsabilidad
Nivel ético Principios éticos Responsabilidad
Etica de minimos no-maleficencia y justicia Estado
Etica de maximos autonomia y beneficencia Familia

Recuadro 6: Relacién entre nivel ético, principios éticos y responsabilidad. Fuente: elaboracién
propia
En el marco de estos principios éticos es conveniente incidir en la autonomia o
toma de decisién del usuario. De este principio de autonomia se derivan ciertos
derechos y deberes: el derecho del usuario a estar plenamente informado de su
situacion y a tomar sus propias decisiones asi como el correspondiente deber de la
enfermera (y de todo el personal sanitario). Por lo tanto, todos los procedimientos y
tratamientos que se le realicen para y con el usuario deben estar precedidos por un

"consentimiento informado", ya sea escrito o verbal.

Para poder entender el consentimiento en todo su significado, tendremos que
recurrir nuevamente a (Beauchamp y Childress, 2002: 113), quienes definen la
autonomia personal como la “regulacién personal de uno mismo, libre, sin
interferencias externas que pretendan controlar, y sin limitaciones personales”. Los
mismos autores (Beauchamp y Childress, 2002: 114) recogen el consenso de todas las

teorias, sobre las condiciones esenciales para la autonomia, que son:

a) la libertad —actuar independientemente de las influencias que pretende

controlar—.

b) Ser agente —tener la capacidad de actuar intencionadamente—.

Para que un acto pueda ser considerado autéonomo, segun (Beauchamp y

Childress, 2002: 116), han sefialado tres requisitos: “intencionalidad, conocimiento y
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ausencia de control externo”, a los que uUltimamente se ha anadido un cuarto, el de
autenticidad. Segun estos autores las acciones auténomas se analizan en funcién de
sus agentes, los cuales actuaran intencionadamente de modo que no admite
gradacion, es decir, las acciones son intencionadas o no lo son; ademas intervienen
otras dos condiciones a saber: el conocimiento o la comprension y la ausencia de
influencias externas que pretendan controlar y determinar el acto, estas dos

condiciones si pueden estar presentes en mayor o menor grado.

Aunque mads adelante, al analizar el cédigo ético, se profundizara en las
implicaciones del consentimiento en el usuario y en las enfermeras, valga adelantar
gue no tiene el mismo significado ser auténomo que ser respetado como agente
auténomo. Apuntamos por el momento simplemente que el consentimiento lo da el

usuario que con-siente.

El principio de autonomia, como el conjunto de la bioética, surge como una
llamada de atencidén y una respuesta ética frente a ciertos abusos en el ambito de la
asistencia sanitaria: necesaria aunque insuficiente. Se requiere ante todo el
reconocimiento y respeto de la dignidad humana inherente a todos los individuos de

nuestra especie (Herrera, et al., 2008).

Ademas, se puede decir como afirma (Gracia, 2004: 83), que el principio de
autonomia significa la aceptacién de que el paciente es autonomo y esto representa
un cambio radical en la forma de tomar decisiones en el mundo sanitario. El usuario
puede determinar qué es y qué no es una necesidad sanitaria. El mismo autor afirma,
qgue el consentimiento informado lejos de ser el nucleo del principio de autonomia,

constituye mas bien una consecuencia suya.

De acuerdo con la opinidn de Herrera, pueden existir tres tipos de autonomia:
cognitiva, emocional y conductual. Siguiendo al autor “los indicadores que ayudardn a
medirla seran: la individualizacion, autodeterminacion y la interdependencia” (Herrera,

et al.,, 2002).

Toda moral debe admitir la existencia de principios o normas universales. Con

respecto a la ética estos principios adquieren el caracter de “imperativos” o
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“mandatos”; es por eso que se tiende a pensar que son imperiosos y obligatorios. Esto
es una equivocacion porque “no hay principio o norma completamente adecuado a la
realidad [...]. De ahi la necesidad de conceder un lugar a la evaluacién de la realidad
concreta sobre la que se ha de decidir” (Gracia, 2004: 241-242). Es necesario por tanto,
tener en cuenta, ademas de los principios, los acontecimientos y sus efectos, para

poder decidir sobre la pertinencia o no de los mismos.

1.4. ENFOQUE JURIDICO

Ademas del compromiso por el respeto de los principios éticos, es preciso poner
de manifiesto otro conjunto de valores morales y de derechos de dmbito general que
han de alumbrar, junto con los anteriores, el estudio y el ejercicio de la autonomia en

Enfermeria.

En la Europa del siglo XVII y sobre todo en la del siglo XVIII, se gesta una enorme
revolucidn cuya palabra clave es la autonomia. Supuso la emancipacién del hombre
europeo y la toma de conciencia de su propia autonomia. “La autonomia tienen que
ver, antes que nada con la gestion soberana del espacio privado” (Gracia, 2004: 123).

Valga senalar algunos jalones de este proceso:

e Declaracidon Universal de Derechos Humanos. El 10 de diciembre de 1948, la
Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd y proclamé la Declaracién
Universal de Derechos Humanos. Tras este acto histdrico, la Asamblea pidid a
todos los Paises Miembros que publicaran el texto de la Declaracién y
dispusieran que fuera "distribuido, expuesto, leido y comentado en las escuelas
y otros establecimientos de ensefianza, sin distincién fundada en la condicidn
politica de los paises o de los territorios" (Asamblea General de las Naciones

Unidas, 1948).

e (Constitucion espafiola, 1978), establece la regulacién del derecho a la

proteccion de la salud.

e (Ley 14/1986), General de Sanidad, reforma el sistema sanitario en Espafia,

todos tienen derecho a la proteccion de la salud.
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(Ley 25/1990, de 20 de diciembre), del medicamento donde se especifica la

regulacion del consentimiento informado para la investigacion.

(Real Decreto 561/1993, de 16 de abril) donde se detallan los requisitos para la
realizacion de ensayos clinicos con medicamentos y la aceptacidon de proyectos

de investigacion clinica.

Declaracién sobre la promocién de los derechos de los pacientes en Europa

(Organizacién Mundial de la Salud, 1994).

Convenio de Oviedo (1997). Ratificado por Espafia, de caracter juridico
vinculante para los paises que lo ratifican, referente a la proteccién de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano, con respecto a las aplicaciones
de la Biologia y la Medicina (Instrumento de Ratificacion 1999, de 20 de

octubre).

(Ley 41/2002, de 14 de noviembre), basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion vy

documentacion clinica.

(Ley 16/2003, de 28 de mayo), de cohesién y calidad del Sistema Nacional de
Salud. Esta ley establece acciones de coordinacién y cooperacién de las
Administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos
el derecho a la proteccién de la salud, con el objetivo comun de garantizar la

equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud.

1.5. ENFOQUE ORGANIZATIVO

Las organizaciones en el mundo actual han adquirido una gran importancia,

siendo muy relevante su cometido, el realizar una adecuada clasificacién de las mismas
y una gestidén correcta del mundo de los valores y de los bienes. Las instituciones
publicas, si cabe, tienen mayor responsabilidad a la hora de conseguir este mandato.
(Gracia, 2004: 456) recomienda como situacién ideal, conseguir que las organizaciones

sean: “muy complejas y agiles, a la vez que poco burocratizadas. Exige un elevado nivel
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motivacional, con valores fuertes y una clara conciencia ética de lo que se esta

haciendo”.

Como se recoge en las conclusiones del Consejo Europeo de junio del 2006, los
valores y principios comunes en los sistemas sanitarios de la Unién Europea son:
“Universalidad, acceso a una atencion sanitaria de buena calidad, equidad vy

solidaridad” (Consejo de Europa, 2006: 2), (ver recuadro 7).

Valores del Sistema Sanitario de la Unién Europea

e  Universalidad e Equidad

e (alidad e Solidaridad

Recuadro 7: Valores del Sistema Sanitario de la Unién Europea. Fuente: elaboracién propia

La formacidn universitaria debe cooperar en el cumplimiento de los objetivos de
la declaracion de Ministros Europeos de 2005, que consistian en: “centrarse en el
usuario y responder a sus necesidades individuales” (Conferencia de Ministros

Europeos, 2005: 6).

En Espaifa, la evolucion del Sistema Nacional de Salud, ha progresado desde
1980 en descentralizar sus servicios hacia organismos territoriales (Autonomias) que
toman el poder pleno en las decisiones sanitarias dentro de su territorio, como hemos

visto anteriormente en el marco juridico. 12) sin embargo, el nivel de autonomia de los

12 (Ley 16/2003, de 28 de mayo), de cohesidon y calidad del Sistema Nacional de Salud, establece el marco legal para
las acciones de coordinacién y cooperacién de las Administraciones publicas sanitarias, de modo que garantice la
equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud. La ley hace referencia a la participacidn
ciudadana, tanto en el respeto a la autonomia de sus decisiones individuales como en la consideracién de sus
expectativas como colectivos de usuarios del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de conocimientos y

experiencias.
En su Capitulo |, articulo 26, hace referencia a las Garantias de informacién.

En el Capitulo Ill, hace referencia a los principios generales de los profesionales de la salud y dice que la formaciony
el desarrollo de la competencia técnica de los profesionales deben orientarse a la mejora de la calidad del Sistema
Nacional de Salud.

Asi mismo en su articulo 36 sobre la formacién de pregrado explicita:

[...] la Comisién de Recursos Humanos, atendiendo a las necesidades de la poblacion, trasladara al Ministerio de
Educacidn, Cultura y Deporte y al Consejo de Coordinacidn Universitaria, criterios para la adaptacion de los planes
de estudios conducentes a la obtencidn de los distintos titulos universitarios del ambito de ciencias de las salud, que
conjuguen la adquisicion simultanea de conocimientos, habilidades y actitudes y favorezca el trabajo en equipo
multiprofesional y multidisciplinar.
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centros y de los profesionales dentro de estos marcos territoriales, tiene todavia
mucho que mejorar. Siguen manteniéndose en muchos centros, sistemas organizativos
con una fuerte y rigida jerarquia administrativa en su funcionamiento, que reflejan
modelos de gestidn tradicionales. La no transicidén desde tipos arcaicos de organizacién
y gestidn, hacia nuevos modelos de liderazgo participativo —que doten de mayor
autonomia a los profesionales—, siguen generando llamativas tasas de burnout en el
personal de enfermeria, y disminuyendo la consecucién de objetivos sobre el usuario,
en comparacion con aquellos hospitales designados como magnéticos (Kramer y
Schmalenberg, 1988a: 22; Kramer y Schmalenberg, 1988b: 12). Estas consideraciones
ponen en evidencia la existencia de un entorno con una estructura muy jerarquizada
gue condiciona el desarrollo de las actitudes y valores asociados al ejercicio de la

autonomia.

Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, y siguiendo las directrices del
Consejo de Europa, se amplia y recomienda una apuesta para trabajar en la
sostenibilidad del Sistema Sanitario, “compartiendo los mismos valores”, y estos son:
Equidad, cohesidn, calidad, innovacién, seguridad y sostenibilidad (Agencia de Calidad

del SNS, 2006: 1-2) (ver recuadro 8).

A nivel de Comunidad auténoma, el (Decret 74/2007, de 18 de maig) del Consell, por el que se aprueba el
reglamento sobre estructura y funcionamiento de la atencién sanitaria en la Comunidad Valenciana, establece el
marco general de la organizacién y funcionamiento de la asistencia sanitaria en la Comunidad. Capitulo I, articulo 1:

El Sistema Sanitario Valenciano se ordena en departamentos de salud y estos, a su vez se dividen en zonas basicas
de salud.

En el departamento de salud se integran: los centros de salud y los consultorios; las unidades de apoyo; centros
sanitarios integrados; hospitales y centros de especialidades; aquellos dispositivos y/o unidades de caracter docente
que le sean asignados.

La zona basica de salud es el ambito territorial basico de actuacidon de la Atencidn Primaria.
Capitulo Il, articulo 14, seccidn 22

La atencién de hospitalizacion es aquella prestacidn sanitaria de cualquier indole que se realiza a los usuarios con
necesidad de internamiento. Dependiendo de las caracteristicas y el grado de complejidad de la atencidn requerida,
sera prestada a través de los diferentes centros o unidades sanitarias existentes en cada departamento y que seran:
Hospitalizacién convencional, Unidades de hospitalizacién a domicilio y unidades médicas de corta estancia.

Como podemos observar en la relacién de Leyes y decretos enumerados anteriormente, la autonomia de los
individuos, paraddjicamente se sustenta en un marco legal que hace posible el correcto ejercicio de la misma.
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Valores del Sistema Sanitario Espafiol
e Equidad e lgualdad
e  Cohesidn e  Accesibilidad
e Calidad e Eficacia
e  Innovacion e Eficiencia
e  Seguridad e Rapidez
e  Sostenibilidad e Centrado en la persona

Recuadro 8: Valores del Sistema Sanitario Espafiol. Fuente: elaboracién propia

Para ello se crean seis comisiones de trabajo: Recursos Humanos; Unidades de
referencia del SNS; la racionalizacidn del gasto; la Salud Publica; Politicas de Calidad e

Innovacion y Consumo de Drogas.

En el sector sanitario la autoevaluacién podria servir como instrumento

facilitador en la potenciacién de la Gestion de la autonomia.

Teniendo en cuenta que los fines de la actividad sanitaria de las Ciencias de la
salud segln el Comité de redaccidn de la revista Etica de los cuidados de la Fundacién

Index (Comité de redaccién, 2008), que son:

- Prevenir la enfermedad y sus complicaciones y promocionar la buena salud.

- Aliviar en lo posible toda forma de sufrimiento asociado a la enfermedad, sea cual
sea su origen y su prondstico.

- Procurar la curacidn de los enfermos curables mediante tratamientos y cuidados
adecuados.

- Cuidar de la persona desde una perspectiva bio-psico-social. Evitar las muertes
prematuras y evitables.

- Ayudar a morir con dignidad y tranquilidad cuando llegue el momento

Seria oportuna una mayor horizontalidad estructurada en los modelos de
gestion, con una adecuada transversalidad en las formas de comunicacion.
Consiguiendo la consolidacion de los equipos multidisciplinarios y el respeto a la

dignidad de las personas como valor privilegiado.

El sistema sanitario espafiol estd formado por empresas que ofertan servicios.

Estos son intangibles y dependen en gran medida de la capacidad profesional y ética

46



Marco tedrico. El desafio de la autonomia: una aproximacion interdisciplinar

de las personas que los prestan. Ademads los usuarios o consumidores de dichos
servicios cada vez reclaman una mayor autonomia y participacién en la gestion de los
mismos. Parece oportuno, para entender el papel de la autonomia profesional,
especificar las caracteristicas de dichas empresas, segun las describe (Carrefio y Toneo,

2008).

- No pueden almacenar o estocar el servicio, por lo tanto, tienen que tener capacidad
ociosa almacenada para atender cuando haya demanda.

- Los servicios por lo general son intangibles.

- Elcliente compra satisfacer expectativas.

- El cliente estd presente en todos los procesos, y puede reconocer todos los detalles
de la organizacion, es un observador permanente.

- El cliente programa la actividad, tanto en secuencia como en modalidad. La
formacidn, tiene una secuencia y contenidos.

- Son intensivas en mano de obra RRHH, siendo muy grande la proporcién del gasto
en este concepto. Muchos empleados a la vista, para el cliente cualquier empleado y
su comportamiento en un acto aislado, representaran a la empresa y todo su
funcionamiento, especialmente cuando es negativo.

- Es una organizacién que precisa excelencia de servicios. El trabajador necesita un

alto sentido de motivacion.

Como se ha especificado con anterioridad, en las empresas de servicios
desempeiian un papel primordial tanto el cliente como el profesional que le atiende.
(Alpuente, 2008) afirma que en dichas empresas se gestionan percepciones, como
todos sabemos, la percepcidn es algo totalmente subjetivo e influenciado por multitud
de variables: valores, creencias, expectativas, hechos pasados, condiciones innatas de
nuestros sentidos, etc. Como se ve, dichas percepciones pueden intervenir en la
curacién de los clientes “muchas veces curan las percepciones”. En este contexto
adquiere un papel preponderante la comunicacién informal, en concreto aquella
relativa a la comunicacién no verbal, “Las maneras de hacer, de moverse, incluso el

tiempo de espera, indican cosas y son interpretadas” (Busquets y Cais, 2006: 18).

Por su parte, Beauchamp especifica la implicacidon que los principios de “respeto

a la autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia” tienen en las relaciones
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profesionales entre el sanitario y el usuario. Y afirma las obligaciones que expresan
estos principios: “veracidad, intimidad, confidencialidad y fidelidad”. La veracidad en
muchas ocasiones estd relacionada con la informacién de veracidad y en ocasiones
puede entrar en conflicto con otras obligaciones, como la intimidad y Ila

confidencialidad (Beauchamp y Childress, 2002: 379 y 436).

Finalmente Gracia, clarifica la vision de profesién, situando las profesiones
sanitarias en el contexto de la realidad actual. Desde ahi, establece las diferencias que
existen entre las caracteristicas de profesion aceptadas por todos los autores hasta el
siglo XX y las exigencias de futuro que reclama el siglo XXI. Afirmando que: “El modelo
cldsico esta siendo sustituido por otro modelo que no reconoce las diferencias
tradicionales entre profesiones y oficios y considera necesario acabar con los
privilegios de que venian gozando los profesionales” (Gracia, 2004: 81). El recuadro

siguiente elaborado siguiendo a (Gracia, 2004: 80-83), resume lo dicho anteriormente:

Cambios en las profesiones sanitarias

Consenso de todos los autores Cambios inminentes S. XXI
e Alta cudlificacion moral y la busqueda de la e Se desvanecen las diferencias tradicionales
excelencia. Existencia de normas éticas muy entre profesiones y oficios.

estrictas, compiladas en forma de

. P s . La exigencia en Il :
juramentos, cdédigos éticos, etc. a exigencia en todos ellos de

e una alta cualificacion moral y la busqueda de

la excelencia
e Impunidad juridica. De los profesionales se e Tanto las profesiones como los oficios deben
espera que tengan un gran autocontrol someterse al mismo tipo de control juridico,
moral de su actividad a la vez que les civil, penal, laboral o administrativo.

asegura una practicamente total impunidad . .
e  Existencia -en todos los roles- de

responsabilidades  juridicas ante los
tribunales ordinarios.

e  Caracter no directamente mercantil o Empresas sanitarias supra personales
econdémico. enormes, a las que hay que plantear el
problema del lucro o no lucro.

e  “Instituciones sin animo de lucro”
e  Basar el rol profesional al criterio de ausencia
de
. Predominio de las actividades individuales e Grandes instituciones sociales, grandes
empresas

Recuadro 9: Cambios en las profesiones sanitarias. Fuente: elaboracién propia
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SINTESIS: Definicion de autonomia

Como sintesis de este apartado, se recoge la definicién de autonomia, elaborada
por la propia autora: Es la cualidad del comportamiento o relacion de un sujeto,
personal o colectivo, en su entorno, de acuerdo con su propia identidad, la dignidad y

los derechos del otro, libre de toda coaccidn externa o interna.
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2. LA AUTONOMIA COMO VALOR PROFESIONAL

2.1. ENFOQUE FILOSOFICO

2.1.1. Fundamento humanista y enfoque holistico

La profesidon de la enfermera en nuestro pais desde el ultimo tercio del siglo
veinte hasta la actualidad ha sufrido un cambio radical, hemos evolucionado desde una
perspectiva meramente vocacional —en sentido fundamentalmente confesional—
pasando por un quehacer eminentemente técnico, hasta llegar a las "nuevas"
formulaciones metodoldgicas de la profesion, en las que prima el enfoque integrador

del ser humano y la concepcidn holistica de las personas a quienes cuidamos.

La enfermeria, por tanto, es una accién humana y no mecdnica, cuyo
fundamento es humanista. El sistema de planificacién de cuidados necesita tener una
concepcidon que le dé sentido, que fundamente las decisiones y argumente las
acciones. Porque se trabaja con personas y el ser humano es un ser dindmico que se

construye en el contexto social en el que se desarrolla.

Las principales escuelas de enfermeria —de las necesidades, de la interaccidn, y
del caring— sitban la accién enfermera dentro de la filosofia humanista ya que
destacan la dignidad de la persona humana y reconoce su importancia y superioridad
frente al resto de realidades, desarrollando los principios de actuacion a partir de la

reivindicacion de los valores humanos.
(Phaneuf, 1999: 3) en el parrafo siguiente sintetiza dicha afirmacion:

El pensamiento filoséfico es el fundamento de un sistema e influye en toda su
organizacion. La filosofia humanista implica ante todo el respeto a la persona: respeto a
su dignidad, su intimidad, sus posibilidades, es decir, su capacidad de decidir, de

adaptarse y de actuar por si misma.
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Asi mismo, los cuidados enfermeros, segun varios autores, se basan en la

filosofia holistica,™

que propone una vision mas global de la persona y pretende
alcanzar todas las esferas del desarrollo del ser humano: la intelectual, la afectiva, la
social y la espiritual. Por consiguiente, la vision holistica de la realidad supone
entender los procesos como, “irregulares, aleatorios, conflictivos, inciertos, singulares
y dependientes del contexto” (Medina, 1999: 112), y requiere profesionales capaces

de tomar decisiones auténomas, que gestionen de manera excelente dichos procesos.

Siguiendo lo marcado por el informe Belmont, la dignidad de la persona
receptora de cuidados es el eje en el que se sostiene la préactica profesional enfermera.
Se funda en el valor incondicional del ser humano, de su libertad y dignidad. La
humanidad, implica respeto hacia las personas, “no como medios utiles al servicio de
las/los profesionales, para alcanzar sus finalidades, si no como entidades que deben
ser cuidadas” (Ramid, 2005: 307). La libertad y la dignidad, como se ha reflejado en el
primer apartado, suponen dos dimensiones significativas, la del usuario y la del
profesional enfermero. (Feito, 2000: 173), lo refleja de la siguiente manera: “La meta
de la enfermeria es el «buen cuidado» [..] promociéon del paciente en todas las
dimensiones como persona: fisica, relacional, social, psicolégica, moral y espiritual [...]
gue apoyan su propuesta en un elemento fundamental de toda teoria ética: el respeto

a la dignidad de la persona”.

De los principios éticos se desprenden deberes y derechos, tanto para los
usuarios como para los profesionales: por una parte respetar y potenciar la autonomia
del usuario, familia y comunidad; y por otra contribuir al desarrollo y la potenciacion

de la autonomia profesional. Estas dimensiones, ademas, conllevan unos valores y

13(Phaneuf, 1999: 4) enuncia los principios mas conocidos del enfoque holistico:

- la complementariedad de las experiencias vividas desde el punto de vista fisico, emotivo, intelectual,
social y espiritual;

- la persona considerada como un todo;
- el desarrollo de la autonomia y de la responsabilidad de la persona frente a si misma y a la sociedad;
- el reconocimiento de valores fundamentales superiores, la interpretacion espiritualista de la vida;

- la presencia del fin dltimo de la vida y de la sociedad: participar en el crecimiento individual de la persona.
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unas actitudes profesionales que se analizaran posteriormente en el enfoque ético-

moral.

2.1.2. La autonomia a través de los modelos y teorias en enfermeria

En este apartado, se revisa la conceptualizacidon de la autonomia a través de las
diferentes Escuelas, clasificadas segln sus bases filoséficas y cientificas. Desde este
enfoque se pretende analizar tres conceptos relacionados con la autonomia: la

profesidn, la autonomia de la enfermera y la autonomia del usuario.

En cuanto a las teorias y modelos de enfermeria, siguiendo a (Kérouac, 1996: 19),
se pueden agrupar las concepciones de la disciplina enfermera en seis escuelas,
todas ellas pertenecientes a los tres paradigmas: categorizacion, integracién y

transformacion.

La totalidad de las escuelas coinciden en el reconocimiento de la autonomia,
tanto de la enfermera como de la persona a la que se prestan los cuidados.
Comentario especial merecen la escuela de las necesidades, la de la interaccion y la del

caring.

La Escuela de las necesidades viene representada por dos autoras: Henderson y
Orem, quienes centran su teoria en el cuidado que se basa en la independencia de la
persona para satisfacer sus necesidades fundamentales o en su capacidad para llevar a

cabo sus autocuidados (Henderson, 1971; Orem, 1983).

Virginia Henderson, referencia bdsica para este trabajo, en la obra citada,

conceptualiza la necesidad de autonomia de la persona no como una carencia, sino

como un requisito indispensable para la vida.®

14 . . . i

“Escuela de las necesidades, escuela de la interaccion, escuela de los efectos deseados y de la promocion de la
salud, escuela orientada hacia la persona, escuelas del ser humano unitario y la escuela del caring” (Kérouac, 1996:
27).

1 Virginia Henderson define su modelo como la: “Organizacion conceptual de los cuidados enfermeros, basada en
el conocimiento y la satisfaccion de las necesidades de la persona con referencia al desarrollo éptimo de su
independencia”. Considera como uno de los parametros fundamentales que, “la salud depende, en gran parte, de
la capacidad de la persona para mantenerse independiente frente a la satisfaccion de sus necesidades”. Entiende
que el Rol esencial de la enfermera es el de suplencia y los define como “Ayudar al individuo sano o enfermo, al
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Por su parte Orem (1991), quien basa su modelo en el “autocuidado”, afirma que
la posibilidad de ejercer los autocuidados, esta unida a la capacidad de decidir,
emprender o ejercer una accion personal. El rol de la enfermera consiste entonces en
ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados

(Marriner y Raile, 2007: 271).

En la escuela de la Interaccion, (Meleis, 1992: 3) afirma que las enfermeras
pertenecientes a esta corriente filosdfica, que esta escuela ha centrado su interés
sobre los procesos de interaccién entre la enfermera y la persona. Sus representantes
mas destacadas son: Ida Orlando, Hildegard Peplau, Josephine Paterson y Loretta

Zderad.

Estas autoras sefialan que la enfermera debe poseer conocimientos sistematicos
con el fin de evaluar las necesidades de ayuda de la persona, formular un diagndstico
de enfermeria y planificar una intervencién, materializando el ejercicio de la
autonomia. Afirman, que debe mantenerse la integridad de la persona que es capaz de

reconocer sus necesidades, y que tiende hacia su actualizacion.

Mencion especial merece la perspectiva de (Orlando, 1962: 99), pionera en la
definicion de la enfermeria como profesion autdnoma, quien afirma que deberia
desarrollarse como una profesion diferenciada con un funcionamiento auténomo. En
un trabajo posterior (Orlando, 1972: 89) asevera que: “la funcién de la enfermeria

consiste en descubrir la necesidad inmediata de ayuda del paciente y satisfacerla”.

La escuela del caring tiene como conceptos centrales el caring y la cultura. Se

sitila en la orientacion de la apertura hacia el mundo y el paradigma de la

mantenimiento y a la recuperacion de la salud (o asistirle en sus Ultimos momentos) mediante la realizacion de
tareas que él mismo llevaria a cabo si tuviera la fuerza y la voluntad para ello o poseyera los conocimientos
requeridos” (Henderson, 1971; Phaneuf, 1999: 17), siguiendo a Henderson, aclara el concepto de independencia:
[...] El nivel de dependencia de la persona enferma es a veces bajo, pero a pesar de todo hay que permitirle hacer
aquello de lo que es capaz.

Para aclarar el concepto de autonomia de Virginia Henderson, (Phaneuf, 1999: 12), cita a Erickson: “El término
autonomia toma un significado particular, que va mucho mas lejos de la capacidad de gobernarse. Dicho término
incluye una independencia emocional que permite a la persona librarse de pensamientos y sentimientos que
existen en su medio. Manifiesta un alto grado de competencia en sus elecciones y en el control de sus acciones. Sus
decisiones estan determinadas por su personalidad mas que por una reaccién a las fuerzas del entorno. Se trata de
una tendencia al crecimiento que se desarrolla a lo largo de la vida” (Erickson, 1968).
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transformacién —caring, significa facilitar y ayudar respetando los valores, las
creencias, la forma de vida y la cultura de las personas— Son sus precursoras:

(Leininger, 1988; Watson, 1988a: 424).

Para Watson (Watson, 1979: 78) cuidar significa un "compromiso con". Es un
razonamiento y un ideal moral profundo, su objetivo fundamental es la proteccion y
preservacion de las dimensiones humanas, que define como el respeto a la dignidad
humana, la autonomia del enfermo y la comprension de los sentimientos y emociones

de los que cuidamos.

Todas las teorias y modelos desarrollan la disciplina enfermera en base a los
cuatro conceptos esenciales sefialados por (Flaskerud y Halloran, 1980: 4; Fawcett,
1984: 87): cuidado, persona, salud y entorno que actualmente conforman el
metaparadigma enfermero. En esta investigacion se adopta la definicién hecha por la
escuela del caring, —desde la dptica del Paradigma de la Transformacién—, por ser la

gue mejor se adapta al planteamiento realizado."®

En el recuadro 10, se sintetizan las aportaciones mencionadas referentes a los
conceptos de cuidado, autonomia enfermera y autonomia del usuario, segun diversos

modelos y teorias de enfermeria.

14 “persona”, es considerada como un ser Unico, cuyos componentes forman una unidad que constituye un todo
indisociable mayor que cada una de sus partes y distinto de ésta. Posee capacidad de conocerse, reflexionar,
comprometerse en acciones deliberadas y voluntarias y utilizar sus ideas en beneficio propio y de los otros.
Evoluciona en la busqueda de la calidad de vida, que define segln su potencial y sus prioridades, determinadas por
sus valores culturales.

La, “salud”, a la vez que un valor, es una experiencia vivida segun la perspectiva de cada persona y hace referencia
al bienestar y la realizacion del potencial de cada uno. Es un proceso dinamico y continuo de adaptacion de todas
las potencialidades de la persona frente a la complejidad del entorno. Es una forma de vivir optimizando los
recursos disponibles para ser felices y productivos consigo mismos y con el grupo. La experiencia de enfermedad
forma parte de la experiencia de la salud, siendo ésta un aspecto significativo del proceso de cambio de la persona.

El “entorno”, esta constituido por el conjunto del universo del que la persona forma parte. La persona y el entorno
estan en constante cambio mutuo y simultaneo. Implica la toma de conciencia por parte de cada persona de como
los cambios en el entorno influyen en su situacién de salud.

El “cuidado”, es el proceso de ayuda a las personas, dirigido a facilitar su desarrollo vital y su bienestar tal y como lo
definen Watson y Leininger, por lo que ha de implicar el reconocimiento de sus valores, cultura, creencias y
convicciones. Incluye la comprensién de los factores biolégicos, asi como los comportamentales y sociales del ser
humano ante problemas de salud. Conlleva modos de ayuda basados en una ciencia y un arte humanista. La Ciencia
Enfermera es concebida, por tanto, como una Ciencia del Comportamiento y de la Salud de las personas en todas
las edades de la vida (Kérouac, 1996: 48-56).
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Modelo/

Teoria

El cuidado

Autonomia enfermera

Autonomia usuario

V. Henderson
(1955)

Escuela de las
necesidades

Independencia de la persona en la
satisfaccion de sus necesidades
fundamentales.

Ayudar al individuo, sano o enfermo, al mantenimientoy ala
recuperacion de la salud (o asistirle en los ultimos momentos)
mediante la realizacion de tareas que él mismo llevaria a cabo
si tuviera la fuerza y la voluntad para ello o poseyera los
conocimientos requeridos.

Conceptualiza la necesidad de autonomia de la persona, no
como una carencia, sino como un requisito indispensable para
la vida.

D. Orem (1991)

Escuela de las
necesidades

Capacidad para llevar a cabo sus
autocuidados.

Ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable frente
a sus autocuidados, utilizando cinco modos de asistencia:
actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que favorezca el
desarrollo de la persona y ensefiar.

Afirma que la imposibilidad de ejercer los autocuidados, esta
unida a la capacidad de decidir, emprender o ejercer una
accion personal.

Ida Orlando
(1962)

Escuela de la
interaccion

Hace especial hincapié en la relacion
reciproca entre enfermera y paciente.

La enfermeria es una profesion diferenciada, independiente
de otras disciplinas. Descubrir las necesidades de ayuda
inmediata de los pacientes y satisfacerlas.

Destaca los elementos del proceso enfermero y la especial
importancia de la participacidn del paciente en ese proceso.

H. Peplau (1990)

Dos categorias resumen las interacciones
para la salud: las demandas fisioldgicas, y
las condiciones interpersonales.

Instrumento educativo, una fuerza de maduracidn que aspira a
fomentar el progreso de la personalidad en la direccién de una
vida creativa, constructiva, productiva, personal y comunitaria.

Promueve el aprendizaje constructivo. La enfermeray el
paciente tienen que conocerse y respetarse como personas
iguales y a la vez diferentes. Personas que se esfuerzan en
colaboracién para resolver problemas de manera productiva.

Jean Watson
(1985)

Escuela del caring

Sitla las practicas del cuidado y de
curacion en un nuevo paradigma que
reconoce la relacidn simbdlica entre la
humanidad-tecnologia-naturaleza y el
universo mas grande y mds extenso.

La ética y la escala de valores de cuidado, curacion y salud
comprenden el contexto profesional y la misién de la
enfermera -su razén de ser- para la sociedad.

Permite que el paciente este informado, y cambia la
responsabilidad por el bienestar y la salud del paciente. La
enfermera facilita este proceso con las técnicas de ensefianza-
aprendizaje.

M. Leininger
(1985)

Escuela del caring

Se centra en el descubrimiento holistico
y global del cuidado cultural y en la
diversidad y universalidad del mismo

Prestacion de cuidados de ayuda, apoyo, facilitacién o
capacitacion, sintetizados y culturalmente constituidos hacia
uno mismo o hacia los demas. Tiene en cuenta la vida humana
en su plenitud y su perspectiva holistica, en un periodo de
tiempo concreto, e incluye los factores de la estructura social,
el punto de vista del mundo, la trayectoria cultural y los
valores, el contexto del entorno.

Tiene presente el descubrimiento creativo acerca de las
personas, familias y grupos y sus cuidados, creencias y
acciones o practicas basados en sus estilos de vida, segln su
cultura.

Recuadro 10: Sintesis de las aportaciones de los distintos modelos enfermeros.
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2.2. ENFOQUE PsicOLOGICO

2.2.1. La autonomia, ingrediente psicolégico de la profesion de

enfermeria

El principal fundamento del ejercicio de la autonomia en los cuidados
enfermeros, deriva del hecho de pertenecer a la profesion enfermera, que como toda
profesidn, tiene una funcién social. La sociedad reconoce la importancia de su funcién
y demanda a los profesionales que asuman su papel con responsabilidad moral (Vielva,
2002: 32). En el caso de las enfermeras esto ocurre en mayor medida al relacionarse
directamente con personas, lo que conlleva unos deberes y unas responsabilidades

con ellas y con la sociedad.

Convergentes con el principio de la responsabilidad moral, son los criterios de
identidad que toda profesidn tiene para poder erigirse como tal. Se destacan los de la
profesién enfermera aportados por (Phaneuf, 1999: 64): la labor de enfermeria es
ejercida por un grupo de trabajadoras que comparten valores y fines; con
conocimientos propios; y que se define como un servicio a la comunidad; cuyo objeto
de cuidados es la persona; que supone confianza y estd legalmente reconocida y

aceptada socialmente como tal.

En concreto, con respecto a la capacidad de autonomia de la profesién

enfermera, este autor sefiala:

Goza de una autonomia indiscutible para la realizacidn de ciertos actos; de otro modo
sus miembros no serian mas que simples ejecutoras, no unas profesionales. Se sitla en
una relacién de respeto y de colaboracién con los demas. Ejerce su propio control sobre

el servicio ofrecido a la poblacion y sobre su campo de actuacion.

Los enfermeros son expertos en proporcionar cuidados para satisfacer las
necesidades derivadas de los problemas de salud, de los individuos, las familias y los
grupos sociales en las distintas etapas del ciclo vital, asi como en el acompafiamiento a

la muerte. Identificando sus capacidades y estableciendo una relacidn de ayuda para
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compensar sus limitaciones, guiarles, apoyarles, ensefarles y promover un entorno

favorable a su desarrollo.

La practica de enfermeria difiere de la practica médica. La enfermera, contribuye
a la salud de una persona mediante una intervencidon centrada en los recursos
interiores de las personas (cuidado integral). Dichas intervenciones marcan una
diferencia en la vida de las personas, mostrando asi el cuidado como una oportunidad
qué permite a las personas dar sentido a sus experiencias derivadas de las
desviaciones de salud y a su vida. “Los profesionales enfermeros tienen que asumir en
las organizaciones sanitarias el peso, responsabilidad y autoridad que les corresponden
a los cuidados enfermeros en funcién del valor afiadido que aportan al producto

sanitario” (Ferro, 2005: 20).

2.2.2. Autonomia, dimension relacional y emocional

Es necesario reflexionar sobre la importancia e implicaciones de las dimensiones
relacional y emocional en el ejercicio de la autonomia. Ambas dimensiones tienen un
caracter de complementariedad y de corresponsabilidad, siendo evidente que la
gestion de las emociones influird directa o indirectamente en las propias relaciones y

viceversa.

(Colliere, 1993: 283), advierte de esta realidad y refiere con respecto a los
cuidados de enfermeria, que “estdn marcados por las concepciones, las creencias y los
valores con los que estan vinculados tanto los que requieren cuidados como los que
los procuran”. Por tanto, se puede afirmar que la relacion terapéutica enfermera/

paciente, se caracteriza por:

Ser compleja.

Estar sujeta a la intervencidn de variables interdependientes.

Recibir influencia de conceptos interrelacionados.

Ser propensa a cambios.

57



Marco tedrico. La autonomia como valor profesional

A. La dimension relacional se evidencia en la relacion interdisciplinar y en la

relacion enfermera-individuo/ familia/ y/o comunidad.

La ética de mayor vigencia histdrica en el ambito de los cuidados paliativos, en el
del feminismo y en el de la enfermeria, como afirma Gracia ha sido la «ética de la
convicciény», considerada también «ética del cuidado» y basada en la autoridad y en la
obediencia, la primera ejercida tradicionalmente por los médicos y la segunda por las
enfermeras. Cada vez mas las enfermeras han ido asumiendo esta «ética del cuidado»
basada en un principio bdsico que “ha sido la obediencia ciega a la autoridad
profesional, tanto en el orden técnico como en el ético”. Esta realidad ha marcado

profundamente el trabajo enfermero (Gracia, 2004: 480)."”

Con respecto a la relacion que se establece entre un profesional sanitario y el
usuario cabe destacar que “el cuidado se constituye como una relacién interpersonal
orientada a la salud y el bienestar de la persona cuidada” (Medina, 1999: 112). Por
otra parte, dicha relacién no puede considerarse como una relaciéon lineal en la que
intervienen solo ellos como si se tratara de un acto solitario, se trata de una relacidn
triangular en la que se encuentran implicadas terceras partes que convierten la
relacion en un acto social. En dicha relacion, se considera a la familia como unidad

basica de cuidados sanitarios.

También (Beauchamp y Childress, 2002: 86) hace referencia a este componente
relacional, cuando afirma que “las exposiciones, las discusiones y la toma de decisiones
en la asistencia sanitaria se convierten siempre en cuestiones familiares que cuentan

con el apoyo del equipo sanitario”.

La importancia de la relacion enfermera/paciente queda reflejada por (Marriner
y Raile, 2007: 432) al hacer referencia a los modelos y teorias en enfermeria. Todos los
modelos hacen especial hincapié en la “relacidn reciproca entre el paciente y la

enfermera”.

17 . . - . . . .

Se asumen los dos fundamentos que, seguin (Gracia, 2004: 461), condicionan dicha dimensién: la supremacia de
la «ética de la conviccién» o también llamada «ética del cuidado» en el dmbito sanitario, y la relacidn triangular que
se establece entre todos los protagonistas, lo que la convierte en un acto social.
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Schmieding a partir de los escritos de Orlando enuncia los siguientes supuestos
acerca de la relacion enfermera-paciente: “la relacion enfermera-paciente es global y
dinamica [...] El fendmeno del encuentro enfermera-paciente representa una fuente

principal de conocimiento enfermero” (Marriner y Raile, 2007: 435).

El mismo autor enuncia supuestos sobre los pacientes: “Los pacientes poseen
una capacidad inicial para comunicar sus necesidades de ayuda”. “La conducta del
paciente es significativa”. “Los pacientes son capaces de comunicarse verbalmente (y

no verbalmente cuando no son capaces de ello)” (Marriner y Raile, 2007: 435).

Para (King, 1981: 130), es tan importante la interaccién, que da nombre a su
modelo: “Marco de sistemas de interaccidn y teoria de la consecucién de objetivos”
expresandolo de la siguiente forma: “La conciencia de las complejas dindmicas de la
conducta humana en las situaciones de enfermeria sugirié la formulacion [de King] de
un marco conceptual que representa sistemas personales, interpersonales y sociales

como dominio de enfermeria” (Marriner y Raile, 2007: 300).

La profesién de enfermeria segin el modelo de King funciona bdsicamente
mediante interacciones con individuos y grupos con el entorno. “[...] la enfermeria es
un proceso de accidén, reaccion, interaccién y transaccion interpersonal. Las
percepciones de una enfermera y de un paciente también influyen en el proceso

interpersonal” (Marriner y Raile, 2007: 302).

Watson por su parte, recoge entre sus principales supuestos la importancia de la
relacion interpersonal, “el cuidado sélo se puede manifestar de manera eficaz y sélo se

III

puede practicar de manera interpersonal” por otra parte destaca la importancia que
tienen las relaciones con el resultado terapéutico, esto queda reflejado en la siguiente
afirmacion: “el centro de la enfermeria son las relaciones enfermera-paciente, que son

consecuencia de un resultado terapéutico” (Watson, 1988b: 52).

(Peplau, 1990: 219), acentua la importancia de la relacidn interpersonal con el
paciente y constata el hecho de que la enfermera es un observador participante en las
relaciones de ayuda. Debe concebirse como instrumento y objeto de observacion al

mismo tiempo que participa en la interaccidén entre ella y un paciente o grupo. “Las
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enfermeras —como cualquier otro ser humano— actuan sobre la base del significado
que tienen para ellas los acontecimientos, es decir, sobre la base de su interpretaciéon
inmediata del clima y resultados que transpiran en una determinada relacidon”. De la
misma manera, el paciente actua desde el significado que para él tiene la enfermedad.
“La interaccién enfermera-paciente es fructifera cuando opera en la situacién un

método de comunicacidn que identifica y utiliza los significados comunes”.

(Feito, 2000: 172), refiere que la relacién entre la enfermera y el paciente esta
basada en principio, en: “el reconocimiento del otro como persona Unica y valiosa en
si”; también se debe tener en cuenta, “la implicacion enfermera con el proceso de
atencidén, la preocupacion por el otro”; y por ultimo “la libertad del paciente para

participar activamente en la relacién y en el proceso de cuidado”.

La teoria de enfermeria de la “bioética sinfonolégica” de (Husted y Husted,
2001), aflade dos elementos importantes para la interaccién entre los diferentes
actores, y que podria resolver los posibles conflictos surgidos de tales autonomias.

Estos son “el acuerdo y los derechos” 2.

Reconocida esa interaccion, hay que advertir que ésta experimenta una
modificacion sustancial por la demanda de autonomia, tanto por parte del usuario —
familia y comunidad— como de la enfermera. En dicha relacidn, se necesita superar los
patrones paternalistas, superando el modelo informado para establecer el compartido.
Lo que significa respeto por la autonomia y la dignidad de los pacientes y ofrecer la
posibilidad de compartir responsabilidades, informaciéon y decisiones por parte de los
profesionales sanitarios. “Existen evidencias que indican que cuando los pacientes

llegan a una situacidon de igualdad con sus cuidadores tanto en la toma de decisiones

18 [...] “El acuerdo es un estado de conciencia compartido que sirve de base para la interacciéon” (Husted y Husted,
2001: 61). El acuerdo crea el espacio en el cual tienen lugar el trabajo de enfermeria y todas las demas interacciones
personales. Todos los acuerdos estan dirigidos hacia una meta final que debe alcanzarse a través de una interaccién
que se ve posibilitada por la comprensidn.

[...] La sinfonologia considera los derechos como un concepto unitario y aporta la siguiente definicién: “El producto
de un acuerdo implicito entre seres racionales, al que se ha llegado gracias a la racionalidad de éstos, que consiste
en abstenerse de conseguir que los demas realicen determinadas acciones y en aprovecharse del producto de estas
acciones, a no ser por el consentimiento expreso de los otros (Husted y Husted, 2001: 4).
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como en los tratamientos, los resultados mejoran, los gastos se reducen y la

satisfaccion aumenta” (Busquets y Cais, 2006: 135).

Es a partir de aqui, que la relacién enfermera/ paciente, se resuelve teniendo en
cuenta dos tiempos: por una parte “descubrir a la persona a partir de lo que dice” y por
otra “descifrar lo que las personas o los grupos intentan decir” (Colliere, 1993: 244).
Esto se articula a través de la relacidn de ayuda que se establece entre la enfermera
que administra cuidados y los sujetos receptores de los mismos. Dicha relacién de
ayuda, requiere de comunicacién e interaccién; desde una aceptacion incondicional,
actitud empatica, escucha activa y asertividad; al mismo tiempo que se favorece y
potencia la implicacién y el protagonismo del otro. A medida que el proceso de
interaccidon progresa hacia la relacién de afinidad, se obtiene el potencial necesario

para que esta relacidon se convierta en terapéutica.(“’)

B. La dimensién emocional®™

incluye sentimientos, emociones, deseos y
expectativas. Reflexionar sobre esta dimensién nos ayudara a comprender, clarificar,
jerarquizar los valores. En definitiva facilitara el ejercicio de autonomia, tanto personal

como profesional.

En la actual sociedad y en concreto en el mundo sanitario, se hace mucho
hincapié en la importancia de la humanizacién que va unida al mundo de los valores.
“Las necesidades emocionales del paciente encuentran su marco de expresién vy
respuesta en esa relacion entre el receptor y el agente de cuidados” (Vielva, 2002:

228), siendo el papel de la enfermera clave en la humanizacién de la asistencia.

En el ultimo siglo gracias a la obra de Freud y a todo el movimiento

psicoanalitico, hemos aprendido mucho sobre la importancia de las emociones y los

19 - L A . . ,

Los elementos basicos de esta relacion terapéutica son: “El pensamiento terapéutico; la empatia; la escucha
receptiva y reflexiva; la atencién a las emociones del paciente; el acompafiamiento del paciente en sus reflexiones;
ayudar al paciente a aumentar su dignidad; la autorreflexién y auto-observacion (Valverde, 2007: 25).

20 «g| término emocion se refiere a un sentimiento y a los pensamientos, los estados biolégicos, los estados
psicoldgicos y el tipo de tendencias a la acciéon que lo caracterizan. [....] conviene pensar en las emociones en
términos de familias o dimensiones, y en considerar a las principales familias —la ira, la tristeza, el miedo, la alegria,
el amor, la verglienza, etcétera— como casos especialmente relevantes de los infinitos matices de nuestra vida
emocional (Goleman, et al., 2002: 443).
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sentimientos en la vida humana. Es a través de la educaciéon en valores como

conseguiremos humanizar el mundo de la salud y la enfermedad.

En nuestro pais, la educacién en valores esta contemplada en érdenes y decretos
que regulan su inclusion en los centros docentes, en concreto el (Real Decreto
1513/2006, de 7 de diciembre), reafirma la importancia de la educacion en valores en
todos los ambitos, dreas o materias que componen el curriculo de cada una de las

etapas de la Educacién Primaria.?

El aprendizaje de la gestién de los valores es imprescindible dentro de la
titulaciéon de enfermeria, lo que permitira a los profesionales modular su conducta,
orientandola al logro de objetivos preestablecidos vy, hacerlo con eficacia. De acuerdo
con la ideologia humanista, como se ha visto anteriormente, se reconoce el poder del
conocimiento de los valores como creador de riqueza, es decir de capacidad para

proyectar el futuro en los marcos de la excelencia y de la belleza.

El sistema de creencias y valores desde la perspectiva individual busca una
interaccidn positiva con el del colectivo, el del entorno sociocultural, aun cuando se
producen desacuerdos, incluso contraposiciones. Asi mismo es por todos aceptado que
la empatia y la compasion son valores necesarios para poder llevar a cabo relaciones
interpersonales de ayuda, y requieren que el profesional trabaje en alguna medida sus
propias emociones. “A veces el comportamiento del médico o de la enfermera refleja
conductas de alejamiento que se deben mas a su propio miedo o incapacidad para dar

respuesta que a la necesidad de la persona que atiende” (Busquets y Cais, 2006: 51).

La comprensidon de las emociones al mismo tiempo que éstas suceden y la

necesaria reflexiéon individual y colectiva sobre las mismas, permitira conseguir una

21 . . . .
En dicho decreto se establecen una serie de competencias curriculares, entre las que se encuentra la

competencia social y la competencia ciudadana. Parece pertinente aiadir el texto donde se recogen las capacidades
que se quieren desarrollar con esta competencia:

1. Desarrollar la autoestima, la afectividad y la autonomia personal en sus relaciones con las demas personas, asi
como una actitud contraria a la violencia, los estereotipos y prejuicios.

2. Desarrollar habilidades emocionales, comunicativas y sociales para actuar con autonomia en la vida cotidiana y
participar activamente en las relaciones de grupo, mostrando actitudes generosas y constructivas.

3. Conocery apreciar los valores y normas de convivencia y aprender a obrar de acuerdo con ellas.

4. Reconocer la diversidad como enriquecedora de la convivencia, mostrar respeto por las costumbres.
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adecuada gestion de la autonomia y favorecera la perspectiva y el analisis critico ante
una situacidon concreta. “Las pasiones y emociones son, pues, impresiones que nos
ponen en contacto con las cosas; son ventanas que nos abren a la realidad” (Gracia,

2004: 364).

Es por tanto necesario preparar a los futuros profesionales para manejar los
sentimientos de incertidumbre que provoca toda situacidn de administracion de
cuidados enfermeros individualizados o colectivos. Asi mismo, es fundamental que
toda persona que se dedique a la profesiéon enfermera, a la par que se forma en el
plano cognitivo, desarrolle sus capacidades de inteligencia emocional, entre otras:
tome conciencia de sus propias emociones; adquiera la capacidad de gestionarlas y sea

capaz de motivarse a si mismo (Goleman, et al., 2002: 435-436).

2.2.3. Autonomia en los cuidados enfermeros y la comunicacion

terapéutica

Los cuidados enfermeros y la implicita comunicacidn terapéutica, como ya se ha
resefiado con anterioridad, implican variables emocionales que deben ser

adecuadamente interpretadas.

(Kérouac, 1996: 64), sostiene, que “la esencia de la disciplina enfermera es el
cuidado vy los principios fundamentales son la confianza, compasién, comunicacion y
actitud apropiada para el acto del cuidado”. Estos principios no se oponen ni
sustituyen a los enunciados en las normas, valores o reglas morales, que hemos

comentado anteriormente.

Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere autonomia, pero,
del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona
que, temporal o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus necesidades vitales

(Colliere, 1993: 234).

Con frecuencia el cuidado es invisible, como expresa (Colliére, 1993: 253) cuidar
o preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus capacidades, permitirle

recobrar la esperanza, acompafiarle en su experiencia de salud-enfermedad estando
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presente, son acciones invisibles. El cuidado exige reflexién, apoyo, confort vy
educacion; también exige conocimiento de la persona, de cdmo funciona, cual es su
entorno y sus creencias. Para cumplir con la exigencia del cuidado la enfermera

necesita conocimiento, compromiso e implicacion y un minimo de tiempo.

La practica de enfermeria en este contexto sugiere la creacién de un cuidado
basado en una concepcion de la disciplina enfermera y orientado hacia lo que se
realiza con la persona o en nombre de ella, mas que lo que se hace a la persona
(técnicas) o para ella (dar un medicamento). Ello plantea la necesidad de nuevos
estilos de gestidon dirigidos a un cuidado personalizado, basado en la experiencia
particular de salud. Entonces el cuidado enfermero se convierte en especifico,
individual y contextual® (Benner, 1984). Asi, los planes de cuidado estandarizados,
pueden servir de guia, aunque nunca deben sustituir el juicio clinico y la discrecién; los
planes de cuidados personalizados son imprescindibles en la aplicaciéon de cuidados
enfermeros, utilizando “la mejor evidencia disponible y estableciendo la razén

fundamental de una acciéon” (Tapp, et al., 2005: 124).

Un tema muy importante a tener en consideracidon es el poder terapéutico y
liberador que ejercen las enfermeras sobre el individuo y su entorno, y el poder que

ejercen estos sobre la propia enfermera.

El poder de los cuidados de enfermeria puede ser identificado como liberador cuando
es creador, cuando estimula o suscita todo aquello que va a permitir la regeneracion, el
desarrollo de la capacidad de vivir, tanto en la persona cuidada como en el cuidador, ya
que ambos participan en un mismo acto de nacimiento o de renacimiento de la vida,

incluso hasta el umbral de la muerte (Colliere, 1993: 318-319).

Desde esta perspectiva, resulta oportuno preguntarse cémo el ejercicio de la

autonomia incide en los cuidados enfermeros y comunicacién terapéutica.

%2 Benner afirma que el nuevo conocimiento y la comprension se forman articulando significados, habilidades y
conocimientos previamente dados por sentado e implicitos en la practica clinica. “La experiencia se desarrolla
cuando el clinico prueba y mejora las proposiciones, las hipotesis y las expectativas, basadas en principios en las
situaciones reales de practica” (Benner, 1984: 3).
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Otro aspecto del ejercicio de la autonomia lo recuerda (Phaneuf, 1999: 65), al
afirmar que “la autonomia de la enfermera no se ejerce tanto en el tipo de actos que

realiza como en su forma de realizarlos”

En definitiva, la autonomia en el ejercicio de la profesidn enfermera, al igual que
en otras esferas del trabajo profesional, sdlo se puede ejercer en el ambito de los
microprocesos, en las distancias cortas, en el contexto de las emociones, y en la
interaccidn con los otros. Son estas situaciones donde la relevancia de las decisiones
generalmente serdn minimas, aunque posiblemente la trascendencia de las mismas

serd mayor.

Por el contrario, en el ambito de los macroprocesos, al estar protocolizados o
formalizados, pueden generar mas obstdculos a la hora de tomar decisiones

auténomas, e incluso tienen el riesgo de ser irresponsables.

Ahondando en esta cuestidn, serd necesario clarificar los diferentes escenarios
donde se puede ejercer la autonomia. Diferenciamos el escenario transversal, —aquel
donde existe la concurrencia de diferentes procesos, es decir aquellos que requieren
una toma de decisiones, pero en los cuales la enfermera no ejerce sus competencias—;
y por otra parte el escenario longitudinal, se refiere a aquellos procesos en los que la

enfermera tiene plena competencia.

Por otra parte, conviene recordar que el ejercicio de la autonomia sélo es
pertinente en los escenarios longitudinales, pues aunque el profesional tenga un
dominio de competencias genéricas, no se alcanzard el nivel de competencias
especificas necesarias para tomar decisiones adecuadas a las necesidades planteadas.
Y aunque el ejercicio de la autonomia en un escenario transversal pueda ser
considerado un acto de irresponsabilidad, porque las personas no son competentes en
todos los ambitos de la profesién, las circunstancias pueden obligar a la enfermera a

tomar una decisién autbnomamente.
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Finalmente, podemos constatar que no se puede ejercer la autonomia sino existe

3 como recuerda (Fukuyama, 1996) “la

un alto grado de confianza y colaboracion,
confianza no es sdlo algo moral, sino también estd relacionada con la competencia y la
capacidad humana”, por otra parte recuerda la importancia del aprendizaje de la
colaboracién “sin un esfuerzo de construccién del arte asociativo, no hay comunidad

posible”.
2.3. ENFOQUE ETICO

2.3.1. Elementos éticos en los cuidados enfermeros

Una de las caracteristicas de toda profesion es la busqueda de la excelencia a
través de normas éticas. Es la reflexidn la que puede rearmarnos moralmente, es decir

nos concede cierta autoridad moral.

Segun refleja Feito, la enfermeria es una practica moral. Esto significa que
integra una actitud o comportamiento ético, que es el cuidado excelente, basado en
una virtud moral: la solidaridad y la preocupacion por el bien de los seres humanos.
Todo esto, como hemos visto anteriormente, se ejerce teniendo en cuenta unos
patrones éticos y asumiendo una responsabilidad profesional. Podemos decir, como
veremos en el siguiente apartado, que “ser buena enfermera” hace referencia a una

idea de perfeccién moral (Feito, 2000: 208).

La persona en general y en nuestro caso la enfermera y el usuario, son
interlocutores validos a la hora de decidir normas que les afecten, Apel dice que
“todos los seres capaces de comunicacidon linglistica deben ser reconocidos como
personas” [..] “La persona se nos presenta ahora como un interlocutor vélido”

(Cortina, 1997a: 31).

23 Textualmente, Fukuyama define asi la cuestion: “Confianza es la expectativa que surge en una comunidad con un
comportamiento ordenado, honrado y de cooperacion, basandose en normas compartidas por todos los miembros
que la integran. Estas normas pueden referirse a cuestiones de “valor” profundo, como la naturaleza de Dios o la
justicia, pero engloban también las normas deontolégicas como las profesionales y cddigos de
comportamiento”(Fukuyama, 1996).
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Es por ello, por lo que a la hora de tomar una decisién sobre normas que afectan
a enfermeras y a usuarios, se deben abordar desde el didlogo y la relacién de ayuda,
convergiendo en una légica minima de coherencia con el planteamiento de cada uno
de ellos, para que, desde el respeto y la comprensién de las posiciones diferentes, se
establezca un didlogo que favorezca el consenso. Es obvio, que dicho consenso ha de
estar de acuerdo con los principios y valores de los propios actores y con aquellos que
fundamentan la profesion enfermera y la profesionalizaciéon del cuidado. Es oportuno
recordar, que en los centros sanitarios existen comités de bioética cuya razén de ser es
el asesoramiento, dirigido a facilitar la coherencia de estos consensos con los

principios de la bioética.

Autoras como (Feito, 2000: 86), consideran que los pilares basicos de la accién
moral, son: la conciencia, la libertad y la responsabilidad. A lo largo de nuestro trabajo
ya hemos resaltado la importancia de la autonomia en la practica enfermera y que

ésta, no puede darse al margen de la toma de conciencia y la responsabilidad.
2.3.2. Etica del cuidado — Etica de la responsabilidad

Como se vio en el primer apartado, la profesién enfermera estd incluida dentro
de la ética del cuidado que enlaza con la ética de la virtud y la ética de Ia

responsabilidad.

Con respecto a la ética del cuidado, en apartados anteriores ya se ha hecho
referencia a las dos autoras precursoras en la defensa de esta ética: Carol Gilligan y la
filésofa Annette Baier. Beauchamp, refiriéndose a dicha ética, afirma que comparte
premisas con el “comunitarismo”, hace criticas a los argumentos centrales del
“liberalismo” y valora algunos rasgos tipicos de las relaciones intimas, como: “la
piedad, la compasion, la fidelidad, el discernimiento y el amor”. Seiiala que el término

“cuidado se refiere a la preocupacién por el compromiso y el deseo de actuar por el
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beneficio de las personas con las que se tiene una relacidon estrecha” (Beaucham
y

Childress, 2002: 80).2¥

Este mismo autor advierte que una moral basada en el cuidado, puede ser
utilizada en la asistencia sanitaria, ya que se aproxima al razonamiento y al
sentimiento, implicitos en los contextos clinicos. Ademas refiere que las reglas de
comportamiento, no incluyen “la compasion, la amistad, la piedad y la confianza”, ni
tampoco tienen relacidn con el principio de beneficencia. Cuidar implica responder a
las necesidades del otro, de acuerdo con cédmo él mismo, las ve y las siente

(Beauchamp y Childress, 2002: 86).

Por su parte, Gracia en el prélogo del libro: Principios de ética biomédica de
Beauchamp y Childress, hace referencia a la ética de la responsabilidad reconociéndola

como mas adecuada para el ambito sanitario.

El término «ética de la responsabilidad» (Verantwortungsethik) surgié en 1919, cuando
Max Weber la contrapuso a otra ética, que denomind «ética de la conviccion»
(Gesinnungesethik). La primera tiene la caracteristica de ser mas racional y la segunda
mas emocional. Los valores son para Weber emocionales y, en su mayor parte,
irracionales. Por supuesto desempefian un papel fundamental y, naturalmente, nadie
puede prescindir de ellos. Pero necesitan ser controlados por la razén. De ahi la
importancia de orientar la ética no sdlo, ni principalmente, sobre los valores sino sobre

fines. Un agente es responsable cuando se propone fines racionales y busca los medios

24 S e . . . .
Beauchamp, resume el enfoque filosofico de A. Baier, que defiende, al igual que otras autoras contemporaneas,
la diferencia existente entre las tedricas éticas tradicionales y las modificaciones aportadas por las mujeres:

la reflexion y el método utilizado por las mujeres que han escrito sobre la teoria ética son muy diferentes de las
teorias tradicionales. Esta autora cree oir en las filosofas contempordneas, a pesar de su diversidad, la misma voz a
la que hace referencia Gilligan, solo que para Baier esta voz es “reflexiva y filoséfica”. No acepta el énfasis casi
exclusivo que la filosofia moral actual hace sobre las reglas y los principios universales, y rechaza los modelos
Kantianos contractuales, basados en la justicia, el derecho y especialmente en la eleccion auténoma de los agentes
libres e iguales. Baier considera que la cooperacion social, especialmente la toma de decisiones dentro de las
familias y las comunidades, se realiza en condiciones no elegidas e intimas, y que no todos los agentes son iguales
en la escala social. Su teoria no pretende afirmar que las teorias éticas tradicionales sean falsas o estén pasadas de
moda, sino que sélo son capaces de captar una pequeiia parte del gran mundo moral.

Baier no pretende encontrar un método ético que permita atar todos los cabos sueltos, sino una serie de pequefios
sistemas que consigan ligar una parte de ellos. En un intento por relacionar la ética del amor con la ética de la
obligacién, propone que utilicemos «la confianza adecuada»» como nexo de unién. No pretende que evitemos las
obligaciones, sino que dejemos un pequeiio hueco para la ética del amor y la confianza, asi como para las relaciones
humanas y la amistad. Los modelos tradicionales de teoria ética, por ejemplo, no consideran la gran importancia
que tienen, en una relacién padre-hijo o profesional sanitario-usuario, las responsabilidades asumidas por los
primeros de cuidar, amar, atender a las necesidades y proporcionar sustento a los segundos (Baier, 1985: 81).
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adecuados para la consecucién de esos fines. La ética de la responsabilidad busca su
racionalidad en el andlisis del binomio medios-fines, en tanto que en la ética de la
conviccidn la accién social se halla fundamentalmente dirigida por valores.

La tesis de Weber es que en el tema de la relacién entre medios y fines hay dos posturas
extremas, y una enorme gama de posiciones intermedias. Una postura extrema es la de
quienes afirman que todos los medios son adecuados para la consecucidon de un fin

correcto: el fin, dicen, siempre justifica los medios. En el extremo opuesto estarian

quienes niegan que el fin pueda justificar nunca un medio que se considera malo @s)

(Gracia, 2002: XI).

Max Weber junto a otros defensores de la ética de la responsabilidad,
participaron en la creacién del fendmeno filoséfico e histérico conocido como «crisis
de la razén», que se fue decantando desde la muerte de Hegel, en 1831, hasta las

primeras décadas de nuestro siglo.

Todas las disposiciones legales son instrumentos de una ética profesional, que
influye en la mejor calidad de vida de los usuarios, aunque también es cierto que la
ética enfermera no puede ser un mero recetario de buenas conductas, es preciso

situarla en el centro mismo de la practica clinica, hecho que da sentido a la misma.

Feito distingue dos conceptos de cuidado, que a la vez son complementarios:

El Cuidado como una “actitud del cuidado” o dicho de otra forma una “actividad
de cuidar” (Solérzano, 2008) es toda accién humana que contribuye a la ayuda y
solicitud ante la necesidad del otro. Toda colaboracion desinteresada al bienestar de

otra persona. Es una actividad que puede ser espontanea o regulada, realizada por

25 . .
[...] “Max Weber cree que en la realidad las cosas no son tan sencillas como las posturas extremas postulan. El ser

humano tiene que justificar racionalmente la correccién de sus fines, y también debe hacerlo respecto de los
medios, pero esta justificacion racional no le permite nunca establecer criterios o reglas generales de caracter
absoluto y carentes de excepciones. No hay duda, piensa Weber, de que no se debe mentir. Este es un principio
facilmente justificable con argumentos racionales. Pero tampoco la hay de que a veces mentir es necesario, so pena
de lesionar otros principios morales de igual o mayor importancia.

La ética de la responsabilidad intenta justificar siempre racionalmente los fines de la accién y los medios utilizados,
a la vista de las circunstancias concretas y habida cuenta de las consecuencias previstas. No funda la ética en meras
abstracciones, porque no esta convencida de que la razén humana sea capaz de formular principios deontoldgicos
absolutos y carentes de excepciones” (Gracia, 2002: XI).
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cualquier persona, basada en una relacidon entre seres humanos que promueve la

supervivencia y puede tener contenido moral (Feito, 2000: 136).

El cuidado como “ética del cuidado” o tarea profesional estd marcada por una
dimension normativa y estipulada. Se pueden distinguir dos aspectos: cuidado como

accion tipificada y cuidado como bien interno® (Feito, 2000: 153-164).

Salvaguardar la dignidad del usuario, el respeto a su dignidad o un trato digno
son las proposiciones que acompafian a la definicion de unos buenos cuidados de
enfermeria. Compartimos la opinidn de Vecillas sobre el valor de la dignidad humana

en la aplicacién del cuidado enfermero:

Si atendemos, pues, al concepto de salud en su paradigma bio-psico-social y la
consideracion del hombre como ser vulnerable y por tanto, el cuidado debe procurar la
salvaguarda, el respeto y el desarrollo de la dignidad como parte consustancial de la
naturaleza humana.

El componente siempre humano del cuidado debe reservar un espacio para confortar al

usuario y para que este reciba un trato digno (Vecillas, 2008).

Como se puede desprender de todo lo dicho anteriormente, defendemos en
nuestro enfoque moral teorias que pueden parecer, a priori, contradictorias. Esto es
asi, puesto que la realidad en su mayoria es muy compleja y en el razonamiento moral
como afirma Beauchamp “frecuentemente apelamos a mezclas de principios, reglas
derechos, virtudes, pasiones, analogias, paradigmas, parabolas e interpretaciones.
Normalmente, no es posible priorizar y determinar cudl de los elementos es el
principal, como tampoco lo es prescindir de la teoria ética en general” (Beauchamp y
Childress, 2002: 104). No obstante, en la practica parece necesaria la articulacion de
ambas éticas, dependiendo de las circunstancias en que se desarrolle la vida humana

(Feito, 2000: 189).

% Bien interno es lo que legitima algo como propio de la profesion: el cuidado en enfermeria. El modelo de
fundamentacién de la ética se refiere a la dimensidn de solicitud del cuidado, los cuidados y la ética del cuidado. Se
entronca con la ética de la virtud y de la responsabilidad. Asi pues, podemos definir la ética de los cuidados como
“analisis del cuidar como actividad profesional y su dimensién moral”, la interrelacion entre ambos conforma los
modelos de enfermeria. Introduce dos modos de entender el cuidado: como una finalidad en la labor de enfermeria
y como medio que permite logra el fin (Solérzano, 2008).
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2.3.3. Valores y actitudes de la profesion enfermera

Las personas orientan su vida por valores de distinto significado: estimamos o
desestimamos; elegimos o rechazamos. Aunque el valor se otorga de modo individual,

como afirma (Cortina, 1997b: 76) “ser y valer no se identifican”.

El Sistema Nacional de Salud, como organizacién reclama a los profesionales los
siguientes valores, que se explicitan en el recuadro 11 (Fundacién Salud, Innovacion,

Sociedad, 2009: 83):

Valores Profesionales

° Flexibilidad e  Transformar conocimiento individual en

L colectivo
e  Adaptacion

e  Ejercicio de la autonomia
e  Respuestas globales

e Interdisciplinariedad

Recuadro 11: Valores profesionales.  Fuente: elaboracién propia

El ejercicio de la actividad enfermera, como ya hemos resaltado, se inspira en
unos valores y actitudes que influyen en el hacer, es decir, que regulan la conducta del
individuo. Con el paso del tiempo estos valores se han ido traduciendo en normas de
conducta y configurando la profesionalizacion del cuidado. Diversos autores han
destacado los valores y actitudes que sustentan la profesidon enfermera (ver recuadro

12).

Feito, siguiendo a Taylor, nos propone articular los elementos del cuidado con las
virtudes y las obligaciones morales. El punto de partida es el establecimiento de seis
condiciones necesarias y suficientes para el cuidado profesional: “conciencia, libertad y

responsabilidad”(Feito, 2000: 203).
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Valores y actitudes de la profesion enfermera

CASADO Valores: Compromiso personal y profesional. Mantenimiento de la dignidad y respeto a las
diferencias. Autonomia y autodeterminacidn. Individualizacion y globalizacién. Excelencia
profesional (Casado, 1996: 134-135).
RAMIO Valores tradicionales en la profesion enfermera: Altruistas vy la dignidad humana.
Valores emergentes: Verdad, libertad, estética, igualdad, justicia y equilibrio personal.
(Ramid, 2005: 307).
CORTINA Valores: Justicia, autonomia, compasidn y responsabilidad (Cortina, 1997b: 37).
Actitudes: Compasion, actitud vocacionada, responsabilidad, capacidad de comunicacién,
capacidad para promover, competencia técnica y autoestima individual y profesional (Cortina,
1997a: 66-68).
KEROUAC Valores: Confianza, compasion, comunicacion, actitud apropiada para el acto del cuidado
(Kérouac, 1996).
PHANEUF Valores: Respeto, dignidad, empatia, igualdad (Phaneuf, 1999).
COLLIERE Valores: Compromiso e implicacién (Colliere, 1993).
FEITO Condiciones necesarias y suficientes para el cuidado profesional: afecto, cognicidn, imaginacion,
motivacion, expresividad de la accién.
Valores: Conciencia, libertad y responsabilidad.
(Feito, 2000)
CcODIGO Valores: Salud, libertad, dignidad y en suma la vida (Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria
DEONTOLOGI Espafiola, 1998).
CO ESPANOL

Recuadro 12: Valores y actitudes de la profesién enfermera.  Fuente: elaboracién propia

Por su parte Beauchamp, nos aporta las siguientes consideraciones:

- Las funciones profesionales estan ligadas, a menudo, a las expectativas

institucionales y al ejercicio de la profesién.

- Las funciones y la practica de la medicina y la enfermeria encarnan expectativas

sociales asi como normas e ideales propios de estas profesiones.

- Segln los diferentes modelos de la profesion de enfermeria y las responsabilidades

ligadas a su funcidn, se derivan unas determinadas virtudes

(Beauchamp y Childress, 2002: 446-447).

Estas virtudes esenciales para el profesional sanitario, segin el mismo autor, son:

compasion, discernimiento, confiabilidad e integridad (Beauchamp y Childress, 2002:

449-454).
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El mundo de los valores es amplio y difiere segin las personas y los colectivos
que los asumen. En el recuadro siguiente se recogen algunas observaciones respecto a

los valores.

Consideraciones respecto a los valores

e Se forman en el individuo durante la socializacion, en la familia, la escuela, la iglesia y otros grupos
sociales.

e Indican algo elevado en la jerarquia de nuestros intereses.

e No tienen “valor” en si mismos el valor se lo da la persona o el colectivo, que los identifica y los
asume.

. Los valores no son intrinsecos a la persona se pueden transmitir.

e No hay valores absolutos en si mismos, hay un marco de referencia que conforma los valores del
colectivo.

e Laidentidad profesional se configura a través de la articulacion de unos determinados valores en un
contexto dado.

e La relacién enfermera-paciente es el punto de encuentro de los valores, de la moral y de los
principios de los cuidados de enfermeria.

e  Elsistema de valores de una enfermera se traduce en su comportamiento.

e  Los valores son el fundamento de una practica ética. Son los porqués que dan significado y objetivo a
los cuidados de enfermeria.

Recuadro 13: Consideraciones respecto a los valores.  Fuente: elaboracién propia

La educacién en valores en el ambito universitario, implica:

e Participacion. Concebir el proceso de ensefianza-aprendizaje como un proceso
dialégico, participativo y autoevaluador, en el que docentes y estudiantes
asumen un rol activo, que permite la verificacion practica del significado del

valor.

e Reflexion-implicacion. Utilizacion de metodologias participativas, que generen
espacios de reflexién colectiva —donde el estudiante aprenda a valorar,
argumentar y defender sus puntos de vista— en los que se brinde oportunidad
para la expresidon de la individualidad. Debe permitir el desarrollo de su
autonomia y favorecer su participacion en los procesos de decision,

potenciando al mismo tiempo su influencia en el aprendizaje.

e Transmision. Comunicacién profesor/tutor-estudiante centrada en el respeto

mutuo, la confianza y la autenticidad. El profesor asume el papel de
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dinamizador y propicia que cada persona asuma sus propios valores en el

marco de los valores colectivos.

Para llevar a cabo dicha educacién es necesario ademads, un acuerdo previo entre
los profesores y los profesionales de enfermeria, que colaboren en la ensefianza de los
estudiantes. Para unos y otros es incuestionable la absoluta necesidad de una gran
coherencia interna entre su pensar, su sentir y su hacer de acuerdo al marco de valores
proyectado. Y se tendra en cuenta la perspectiva de la opcidn personal, donde medie
la eleccion del estudiante en cuanto a configuracion de su desarrollo curricular y

profesional.

En resumen, la educacién en valores, como elemento transversal, y el ejercicio
de la autonomia, como valor necesario para la construccién de la identidad
profesional, constituyen factores de diferenciacion en el desarrollo de la propia

profesién, y la mejora continua de los procesos implicados en el cuidado.

Los cédigos deontoldgicos recogen los principios éticos, los deberes y las
obligaciones de las enfermeras que rigen su quehacer profesional, como anexo se
puede encontrar un resumen de los puntos mads relevantes con respecto a la

autonomia (véase Anexo 1).

2.4, ENFOQUE JURIDICO

2.4.1. Legislacidon académica

Ademas de la norma y legislacién anterior, existen aquellas que han de alumbrar,
igualmente, el estudio y el ejercicio de la Enfermeria, hemos destacado sélo las que

tienen mas relacién con el tema de la investigacion (véase recuadro 14).

Legislacion académica sobre la formacion general en enfermeria

e  (Real Decreto 2128/1977, de 23 de julio) sobre integracién en la Universidad de las Escuelas de
Ayudantes Técnicos Sanitarios como Escuelas Universitarias de Enfermeria.

e (Orden de 31 de octubre de 1977) por la que se dictan directrices para la elaboraciéon de planes de
estudios de las Escuelas Universitarias de Enfermeria.
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Legislacion académica sobre la formacion general en enfermeria (Continuacion)

e (Real Decreto 2036/1978, de 23 de junio) por el que se establecen normas de convalidacién con el Titulo
de Ayudante Técnico Sanitario.

e (Orden de 20 de octubre de 1978) por la que se establecen las condiciones especificas a cumplir por las
Escuelas Universitarias de Enfermeria.

e (Orden de 6 de junio de 1983) por la que se prorroga la vigencia de la orden de 14 de septiembre de
1982, sobre habilitacion de titulos para impartir docencia.

e (Real Decreto 1466/1990, de 26 de octubre) por el que se establece el titulo Universitario de Diplomado
en Enfermeria y las directrices generales propias de los Planes de estudios conducentes a la obtencidn
de aquél.

e (Real Decreto 1667/1990, de 20 de diciembre) por el que se ratifica el anexo al Real Decreto 1466/1990,
de 26 de octubre, por el que se establece el titulo universitario oficial de Diplomado en Enfermeria y las
directrices generales propias de los planes de estudio conducentes a la obtencidn de aquél.

Recuadro 14: Legislacion académica sobre la formacion general en enfermeria. Fuente:

elaboracion propia

Aparte hay que aiadir algunas disposiciones de caracter general:

La Declaracion de Bolonia (1999), el nuevo marco para el desarrollo de la
dimensiéon europea de la Ensefianza Superior, ha sido el punto de partida del
importante proceso de renovacién en el que hoy estan inmersas las Universidades

europeas.

La Declaracién de Bolonia sefiala que es necesario “desarrollar Europa,
fortaleciendo sus dimensiones intelectual, cultural, social cientifica y tecnoldgica”.
Asimismo sefala que hay que “asegurar que el atractivo de la educacion superior sea

tan alto como el de sus tradiciones culturales”.

En su desarrollo dicha Declaracién sefiala que, para el afio 2010, deberd haberse
establecido el Espacio Europeo de Educacidn Superior, con el fin de alcanzar estas tres

metas:

- Mejorar la competitividad y el atractivo internacional de la educacién superior
europea.

- Mejorar la empleabilidad de los graduados europeos.

- Desarrollar la movilidad interna y externa de estudiantes y de graduados

(Ministros Europeos de Educacion, 1999).
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El proceso de Bolonia surge como resultado de dos realidades, por una parte la
necesidad de adaptarse a la sociedad del conocimiento y por otra la exigencia de

acomodarse a un mundo globalizado.

(Ley Organica 6/ 2001) de Universidades, proporciona el marco educativo en el
que encuadrar los estudios universitarios. En el articulado correspondiente al titulo XlI,
contempla las reformas que hayan de realizarse en las estructuras de los estudios para
adaptarlos al EEES. La integracién del Sistema Universitario Espafiol en el Espacio
Europeo de Educacién Superior, Documento- Marco, publicado por el Ministerio de
Educacidn, Cultura y Deporte, establece las grandes lineas para la adaptacién de las

ensefianzas a dicho EEES.

En nuestro pais a partir de la convergencia al EEES, se va adecuando la
legislacién mediante la publicacion de reales decretos (RD), que desarrollan los

diferentes aspectos de esta necesaria adaptacion.

El (Real Decreto 1044/2003, de 11 de septiembre) establece el procedimiento
para la expedicion por las universidades del Suplemento Europeo al Titulo, de caracter
transitorio hasta que no se implanten las titulaciones universitarias adecuadas a los

criterios europeos.

El (Real Decreto 1125/2003, de 18 de septiembre) que establece el sistema
europeo de créditos y el sistema de calificaciones de las titulaciones universitarias de

caracter oficial y validez en todo el territorio nacional.

Este Real Decreto también define al crédito europeo como "la unidad de medida
del haber académico que representa la cantidad de trabajo del estudiante para cumplir
los objetivos del programa de estudios y que se obtiene por la superacién de cada una
de las materias que integran los planes de estudios. En esta unidad de medida se
integran las ensefianzas tedricas y practicas, asi como otras actividades académicas

dirigidas, con inclusion de las horas para alcanzar los objetivos formativos".?”)

%" Establece que:
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(Real Decreto 56/2005, de 21 de enero) que regula las ensefianzas de Grado y

Posgrado.

(Ley Organica 4/2007, de 12 de abril) por la que se modifica la Ley Organica

6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades, que regula los estudios de posgrado.

El Diplomado en Enfermeria estd habilitado para acceder a segundos ciclos
universitarios. Igualmente pueden acceder a los nuevos Master oficiales de postgrado.
Inicialmente estos titulos estan dirigidos a alumnos que estén en posesion del futuro
titulo de grado en Enfermeria o aquéllos que acrediten haber superado 180 créditos de
formacién de Primer Ciclo en Enfermeria. Con el acceso al Master y al doctorado,
tradicionalmente vetados a la Enfermeria, se abre una nueva época de
enriquecimiento formativo e investigador tanto desde un punto de vista personal

como disciplinar.

(Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre) por el que se establece la

ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales.

(Resolucion de 14 de febrero de 2008), de la Secretaria de Estado de
Universidades e Investigacién, por la que se da publicidad al Acuerdo de Consejo de
Ministros de 8 de febrero de 2008, por el que se establecen las condiciones a las que
deberdn adecuarse los planes de estudios conducentes a la obtencién de titulos que

habiliten para el ejercicio de la profesién regulada de enfermeria.

(Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio) por la que se establecen los requisitos para
la verificacidn de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesidn de Enfermero. En su anexo, apartado 3, hace referencia a los objetivos.-

competencias que los estudiantes deben adquirir (las referenciamos en el apartado de

El nimero total de créditos por curso académico es de 60.

En la asignacién de créditos se computara el nimero de horas requeridas para la adquisicién de conocimientos,
capacidades y destrezas. Incluira las clases tedricas y practicas, las horas de estudio, las horas de seminarios,
trabajos practicos o proyectos, las horas para la preparacion y realizacidon de examenes y pruebas de evaluacion.

La correspondencia y asignacion se entiende referida a un estudiante a tiempo completo durante un minimo de 36
y un maximo de 40 semanas por curso.

El nimero de horas serd de 25 y el maximo de 30.
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competencias). Y en su apartado 5, Hace referencia a los médulos que como minimo

debera incluir el plan de estudios.

(Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre) por el que se incorporan al
ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE, del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/CE, del Consejo, de 20
de noviembre de 2006, relativas al reconocimiento de cualificaciones profesionales, asi

como a determinados aspectos del ejercicio de la profesiéon de abogado.

(Proyecto de Real Decreto, de 2010) por el que se regula las ensefianzas oficiales

de Doctorado.

2.4.2, Legislacion vigente sobre el ejercicio profesional de la enfermeria

(Ley 44/2003, de 21 de noviembre) de Ordenacion de las profesiones sanitarias
(LOPS), que desarrolla el ejercicio de las profesiones sanitarias enmarcada en cinco
titulos. En el Titulo I, articulo 7, apartado 2, define que: “corresponde a los diplomados
universitarios en enfermeria, la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de
enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi

como a la prevencidn de enfermedades y discapacidades".

Sobre la colegiacion obligatoria

(Real Decreto 1856/1978, de 29 de junio) por el que se aprueban los Estatutos de
la Organizacion Colegial de A.T.S.

(Real Decreto 306/1993 de 26 de febrero) por el que se notifica la denominacién
y se da nueva redaccidn a diversos articulos de los estatutos de la Organizacién
Colegial de Ayudantes Técnicos Sanitarios, aprobados por el Real Decreto 1856/1978,

de 29 de junio.

(Ley 7/1997, de 14 de abril) de medidas liberalizadoras en materia de suelo y

reguladora de los Colegios Profesionales.

(Ley 6/1997, de 4 de diciembre) de la Generalitat Valenciana, de Consejos y

Colegios Profesionales de la Comunidad Valenciana.
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(Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre) por el que se aprueban los
Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria de Espafia, del Consejo
General y de Ordenacién de la actividad profesional de Enfermeria. En su Titulo Ill "De
los principios basicos de la profesiéon de Enfermeria", desarrolla en dos capitulos los
principios del ejercicio profesional y la calidad y la excelencia de la practica profesional

de enfermeria.

En el capitulo | de dicho Titulo, el articulo 53.1 dice:

"Los servicios de enfermeria tienen como misidn prestar atencién de salud a los
individuos, las familias y las comunidades, en todas las etapas del ciclo vital y en sus
procesos de desarrollo. Las intervenciones de enfermeria estan basadas en principios
cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y la dignidad

humana".

En el punto 2 de este mismo articulo dice:

(...) el enfermero generalista, es el profesional legalmente habilitado, responsable de sus
actos enfermeros, que ha adquirido los conocimientos y aptitudes suficientes acerca del
ser humano, de sus drganos, de sus funciones biopsicosociales en estado de bienestar y
de enfermedad, del método cientifico aplicable, sus formas de medirlo, valorarlo y
evaluar los hechos cientificamente probados, asi como el andlisis de los resultados

obtenidos.

El (CIE. Consejo Internacional de Enfermeras, 2006) da la siguiente definicién a la

enfermeria:

La enfermeria comprende los cuidados, auténomos y en colaboracién, de las personas
de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos. La enfermeria comprende la promocién de la salud, la prevencién de la
enfermedad y el cuidado de las personas enfermas, discapacitadas y moribundas. Son
también funciones esenciales de la enfermeria la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacidn en la definicién de la politica de salud y en los

sistemas de gestidon de los usuarios y en la formacién.
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(Decreto 4/2002, de 8 de enero) del Gobierno Valenciano, por el que se aprueba
el Reglamento de Desarrollo de la Ley 6/1997, de 4 de diciembre, de la Generalitat

Valenciana, de Consejos y Colegios Profesionales de la Comunidad Valenciana.

Sobre la formacion especializada

Cabe destacar a este respecto el (Real Decreto 450/2005, de 22 de abril) sobre
Especialidades de Enfermeria. Marco necesario para mejorar la competencia de en los

ambitos especificos de la practica clinica.

2.5. ENFOQUE ORGANIZATIVO

2.5.1. Cambios en los patrones epidemiologicos

Nuestra sociedad, como se ha mencionado anteriormente, esta experimentando
profundos y constantes cambios demograficos: disminucién de la natalidad, sobre todo
en los paises desarrollados; incremento de la poblacion en ciertas zonas y
desertizacién de otras; y el aumento de la inmigracién con su diversidad cultural y sus

valores propios.

Entre los cambios epidemioldgicos, cabe destacar, el aumento de la esperanza de
vida relacionada con estilos o modos de vida, y su efecto sobre la cronicidad de
algunas enfermedades, (emergencia de nuevas patologias y la cronicidad de las ya
existentes).También es una realidad la relevancia de la prevencidon de enfermedades y

el aumento de recursos, como pilar indiscutible para la salud.

Todas estas realidades plantean cuestiones y dilemas en el plano profesional,
aumentan los usuarios dependientes y el impacto que producen sobre los cuidadores
principales. El usuario adquiere un papel cada vez mas protagonista y se regulariza el

consentimiento informado y las voluntades anticipadas.

Cada vez es mas frecuente la circulacién de personas, profesionales y usuarios.
Las enfermeras como el resto de profesionales sanitarios tienen que atender a
personas con culturas y creencias diferentes. Como se ha comentado en apartados

anteriores, esto puede suponer desiguales visiones sobre la vida, la salud, Ila
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enfermedad y la muerte. Estamos inmersos en una sociedad multicultural, con
religiones plurales, agndstica e incluso atea. Donde lo que para uno son valores, para
otros, no lo son; donde existen valores convergentes pero también divergentes; que es
propicia al relativismo y que incluso el derecho positivo podria no concordar con los

valores fundamentales.

Para dar respuesta a estas peculiaridades, necesitamos enfermeras con
conciencia de su profesionalidad, con capacidad de valorar la diferencia y escuchar
empadticamente al otro. Esto exige que el cimiento de su profesidon sean unos valores
tan fundamentales que no dependan del consenso de los agentes que intervienen;
donde los valores no sean tales porque nos pongamos de acuerdo, sino que nos
ponemos de acuerdo porque son valores objetivos, fundamentales y, por tanto,

universales.

En los hospitales intentan paliar esta necesidad con la funcién de los mediadores
culturales, a fin de facilitar la comunicacion y el entendimiento. Al mismo tiempo,
parece esencial que se establezca la libre eleccion de médico y hospital, para que los
usuarios puedan elegir libremente su facultativo y centro sanitario. Esto prueba la
necesidad de fomentar la salud electrénica, a fin de garantizar los datos clinicos en la

movilidad de los usuarios.

2.5.2. Demandas de la poblacion hacia el sector sanitario

Como toda empresa de servicios la finalidad principal de la entidad sanitaria es la
satisfaccidén del usuario. En los ultimos tiempos, se han modificado los valores y las
expectativas de los ciudadanos en materia de salud y en la provision de servicios
sanitarios. En el mundo sanitario sabemos que si las necesidades sanitarias cambian,

es indispensable que las respuestas de los profesionales sanitarios cambien también.

Entre las recomendaciones fundamentales para conseguir la satisfaccion de los
usuarios se pone de manifiesto la importancia que tienen la informacién y la
comunicacion en la mejora de la relacién con los profesionales sanitarios y en concreto
con las enfermeras. Parece oportuno acompanar esta necesidad de comunicacién con

la recomendacion que hace Beauchamp refiriéndose al consentimiento, afiade un
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elemento muy importante a la comunicacion que es el de la obligacion de veracidad:
“El consentimiento no puede expresar autonomia si no es informado; por tanto,
cuando se revela informacidn, el consentimiento valido depende de la veracidad de la
comunicacion”. Esta veracidad la justifica, incluso habla de obligacién de veracidad
aungue no estemos hablando de consentimiento porque dice “la obligacion de
veracidad todavia depende del respeto debido a los demas”. Parece oportuno afiadir
los dos argumentos que expresa Beauchamp sobre la obligacion de veracidad: “[...] la
obligacion de veracidad tiene una conexién intima con las obligaciones de fidelidad y
mantenimiento de las promesas. [...] las relaciones de confianza entre las personas son
necesarias para una interaccién y cooperacién fructiferas” (Beauchamp y Childrees,

2002: 380).

Segun se desprende del informe sobre el futuro del Sistema Nacional de Salud,
los ciudadanos reclaman una mayor participacién en los temas relacionados con la
salud: “los usuarios de la sanidad en Espafia, en todas las comunidades auténomas,
reclaman una mayor informacién en cuanto al sistema sanitario, asi como la necesidad
de democratizarla y, como una de las reclamaciones mds destacadas, que se les tenga
mas en cuenta a la hora de legislar y de tomar decisiones de caracter estatal”

(Fundacion Salud, Innovacién, Sociedad, 2008: 62) (véase el recuadro 15).

Valores que demanda la sociedad

e Informacién e  Participacion
e Comunicacion e Tiempo suficiente
e  Autonomia e  Trato humanizado

Recuadro 15: Valores que demanda la sociedad.  Fuente: elaboracidn propia

En dicho estudio, se afirma que “los ciudadanos demandan y tienen derecho a
una informacién de calidad oportuna, veraz y accesible”. Mas informacién, tiempo
suficiente, mejor trato y una medicina mas humanizada son en definitiva las tres

principales necesidades de los usuarios.
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El uso de las tecnologias de la informacidn requiere innovacion y desarrollo de
activos intangibles, incluyendo nuevas habilidades, nuevas formas de relacidon con los

usuarios y, naturalmente, nuevos conocimientos.

2.5.3. Caracteristicas del sistema sanitario

Una de las caracteristicas del modelo sanitario espafiol es que esta basado en la
proximidad al ciudadano. Otra realidad es el incremento de la renta disponible lo que
ha implicado una mayor demanda de servicios asistenciales privados. Todo esto se ha
traducido en una mayor demanda de servicios sanitarios, lo que ha supuesto mayor

diversidad y al mismo tiempo escasez de algunos recursos profesionales y materiales.

Es necesario fomentar la igualdad de todos los ciudadanos en el acceso a
tratamientos innovadores y a nuevas tecnologias en todas las Comunidades

Autonomas y en todos los Estados miembros de la Unién Europea.

Al mismo tiempo necesitaremos criterios que nos ayuden a priorizar y elegir los
servicios que ofertemos. También serdn necesarios criterios que evalien el trabajo
enfermero, su rentabilidad social y su contribucidon a la sostenibilidad del sistema

sanitario.

Los factores enumerados, modifican nuestro escenario y requieren un
importante esfuerzo de adaptacion por parte de todos, para orientar la atencidn
sanitaria hacia las nuevas demandas, haciéndola mas accesible, rapida y eficaz y, a la
vez, eficiente, teniendo que adoptar nuevas férmulas tanto de financiacién, gestiéon y

desarrollo profesional, como de practica asistencial.

2.5.4. Elementos organizativos de las instituciones sanitarias

La globalizacién es una realidad y la visibilidad mundial de las necesidades de
atencidn de salud, la prestacion de los cuidados y la calidad esta cambiando el aspecto
de los cuidados de salud en todo el mundo. Es por ello, por lo que se necesitan
profesionales capaces de dar respuesta a los nuevos requerimientos sociales, que sean

flexibles y que posean capacidad de adaptacion.
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Cada vez resulta mas necesaria la especializacién médica y, al mismo tiempo, es
igualmente imprescindible la necesidad de una atencién integral del usuario. Tanto la

complejidad de los procesos como la de las personas requieren respuestas globales.

Es reconocida la relevancia del conocimiento en la sociedad actual. Al mismo
tiempo que se puede afirmar que las organizaciones aprenden cuando son capaces de
transformar el conocimiento individual en conocimiento colectivo y ese es el marco de
referencia en el que se encuadra necesariamente la actividad organizativa, en el
ambito de la salud y la gestion sanitaria (Martin, 2005). Por tanto, la
multidisciplinariedad exigida de modo creciente en los puestos de trabajo implica que
los profesionales de la salud y de modo mas especifico las personas que ejercen la
labor de enfermeria, trabajen en estrecha colaboracién. Para favorecer este modelo
serd necesaria, la formacion y consolidacién de equipos interdisciplinares simétricos,
en los que las enfermeras trabajen, participen y tomen decisiones conjuntamente con

los médicos y otros profesionales sanitarios, cada uno desde su ambito competencial.

La habilidad de manejar diferencias y contradicciones se encuentra en el
guehacer cotidiano de las enfermeras. Por otra parte, el mundo diverso y complejo de
hoy requiere que no nos apresuremos hacia una sola respuesta, a una solucion de
“esto o aquello”, sino que manejemos las tensiones —entre, autonomia y solidaridad,
diversidad vy universalidad, e innovacion vy continuidad— integrando metas
aparentemente contradictoras o incompatibles como aspectos de la misma realidad.
Asi, los profesionales enfermeros, deben aprender a pensar y actuar de manera mas
integrada, tomando en cuenta las muchas interconexiones e interrelaciones entre
posiciones o ideas que pudieran parecer contradictoras, pero que podrian en muchas
ocasiones serlo sdélo superficialmente. De esta manera, la respuesta a las demandas de
los individuos, familia y comunidad, serdn mas acertadas y contribuirdn de manera

efectiva en el crecimiento y desarrollo tanto a nivel personal como individual.

Es por tanto necesario un modelo de asistencia sanitaria centrado en los
cuidados a las personas, en el que se favorezca el ejercicio de la autonomia
profesional, la participacidén en la toma de decisiones, —no sélo a nivel asistencial sino

también participando en la planificacién estratégica de las organizaciones— con el
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objetivo ultimo de mejorar la atencién a los usuarios (Kramer y Schmalenberg, 2004:
374); instituyendo sistemas de reconocimiento profesional, que establezcan sistemas

de evaluacion que se ajusten a las peculiaridades de las profesiones.

Dado que el objeto de estudio es el ser humano, el cuidado enfermero desarrolla
conocimientos especificos a través de la investigacidn basica y aplicada, y se apoya en
las tecnologias de la informacién y comunicacién, la legislacion, la economia de la
salud, la epidemiologia, y las técnicas educativas y de gestidon. Por ello, cabe esperar

interaccidn con dichas disciplinas, especialmente en los estudios de Postgrado.

Para favorecer la autonomia profesional es obligatorio el desarrollo de la
profesidn en su ambito propio, el cuidado. Esto se ve favorecido por la aplicacién de la
creatividad, el pensamiento critico y un andlisis integral de las problematicas
relacionadas con el desarrollo de la profesion (Freire y Hernandez, 2003: 37). La
enfermeria ha sido y es un pilar fundamental de la asistencia sanitaria y lo va a ser aun
mas en el ambito de la nueva asistencia sanitaria que precisamos para enfrentarnos a

las necesidades de salud en el inmediato futuro.

La necesidad de que los individuos piensen y actien reflexivamente es
fundamental en este marco de competencias. La reflexién involucra no sélo la
habilidad de aplicar de forma rutinaria una férmula o método para confrontar una
situacion, también la capacidad de adaptarse al cambio, aprender de las experiencias y

pensar y actuar con actitud critica.

La responsabilidad sera otro elemento a tener en cuenta, hemos afirmado que
no hay autonomia sin responsabilidad y esta no puede quedar limitada solamente a la
observancia de leyes y cddigos éticos; tiene que asumir un nivel de exigencia mas alto,
Feito afirma que “la responsabilidad moral en la actualidad no puede ser entendida sin
la busqueda de la excelencia, y esta es un compromiso moral de calidad y buen hacer”

(Feito, 2000: 191).

Las organizaciones en las que trabajamos deben reconocer ese valor afladido que
aportamos y participar y colaborar en los nuevos retos que, como profesion, se nos

presentan. Siendo la calidad asistencial un objetivo fundamental. Entendiendo que “la
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calidad nunca es producto de un accidente, es el esfuerzo de la inteligencia la que la

hace posible” (Ruskin, 1994: 47).
SINTESIS: Definicion de autonomia profesional y/o clinica

A partir de las aclaraciones sobre los conceptos implicados en la definiciéon de

autonomia,®

esta tesis suscribe la definicion de autonomia clinica construida por
Kramer y otros. Estd eleccion viene justificada porque la investigacién analiza los
elementos de la practica profesional desde el aprendizaje de los estudiantes de

enfermeria.

“Autonomia Clinica es la expectativa de aprobacion para aplicar los
conocimientos y habilidades de enfermeria para el cuidado del paciente en el contexto
de una prdctica interdependiente, incluso si la accidon requerida estd mds alld del
estdndar habitual de la prdctica de enfermeria (Kramer y Schmalenberg, 2003b: 15;

Kramer, et al., 2006: 482; Steward, et al., 2004: 440).

%8 En el articulo Validez de los instrumentos de Medicién de Autonomia y Control sobre la Practica de Enfermeria
Weston, define tres tipos de autonomia: “autonomia del trabajo”, “autonomia clinica” y “control sobre la préctica
de enfermeria (en adelante CONP)” (Weston, 2009: 92). En términos generales, ambas autonomias y el CONP se
refieren a: “la libertad, poder y autoridad para tomar decisiones profesionales relacionadas con la practica
profesional de Enfermeria” (Weston, 2008: 407). La profundizacion en estos términos y el analisis comparativo
indicaron diferencias sutiles y precisas que aporta la autora y trascribimos textualmente porque aportan conceptos

de gran interés para la investigacion:

“La autonomia clinica fue definida como la autoridad, libertad y el criterio para establecer juicios clinicos de
enfermeria referentes a los cuidados individuales de los pacientes” (Weston, 2008: 88). “Autonomia Clinica es la
expectativa de aprobacién para aplicar los conocimientos y habilidades de enfermeria para el cuidado del paciente
en el contexto de una practica interdependiente, incluso si la accidn requerida esta mas alld del estandar habitual
de la practica de enfermeria” (Kramer y Schmalenberg, 2003b: 17; Kramer, et al., 2006: 489; Steward, et al., 2004:
448).

“La Autonomia en el trabajo se defini6 como: la libertad y discrecionalidad en la programacién de los trabajos,
incluyendo: a) la capacidad de influir en la organizacion del tiempo de trabajo, el tiempo de descanso y establecer el
ritmo de las tareas, b) los métodos de trabajo incluyendo la influencia sobre los procedimientos y procesos, y c) los
criterios de trabajo, incluyendo la capacidad de participar en la fijacién de objetivos y medios de ajuste para evaluar
el logro de los objetivos” (Breaugh, 1985: 562; Van de Doef y Maes, 1999: 102; Weston, 2007)

“El control sobre la practica de enfermeria (CONP) se definié como la autoridad, la libertad y discrecionalidad de las
enfermeras para tomar decisiones relacionadas con el contexto de la practica de enfermeria incluyendo las
estructuras de organizacidn, gobernanza, normas, politicas y funcionamiento” (Weston, 2008: 407). Las enfermeras
que trabajan en hospitales "Magnéticos", describen CONP como un “proceso participativo a través del cual
contribuyen y establecen la toma de decisiones sobre las politicas de la practica enfermera, las cuestiones de la
practica y las cuestiones del personal”(Kramer y Schmalenberg, 2003a: 450). Para diferenciar claramente,
“autonomia de trabajo se refiere a la toma de decisiones sobre horarios de trabajo, métodos y criterios dentro de la
actual estructura y funcionamiento, mientras que CONP implica la toma de decisiones acerca de las estructuras y
funcionamiento (Weston, 2009: 88).
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3. APRENDIZAJE DE LA AUTONOMIA EN LA PRACTICA ENFERMERA

3.1. EspAcio EUROPEO DE EDUCACION SUPERIOR

) reconoce que es

Conviene tener en cuenta que la Declaracidn de Bolonia
necesario “desarrollar Europa, fortaleciendo sus dimensiones intelectual, cultural,
social cientifica y tecnoldgica”. Asimismo, resefia que es necesario “asegurar que el
atractivo de la educacidn superior sea tan alto como el de sus tradiciones culturales”

(Ministros Europeos de Educacion, 1999).

La Convergencia Europea pretende una armonizacion de los sistemas de
Educacién Superior, destacando la adopcion de un marco de titulaciones compatibles y
comparables, que tiene como base los principios de calidad y transparencia. En
concreto, las universidades ganan en capacidad de maniobra a la hora de elaborar sus
planes de estudios. La adecuacidn de dichos planes de estudios es supervisada por las
agencias de calidad que son las encargadas de velar por la coherencia y la unificacién
de todos los estudios segun las pautas europeas, con un adecuado sistema de

evaluacién y acreditacion.

Para dar respuesta a todos los cambios que hemos mencionado, es necesario un
nuevo modelo de universidad, caracterizado por la globalizacién —compitiendo en un
entorno global—, por la universalidad —sirviendo a todos y en todo momento—, y por la
necesidad de dar respuesta a las nuevas demandas de la sociedad del conocimiento

(Gines, 2004: 34).

La adecuacidon de la Titulacion enfermera al Espacio Europeo de Educacién
Superior (EEES), requiere de unos cambios profundos tanto en el aprendizaje, como en

los métodos de ensefanza. Es por eso que las Universidades, y en concreto nuestra

%% La Declaracién de Bolonia es la que ha fijado las bases del nuevo marco para el desarrollo de la dimension
europea de la Ensefianza Superior. Ha sido el punto de partida del importante proceso de renovacidn en el que hoy
estan inmersas las Universidades europeas. Fue firmada por los ministros de educacion superior de 29 paises
europeos en 1999. Surge como resultado de dos realidades, por una parte la necesidad de adaptarse a la sociedad
del conocimiento y por otra la exigencia de acomodarse a un mundo globalizado.
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titulacién, estan inmersas en un proceso de transformacién y de complejidad creciente

(Conferencia Nacional de Directores de Centros Universitarios de Enfermeria, 2009).(30)

En la actualidad, el programa de trabajo “Educacion y Formacion 2010” (ET
2010), ha finalizado y se inicia un nuevo marco estratégico para la cooperacion
europea en el ambito de la educacién y la formaciéon basado en su antecesor vy
denominado: “Educacion y Formacion 2020 (ET 2020)”. Este marco establece objetivos
estratégicos comunes para los Estados miembros, junto con una serie de principios
para lograrlos, y métodos de trabajo con areas prioritarias para cada ciclo de trabajo

periédico ® (Consejo de Europa, 2009: 2-6).
3.1.1. Proyecto Tuning

En Europa sobre la base de creacidn de un Espacio Europeo de Educacién

Superior se pusieron en marcha diferentes estudios, entre ellos el Proyecto Tuning que

% purante el curso 2008-2009, iniciaron el grado cuatro de los centros pertenecientes a la CNDCUE, representando
el 5% del total. Durante el curso 2009-2010, se puso en marcha el Grado de Enfermeria en 37 Universidades, que
representaba el 44%. Por ultimo, en el curso 2010-2011 se implantara en el 25% (21) de los centros pertenecientes
a la Conferencia. No contestando el 21% (26) de los centros consultados.

31 . - . . .
Dicho marco estratégico, tiene como objetivo responder a los retos pendientes para crear una Europa basada en
el conocimiento y hacer del aprendizaje permanente una realidad para todos.

El objetivo primordial del marco es seguir apoyando el desarrollo de los sistemas de educacién y formacién en los
Estados miembros. Estos sistemas deben proporcionar a todos los ciudadanos los medios para que exploten su
potencial, y garantizar la prosperidad econdmica sostenible y la empleabilidad. El marco debe abarcar la totalidad
de los sistemas de educacién y de formacidn dentro de una perspectiva de aprendizaje permanente, en todos los
niveles y contextos (incluidos los aprendizajes no formal e informal)

Los objetivos estratégicos para el marco, quedan reflejados en las conclusiones y son los siguientes::

eHacer realidad el aprendizaje permanente y la movilidad: es necesario avanzar en la aplicacion de las estrategias
de aprendizaje permanente, el desarrollo de los marcos de cualificaciones nacionales vinculados al Marco Europeo
de Cualificaciones, y el establecimiento de vias de aprendizaje mas flexibles. La movilidad debe extenderse y es
preciso aplicar la Carta Europea de Calidad para la Movilidad.

eMejorar la calidad y la eficacia de la educacién y la formacién: la totalidad de los ciudadanos debe adquirir
competencias clave y todos los niveles de educacién y formacidn deben ser mas atractivos y eficientes.

ePromover la equidad, la cohesidén social y la ciudadania activa: la educacion y la formacién deben permitir que
todos los ciudadanos adquieran y desarrollen las aptitudes y competencias necesarias para su empleabilidad, asf
como respaldar el aprendizaje continuo, la ciudadania activa y el didlogo intercultural. Las desventajas educativas
deben abordarse ofreciendo una educacidn preescolar de alta calidad e incluyente.

eIncrementar la creatividad y la innovacién, incluido el espiritu empresarial, en todos los niveles de la educaciony la
formacion: es preciso fomentar la adquisicion de las competencias clave transversales por parte de todos los
ciudadanos, y garantizar el funcionamiento del triangulo del conocimiento (educacidn, investigacidn e innovacion).
También deben promoverse las asociaciones entre el mundo empresarial y las instituciones educativas, asi como
comunidades de aprendizaje mas amplias, con participacidon de representantes de la sociedad civil y otras partes
interesadas.

Estos objetivos se acompafian de indicadores y valores de referencia europeos (recogidos en el anexo | de las
conclusiones) que permiten medir los avances en su consecucion (Consejo de Europa, 2009).
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pretendia impulsar la construccion de dicho espacio a través de un movimiento de
debate y reflexion sobre el papel de la Universidad en la formacion de los
profesionales, preparandolos para desempefiar sus competencias en la sociedad del

siglo XXI.

Para cumplir con sus objetivos y dotar de instrumentos metodolégicos, el

Proyecto Tuning definid cuatro lineas de trabajo (Gonzalez y Wagenaar, 2003: 29)

Linea 1: destrezas generales y académicas.
Linea 2: conocimiento, curriculum, contenidos.
Linea 3: ECTS como un sistema de acumulacion de créditos.

Linea 4: métodos de ensefianza y aprendizaje, evaluacidn y desempefio, y calidad.

Los resultados de este Proyecto, manifestaron que las universidades no sélo
transfieren el conocimiento consolidado o desarrollado —su esfera reconocida de

especializacion— sino también una variedad de competencias genéricas.®?

Todo indica, que las necesidades del nuevo contexto de educacidn superior
exigen, ademas de los conocimientos, formar a los individuos en un amplio conjunto
de competencias que incluyan las actividades y las actitudes que son requeridas en el

puesto de trabajo.

En el titulo de Grado la Guia Docente se constituye como una herramienta basica
del Sistema Europeo de Transferencia de créditos (ECTS) para alcanzar el objetivo de
“promover la cooperacidon europea en garantia de calidad mediante el desarrollo de

metodologias y criterios comparables” (Ministros Europeos de Educacion, 1999: 2).

32 N . ~ . .

Esto implica que se deben adecuar los enfoques y las metodologias de ensefianza y aprendizaje para estimular —o
permitir que se desarrollen— cualidades tan valiosas como la capacidad de analisis y sintesis, la independencia de
criterio, la curiosidad, el trabajo en equipo y la habilidad para comunicarse.

Este cambio implica también los cambios correspondientes en los métodos de evaluacién y en los criterios de
resultado, para evaluar la adquisicién de los mismos. Estos deben considerar no sdlo el conocimiento y los
contenidos sino también habilidades y destrezas generales. Cada estudiante debe experimentar una variedad de
enfoques y tener acceso a diferentes contextos de aprendizaje, cualquiera que sea su drea de estudio (Gonzalez y
Wagenaar, 2003: 59).
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3.2. APROXIMACION AL MODELO DE COMPETENCIA

3.2.1. Origen de las competencias

El cambio sugerido por Bolonia, como ya hemos comentado, se argumenta desde
el desarrollo de las competencias transversales (genéricas) y especificas de cada
titulacion. Para comprender la trascendencia y el significado de las mismas, conviene

hacer una breve mencién a su origen y clasificacién.

El origen de las competencias esta estrechamente vinculado a su creador, David
McClelland, profesor de psicologia de la Universidad de Harvard. Hallé6 que lo que
verdaderamente distinguia a los “mejores” era un conjunto de caracteristicas de muy
diversa indole (valores personales, autoimagen, rasgos de personalidad, motivaciones
estables) que se reflejaban en pensamientos, emociones y comportamientos, se

podian medir y también desarrollar (McClelland, 1973: 13).

En 1993 sus discipulos (Spencer y Spencer, 1993: 281) publican Competence at
Work, en el que profundizan en los métodos de competencias y afiaden los resultados

tangibles en las organizaciones.

Después de estudiar el perfil de competencias diferenciadoras en el éxito de
cientos de puestos de docenas de empresas, se encontraron denominadores comunes:
veinticuatro caracteristicas personales. Estas competencias supusieron un gran paso

en la simplificacién y estandarizacién del perfil de competencias de un puesto.

El conjunto de cualificaciones que necesita un trabajador para ocupar con
solvencia un puesto laboral, es conocido hoy con la denominacién de competencias. La
definicion de competencia de acuerdo con (Bunk, 1994: 8) es la siguiente: “Una
persona tiene competencia ocupacional si posee los conocimientos, las destrezas y las
aptitudes que necesita para desenvolverse en una ocupacion, si es capaz de resolver
tareas independientes y flexiblemente, y si tiene la voluntad y la capacidad de
desarrollar su esfera de trabajo dentro de la estructura organizativa en la que estd

inmerso”.
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(Tejada, 1999: 21), afiade:

A partir de la propia accién y del contexto, las competencias van mas alla de la mera
especializacion técnica para incluir dimensiones relacionales y sociopoliticas. Dicho de
otra forma el comportamiento técnico y metodolégico ha de completarse con
comportamiento personal y social. La consecuencia también afecta al ambito de las
capacidades en las que habrd de incidirse, apostando en la linea de cooperacién y

participacién en la organizacion.

En 1997 la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico)
inicié el Proyecto DeSeCo (1997) con el fin de brindar un marco conceptual firme que
sirviera como fuente de informacién para la identificacién de competencias clave® y
el fortalecimiento de las encuestas internacionales que midieran el nivel de

competencia de jévenes y adultos (Rychen y Salganik, 2006).

Dichas competencias a su vez se agrupan en tres categorias (OCDE, 2000: 4):

- Usar herramientas de manera interactiva.
- Actuar de forma auténoma.

- Interactuar en grupos heterogéneos.

Las competencias clave involucran la movilizacion de destrezas practicas vy
cognitivas habilidades creativas y otros recursos psicosociales como actitudes,

motivacion y valores.

33 s . . .

Se ha comprobado que los individuos necesitan apoyarse en competencias clave que les permitan adaptarse a un
mundo caracterizado por el cambio, la complejidad y la interdependencia, como ya hemos comentado a lo largo de
este trabajo.

Este proyecto, “reunidé a expertos de una amplia gama de disciplinas para que trabajaran con actores y analistas
politicos para producir un marco relevante a las politicas”. Los paises miembros de la OCDE aportaron al proyecto
sus propios puntos de vista. Aunque el Proyecto reconocié la diversidad de valores y prioridades en los diferentes
paises y culturas, identificd también desafios universales, asi como valores comunes que orientan la seleccién de las
competencias mds importantes.

Segun se desprende de este proyecto, “una competencia es mds que conocimientos y destrezas. Involucra la
habilidad de enfrentar demandas complejas, apoyandose en y movilizando recursos psicosociales (incluyendo
destrezas y actitudes) en un contexto en particular”.

Asi mismo, a través de este proyecto se han identificado un conjunto pequefio de competencias clave, enraizadas
en el entendimiento tedrico de como se definen dichas competencias. Cada competencia clave debera:

- Contribuir a resultados valiosos para sociedades e individuos;
- Ayudar a los individuos a enfrentar importantes demandas en una amplia variedad de contextos;

- Ser relevante tanto para los especialistas como para todos los individuos.
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El aprendizaje por competencias incluye, mucho mas que la adquisicién de
conocimientos, el Proyecto DeSeCo sugiere que una competencia en si puede ser
aprendida dentro de un ambiente favorable para el aprendizaje y reconoce que en el
centro del marco de competencias clave se encuentra la habilidad de los individuos de
pensar por si mismos como expresién de una madurez moral e intelectual, y de tomar

responsabilidad por su aprendizaje y por sus acciones (OCDE, 2000: 7).

En 1995 Daniel Goleman® mantiene que sin McClelland el concepto de
competencias no habria salido del dmbito académico y de los recursos humanos. Su
mensaje: “el éxito profesional no depende tanto del Coeficiente de Inteligencia y de las
calificaciones académicas como de caracteristicas personales que se pueden aprender”

(McClelland, 1976: 5).

(Goleman, et al., 2002: 158-161), subraya el papel que juegan las emociones en
las competencias y distingue veinticinco agrupadas en cinco dimensiones, que a su vez

estan relacionadas con los siguientes elementos:

El Conocimiento de uno mismo (tres)
La Autorregulacion o Gestién de uno mismo (cinco)
La Automotivacion de uno mismo (cuatro)

La Comprensién Social (cinco)

LA

Las Habilidades Sociales (ocho)

Asimismo, este autor sostiene que la inteligencia emocional es el termémetro del
éxito en practicamente cualquier trabajo y estima que duplica al Coeficiente

Intelectual (Cl) y a los conocimientos técnicos en su capacidad de predecir el éxito.

3.2.2. Definicion y tipo de competencias:

El estudio por competencias tiene como finalidad clarificar el contenido de los
estudios, facilitar la comprensidn de las titulaciones en el marco europeo vy

proporcionar comparabilidad entre los diferentes titulos, en relacion a las

% McClelland le dirigiod su tesis doctoral en Harvard.
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competencias —genéricas o especificas— que los graduados en busca de una
determinada titulacion esperan obtener. De hecho, la capacidad de definir qué
competencias se propone desarrollar un programa o qué se espera que los graduados
conozcan, comprendan o hagan, aflade una dimensién mds a la transparencia de la
titulacién. Las competencias contribuyen también al desarrollo de unos titulos mejor
definidos y al perfeccionamiento de los sistemas de reconocimiento facilitando que
sean “simples, eficientes y justos”. Las competencias, a su vez, favorecen la diversidad
porque afiaden angulos, niveles y seleccionan los conocimientos apropiados para un

determinado perfil (Zabalza, 2004).

(ISUS Trade, 2010),(35) al igual que otros autores, defienden que la competencia
comporta todo un conjunto de conocimientos, procedimientos, actitudes vy
capacidades que son personales y se complementan entre si. Es una concepcién
integradora y dindmica que se distingue con el nombre de competencia de accién, de
manera que el individuo para actuar con eficacia frente a las situaciones profesionales
debe dominar los cuatro componentes esenciales, que la conforman: "saber", "saber
hacer", "saber estar" y "saber ser". Benito Echeverria Samanes —Catedratico Emérito
de Métodos de Investigacion y Diagndstico en Educacién de la Universitat de

Barcelona—, concreta la definicién de dichos conceptos:

a) Técnico = Saber: Demostrar conocimientos y experiencia acumulada en determinado
campo de la actividad humana, que permitan la comprension, interpretacion vy

utilizacion de las teorias y practicas propias del dmbito del desempeiio.

% |SUS es un proyecto educativo llevado a cabo en Dayton (Ohio) con estudiantes en riesgo de abandono de
estudios, en que varias entidades colaborando programaron simultanear los estudios académicos con trabajo
practico en el area de estudios elegida por el alumno. Con un enfoque basado en competencias para el desarrollo
de la juventud, donde el aprendizaje de actividades en un drea construye y fortalece otras. El concepto es mas que
el de una escuela superior, ya que se alterna entre el nivel académico universitario, cursos técnicos de nivel
universitario y la realizacidon de habilidades practicas. El crecimiento personal de los alumnos es un punto clave, se
les alienta a través de una comunidad de apoyo al aprendizaje, la asesoria individual y en grupo, las observaciones y
opiniones frecuentes y la incentivacion. El respeto mutuo y las altas expectativas son parte integrante de la filosofia
de ISUS. Se ofrece a los estudiantes multiples oportunidades para aplicar las habilidades cognitivas, el pensamiento
critico y los métodos de resolucion de problemas, tanto en el aula como en el trabajo practico. Ademas de
evaluacién académica, se utilizan valoraciones basadas en resultados para evaluar areas de competencia no
tradicionales como habilidades de trabajo, aptitudes para la vida, habilidades para hacer frente, y desarrollo social,
emocional, personal y de logro.
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b) Metodoldgico = Saber hacer: Aplicar los conocimientos a situaciones concretas,

utilizar procesos e instrumentos adecuados, solucionar problemas de forma auténomay

transferir con ingenio las experiencias adquiridas a nuevas situaciones.

c) Participativo = Saber estar: Mostrarse atento a la evolucion del entorno, predispuesto

al entendimiento interpersonal, dispuesto a la comunicacién y cooperacién con los

demds, para interactuar con respeto y tolerancia en la comunidad.

d) Personal = Saber ser: Tener una imagen realista de si mismo y disposicién a aprender,

actuar conforme a las propias convicciones, asumir responsabilidades, tomar decisiones

y relativizar posibles frustraciones.

(Echeverria, 2010)

Otros autores como (Rodriguez, 2002) consideran, ademads, otras competencias

relativas al "saber aprender" y al "hacer saber", ofreciendo en el recuadro siguiente

una vision de conjunto de los tipos de competencia, al tiempo que la definicién

operativa de cada una de ellas.

Tipos de competencias

Implican el dominio de los
conocimientos y  destrezas
especificos de un determinado
campo profesional

COMPETENCIAS
TECNICAS

SABER: Conocimientos generales o
tedricos, especulativos o cientifico-técnicos

especificos,

SABER HACER: Dominio de los métodos y técnicas
especificas de determinados campos profesionales

Incluye motivaciones, valores,
capacidad de relacion en un
contexto social organizado

COMPETENCIAS
SOCIALES

SABER  APRENDER: Capacidad de formacion
permanente al ritmo de la evolucion que se produce en
las profesiones, en la tecnologia y en las organizaciones

SABER ESTAR: Actitudes de comportamiento en el
trabajo y formas de actuar e interactuar

HACER SABER: Posibilitar que en el lugar de trabajo se
desarrollen aprendizajes como resultado de la
intercomunicacion personal

Recuadro 16: Tipos de competencias. Fuente

: Adaptado de (Rodriguez, 2002)

Estas consideraciones coinciden en que todo plan de estudio debe estar

enfocado a la consecucion de competencias y supone una visién de la educacion desde

la perspectiva del que aprende. A su vez, pretende la mejora del empleo y el desarrollo

de mejores oportunidades de ejercicio profesional o de integracién laboral de los
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titulados, a través de una clarificacién de las capacidades adquiridas. Por tanto, es la

base objetiva que permite la creacién de un Espacio Europeo de Educacion Superior.

Una herramienta de unificacion son los Descriptores de Dublin (European
Communities, 2008), que recomiendan que se otorgue el titulo de primer ciclo a los

alumnos que:

hayan demostrado poseer y comprender conocimientos en un drea de estudio que

parte de la base de la educacién secundaria general, y se suele encontrar a un nivel

que, si bien se apoya en libros de texto avanzados, incluye también algunos aspectos
qgue implican conocimientos procedentes de la vanguardia de su campo de estudio;

- sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o vocacién de una forma profesional (36)
y posean las competencias 37) que suelen demostrarse por medio de la elaboraciény
defensa de argumentos y la resolucién de problemas dentro de su area de estudio;

- tengan la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes (normalmente dentro
de su area de estudio) para emitir juicios que incluyan una reflexién sobre temas
relevantes de indole social, cientifica o ética;

- puedan transmitir informacién, ideas, problemas y soluciones a un publico tanto

especializado como no especializado;

- hayan desarrollado aquellas habilidades de aprendizaje necesarias para emprender

estudios posteriores con un alto grado de autonomia.

Los resultados de aprendizaje se demostraran con evidencias de conocimiento,
de proceso y de producto, Benito Echeverria, entre otros autores, propone para

conseguir dichos resultados, utilizar la "piramide de Miller" (Miller, 1990: 65):

a) Sabe ("know"): Dominio de conocimientos tedricos, evaluables a través de examenes

tradicionales, pruebas obijetivas, etc.

36 La palabra “profesional” se utiliza en los descriptores en su sentido mas amplio, refiriéndose a aquellas
atribuciones relevantes para desarrollar un trabajo o profesidn que requiera la aplicacion de algunos aspectos del
aprendizaje avanzado. No se utiliza en relacién con los requisitos especificos relativos a las profesiones regladas.
Esto ultimo puede identificarse mas requisitos especificos relativos a las profesiones regladas. Esto ultimo puede
identificarse mas con perfil / especificacion.

37 La palabra “competencia” se utiliza en los descriptores en su sentido mas amplio, lo cual permite la gradacion de
capacidades o habilidades. No se utiliza en un sentido concreto, identificado Unicamente sobre la base de una
evaluacién de tipo “si/no”.
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b) Sabe como ("know how") aplicar los conocimientos a situaciones concretas, a valorar
mediante exposiciones orales, pruebas de habilidades, etc.

c) Muestra como ("show how") actuar en una situacion real, observable mediante
ejercicios de simulacién, "role playing", elaboracién de proyectos, etc.

d) Hace ("doing"), mensurable de acuerdo a indicadores de funcionalidad, eficiencia y
eficacia de los proyectos realizados, estudios de casos, diarios, etc.

(Echeverria, 2010)

3.2.3. Competencias de las enfermeras. Retrospectiva

Las competencias de las enfermeras se sitdan histéricamente, como una
extensién o enlace de aquello que los usuarios de cuidados, no pueden, no saben, o no
tienen los medios suficientes para atender por si mismos o por su entorno. Esta
demanda de cuidados puede ser por enfermedad, defecto fisico o accidentes; mas
también por acontecimientos o dificultades que exigen recurrir a una ayuda exterior.
Por ese motivo puede resultar dificil centrar las competencias de las enfermeras, qué
siempre estardn sujetas a las demandas de cuidados existente, y por tanto dicha

necesidad suele estar impregnada de un componente temporal.

Ya Colliére, refiriéndose a las competencias de las enfermeras aporta lo

siguiente:

Las competencias de la enfermeria, es decir, el terreno de los cuidados de enfermeria, se
sita verdaderamente en la encrucijada de un triptico que tienen como vértice todo
aquello que concierne a la persona, que concierne a su defecto fisico o a su enfermedad,

y que concierne a su entorno y a su medio ambiente (Colliere, 1993: 289).

Las competencias de la Titulacién enfermera, estaran relacionadas con los cuatro
conceptos esenciales: persona, salud, entorno y cuidado, que como hemos comentado

anteriormente, configuran el metaparadigma enfermero.

Compartimos plenamente la finalidad de las competencias enfermeras, que nos
aporta (Colliere, 1993: 291): “movilizar y desarrollar las capacidades de la persona, de

la familia y de su entorno” con el objetivo de afrontar el acontecimiento o situacién,
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resolver las dificultades si fuera posible o adaptandose utilizando para ello todos los

recursos disponibles, tanto afectivos, psiquicos, sociales como econdmicos.

Las competencias de las enfermeras se situan en interrelacién con las
competencias de los usuarios y las de otros profesionales sanitarios. Este hecho y su
repercusién sobre la autonomia de las enfermeras ya han sido analizados en este
trabajo, aunque nos parece oportuno resefiarlo en este apartado. Es por eso que, en
todas las circunstancias hay que determinar y pactar con la persona afectada, el tipo
de ayuda que necesita, teniendo en cuenta la capacidad de los usuarios y la gravedad

de las situaciones.

El proceso de cuidados de enfermeria, es el método cientifico que nos ayudara a
poner en practica nuestras competencias. Volviendo de nuevo a (Colliere, 1993: 295):
“procede de un encuentro entre dos (o varias) personas [...] este proceso estd
centrado en la encrucijada de un sistema de intercambio que proviene de fuentes
diferentes y complementarias”. Debe ser individualizado, se crea a partir de aquello
que se descubre al movilizar las informaciones (escritas, verbales y no verbales) que
proceden de la situacién. La enfermera gracias a sus conocimientos y habilidades,
descodifica dicha informacidn, para comprender su significado y utilizarla en el proceso
de cuidar. Por todo esto, el proceso no es lineal, cada aspecto alimenta

constantemente al conjunto de la accién curativa.

Los profesionales de la Enfermeria seran capaces de desempenar las siguientes

competencias:

- Asistenciales: Dispensar cuidados de Enfermeria a la persona sana y enferma, a la
familia y a la comunidad mediante el establecimiento de una relacidn terapéutica,
trabajando en equipo y orientando esos cuidados hacia la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, la atencién a los enfermos y a la rehabilitacion.

- Administradoras: Participar en el equipo de salud como miembro del mismo,
planificando, ejecutando y evaluando las funciones propias de la Enfermeria.

- Docentes: Asumir y dirigir la formacion del personal de Enfermeria, tanto del nivel

profesional (universitario) como del nivel auxiliar (técnicos de formacion
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profesional) y participar en la educacion para la salud de las personas, grupos y
comunidad.
- Investigadoras: Investigar en el campo de la Enfermeria y participar en otras

investigaciones del campo de la salud.
Estas competencias comprenden las siguientes actividades:

- Documentar el proceso enfermero, identificar dreas de investigacién o estudios
especiales disefiados para aumentar los conocimientos y desarrollar o perfeccionar
las habilidades en la practica de la Enfermeria y llevar a cabo dichos trabajos. Debe,
asimismo, responsabilizarse de la educacion del personal de Enfermeria, contribuir a
la formacién de otro personal sanitario y educar al publico en materia de salud,
continuando con su propia educacion y colaborando con otras disciplinas implicadas
igualmente en proporcionar servicios de salud, sin olvidar a los usuarios de dichos
servicios y a sus familias.

- Participar en la toma de decisiones que afecten a la atencién de Enfermeria,
elaborando o colaborando en la elaboracién de todas las normas que sobre el
desempeiio del ejercicio profesional se dicten. Los profesionales de la Enfermeria
tienen también un papel muy importante que desempenar en la planificacion de los
servicios de salud, debiendo tomar parte, por derecho propio, en los grupos
multidisciplinarios de planificacion (Escuela Universitaria de Enfermeria Puerta de

Hierro).

La filosofia que subyace al Proceso de Bolonia otorga al estudiante un papel
central y protagonista, ademads de considerarlo como socio activo y participativo en la
reforma universitaria europea (Michavila y Parejo, 2008: 110). En Espafia la integracién
se ha hecho lenta y desigual, provocando en un principio déficit de informacién y

escasa participacion en el proceso de toma de decisiones.

3.2.4. Competencias Proyecto Tuning

El proyecto europeo Tuning proporciona un contexto y unas herramientas para
una accién coordinada, estructurando las titulaciones de la siguiente manera:
Contenidos; Resultados del aprendizaje/competencias; Asignacion de Créditos; y

Volumen de trabajo (Gonzalez y Wagenaar, 2003).
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En dicho proyecto, se enunciaron las competencias y se clasificaron en dos
grandes bloques: competencias transversales (genéricas) y competencias especificas.
Posteriormente se realizd la comparacion de las mismas, entre los sujetos implicados:
graduados, empleadores y académicos. Entre las respuestas se encontré una mayor
coincidencia entre los graduados y los empleadores, resultando la valoraciéon de los

académicos mas dispar.

Por orden de preferencia las competencias valoradas como mas importantes por

los graduados y empleadores, fueron las siguientes:

Empleadores: compromiso ético, capacidad de trabajar en un equipo

multidisciplinar, iniciativa y espiritu emprendedor y trabajo en equipo.

Graduados: habilidad para trabajar de forma auténoma, habilidades basicas de
manejo del ordenador, habilidades de investigacién, capacidad para organizar y

planificar.

Obsérvese que la habilidad para trabajar en forma auténoma es valorada en
cuarto lugar en una acumulativa de los dos grupos anteriormente citados y alcanza el

sexto lugar al realizar la valoracidén conjunta con los resultados de los tres grupos.

Se enumeran a continuacién por orden descendente de importancia aquellas
competencias que coinciden tanto los directivos como los docentes y los asistenciales:
trabajo en equipo, motivacion, resolucidon de problemas, preocupacion por la calidad,
planificacion y gestidon del tiempo, habilidad para trabajar de manera auténoma,

capacidad para generar nuevas ideas (creatividad), iniciativa y espiritu emprendedor.

Las coincidencias obtenidas en este proyecto confirman la importancia que la
autonomia tiene en el campo profesional, ya que todos los grupos se ponen de
acuerdo al valorar aquellas competencias genéricas que estan —en su mayoria—
intimamente relacionadas con el ejercicio de la autonomia. Estos datos han sido
extraidos del informe sobre el proyecto Tuning, incluido en el libro blanco de la

titulacion de enfermeria (ANECA, 2004: 93-96)
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3.3. TITULACION ENFERMERA EN EL EEES. TiTULO DE GRADO

Para adaptar los estudios de Educacién Superior a las exigencias del EEES y dar
respuesta a los retos que plantea el siglo XXI, marcado por un mundo en continuo
cambio, complejo e interdependiente; resulta imperiosa la necesidad de la mejora
continua en eficacia, eficiencia y economia, tanto de las instituciones como de las

titulaciones.

Son necesarias, organizaciones con nuevos modelos de gestion y profesionales
polivalentes, flexibles y con capacidad de hacer frente a contextos profesionales

cambiantes (Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio).

Es por eso que la organizacidon de las ensefianzas universitarias propone como
elementos bdsicos la flexibilidad y la diversidad y pretende no sélo un cambio
estructural, sino que impulsa un cambio de metodologias docentes, “que centra el
objetivo en el proceso de aprendizaje del estudiante, en un contexto que se entiende
ahora a lo largo de la vida” (Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio). Al mismo tiempo, el
citado Real Decreto refiere que “los planes de estudios, conducentes a la obtencién de
un titulo deberdn, por tanto, tener en el centro de sus objetivos la adquisicién de

competencias por parte de los estudiantes”.

Consideramos que para alcanzar estos retos es prioritario proporcionar al
estudiante los elementos que le aporten la capacidad para actuar auténomamente en
un mundo mas amplio y en consecuencia, potencien la autonomia profesional de los
futuros egresados “que tengan una imagen propia que sepan y sean capaces de
traducir sus necesidades y deseos en actos de voluntad: decisidon, eleccidon y accién”

(Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre).
3.3.1. Objetivos/directrices ministeriales

Los objetivos/ competencias que los estudiantes deben adquirir a través de las
ensefianzas oficiales que habilitan para el ejercicio de la profesion de enfermero

(Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio), son:
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- Ser capaz, en el ambito de la enfermeria, de prestar una atencion sanitaria técnica y
profesional adecuada a las necesidades de salud de las personas que atienden, de
acuerdo con el estado de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada
momento y con los niveles de calidad y seguridad que se establecen en las normas
legales y deontoldgicas aplicables.

- Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las personas, familia o grupos,
orientados a los resultados en salud evaluando su impacto, a través de guias de
practica clinica y asistencial, que describen los procesos por los cuales se
diagnostica, trata o cuida un problema de salud.

- Conocer y aplicar los fundamentos y principios tedricos y metodolégicos de la
enfermeria.

- Comprender el comportamiento interactivo de la persona en funcién del género,®
grupo o comunidad, dentro de su contexto social y multicultural.

- Disefar sistemas de cuidados dirigidos a las personas, familia o grupos, evaluando su
impacto y estableciendo las modificaciones oportunas.

- Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los medios
disponibles.

- Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales, como individuos auténomos e independientes, asegurando el
respeto a sus opiniones, creencias y valores, garantizando el derecho a la intimidad,
a través de la confidencialidad y el secreto profesional.

- Promover y respetar el derecho de participacién, informacién, autonomia y el
consentimiento informado en la toma de decisiones de las personas atendidas,
acorde con la forma en que viven su proceso de salud —enfermedad.

- Fomentar estilos de vida saludables, el autocuidado, apoyando el mantenimiento de
conductas preventivas y terapéuticas.

- Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia o grupos atendidos,
garantizando su seguridad.

- Establecer una comunicacion eficaz con usuarios, familia, grupos sociales vy
companeros y fomentar la educacion para la salud.

- Conocer el cddigo ético y deontoldgico de la enfermeria espafiola, comprendiendo

las implicaciones éticas de la salud en un contexto mundial en transformacion.

38 . )
Entendemos que el legislador se refiere en este caso al sexo.
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- Conocer los principios de financiacion sanitaria y sociosanitaria y utilizar
adecuadamente los recursos disponibles.

- Establecer mecanismos de evaluacidn, considerando los aspectos cientifico—técnicos
y los de calidad.

- Trabajar con el equipo de profesionales como unidad basica en la que se estructuran
de forma uni o multidisciplinar e interdisciplinar los profesionales y demas personal
de las organizaciones asistenciales.

- Conocer los sistemas de informacidn sanitaria.

- Realizar los cuidados de enfermeria basdndose en la atencion integral de salud, que
supone la cooperacién multiprofesional, la integracién de los procesos y la
continuidad asistencial.

- Conocer las estrategias para adoptar medidas de confortabilidad y atencidon de
sintomas, dirigidas al usuario y familia, en la aplicacidon de cuidados paliativos que

contribuyan a aliviar la situacién de enfermos avanzados y terminales.

Ademas establece los requisitos para la verificacidon de los titulos universitarios
oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de enfermero (Orden

CIN/2134/2008, de 3 de julio), ver Anexo 2.

3.3.2. Perfil profesional de la enfermera

(Fernandez, 2010), en el siguiente recuadro, aporta los componentes del
profesional de la docencia, que parece oportuno extrapolar al campo de las

enfermeras:
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Ser profesional supone

Formacidn sistematica (pragmatica, intelectual y ética)

Desempefio flexible (creador y ejecutor

Saber experto

Alto nivel de cualificacion (complejidad de “lo humano”)

Autonomia de accién

Sabe lo que tiene que hacer y cdmo hacerlo de la mejor manera posible

Actitud de aprendizaje permanente

Reflexidn critica

Recuadro 17: Ser profesional supone. Fuente: (Fernandez, 2010)

El proyecto de la titulacion de enfermeria (ANECA, 2004), establece el perfil que
debe tener la Enfermera responsable de Cuidados Generales asi como las
competencias asociadas, quedando patente la importancia del ejercicio de la

autonomia profesional en la enfermera:

1. Competencias asociadas con los valores profesionales y la funcidon de la enfermera.
Primordialmente significa proporcionar cuidados en un entorno en el que se promueve
el respeto a los derechos humanos, valores, costumbres y creencias de la persona,
familia y comunidad y ejercer con responsabilidad y excelente profesionalidad tanto en
las actividades auténomas como en las interdependientes.

2. Competencias asociadas con la prdctica enfermera y la toma de decisiones clinicas.
Supone entre otros, emitir juicios y decisiones clinicas sobre la persona sujeto y objeto
de cuidados, que deben basarse en valoraciones integrales, asi como en evidencias
cientificas. Significa también mantener la competencia mediante la formacidn
continuada.

3. Capacidad para utilizar adecuadamente un abanico de habilidades, intervenciones y
actividades para proporcionar cuidados Optimos. Supone realizar valoraciones,
procedimientos y técnicas con pleno conocimiento de causa, destreza y habilidad
excelentes y con la mdxima seguridad para la persona que lo recibe y para uno mismo.
Estaria también en este apartado todas las intervenciones de enfermeria ligadas a la

promocién de la salud, la educacién sanitaria, etc.
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4. Conocimiento y competencias cognitivas. Significa actualizar los conocimientos y estar
al corriente de los avances tecnolégicos y cientificos, cerciorandose que la aplicacién de
estos ultimos son compatibles con la seguridad, dignidad y derechos de las personas.

5. Competencias interpersonales y de comunicacion (incluidas las tecnologias para la
comunicacion). Supone proporcionar la informacion adaptada a las necesidades del
interlocutor, establecer una comunicacién fluida y proporcionar un optimo soporte
emocional. También significa utilizar sistemas de registro y de gestién de la informacién
utilizando el cédigo ético, garantizando la confidencialidad.

6. Competencias relacionadas con el liderazgo, la gestion y el trabajo en equipo. Supone
capacidad para trabajar y liderar equipos y también garantizar la calidad de los cuidados

a las personas, familias y grupos, optimizando los recursos (ANECA, 2004: 66-67).

Ademas, parece pertinente, a pesar de la longitud de la cita, contextualizar el
perfil profesional en el momento actual y en concreto el descrito por la Universitat de
Valéncia en el Formulario de solicitud para la verificacién de titulos oficiales de grado.
Graduado o graduada en Enfermeria. Este es el perfil que deben adquirir los

estudiantes de la Escuela de Enfermeria La Fe por estar adscrita a dicha universidad.

El graduado o graduada en Enfermeria fundamenta las decisiones de su practica
profesional asumiendo un compromiso social solidario con su campo profesional y con
la sociedad en general, a fin de mejorar las condiciones de vida, salud y bienestar de la
poblacién en la que preste sus servicios profesionales, y actuando segun los principios
cientificos, humanisticos y éticos basados en el respeto a la vida, la igualdad entre el
hombre y la mujer, el medio ambiente y la dignidad humana. Con sus conocimientos y
capacidades contribuye a promover y proteger la salud, prevenir la enfermedad,
mantener y restaurar la salud de las personas, de las familias y de la comunidad,
proporcionando una atencién integral que mejore la seguridad, el bienestar, la calidad
de vida, y la participacion de la poblacién.

Las enfermeras y enfermeros son expertos en proporcionar cuidados para ayudar a las
personas en cada etapa de su ciclo vital a determinar y alcanzar su potencial de salud, en
su entorno de vida y trabajo. En la atencién a las personas enfermas y dependientes,
desarrolla los procedimientos de la practica clinica y asistencial apropiados al proceso
diagnosticado, a la disponibilidad tecnolégica, y al nivel de atencién requerido, bien sea
en servicios de atencidn primaria, servicios hospitalarios o servicios socio-sanitarios.

Asimismo, contribuye a la identificacion de las capacidades de la persona y de la familia
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para orientar y potenciar el autocuidado, guiarles y apoyarles en la resolucién de
problemas, y ensefiarles a promover un entorno favorable a su desarrollo, recurriendo a
otros profesionales socio-sanitarios cuando la situacién lo requiera. Como miembro de
un equipo de salud, en la atencidon domiciliaria actuar a como enlace entre la atencion
primaria y especializada, en coordinacidn con los servicios sociales y otros recursos de la
comunidad.

Las enfermeras y enfermeros, mediante programas de educacién para la salud,
proporcionan educacién directa sobre los determinantes de la salud a las personas, a las
familias y los grupos (en las escuelas, los lugares de trabajo, las asociaciones, los centros
juveniles, etc.). En sus actividades con la comunidad, interviene en el diagndstico de
salud de la poblacidn, contribuye a la identificacion de las necesidades sociales y
sanitarias, identifica los grupos de personas expuestas a los mismos factores de riesgo y
gue comparten necesidades de salud, y moviliza los recursos individuales y colectivos de
la comunidad para que esta participe en la resolucion de sus problemas, y pueda
alcanzar mejores niveles de salud y desarrollo.

Las enfermeras y enfermeros participan en las actividades de planificacidn, organizacion
y control, encaminadas a cubrir los objetivos trazados en el equipo de salud. Ejercitan las
actividades propias de la administracién de los servicios de enfermeria, mediante la
elaboracion de protocolos y procedimientos, las tareas de supervisién, el
establecimiento de indicadores y cumplimentacion de registros dentro del sistema de
informacidn sanitaria. Disefian estrategias dirigidas al control de la calidad de la atencidn
de los servicios de enfermeria.

Las enfermeras y los enfermeros participan en la formacién continuada de los propios
profesionales y en la formacion de los estudiantes, apoyando la difusion e intercambio
de conocimientos y experiencias entre los servicios de salud y los centros docentes
universitarios. Igualmente, pueden realizar tareas de investigacion documental y de
campo que contribuyan a orientar y enriquecer su practica profesional, asi como iniciar,
desarrollar y participar en programas y proyectos de investigacion, tanto en el nivel de
analisis subindividual, individual, poblacional y de género (Universitat de Valéncia: 43-

44).
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En el siguiente recuadro se ha especificado una sintesis del contenido de los

diferentes saberes que deberian conformar el perfil profesional:

Perfil profesional
Saber Dominio de conocimientos
Saber hacer Dominio de Competencias
Saber ser y estar Actitudes, valores y virtudes
Saber vivir juntos Equipo interdisciplinar

Recuadro 18: Perfil profesional. Fuente: elaboracion propia

3.3.3. Competencias en las practicas tuteladas

Los programas de grado en enfermeria dentro del marco de educacién superior
tienen dos propdsitos: preparar para la practica profesional de forma que capacite a
los estudiantes para manejar situaciones en su prdactica profesional futura vy
proporcionarles habilidades genéricas tales como la busqueda de conocimiento vy
pensamiento critico. Ademads, la forma de acceso a los estudios se ha diversificado en
los modos de procedencia de los estudiantes, tanto por las diferentes formaciones
previas como por la movilidad nacional e internacional de los mismos (Candy,
2000:114). También se ha incrementado la accesibilidad y flexibilidad de la educacién
superior con la utilizacién de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TICs)

(Schuldt, et al., 2008: 11).

Asi mismo, se considera oportuno reflejar las competencias genéricas vy
especificas (recuadro 18), del titulo oficial de grado de la Universitat de Valéncia
referentes a la materia practicas tuteladas de trabajo fin de grado, porque rednen
todos los conocimientos, habilidades, actitudes y valores que debe adquirir la

enfermera, al mismo tiempo que son las que sigue la EUE La Fe:
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Competencias genéricas

a) Valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos

G1 Ser capaz, en el ambito de la enfermeria, de prestar una atencién sanitaria técnica y
profesional adecuada a las necesidades de salud de las personas que se atienden, de acuerdo
con el estado de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles
de calidad y seguridad que se establecen en las normas legales y deontoldgicas aplicables.

G8 Promover y respetar el derecho de participacion, informacién, autonomia y el consentimiento
informado en la toma de decisiones de las personas atendidas, acorde con la forma en que
viven su proceso de salud - enfermedad.

G11 Mantener y actualizar la competencia profesional, prestando especial importancia al
aprendizaje de manera auténoma de nuevos conocimientos y técnicas y a la motivacion por la
calidad en la atencién a la salud.

G12 Proponer y desarrollar actuaciones de atencion a la salud que privilegien la promocidén de la
salud y la prevencion de la enfermedad, y que propendan a la mejora de las condiciones de
vida de la poblacién.

b) Fundamentos cientificos de la profesion

G13 Conocer y aplicar los fundamentos y principios teéricos y metodoldgicos de la enfermeria, para
la promocidén y proteccion de la salud, la prevencion de la enfermedad y la atencion integral de
las personas, con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion.

G15 Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los medios disponibles.

c) Habilidades profesionales

G16 Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las personas, familia o grupos,
orientados a los resultados en salud evaluando su impacto, a través de guias de practica clinica
y asistencial, que describen los procesos por los cuales se diagnostica, trata o cuida un
problema de salud.

G17 Disefiar sistemas de cuidados dirigidos a las personas, familia, grupos y comunidad, orientados
a los resultados en salud, evaluando su impacto y estableciendo las modificaciones oportunas

G18 Promover y respetar el derecho de participacion, informaciéon y autonomia en la toma de
decisiones de las personas atendidas, acorde con la forma en que viven su proceso de salud-
enfermedad y muerte.

G19 Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia y grupos atendidos, garantizando una
atencion integral.

G20 Promover estilos de vida saludables por parte de la persona, la familia y la comunidad, que
fomenten el autocuidado en el manejo de la salud.
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c) Habilidades profesionales (Continuacion)

G21 Realizar los cuidados de enfermeria basandose en la atencion integral de la salud, la
cooperacion multidisciplinar, la integracidon de los procesos y la continuidad asistencial, en
coordinacion con todos los niveles de la atencion sanitaria y de otros recursos y servicios
sociosanitarios.

G22 Conocer las estrategias para adoptar medidas de confortabilidad y atencidon de sintomas,
dirigidas al paciente, a la familia y al cuidador/a no profesional, en la aplicacion de cuidados
paliativos que contribuyan al bienestar de las personas con enfermedad en estado avanzado y
terminal y de sus familiares.

G24 Planificar, organizar y evaluar actividades formativas dirigidas al personal de enfermeria y otros
profesionales de la salud.

d) Habilidades de comunicacion

G25 Establecer una comunicacion veraz, eficaz y respetuosa con pacientes, familia, grupos sociales,
otros profesionales y medios de comunicacion, tanto de forma oral como escrita, y fomentar la
educacion para la salud.

e) Salud publica y sistemas de salud

G28 Establecer procedimientos de evaluacion, utilizando principios cientifico-técnicos y de calidad.

G30 Identificar los determinantes de la salud, tanto biolégicos como demogréficos, ambientales,
sociales, econdmicos, culturales, psicoldgicos y de género, analizar su influencia en las
condiciones de vida y trabajo de la poblacidon y su repercusion en el proceso de salud-
enfermedad.

G31 Identificar la participacion comunitaria como un elemento imprescindible para el desarrollo de
la promocidén de la salud, asi como participar en la formulacién, ejecucién y evaluacién de
politicas publicas saludables y proyectos intersectoriales que fortalezcan el desarrollo local.

f) Manejo de la informacion

G32 Conocer, valorar criticamente y saber utilizar las fuentes de informacién clinica, biomédica y
sanitaria, para obtener, organizar, interpretar y comunicar la informacidn cientifica y
epidemioldgica.

G33 Aplicar las tecnologias de la informacién y de la comunicacién en las actividades clinicas,
terapéuticas, preventivas, de promocion de la salud y de investigacion.

G34 Tener en la actividad profesional un punto de vista critico, creativo, constructivo y orientado a
la investigacion en salud.

G35 Comprender la importancia y las limitaciones del pensamiento cientifico en el estudio, la
prevencion y el manejo del estado de salud de las personas.

G36 Adquirir la formacién basica para la actividad investigadora, identificando los elementos y fases
que intervienen en el proceso de investigacion.

G37 Ser capaz de formular hipétesis, recolectar y valorar de forma critica la informacién para la
resolucién de problemas aplicando, entre otros, el enfoque de género.
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Competencias especificas

E2 Conocer el uso y la indicacion de productos sanitarios vinculados a los cuidados de enfermeria,
poniendo especial atencidn la diferencia segiin edad y sexo

E3 Conocer los diferentes grupos de farmacos, los principios de su autorizacion, uso e indicacidn y
los mecanismos de accién de los mismos. Utilizacion de los medicamentos, evaluando los
beneficios esperados y los riesgos asociado y/o efectos secundarios derivados de su
administracion y consumo en funcién de la diferencia sexual.

E4 Conocer y valorar las necesidades nutricionales de las personas sanas y con problemas de salud
a lo largo del ciclo vital y segun la actividad fisica, para promover y reforzar pautas de conducta
alimentaria saludable. Identificar los nutrientes y los alimentos en que se encuentran.
Identificar los problemas nutricionales de mayor prevalencia en mujeres y hombres y
seleccionar las recomendaciones dietéticas adecuadas.

E5 Aplicar las tecnologias y sistemas de informacién y comunicacion de los cuidados de salud.

E7 Identificar las respuestas psicosociales de las personas ante las diferentes situaciones de salud
(en particular, la enfermedad y el sufrimiento), seleccionando las acciones adecuadas para
proporcionar ayuda en las mismas. Establecer una relacion empatica y respetuosa con el
paciente y familia, acorde con la situacion de la persona, problema de salud y etapa de
desarrollo. Utilizar estrategias y habilidades que permitan una comunicacion efectiva con
pacientes, familias y grupos sociales asi como la expresidn de sus preocupaciones e intereses
desde la perspectiva de género.

E8 Reconocer las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital basico y
avanzado.
E12 Aplicar el proceso de enfermeria para proporcionar y garantizar el bienestar, la calidad y

seguridad a las personas atendidas.

E13 Conocer y aplicar los principios que sustentan los cuidados integrales de enfermeria.

E14 Dirigir, evaluar y prestar los cuidados integrales de enfermeria al individuo a la familia y a la
comunidad.

E15 Capacidad para describir los fundamentos del nivel primario de salud y las actividades a

desarrollar para proporcionar un cuidado integral de enfermeria al individuo, la familia y la
comunidad. Comprender la funcién y actividades y actitud cooperativa que el profesional ha de
desarrollar en un equipo de Atencion Primaria de Salud. Promover la participacion de las
personas y grupos en su proceso de salud-enfermedad. Identificar los factores relacionados
con la salud y los problemas del entorno, para atender a las personas en situaciones de salud y
enfermedad como integrantes de una comunidad. Identificar y analizar la influencia de factores
internos y externos en el nivel de salud de individuos, grupos y comunidad. Aplicar los métodos
y procedimientos necesarios en su ambito para identificar los problemas de salud mas
relevantes en una comunidad. Analizar los datos estadisticos referidos a estudios poblacionales
desde la perspectiva de género, identificando las posibles causas de problemas de salud.
Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los miembros de la comunidad, cuyas vidas
estan afectadas por problemas de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o
muerte.

E17 Identificar las caracteristicas de las mujeres en las diferentes etapas del ciclo reproductivo y en
el climaterio y en las alteraciones que se pueden presentar proporcionando los cuidados
necesarios en cada etapa. Aplicar cuidados generales durante el proceso de maternidad para
facilitar la adaptacion de las mujeres y los neonatos a las nuevas demandas y prevenir
complicaciones.
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Competencias especificas (Continuacion)

E18 Conocer los aspectos especificos y los cuidados del neonato. Identificar las caracteristicas de
las diferentes etapas de la infancia y adolescencia y los factores que condicionan el patrén
normal de crecimiento y desarrollo. Conocer los problemas de salud mas frecuentes en la
infancia e identificar sus manifestaciones. Analizar los datos de valoracion del nifio,
identificando los problemas de enfermeria y las complicaciones que pueden presentarse.
Aplicar las técnicas que integran el cuidado de enfermeria, estableciendo una relacion
terapéutica con los nifios y sus cuidadores. Seleccionar las intervenciones dirigidas al nifio sano
y al enfermo, asi como las derivadas de los métodos de diagndstico y tratamiento. Ser capaz de
proporcionar educacion para la salud a los padres o cuidadores primarios.

E19 Comprender los cambios asociados al proceso de envejecer y su repercusién en la salud.
Identificar las modificaciones estructurales, funcionales, psicolégicas y de formas de vida
asociadas al proceso de envejecer. Conocer los problemas de salud mas frecuentes en las
personas mayores. Seleccionarlas intervenciones cuidadoras dirigidas a tratar o a prevenir los
problemas de salud y su adaptacion a la vida diaria mediante recursos de proximidad y apoyo a
la persona anciana.

E20 Conocer el Sistema Sanitario Espafiol. Identificar las caracteristicas de la funcién directiva de
los servicios de enfermeria y la gestion de cuidados. Conocer y ser capaz de aplicar las técnicas
de direccidn de grupos.

E21 Conocer la legislacidon aplicable y el cédigo ético y deontoldgico de la enfermeria espafiola,
inspirado en el cdédigo europeo de ética y deontologia enfermera. Prestar cuidados,
garantizando el derecho a la dignidad, privacidad, intimidad, confidencialidad y capacidad de
decision del paciente y familia. Individualizar el cuidado considerando la edad, el género, las
diferencias culturales, el grupo étnico, las creencias y valores.

E22 Conocer los problemas de salud mental mas relevantes en las diferentes etapas del ciclo vital,
proporcionando cuidados integrales y eficaces, en el dmbito de la enfermeria aplicando el
andlisis de género.

E23 Conocer los cuidados paliativos y control del dolor para prestar cuidados que alivien la
situacién de los enfermos avanzados terminales.

E24 Practicas pre-profesionales. En forma de rotatorio clinico independiente y con una evaluacién
final de competencias, en los centros de salud hospitales y otros centros asistenciales que
permitan incorporar los: valores profesionales, competencias de comunicacidn, asistencia,
razonamiento clinico, gestion clinica, juicio critico, integrando en la practica profesional los
conocimientos, habilidades y actitudes de la enfermeria, basados en principios y valores,
asociados a competencias descritas en los objetivos generales y en las materias que conforman
el titulo.

E25 Trabajo fin de grado. Materia Transversal cuyo trabajo se realizara asociado a distintas
materias.

Recuadro 19: Competencias genéricas y especificas. Fuente: (Universitat de Valéncia, 2010:
44-46 y 80-83)
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3.4. NUEVO PARADIGMA EDUCATIVO BASADO EN EL APRENDIZAIJE Y EN LAS

COMPETENCIAS

Para comprender la magnitud y las consecuencias del aprendizaje de la
autonomia en el Titulo de graduado o graduada en Enfermeria, parece oportuno
destacar el actual cambio de paradigma que supone un cambio del paradigma técnico
al paradigma interpretativo, consistente en pasar de la investigacidon proceso-producto,
a la investigacion-accion como proceso participativo y colaborativo de autorreflexién

(Carr y Kemmis, 1988: 195)".

Como se ha comentado ampliamente, uno de los objetivos fundamentales del
proceso de Convergencia Europea es promover el cambio metodoldgico en la
Ensefianza Superior, para lo que es necesario “efectuar un cambio de paradigma
centrando el eje de la ensefianza sobre el aprendizaje autonomo del alumno”

(Ministros Europeos de Educacion, 1999; De Miguel, 2005a: 16).

Esto supone segun el mismo autor “establecer una relacidn entre el desempefio
gue esperamos del estudiante como consecuencia de su desarrollo competencial, las
modalidades y la metodologia de trabajo del alumno y el profesor y los procedimientos
a utilizar para comprobar la adquisicién de los mismos” (De Miguel, et al., 2005b: 13).
Por otra parte el grupo de trabajo que elabord el libro blanco, lo expresa de la
siguiente manera: “Reconocer que el actual sistema tradicional de ensefianza requiere

de la adopcién de un nuevo paradigma docente centrado en el aprendizaje del

¥ |a aportacion de los diferentes autores en la materializacion de ese cambio, la sintetiza magistralmente el Dr
Madrid en su “guia para la investigacion en el aula de idiomas”: Otros estudios se basan precisamente en las
limitaciones del paradigma técnico y de la investigacion proceso-producto y proponen una investigacion
interpretativa y etnografica. Las reflexiones de Joyce (1975) sobre la necesidad de preparar al profesor para que
pueda resolver problemas imprevistos en lugar de objetivos concretos, las de Schén (1983), Elliott (1990) y
Stenhouse (1987) sobre el profesor reflexivo e investigador y las aportaciones de Habermas (1971, 1974) sobre la
funcidn critica del conocimiento han ido consolidando una nueva forma de concebir la competencia docente que
resalta el proceso de toma de decisiones, la importancia de analizar e indagar en el pensamiento del profesor antes,
durante y después de la ensefianza. Este movimiento considera que los actos de ensefianza son el resultado de
determinadas decisiones que han de ser estudiadas para ser conocidas. Los aspectos bdsicos que interesa investigar
estan relacionados con lo que decide el profesor, cémo, por qué y cuando lo decide y qué proceso cognitivo de
elaboracidn de la informacidn sigue para llegar a cada actuacion concreta (Shavelson, 1973; Gimeno, 1983). De esta
forma, se va consolidando un paradigma “ecoldgico” que estudia todas las relaciones contextuales entre alumnos,
profesores, curriculo, aulas, escuela y comunidad (Madrid, 1998: 10)
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estudiante y la utilizacion de métodos didacticos mds dinamicos y un mejor

aprovechamiento de las nuevas tecnologias” (ANECA, 2004: 112).

La teoria humanista de (Rogers y Vetrano, 1975) ha influido ampliamente en la
practica docente de todos los niveles educativos, siendo la educacion centrada en el
alumno y la insistencia de un aprendizaje individualizado y personificado, los mensajes
mas aceptados por los docentes. Entre los principios defendidos por esta autora se
destaca el referente a la prdactica: “la mayor parte del aprendizaje significativo se logra
mediante la practica”. Otro autor de importante influencia en los procesos de
ensefianza-aprendizaje, ha sido (Dewey, 1960) con su teoria del “aprender haciendo”

que refuerza la importancia de las practicas en el sistema pedagdgico.

Por todo esto, como afirma (De Miguel, et al., 2005b: 138) cabe destacar que la
modalidad organizativa que mas favorece el desarrollo de actitudes en los alumnos son
las practicas clinicas.“” por tanto, parece oportuno considerarlo como el escenario
mas adecuado para desarrollar una metodologia que favorezca el ejercicio de la

autonomia profesional.

En este contexto, la pedagogia de la autonomia tiene su base en el dialogo, es
decir en la apertura a nuevas maneras de pensar y de ver las cosas; significa
“capacidad de escuchar, ademdas de la tolerancia (que no es necesariamente la
aceptacion) y la posibilidad de realizar nuevas conexiones”. Es necesario estar
concienciado de que el cambio es posible; asimismo, conlleva estar dispuesto a asumir
riesgos y desafios que invitardan al estudiante y al profesor, a una busqueda
permanente de su lugar para aprender (Freire y Hernandez, 2003: 20).(“) Ademas, el
reto consiste en asumir la autonomia del profesor —desde el rigor metddico, la
investigacidn, el respeto de los saberes del estudiante, la curiosidad epistemolégica, la

estética y la ética; sin discriminacion y desde la reflexién critica sobre la practica,

40 . . . -~ - . . o
El titulo de Grado ofrece un cambio sustancial en el concepto de practicas clinicas, introduciendo el término
“Practicum”

1 Es necesario reflejar algunas de las ideas aportadas por Paulo Freire sobre la educaciéon: ensefiar no es transferir
conocimientos, sino crear la posibilidad de su produccién o de su construccién [...] Quien forma se forma y se
reforma en formar y quien es formado se forma y forma al ser formado [...] Ensefiar no existe sin aprender y
viceversa (Freire y Hernandez, 2003: 32).
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reconociendo y asumiendo la identidad cultural —fomentando y respetando la

autonomia del ser del educando (Freire y Hernandez, 2003: 31—46).(42)

“"

Es evidente que dicha transformacién de la educacidn superior supone, “el
aprendizaje permanente a nivel nacional, la modernizacidn de la ensefianza superior y
la creacidon de instrumentos europeos comunes destinados a promover la calidad, la
transparencia y la movilidad” (Consejo de Europa, 2009). Potenciar la autonomia del
estudiante, en concreto en la titulacién enfermera, pueden ser un estimulo para

3) como concluye Leyshon “las ideas de

asumir los desafios que la sociedad plantea
autonomia no deben ser desestimadas, ya que pueden servir para estimular a los
educadores (y a sus estudiantes como futuros profesionales) para conectar con el reto

de la sociedad” (Leyshon, 2002: 472).
3.4.1. Practicum reflexivo en Enfermeria.

A modo de reflexidn inicial analizaremos el concepto y los componentes bdsicos
de las Practicas Clinicas. Estas son el elemento esencial del proceso de ensefianza-
aprendizaje en enfermeria y brindan la oportunidad de desarrollar un conocimiento
practico que sdlo se adquiere en la “accién”. Es una actividad planificada que permite
al estudiante integrar y verificar en la practica los conocimientos, habilidades y
actitudes de la Enfermeria, es decir, favorece la adquisicion de las competencias
necesarias para el desarrollo de una practica profesional excelente. Esto se consigue a
través de la atencion personalizada. Dicha actividad se basa en una practica reflexiva 'y
en la aplicacién de una metodologia cientifica, cuyo desarrollo se lleva a cabo
mediante la integracién del estudiante en el equipo de enfermeria de la unidad de

practicas correspondiente.

42 . L o . . . .
Desde esta perspectiva, la educacion de la autonomia exige: seguridad, competencia profesional y generosidad;
compromiso; comprender que la educacion es una forma de intervencién en el mundo; libertad y autoridad; toma
de conciencia de las decisiones; saber escuchar, dialogo y querer bien a los estudiantes (Freire y Hernandez, 2003:
75-109).
43 _— . . L . .
Hasta 2020, el objetivo primordial de la cooperacion europea debera ser seguir apoyando el desarrollo de los
sistemas de educacidn y formacién en los Estados miembros, cuya finalidad es lograr:
a) la realizacion personal, social y profesional de todos los ciudadanos;

b) la prosperidad econémica sostenible y la empleabilidad, al tiempo que se promueven los valores democraticos, la
cohesidn social, una ciudadania activa y el didlogo intercultural (Consejo de Europa, 2009).
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En el ambiente académico la relacidn teoria-practica, ha sido un tema central en
la formacién de profesores y de enfermeras. La publicacién de los trabajos de (Benner,
1987; Schon, 2002), potencid el debate —sobre el conocimiento cientifico vs intuitivo y
la importancia del proceso interpretativo— y pusieron en crisis los enfoques

tecnolégicos tradicionales indicando su falta de adecuacién.

Medina en su libro la Pedagogia del Cuidado argumenta magistralmente la
necesidad de las teorias de enfermeria como estructura conceptual para guiar y
orientar la practica clinica (Medina, 1999: 89-113). De modo que exista una relacion
tal, que “la teoria informe y trasforme la practica al informar y transformar las
maneras en que la practica se experimenta y entiende”(Carr y Kemmis, 1988: 128).
Dicho autor afirma que son necesarios modelos tedricos —como por ejemplo, los
modelos humanistas de Rizzo-Parse, Waston o Leininger— que sean capaces de captar
“los aspectos tacitos, relacionales, contextuales y configuracionales centrales en la

practica competente y virtuosa de la Enfermeria” (Medina, 1999: 112).

En el titulo de grado en enfermeria la ensefianza clinica queda definida de la

siguiente manera:

‘La ensefianza clinica’ es el aspecto de la formacion de los cuidados de enfermeria
mediante el cual el estudiante de enfermeria aprende, dentro de un equipo y en
contacto directo con un individuo sano o enfermo y/o la colectividad, a planificar,
prestar y evaluar los cuidados de enfermeria globales requeridos a partir de los
conocimientos y aptitudes adquiridos. El estudiante no sdlo aprende a ser un miembro
del equipo, sino también a ser un jefe de equipo que organiza los cuidados de
enfermeria globales, entre los que se incluyen la educacion para la salud de los
individuos y grupos, en el seno de la institucidon sanitaria, hospitales e instituciones de
salud, asi como en la comunidad, bajo la responsabilidad de los ensefiantes (ANECA,

2004: 17).

A la luz de esta proposicion se entiende al profesor como un facilitador, cuyas
funciones seran: estructurar las situaciones, motivar para la accién, orientar sobre los
procesos, presentar la informacidon necesaria, sugerir fuentes de datos, tutelar vy

evaluar las acciones y el aprendizaje (Alvarez y Lazaro, 2002: 219).
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Para que la ensefanza pueda cumplir su cometido en un contexto practico, debe
integrarse dentro de un esquema ciclico. Ademas, en el transcurso de las mismas se
utilizardn una gran variedad de recursos didacticos centrados en el estudiante con el
objetivo de promover su liderazgo y la practica reflexiva. Por tanto siguiendo a De

Miguel, la metodologia mas apropiada seria:

- Métodos: Estudio de casos. Aprendizaje basado en problemas. Seminarios/ talleres.
Aprendizaje cooperativo. Diario reflexivo

- Modalidades organizativas: Seminarios/ talleres. Tutorias. Estudio y trabajo en
grupo. Practicas profesionales.

- Componentes competenciales: Conocimientos generales para el aprendizaje.
Habilidades vy destrezas intelectuales. Conocimientos vinculados al mundo
profesional. Habilidades y destrezas de comunicacion. Habilidades y destrezas
interpersonales. Actitudes y valores de organizacidn/ gestion personal. Actitudes y
valores de desarrollo profesional.

- Estrategias evaluativas: Trabajos y proyectos. Informes/ memorias de practicas.
Pruebas de ejecucidon de tareas reales y/ o simuladas. Escalas de actitudes. Sistemas
de auto-evaluacion. Técnicas de observacion. Portafolio.

(De Miguel, et al., 2005b: 126)

Es pues evidente, que para impulsar la autonomia de las enfermeras sera
necesario introducir los modelos tedricos y las competencias en la planificacion,
desarrollo, evaluacién y mejora de las practicas clinicas; utilizando estas como
posibilidades y no como limitaciones. Aunque también conviene tener en cuenta que
esta finalidad entrafia riesgos y que al mismo tiempo se pueden interpretar como

dificultades lo que para otros podria considerarse como oportunidades.

No obstante, tampoco se puede obviar que una visidon restrictiva de las
competencias por parte de las enfermeras puede justificar la falta de iniciativa y
autonomia profesional, provocando una carencia de atencién en los cuidados de
enfermeria. Por el contrario, una comprension arbitraria de las competencias por parte
del colectivo profesional, puede generar un abuso de autonomia y libertad de la
enfermera, generando disfunciones en los cuidados de enfermeria con prejuicio para

el usuario/ familia o comunidad.
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Se podria contemplar la opcién desde una vision mas equidistante y ecléctica,
con la que se tuviera una comprension completa/ adecuada de las competencias que
posibilitara al maximo la libertad, la iniciativa y la autonomia responsables. Aportando
una vision holistica y humanista que integre en el estudiante los conocimientos
practicos de las enfermeras, con la fundamentacion tedrica de los modelos de

enfermeria aportados por la Escuela.

Parece oportuno mencionar conceptos como: enfermera generalista, enfermera
especialista y practica avanzada en enfermeria. Aunque no es motivo de esta tesis
profundizar en dichos términos, resulta pertinente plantear el vocablo de practica

avanzada

, por considerar que en la educacién superior de enfermeria deben estar
claramente presentes las caracteristicas que definen dicha practica y posteriormente
se irdn materializando en un futuro profesional a lo largo de la formacién permanente.
(Mantzoukas y Watkinson, 2007: 35), en su revisién sobre la practica avanzada en
enfermeria concluyen que, todos los estudios indagados coinciden en un objetivo
comun y el deseo de “el logro de la autonomia de la practica y la integridad profesional
dentro de la disciplina de enfermeria, para mejorar la prestacion de servicios”.

Destacan siete nucleos tematicos que identifican como las caracteristicas genéricas de

la practica avanzada en enfermeria, estos son:

- Uso de los conocimientos en la practica

- Pensamiento critico y capacidad de analisis

- Juicio clinico y habilidades para tomar decisiones
- Liderazgo profesional e investigacion clinica

- Coaching y habilidades de tutoria

- Habilidades de investigacion

- Cambio de la practica

(Mantzoukas y Watkinson, 2007: 32)

Mg consejo Internacional de Enfermeria define la enfermera de atencién directa/ enfermera de practica avanzada
es una enfermera especialista que ha adquirido la base de conocimientos de experto, las capacidades de adopcidn
de decisiones complejas y las competencias clinicas necesarias para el ejercicio profesional ampliado cuyas
caracteristicas vienen dadas por el contexto o el pais en el que la enfermera estd acreditada para ejercer. Como
nivel de entrada se recomienda un titulo de nivel medio universitario (CIE. Consejo Internacional de Enfermeras,
2009: 1).
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3.4.2. Estilos de aprendizaje y criterios de resultado en el desarrollo de la

autonomia

En la puesta en marcha del nuevo modelo de practicas clinicas, es importante
tener en cuenta tanto los estilos de aprendizaje, como los ocho niveles de referencia
del Marco europeo para las titulaciones y las Certificaciones Profesionales definidas en
términos de aprendizaje. En concreto, se describirdn aquellos relacionados con el

desarrollo de la autonomia y la responsabilidad.

Como se ha comentado a lo largo de esta investigacién, el desarrollo del proceso
ensefianza-aprendizaje es complejo y requiere tomar en consideracién las diversas
teorias y los diferentes estilos de aprendizaje. Partiendo del concepto de “aprender a
aprender” (Alonso, et al.,, 2002: 55, 54), nos proponen tres componentes o
subconceptos: (1) las necesidades del discente, referidas al conocimiento y
capacitaciéon necesarios para hacer efectivo el aprendizaje, (2) el estilo de

(5) g decir, las preferencias y tendencias particulares de cada individuo y

aprendizaje,
(3) la formacién disefiada para el aprendizaje, entendiendo por aquél “el conocimiento
y destreza necesarios para aprender con efectividad en cualquier situacién en que uno

se encuentre”

Para apoyar la formacién de los estudiantes de enfermeria, es preciso establecer
una metodologia que favorezca la adquisicidon de conocimientos, habilidades y
actitudes, de la forma mas facil. Parece evidente que “la forma en que una persona
aprende se relaciona con el modo en que procesa y recupera la informacién; ello
afecta al modo en que toma las decisiones y resuelve los problemas” (Ceballos y

Arribas, 2003: 2).

En los siguientes Graficos, se destacan las teorias de aprendizaje de la

autonomia:

# “los Estilos de Aprendizaje son los rasgos cognitivos, afectivos y fisioldgicos, que sirven como indicadores
relativamente estables, de cdmo los discentes perciben, interaccionan y responden a sus ambientes de aprendizaje”
(Alonso, et al., 2002: 48).
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Grafico 1: Ciclo de aprendizaje de Kolb. Fuente: (Alonso, et al., 2002)

(Alonso, et al., 2002: .47).refieren que la teoria de aprendizaje de Kolb, (1984) es
el instrumento mds usado en la identificacién y analisis del estilo de aprendizaje en los
estudiantes de Enfermeria; por lo que éste instrumento es de gran utilidad en la
intervencion pedagodgica del profesional de la docencia en el campo enfermero, como

queda probado en los estudios realizados (Thompson y Crutchlow, 1993: 49).
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Grafico 2: Etapas en la autonomia del aprendizaje. Fuente (Galvan, 2006)
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Grafico 3: Proceso de autocontrol del aprendizaje. Fuente: (Mateos, 2001)
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Acerca de la autonomia del estudiante, este mismo autor sostiene que se logra
de manera progresiva, a través de un proceso de apoyo y guia decreciente, a medida
qgue el estudiante internaliza sus propias estrategias de aprendizaje. Este modelo que

se complementa con el planteado por Grow.

Criterios de resultado

Para conseguir el desarrollo del ejercicio de la autonomia durante la realizaciéon
de las practicas clinicas, seguiremos los descriptores que definen los ocho niveles de
referencia del Marco europeo para las Titulaciones y las Certificaciones profesionales.
Los ocho niveles referidos a la autonomia los citamos a continuacién por ser el tema

central de nuestra investigacion.

Consideramos que los criterios de resultado en el proceso de aprendizaje de la
autonomia correspondientes a los niveles iniciales, los supera el estudiante en los
primeros dias de practicas clinicas y los posteriores los alcanza a través de todo el

periodo practico que actualmente se cursa en dos cursos diferentes.

El marco europeo para las Titulaciones y las Certificaciones Profesionales
establece ocho niveles de referencia definidos en términos de aprendizaje. Dichos

niveles son los siguientes (Palomino, et al., 2005):

Nivel 1. Completa las tareas o estudios bajo supervisién directa y demuestra eficacia en
contextos simples y estables.

Nivel 2. Asume una limitada responsabilidad e la ejecucion de las tareas para la mejora
de su actuacion laborar o académica, en un contexto simple y estable y en el seno de un
grupo homogéneo y familiar.

Nivel 3. Se responsabiliza de la ejecucidon de las tareas y manifiesta cierta autonomia en
el trabajo o en los estudios en contextos generalmente predecibles pero donde algunos
factores pueden variar

Nivel 4. Ejecuta las tareas en contextos laborales o académicos, generalmente
predecibles pero donde diversos factores pueden variar y donde algunos factores estan
interrelacionados. Propone soluciones para mejorar los resultados. Supervisa el trabajo

rutinario que realizan otras personas y se responsabiliza de su formacioén.
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Nivel 5. Gestiona de manera auténoma los proyectos que requieren una resolucién de
problemas con diversos factores, donde algunos interactlan originando cambios
impredecibles. Demuestra creatividad en el desarrollo de proyectos. Dirige a los
colaboradores y se revisa su rendimiento, incluido el suyo. Instruye a los colaboradores y
fomenta el trabajo en equipo.

Nivel 6. Se responsabiliza de la organizacién administrativa, la gestion de los recursos y
los equipos en contextos profesionales o académicos y que requieren la resolucion de
problemas complejos, donde muchos factores interactian. Demuestra creatividad en el
desarrollo de proyectos y toma la iniciativa en los procesos de gestion, incluyendo la
formacion de los colaboradores para mejorar el trabajo en equipo.

Nivel 7. Demuestra cualidades de liderazgo y espiritu innovador en contextos
profesionales y académicos desconocidos, complejos e imprevisibles, que requieren la
resolucidn de problemas, donde muchos factores interactian. Supervisa la estrategia de
actuacion de los equipos

Nivel 8. Demuestra grandes cualidades de liderazgo y espiritu innovador u autonomia en
contextos profesionales y académicos nuevos, y requiere la resoluciéon de problemas,

donde muchos factores interactuan.

Ademads, cada uno de los ocho niveles se define mediante una serie de
descriptores, que indican los criterios de resultados, para el aprendizaje relevante del
nivel correspondiente en cualquier sistema de cualificaciones. Los niveles cinco y seis,
aproximadamente se corresponde con las titulaciones de ciclo corto y primer ciclo, o
grado, segun el acuerdo tomado en Bergen por los ministros responsables de la
educacion superior en Europa. En nuestro caso, parece oportuno reflejar todos los
criterios de resultado, incluido el nivel cinco-seis, con respecto a la autonomia y la
responsabilidad, porque al estar referidos a las practicas clinicas y ser un escenario
nuevo de aprendizaje para el estudiante, en cierta manera tiene que superar todos los
niveles anteriormente descritos. Asi mismo, también conviene tener en cuenta los
niveles siete y ocho porque el escenario de practicas clinicas es muy complejo y en
ocasiones se requiere que el alumno aplique aprendizajes de niveles superiores a los

requeridos en el aprendizaje tedrico.
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En el cuadro siguiente desarrollamos los descriptores que definen los niveles

cinco y seis en el marco europeo de cualificaciones, para el desarrollo de la autonomia

y la responsabilidad (EQF o MEC, siglas en espafiol).

Descriptores de los niveles 5y 6 del MEC

Conocimientos

Destrezas

Competencias

Conocimiento
comprensivo,

especializado, factual y

Rango comprensivo de
destrezas cognitivas y
practicas requeridas para el

Gestion del ejercicio y supervision en
contextos de trabajo o actividades de
estudio donde hay cambios

teorias y principio.

complejos e impredecibles en

Nivel 5 tedrico en un campo de | desarrollo de soluciones | impredecibles.
trabajo o estudio y | creativas para problemas L .,
o . e Revision y desarrollo de la actuacion
conciencia de los limites | abstractos. .
. propiay la de otros.
de este conocimiento.
Conocimiento avanzado | Destrezas avanzadas que | Gestién de actividades o proyectos,
de un campo de trabajo o | demuestren maestria e | técnicos o profesionales, complejos,
estudio que requiera una | innovacidn, requeridas para | tomando responsabilidades para la
comprension critica de | resolver problemas | toma de decisiones en contextos de
Nivel 6

trabajo o estudio impredecibles.

un campo especializado de

trabajo o estudio. e Tomar responsabilidades para

gestionar el desarrollo profesional de
personas o grupos.

Recuadro 20: Descriptores de los niveles 5 y 6 del MEC.
2008: 12-13)

Fuente: (European Communities,

3.5. LA ESCUELA DE ENFERMERIA LA FE EN EL EEES

Este trabajo de investigacidn se ha desarrollado en el ambito de la Escuela de
Enfermeria La Fe, que es una Institucidon docente fundada en 1969 como Escuela de
Ayudantes Técnicos Sanitarios y transformada en Escuela Universitaria de Enfermeria
desde 1977, como Escuela adscrita a la Universitat de Valencia Estudi General y con
dependencia funcional y administrativa de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat

Valenciana.

Para no hacer este apartado mas extenso (véase Anexo 3) donde se hace
referencia a su identidad, modelo de gestidn, planificacion estratégica y proyecto

docente, en los que se inscribe la intervencién didactica, base del presente estudio.

Producto de esta reflexion, emergen algunos objetivos generales y especificos a

poner en practica en la Escuela de Enfermeria La Fe y que se detallan a continuacién:
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Objetivos generales

Formar enfermeros generalistas que tengan una imagen propia, que sean capaces de traducir sus
necesidades y las de las personas (familias, grupos o comunidad), en actos de voluntad, decisién y
accion.

Profesionales polivalentes, flexibles con capacidad de hacer frente a contextos profesionales
cambiantes, que participen en las decisiones que le son propias y que asuman la responsabilidad de sus
acciones.

Desarrollar la autonomia del estudiante, como factor determinante del ejercicio excelente de la practica
enfermera.

Preparar profesionales autdnomos y criticos, capaces de interactuar con el equipo multidisciplinar.

Aumentar la autonomia de los estudiantes, mediante la reflexion, analisis critico y el conocimiento de si
mismo y el entorno.

Contribuir al desarrollo del ser humano, reconociendo su dignidad y los derechos humanos.

Ensefar a realizar intervenciones centradas en los recursos interiores de las personas, cuidado integral.

Promover el cuidado, formando al estudiante en el conocimiento de la persona, cdmo funciona, cual es
su entorno y sus creencias; desde la reflexion, el apoyo, el confort y la educacion, para que el cuidado se
convierta en algo especifico, individual y contextual; aplicado desde la libertad y con responsabilidad.

Objetivos especificos

Sensibilizar al estudiante sobre la necesidad de desarrollar la autonomia personal y profesional.

Conocer y transmitir las claves del ejercicio de la autonomia profesional.

Facilitar la aplicaciéon y utilizacion de metodologias educativas que contribuyan al desarrollo de la
autonomia.

Proporcionar al estudiante los elementos que le aporten la capacidad para actuar auténomamente.

Entrenar al estudiante desde el inicio de su formacién en la practica reflexiva y la autoevaluacién.

Utilizar la autoevaluacién como instrumento que facilite la incorporacién de criterios a la conducta.

Utilizar métodos y técnicas innovadoras en el proceso formativo y en la evaluacién.

Ayudar a identificar los valores.

Contribuir a transformar actitudes y creencias.

Desarrollar la capacidad de aprender e innovar del estudiante para fomentar el aprendizaje a lo largo de
la vida.

Realizar una evaluacién educativa y continua que esté orientada al aprendizaje.
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Objetivos especificos (continuacion)

e Utilizar los resultados de aprendizaje como elemento clave en el proceso de ensefianza/aprendizaje y
operativo en la evaluacion de competencias.

e  Proporcionar a los estudiantes oportunidades de aprendizaje a través de la ensefianza.

e  Elaborar programas de accién tutorial que orienten y motiven a los alumnos en lo relativo a la
participacién y a la organizacion de su itinerario curricular.

e  Fomentar la participacion de los estudiantes en actividades que complementen su formacidn integral.

e Desarrollar habitos y actitudes que favorezcan la adquisicion de competencias Instrumentales,
interpersonales y sistémicas.

e Tener en cuenta la satisfaccidn de los alumnos en todos los criterios que afectan al proceso formativo.

e  El profesorado ha de adaptarse a los enfoques de aprendizaje de los alumnos y promover activamente el
uso de estrategias de aprendizaje propias del enfoque integral.

3.5.1. Guia docente mddulo de practicas clinicas Enfermeria Médico-

Quirurgica

La guia docente de la materia troncal Enfermeria Meédico-Quirurgica,
correspondiente al mdédulo de practicas clinicas, elaborada siguiendo las directrices del

EEES y dentro del proyecto de innovacion de la Escuela (ver Anexo 4).

Analizar el contenido de esta guia es pertinente, por ser el espacio educativo
donde se insertara la intervencidn didactica disefiada y aplicada en esta investigacion.
Es necesario resaltar que la intervencidn no estaba reflejada en dicha guia docente,
por ser este un proyecto de innovacion pedagdgica de una de las dos profesoras que
impartian la asignatura. Cabe destacar que la intervencidn didactica, se llevd a cabo
con el apoyo y consentimiento tanto del equipo directivo, como de las profesoras
implicadas. Asi mismo se contd con el consenso y compromiso de los alumnos

implicados —se comentara en el desarrollo de la propia intervencién—.

El desarrollo del proceso ensefianza-aprendizaje con la implantacion de practicas
integradas —como se puede observar en la propia guia—, durante el desarrollo del
modulo practico 1.5 de Enfermeria Médico-Quirurgica (ver Anexo 5) refleja la

metodologia utilizada. Las estrategias de evaluacion a utilizar, tanto por parte de la
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profesora (ver Anexo 6) como por los profesionales (ver Anexo 7) se ha realizado bajo

el enfoque de competencias.

Ademas de las propias practicas en el ambito profesional-laboral en uno de los

|.(46)

servicios del hospita se han utilizado otras metodologias tales como: estudio de

(a8)

casos extraidos de la propia practica, seminarios, tutorias; @) diario reflexivo,”™ y la
observacion directa y participativa de la profesora en los escenarios clinicos, como
estrategias de apoyo y convirtiéndose a su vez en elemento basico y eje central del

propio sistema organizativo durante dichas practicas.

Como puede verse en la propia metodologia utilizada, los seminarios se realizan
semanalmente, los diarios regularmente vy las tutorias programadas por el profesor o, a
demanda de los alumnos —estas pueden realizarse en el propio servicio del hospital o

en el despacho del profesor—.
Los objetivos del seminario, siguiendo a (Alvarez y Lazaro, 2002: 319), son:

- Facilitar el desarrollo de la identidad personal y profesional.
- Aprender a dar sentido a la propia experiencia y a construir proyectos profesionales
y vitales.

- Facilitar el desarrollo de una accién colectiva social y politica transformadora.

() | estudiante realiza, de forma periddica,

Con respecto a los diarios reflexivos,
un proceso reflexivo sobre los conocimientos, habilidades y actitudes ante las

situaciones que se le plantean a lo largo de las practicas. Se sigue el esquema

% Descrito en el apartado 3.4.1 (Practicum reflexivo)

47 Siguiendo a (De Miguel, et al., 2005b: 57,38), en el seminario, el protagonismo esta en la actividad desarrollada
por el grupo. El objetivo es la construccion del conocimiento haciendo participar activamente al estudiante, permite
profundizar en un tema especifico. La tutoria, consiste en el establecimiento de una relacion personal entre el
“facilitador o tutor” y uno o varios estudiantes con el fin de facilitar y estimular el aprendizaje (De Miguel, et al.,
2005b: 68-69).

8 .. . . . . .
Diario reflexivo, es un documento personal orientado a motivar en el alumno reflexiones sobre lo aprendido
tanto a nivel personal como vivencial, y se convierte en el hilo conductor del aprendizaje (Martinez, 2009: 130).

*9 La utilizacion del diario reflexivo es una técnica sugerida por los expertos para mejorar el “Aprendizaje Reflexivo”
(Alonso, et al., 2002: 186). Es un documento personal y confidencial, orientado a motivar en el alumno reflexiones
sobre lo aprendido tanto a nivel personal como vivencial, y se convierte en el hilo conductor del aprendizaje
(Martinez, 2009: 130). “Implica un proceso de reflexién a través del cual las alumnas acceden al conocimiento
profesional de una manera profunda, comprensiva y significativa”, potencia el desarrollo de habilidades de
pensamiento y conforma compresiones profundas la construccién de aprendizaje significativo (Medina, 2004: 169).
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propuesto por Medina (ver recuadro 20), que se basa en la teoria de (Schén, 2002)
sobre conocimiento en la accién, relacionandolo con los tres enfoques curriculares:
técnico, practico y critico. La realizacién de esta actividad, ademas, favorece el proceso
dialéctico —conversacién con uno mismo y la situacién— y la interaccién con el
profesor, lo que permite incidir directamente en el aprendizaje. Se utiliza también
como instrumento de evaluacidn, ya que durante la Ultima semana de practicas —en
dicho diario—, el estudiante elabora una autoevaluacion sobre: el servicio de practicas,

la metodologia utilizada, el papel del profesor y el nivel de las competencias

adquiridas.
Secciones tedricas Conocimiento en Reflexion en la Reflexion
del diario la accion accion sobre la accion
Enfoques curriculares Técnico Prdctico Critico
Componentes del diario Intervenciones realizadas. ¢Podria haber actuado | ¢Cudles son las

de modo diferente? | conclusiones del didlogo

Didlogos con enfermos y| .. . L - .
¢Qué significo aquel | anterior y cémo puedo

personal sanitario.

didlogo? ¢Qué | incorporarlas  a mi
Registros en el plan de | diferencias hay entre la | practica?
cuidados. interpretacion de otros

compafieros y la mia

propia?

iMe  plantea  algln
problema ético?

Recuadro 21: Diario Reflexivo.  Fuente: (Medina, 2004)

En relacidn con las tutorias, éstas se realizan mediante entrevistas
individualizadas de orientacion —o con los estudiantes de un mismo servicio, cuando el
tema asi lo requiere— y sirven para realizar un acompafiamiento del alumno durante
las practicas clinicas, asi como para realizar simulaciones de cuidado por parte de la

profesora.

La estrategia de evaluacion es formativa, estando presente en todo el proceso y
siendo una tarea compartida por los alumnos, los profesionales del servicio donde se

han realizado las practicas y el profesor de las mismas.
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SINTESIS: Criterios para el aprendizaje de la autonomia

El ejercicio de la autonomia exige una formacion atenta a la incorporacién de
valores especificos como el compromiso, la implicacién, la libertad y Ila
responsabilidad, que supondra el enriquecimiento exponencial y constatable de las
conductas, de tal modo que en la practica enfermera se incremente la “capacidad” de
ejercer la autonomia mediante la reflexidn, el andlisis critico y el conocimiento de si
mismo y el entorno, en orden a ejercer de modo excelente la practica enfermera en

cualquier situacidn, tanto en los procesos formalizados como en los informales.

Asimismo, la autonomia exige para ser ejercida de modo excelente una gestién
emocional que permita el incremento progresivo del dominio de los propios actos con
criterios de responsabilidad, coherencia, transparencia, interaccién y busqueda de la
eficacia y que se manifieste en la practica del autogobierno, en la capacidad para
dictarse las propias normas en orden a converger con las personas en la gestién de la

salud, de lo que se derivan los siguientes criterios:

Ejercer el dialogo, la reflexiéon y la confrontacion de datos y criterios con el

paciente y su entorno.

e Demostrar conocimiento del ser humano y su complejidad.

e Dominar los conceptos esenciales de la disciplina enfermera para la toma de

decisiones en la planificacidn de los cuidados oportunos.

e Ejercer el intercambio de datos, criterios y conductas en el marco de una labor
de trabajo en cooperaciéon con los profesionales pertenecientes a diferentes

disciplinas e implicados en un proceso comun.

e Demostrar el dominio de las competencias técnicas, la capacidad de formular

prioridades y la capacidad de adaptarse para trasformar la realidad.

e Ejecutar la practica enfermera de forma responsable, con implicacién y

participacién, con intuicion y juicio clinico.
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Ser capaz de gestionar el tiempo y la distribucidn pertinente de las actividades.

Dominar las habilidades psicosociales facilitadoras de una interrelacién de

calidad, oportuna, veraz y accesible con el usuario.

Conocer el modelo de gestiéon de la entidad sanitaria y los cuidados

protocolizados y los no protocolizados.

Gestionar el conocimiento individual derivado de la comunicacion formal e

informal.

Ejercitar el sentido comun y el equilibrio psicosocial que junto con la

autoevaluacion y autocontrol, ayudardn a reconocer los limites.

Desplegar la creatividad, a partir del dominio de las competencias.

Actuar con libertad, identificando, desde la coherencia, el escenario en el que

debe ejercerla.
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4. INNOVACION PEDAGOGICA PARA EL DESARROLLO DE LA
AUTONOMIA EN LA PRACTICA ENFERMERA

Siguiendo los valores promulgados por la Escuela de Enfermeria La Fe de
innovacion pedagogica y mejora continua se ha elaborado el siguiente material para

llevar a término este proyecto.

4.1. CARTOGRAFIA DEL CONCEPTO DE LA AUTONOMIA DE LOS PROFESIONALES DE

ENFERMERIA

En esta investigacion se decidié construir un instrumento propio. Aunque en la
bibliografia cientifica ya existian diferentes instrumentos para medir la autonomia,
ninguno de ellos se adaptaba completamente a realidad que se queria estudiar en este

proyecto, es decir no nos permitia comparar o correlacionar sus medidas.

El planteamiento inicial pretende responder a la pregunta de investigacion
mediante un disefio de estudio empirico, que parte de instrumentos cualitativos y
finaliza con una medicién cuantitativa de los elementos estudiados. Este tipo de disefo
permite obtener mayor conocimiento de la realidad investigada, sobre todo de los

valores razones y comportamientos, que inciden en el tema investigado.

El estudio empirico denominado Cartografia del Concepto de la Autonomia de los
profesionales de enfermeria, tiene por objetivo establecer una relacién de conceptos
afines con la autonomia enfermera expresados por los profesionales en activo en el

campo profesional de la enfermeria.

La metodologia, como se ird viendo en la descripcion del procedimiento,
comprende dos tipos de metodologia cientifica: una de corte -cualitativo
(especialmente en la generacion de conceptos) y otra de corte cuantitativo, en la que
las relaciones y la importancia de las ideas generadas se valora individual vy

cuantitativamente por cada uno de los participantes en el proceso.

En definitiva, se analiza la estructura conceptual de un término mediante la

generacion de términos afines y la relacion que mantienen entre si. Esa estructura
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conceptual se presenta pues como las dimensiones o factores a tener en cuenta en
multiples aplicaciones (generacién de un estudio documental sobre el concepto,
preparacién de un cuestionario para valorar actitudes, destrezas y conocimientos
(dependiendo del tipo de concepto cartografiado), preparacién de unidades didacticas,

y etc.).

Asi pues, el procedimiento elaborado se puede resumir en los siguientes pasos:

1. Generacion de los conceptos relacionados con el concepto marco Autonomia

enfermera.
2. Estructuracioén y valoracién de la relevancia de los Conceptos.
3. Anadlisis y representacién de los conceptos.
4. Interpretacion de los resultados.

El andlisis presentado en este apartado supone una aportacién propia
equivalentes a las realizadas por Trochim (1999) en el campo de las Ciencias Sociales

(Trochim y Linton, 1986; Trochim, et al., 1994; Trochim, 1999).

4.1.1. Generacion de los conceptos relacionados con el concepto marco

de autonomia enfermera

Para la generacién de los conceptos relacionados con el concepto marco
autonomia, se crearon dos grupos nominales de actuacion diferencial: alumnos de

enfermeria y profesionales enfermeras.

El primer grupo estuvo compuesto por diez alumnos pertenecientes al tercer
curso de la Escuela de Enfermeria la Fe de Valencia. La eleccidn de los miembros fue
voluntaria y por motivaciones personales, tras la invitacion de la profesora a participar
en el proyecto. La eleccién del nimero fue decisién de la investigadora, considerando
adecuado dicho numero por ser una buena representacién del total de la clase
(sesenta alumnos) y una muestra que aseguraba la riqueza y variedad de las

aportaciones.
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El segundo grupo, formado por diez enfermeras expertas, que desarrollan sus
actuaciones en centros sanitarios de la Comunidad Valenciana. Nuevamente la
investigadora selecciond el panel de participantes siguiendo criterios de idoneidad e
interés por el tema. La representatividad se aseguraba tanto desde el punto de vista
aleatorio, como desde una perspectiva de indagacién cualitativa. Se considera que este
grupo es una buena representacidon de la realidad de las enfermeras en nuestro
entorno, por pertenecer a distintos ambitos y existir una amplia variedad en cuanto a

los afios de actividad profesional

Para cada grupo se utilizé una metodologia diferente y a la vez complementaria,

que se expone a continuacion.

1. GRUPO I: Estudiantes

12 Intervencion: se realizd una sesion de trabajo conjunta con la investigadora y
los alumnos seleccionados, la actividad se produjo en un aula distanciada de la
actividad docente y fuera de horas de clase —previamente se habia consensuado la
hora de finalizacion—. Por razones de trabajo, hubo un alumno que no pudo asistir (en

total 9 alumnos y la investigadora).

El dossier elaborado para la captacidon de la opinién de los alumnos sobre la
autonomia (ver Anexo 8), constaba del consentimiento informado, un apartado en el
gue se reflejaban datos demogréficos del alumno, el guidén de la entrevista semi-
estructurada y la valoracién del nivel de autonomia percibido. Dicho dossier se utilizd
en la introduccion y sirvi6 como guia de la sesién. Durante la misma, estuvieron
marcados los tiempos y se cumplié con lo establecido, también se solicitd a los
miembros que dejaran reflejado por escrito todo lo que pensaban, diferenciando con
distinto color su opinidn al inicio y la modificada como fruto de la discusién y de las

aportaciones del grupo.

12 actividad. Se pidid el consentimiento informado de los miembros. Facilitando
el dosier elaborado por la investigadora y solicitando a los alumnos Ia
cumplimentacion de la primera pregunta a nivel individual (concepto de autonomia).

Los datos de este primer apartado no se comparten con el resto del grupo.
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22 actividad. Cumplimentacion del resto del dosier partiendo de la reflexién

individual, con posterior debate y puesta en comun.

32 actividad. Elaboracion de conclusiones, que ponen de manifiesto los cambios
de planteamiento de los miembros del grupo, fruto del dialogo y de las aportaciones
de los compariieros. Estos se comparten entre los componentes del grupo con gran

sorpresa y admiracién por su parte.

La sesién fue distendida y amena, se cumplieron los objetivos y sirvié como
método didactico para trasformar y ampliar el concepto de autonomia que tenian sus
participantes. Esto causd gran satisfaccion entre los mismos, los resultados de dicha

sesion quedan reflejados en el Anexo 9

Como respaldo para el desarrollo de procesos de investigaciéon educativa en el
campo de la mediciéon de actitudes, se tomd como referencia la teoria de accién

razonada (Reyes, 2007).

22 Intervencion. Autoevaluacion del nivel de autonomia percibido, las respuestas

fueron recopiladas y agrupadas por media y mediana (véase Anexo 10).

32 Intervencion. Como conclusidn se elabord un mapa conceptual que recogia, la
vision de los alumnos sobre la autonomia en la practica enfermera (véase Anexo 11).
De dicho documento se sustrajeron algunas de las sentencias que posteriormente

constituyeron la matriz de los conceptos referidos a la autonomia.

2. GRUPO II. Profesionales

12 Intervencion: Por correo electronico mediante carta de presentaciéon se
solicita a los seleccionados su colaboracién para intervenir en el presente estudio, con
el objetivo de establecer consenso entre profesionales; es decir la construccién de

conocimiento conjunto.

Una vez aceptada la participacidon, se les solicita que por correo electrénico

realicen un brainstorming sobre el ejercicio de la autonomia enfermera. Los
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participantes pueden expresarse con total libertad (opiniones, términos,...) y plantear

dimensiones no previstas del tema expuesto.

22 Intervencién: El proceso de retroalimentacion entre los participantes es
controlado por la investigadora, siendo esta la que recopila todas las respuestas
recibidas. En una segunda ronda se solicita que escriban de 10 a 30 frases que

identifiquen los criterios del ejercicio de la autonomia en las practicas clinicas.

32 Intervencion: Agrupacién de las respuestas y junto con los resultados del
trabajo con los alumnos, se elabora un cuestionario con 68 sentencias (ver Anexo 12).
Solicitando, tanto a estudiantes como profesionales, que clarifiquen la relevancia y

oportunidad de las categorias identificadas

4.2. ESTRUCTURACION Y VALORACION DE LA RELEVANCIA DE LOS CONCEPTOS

Con las 68 sentencias, se elabora un cuestionario sobre el grado de relevancia de
las sentencias (ver Anexo 13), que se remite a las profesionales y alumnos, con la
solicitud de que evalien del 1 al 5 el grado de relevancia de cada frase con respecto al

ejercicio de la autonomia, siendo el valor 5 la maxima relevancia y 0 la minima.

Al mismo tiempo, con dichas sentencias, también se elabora una matriz (ver
Anexo 14) que se paso tanto a alumnos como profesionales para su cumplimentacion.
En ella se solicita que valoren del 0 al 3 la relacion que tiene cada una de las frases con

el resto de las sentencias.

A partir de los datos, aparecen los valores defectos; que se han agrupado vy

categorizado en areas y componentes

Posibles sesgos:

Al no estar definidos previamente los conceptos, los resultados estan sujetos a la
interpretacion de las personas que cumplimentan tanto el cuestionario, como la

matriz.

Con la intencién de ser fieles a las aportaciones de los participantes, se

recogieron todas las frases, aun teniendo significados parecidos, lo que dio como
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resultado una matriz con 68 sentencias, e hizo que la cumplimentacion del
instrumento fuera laboriosa y requiriera de varias horas para su correcta contestacion.

Estas dos circunstancias, pueden haber influido en los resultados finales.
4.3. ANALISIS Y REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CONCEPTOS

A partir de la matriz anterior se ha realizado el andlisis de datos mediante el
procedimiento de Escalamiento Multidimensional con el modelo Euclideo. Este modelo
se basa en el cdlculo de disimilaridades (similaridades) a partir de la distancia euclidea
entre cada par de objetos y es apropiado para el tipo de variables cuantitativas de

intervalo.

La expresion matemadtica permite el calculo de la distancia entre cada par de
objetos y hallar la matriz de disimilaridades que es la que se utiliza para extraer las
dimensiones (factores) en los que satura cada objeto de analisis, en nuestro caso los

68 conceptos relacionados con la autonomia:

Sean x e y dos puntos de un espacio con n dimensiones, entonces la distancia

euclidea se define como:

dx,y) = Y06 -)°

Con el programa SPSS 14.0 se pidié una solucién de dos dimensiones, al igual que
el procedimiento utilizado por Trochim, que extrae los valores de saturacién de cada

concepto sobre autonomia en cada una de ellas (véase Anexo 15).

Estos valores son los que se utilizan para realizar la representacion de la relacién
de conceptos sobre autonomia en un mapa dimensional. Por ejemplo, el concepto v15
(Didlogo y reflexion), ha obtenido una puntuacién en la dimensién 1: -1,5952 y en la
dimensiéon 2: 0,3291. Es decir, se representa en el espacio de dos dimensiones en un
punto (d1, d2) que resulta en (-1,5952, 0,3291). Asi se hace con otros conceptos de
manera que se obtiene en el espacio bidimensional la representacidn conjunta de

éstos.
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El peso de los conceptos relacionados con “autonomia” en las dimensiones
extraidas por Escalamiento Multidimensional, se puede ver en el Anexo 16, asi mismo

se incluye un Gréfico de los mismos.

Modelo de distancia Euclidea
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Grafico 4: Representacidn dimensional de las distancias de los conceptos de autonomia
calculadas mediante el analisis de escalamiento multidimensional.

El siguiente paso en el procedimiento de analisis consiste en realizar a partir de
las puntuaciones de cada concepto en las dimensiones extraidas, un analisis de
conglomerados jerarquicos (o cluster) para determinar matematicamente los grupos
formados en el espacio bidimensional. Es decir, qué conceptos de los analizados

pueden aglutinarse en una unidad o grupo conceptual superior (véase Anexo 17).

Habitualmente, el nimero de clusters o conglomerados viene determinado por
el nivel de interpretabilidad que el investigador quiere dar en funcién del criterio de
parsimonia y plausibilidad del modelo a explicar, el nUmero de clusters y el nUmero de

objetos, conceptos, de analisis en cada uno de ellos.

Una herramienta grafica util para establecer estos grupos es el dendograma. En
la figura siguiente se presenta el dendograma del analisis cluster realizado con las

puntuaciones de cada concepto de autonomia en las dimensiones del escalamiento
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multidimensional. A la izquierda del mismo aparece un listado que identifica el nUmero
del concepto. Seguidamente, a modo de 4rbol, van representdndose lineas
horizontales que parten de cada concepto y que quedan unidas en algin punto o

distancia, que esta representada en la parte superior como una regla horizontal.

Dependiendo de ddénde se determine el punto de corte de las distancias,
siguiendo el criterio de parsimonia y plausibilidad, obtendremos un determinado
numero de grupos. En el caso que nos ocupa, la distancia escogida ha sido de (1 < d; <
2) de forma que los grupos combinados han coincidio en 10. Posteriormente,
escogiendo una distancia mayor (d, = 5), se pueden agrupar estos 10 cluster o grupos
de conceptos en 4 grandes bloques. En el siguiente apartado se explicara el sentido de
cada grupo. La representacion completa del dendograma puede verse en el Grafico 5

de resultados.
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Grafico 5: Dendograma extraido por andlisis de cluster jerarquico de conceptos relacionados

con autonomia

Una vez determinadas las areas afines de los conceptos de autonomia en funcién

de sus puntuaciones dimensionales se puede representar el siguiente Grafico.
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Grafico 6: Representacion de los clusters relacionados con autonomia sobre las dos dimen-
siones

Asi, cada uno de los clusters o grupos representa a un conjunto de conceptos
gue tienen una caracteristica subyacente en comun. Cada uno de esos rasgos, que

serdn interpretados en el apartado siguiente, se ha definido y se muestra en el

siguiente recuadro:
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Nombre cluster

1:

2
3
4
5
6:
7
8
9

INTERDISCIPLINAR

: DESARROLLO PROFESIONAL

: RELACION DE AYUDA

: LIBERTAD Y LIMITES

: EXCELENCIA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

: CUIDADO INDIVIDUALIZADO
: ORGANIZACION Y COMUNICACION

: DOMINIO DE LAS COMPETENCIAS

10: APLICACION DE CONOCIMIENTOS ENFERMEROS

Recuadro 22: Enumeracién de los clusters relacionados con autonomia sobre las diez

dimensiones

En el siguiente gréfico se puede observar la distribucidn de dichos clusters

D Ol

Grafico 7: Representacién resumen de clusters relacionados con autonomia sobre las dos di-

mensiones
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4.3.1. Relevancia de los grupos o clusters

Resulta obvio, que una vez obtenidas las valoraciones sobre la relevancia de cada
concepto proporcionadas por cada profesional experto de los que participd en el

estudio (n=11), se puede extraer una puntuacién media de cada grupo o cluster.

Recordemos que la escala de valoracion alcanzaba como mdaximo 5 puntos
(mdaximo nivel de relevancia). Como quiera que cada concepto haya sido valorado por
11 profesionales, la puntuacién mdaxima a alcanzar sumando estas valoraciones es de

55.

Asi, se puede obtener la media de cada cluster mediante la suma de la
puntuacion total de cada concepto incluido en éstos. Estas medias, representadas en la
tabla siguiente, pueden pasarse a una escala que haga mds comprensible la relevancia

de cada cluster respecto a otros.

Numero . Desv. Media
Nombre cluster conceptos Media Tip (escala 0-5)
3: RELACION DE AYUDA 5 43,8000 5,07 3,98
1: INTERDISCIPLINAR 8 42,8750 5,77 3,90
2: DESARROLLO PROFESIONAL 7 42,8571 4,53 3,90
4: LIBERTAD Y LIMITES 12 41,7500 3,74 3,80
10: APLICACION DE CONOCIMIENTOS ENFERMEROS 3 40,6667 1,53 3,70
6: RESPONSABILIDAD PROFESIONAL 5 39,4000 6,99 3,58
8: ORGANIZACION Y COMUNICACION 6 39,3333 0,82 3,58
5: EXCELENCIA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS 7 39,2857 4,42 3,57
7: CUIDADO INDIVIDUALIZADO 5 38,2000 3,70 3,47
9: DOMINIO DE LAS COMPETENCIAS 10 35,5000 5,52 3,23

Tabla 1: Puntuacién media de la relevancia de cada cluster ordenada de mayor a menor
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4.4, INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Se ha buscado un titulo a cada uno de los 10 grupos o clusters, esto se ha llevado

a cabo utilizando una palabra que recogiera el significado del conjunto de conceptos

gue componen el conglomerado.

RESULTADO MATRIZ PROFESIONALES

CLUSTER 1

Para aplicar unos cuidados de calidad son necesarios entre otros, el dialogo, la
reflexion y la confrontacién de la enfermera con el usuario, para (si la situacion lo
permite) conjuntamente planificar los cuidados. Este trabajo bien hecho, produce
autorrealizacidn y satisfaccion profesional y personal.

3 CUIDADOS
ENFERMEROS
CUIDADO

7 INDIDUALIZADO/
PERSONALIZADO

El cuidado individualizado/ personalizado, precisa de un analisis de la complejidad
de la persona, familia o comunidad y la correlacién entre los diferentes conceptos
esenciales de la disciplina enfermera (persona, salud, entorno y cuidado), para
desde el reconocimiento de los valores y creencias (de ambos actores), se puedan
tomar las decisiones oportunas (previa comprension, razonamiento, reflexion y
eleccidon independiente) para la planificacion de cuidados, y asi poder satisfacer las
necesidades del usuario. Ejemplo: dirigir una relajacion para aumentar la tolerancia
al dolor.

1 INTERDISCIPLINAR

Actualmente trabajar en colaboracidon con varias disciplinas, es una realidad
ineludible. Requiere colaboracion, trabajo, participacion en la toma de decisiones.
Sirve para aunar esfuerzos, rentabilizar tiempos y aumentar los resultados. Precisa
de una coordinacién y no es posible si no existe respeto y valoraciéon entre los
profesionales pertenecientes a las diferentes disciplinas. Algunos de ambitos de
actuacion podrian ser: los cuidados en domicilio, la cura de heridas, la atencion a
usuarios crénicos y a sus cuidadores.

CLUSTER 2

El desarrollo profesional es el objetivo de toda profesion. Como base necesaria
tendremos la motivacidn interna de sus miembros, apoyada en dos elementos
clave: las expectativas y el esfuerzo. Entre los elementos que propician este
desarrollo profesional podemos destacar, el dominio de las competencias técnicas,
la capacidad de formular prioridades y la capacidad de adaptarse para trasformar la
realidad. Todo esto incide directamente en la profesionalizacion y la excelencia del
cuidado.

) DESARROLLO
PROFESIONAL
6 RESPONSABILIDAD

PROFESIONAL

El ejercicio de la profesion enfermera requiere responsabilidad, parece oportuno
pensar que para que se dé, es necesario que exista implicacién y participacidn; que
junto con la intuiciéon y el juicio clinico sera la garantia de unos cuidados
responsables. Es evidente, que la responsabilidad profesional, implica también
gestion del tiempo y distribucion pertinente de las actividades.

EXCELENCIA DE LOS
5 CUIDADOS
ENFERMEROS

Para que los cuidados sean excelentes, la enfermera necesita ademds de los
conocimientos propios, unas habilidades psicosociales y una coherencia personal
que le facilite la interrelacién con el usuario; le permita el conocimiento de la
persona, su entorno y sus creencias; asi como ofrecerle informacién de calidad,
oportuna, veraz y accesible.
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RESULTADO MATRIZ PROFESIONALES (Continuacion)

CLUSTER 3

ORGANIZACION
COMUNICACION

Y

El modelo de gestidn de la institucion a la que pertenecemos, potencia o limita la
aplicacién de cuidados enfermeros de excelencia. En nuestros hospitales
actualmente predomina el modelo biomédico, esto relega a la enfermera a un papel
de colaboracién y coordinacion. En este contexto, las enfermeras ejercen parte de
los cuidados que son la esencia de su profesion, a través de los “cuidados no
protocolizados”; Estos se dan mayoritariamente a través de la comunicacidn
informal, es decir aquella que no queda reflejada ni registrada. Al no existir
evidencias cientificas, no pueden ser reconocidos, ni valorados. Seran necesarios
nuevos estilos de gestién que aumente la implicacion de las enfermeras en la toma
de decisiones y la satisfaccion del usuario.

10

APLICACION
CONOCIMIENTOS
ENFERMEROS

La enfermera aplica los conocimientos adquiridos a través de la ensefianza y el
aprendizaje individual en todas las intervenciones enfermeras, entre ellas estan: la
valoracidén del usuario y la elaboracién de cuidados protocolizados.

CLUSTER 4

DOMINIO  DE
COMPETENCIAS

LAS

El ejercicio de la profesion, requiere del seguimiento de unas directrices
fundamentadas y aceptadas, al mismo tiempo que reclama la capacidad de ponerte
en el lugar del otro. Parte del sentido comun y el equilibrio psicosocial, que con la
autoevaluacién y autocontrol, ayudardn a reconocer los limites. Crece y se
desarrolla con energia, el dominio de las competencias y una actitud favorable que
facilite las iniciativas y permita la creatividad. Necesita de una formacion continua,
integral y especifica. Un ejemplo puede ser: cuando la enfermera realiza apoyo
emocional.

LIBERTAD Y LIMITES

El ejercicio de la profesidn, esta condicionado por la manera de ser o de reaccionar
de las personas o lo que es lo mismo por su vocacion o aptitud particular. Necesita
integrar y equilibrar, binomios contrapuestos como: creatividad/ espontaneidad y
control/ disciplina. Requiere libertad para reconocer la diferencia y después de
tomarse el tiempo necesario tomar decisiones desde la coherencia.

Recuadro 23: Resultado Matriz profesionales. Fuente: elaboracién propia

Asi mismo, siguiendo el mismo criterio se ha asignado un nombre, a cada uno de

los clusters, como se puede observar en el recuadro siguiente:
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Enunciados Clusters y Sub-escalas de la autonomia

CLUSTER 1 CUIDADOS ENFERMEROS Relacidn de ayuda
Cuidado Individualizado

Dialogo interdisciplinario

CLUSTER 2 PROFESIONALIDAD Desarrollo profesional
Responsabilidad profesional

Excelencia en los cuidados enfermeros

CLUSTER 3 GESTION Y ADMINISTRACION  Organizacién y comunicacién

ENFERMERA
Aplicacién de cuidados enfermeros

CLUSTER 4 IMPLICACION Y COMPROMISO Dominio de las competencias

Libertad y limites

Recuadro 24: Clusters y enunciados correspondientes.  Fuente: elaboracién propia

4.5. ANALISIS Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

A partir de los dos trabajos anteriores se procedié a la elaboraciéon de un
instrumento que midiera el grado de autonomia alcanzado por los estudiantes durante
el ejercicio de las practica clinicas (en adelante GA). La construccion de dicho
instrumento se realizé teniendo en cuenta las recomendaciones tedricas de (Cafiadas y

Sanchez, 1998: 626; Fernandez y Sotomayor: 23) y la consulta a dos expertos.

El cuestionario sobre la autonomia enfermera se compone de un apartado para
datos de identificacién y datos socio-demograficos (datos personales, acceso a la
universidad, prioridad en la eleccidén, experiencia profesional y servicio donde se
realizaban las prdcticas) y una escala de autonomia global que a su vez se divide en

once sub-escalas.

Las sub-escalas que miden la autonomia global, son: Caracteristicas Personales
(CP), Relacion de Ayuda (RA), Cuidado Individualizado (Cl), Dialogo Interdisciplinar (Dl),
Desarrollo Profesional (DE), Responsabilidad (RE), Excelencia de los Cuidados (EX),
Organizacion y Comunicacion (OR), Aplicacion de Conocimientos (AP), Dominio de
Competencias (DC), Libertad y Limites (LL). Los items se responden en una escala tipo
Likert con 5 niveles de respuesta: (1) muy en desacuerdo, (2) en desacuerdo, (3)

neutral, (4) de acuerdo y (5) muy de acuerdo.
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Fiabilidad y validez del instrumento.

Para evaluar las propiedades psicométricas del instrumento durante su fase de
construccion, se realizé un pilotaje encaminado a la obtencidn de evidencias de

validez, tanto de constructo como de contenido, y fiabilidad.

El pilotaje contéd con una muestra piloto conformada por alumnas de 32 curso
que estaban realizando sus practicas clinicas (no eran las mismas que iban a participar
en el estudio posterior) y profesionales enfermeros. Dicha muestra estaba conformada
por 34 sujetos, de los cuales se perdieron 6, por lo que finalmente, la muestra quedd
reducida a 26. La muestra piloto sirvié para analizar tanto los aspectos cualitativos (a
partir de las observaciones de los participantes), como el analisis cuantitativo (a partir

de los resultados del cuestionario) para determinar la validez y fiabilidad del mismo.
Fiabilidad

Para obtener el indice de fiabilidad del instrumento se utilizd el test a de
Cronbach, entendiendo asi como fiabilidad la consistencia interna del instrumento. Asi
mismo, se utilizé la correlacion biserial puntual (r,,) entre las puntuaciones de cada
item y la puntuacidn total en el cuestionario para tomar decisiones sobre la calidad de

los items y permitir una mejora del instrumento.

Inicialmente se obtuvo un a= 0,939. No obstante, y a pesar del excelente indice
obtenido, se observaron ry, de algunos items con la escala global por debajo 0,2. Se
considerd eliminar estos items y se realizd de nuevo el analisis de fiabilidad tanto para

la escala tomada en su conjunto, como para las diferentes sub-escalas.

Asi, se eliminaron los siguientes items: RA: ra08, ra09. (preguntas: 18,19). Cl:
ci01, ci03, cill. (preguntas: 20,22,30). DI: di05. (preguntas: 35). DE: de04, de05.
(preguntas: 40,41). RE: re08. (preguntas: 51). EX: ex05, ex08, ex09. (preguntas:
57,60,61). OR: or01, or02. (preguntas: 64,65). AP: ap09. (preguntas: 80). DC: dc03,
dc04, dc06, dc09. (preguntas: 83, 84, 86). LL: 1101, 1104, 1105, 1107, 1108. (preguntas: 90,

93, 94, 96, 97). Es decir, de un nimero inicial de 88 items, la escala quedd reducida a
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63. Cuestion que proporciona mayor consistencia al instrumento tomandolo como

escala global de autonomia y en las diferentes sub-escalas.

Los resultados de fiabilidad del instrumento obtenidos quedan reflejados en la

siguiente tabla, tanto para la escala global como de las diferentes sub-escalas.

Escala a de Cronbach N2 elementos Media Desv. Tip.
Escala TOTAL 0,959 63 262,38 21,472
RA 0,679 7 28,59 2,500
cl 0,857 8 33,45 3,713
DI 0,698 5 20,27 2,081
DE 0,836 5 21,53 2,488
RE 0,828 8 35,27 3,329
EX 0,796 8 32,84 3,226
OR 0,778 6 25,88 2,579
AP 0,778 8 31,27 3,702
bC 0,722 5 20,39 1,903
LL 0,719 4 17,07 1,946

Tabla 2: indices de fiabilidad para la escala global y sub-escalas.

Adicionalmente, se realizd un andlisis de fiabilidad para la escala de
Caracteristicas Personales (CP) que en si misma constituiria una dimensidn distinta a la
autonomia, aunque con correlacién positiva con ésta uUltima como se vera mas
adelante. Esta cuestidon hizo que para comprobar las hipdtesis de la investigacion y
respecto a la autonomia considerada globalmente, se incluyese con el resto de sub-
escalas. Aunque segun el andlisis estadistico los items 9 y la 10 no reunian las
condiciones exigidas, se decidié seguir manteniéndolos en la encuesta definitiva por si

en el futuro fueran de utilidad.

Los resultados de la fiabilidad de la escala de Caracteristicas Personales muestran

un a= 0,686 para todos los andlisis de fiabilidad (véase Anexo 18).

Validez de constructo

Ill

Para obtener evidencias de validez de constructo, entendida ésta como el “grado
por el cual las relaciones entre los items del test y los componentes del test conforman

el constructo sobre el cual se basan las inferencias de puntaje” (AERA, APA y NCME;
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1999) se utilizé la técnica del Analisis Factorial de Componentes Principales. Dicho
anadlisis permitird observar en qué grado la estructura dimensional obtenida se
corresponde con la estructura tedrica planteada en el cuestionario, o dicho de otro

modo, estructura sobre la que se quieren inferir los resultados.

El Andlisis Factorial de Componentes Principales, contando ya con un
cuestionario reducido a 63 items, muestra que la estructura que mejor explicaria el
cuestionario es unidimensional, es decir que las sub-escalas pierden relativa
importancia, teniendo mas sentido hablar de una escala global de autonomia. No
obstante, para los analisis para comprobar las hipétesis que se realizan mas adelante

se mantendran.

La varianza explicada por la dimensién es del 30,052% (Autovalor = 18,933), un
valor aceptable en cuestionarios de este tipo. En la tabla, siguiente se expresan las

saturaciones de cada item con la dimensidn extraida.

146



Marco tedrico. Innovacion pedagdgica para el desarrollo de la autonomia en la prdctica enfermera

item Fact.01 item Fact. 01
ra0l1 |0,46 ex01 0,61
ra02 (0,59 ex02 0,63
ra04 (0,49 ex03 0,56
ra05 |0,72 ex04 0,54
ra06 |0,41 ex06 0,51
ra07 (0,46 ex07 0,66
ci02 |0,54 ex10 0,44
cio4 0,67 ex11 0,56
ci05 |0,58 or03 0,44
cio6  |0,62 or04 0,62
ci07 |0,36 or05 0,53
ci08 |0,62 or06 0,54
ci09 |0,76 or07 0,40
cil0 |0,70 or08 0,57
diol  |0,65 ap01 0,68
di02  |0,55 ap02 0,31
dio3  |0,36 ap03 0,48
dio4 |0,70 ap04 0,50
dioé  |0,35 ap05 0,47
de01 (0,49 ap06 0,61
de02 (0,51 ap07 0,37
de03 |0,66 ap08 0,39
de06 |0,58 dc01 0,40
de07 |0,55 dc02 0,64
re01 (0,50 dc05 0,48
re02 (0,55 dc07 0,33
re03 (0,75 dc08 0,62
re04 (0,46 1102 0,55
re05 (0,70 1103 0,63
re06 (0,55 l106 0,44
re07 (0,49 1109 0,51
re09 |0,44

Tabla 3: Saturaciones de los items en el Factor I.

147



Marco empirico. Definicion del problema

Validez de contenido

La validez de contenido viene referida como un proceso de andlisis racional o
l6gico (Santisteban, 1990) del contenido de la prueba con el fin de establecer éste es
representativo de la conducta que se pretende medir y si ademas ésta es especifica.
Muchos de los procedimientos para obtener evidencias sobre la validez de contenido o
aparente (face validity) de un instrumento concreto pasan por la valoracién por parte
de jueces expertos sobre la representatividad y especificidad del cuestionario ya

elaborado.

Para el caso del cuestionario que se ha construido, el procedimiento en si mismo
asegura dicha representatividad y especificidad, ya que ha sido elaborado a partir de la
apreciacion de un grupo de jueces expertos desde conductas concretas de autonomia
profesional de modo inductivo, el procedimiento inverso a lo que se suele hacer para
obtener este tipo de evidencias de validez. Es decir, desde las aseveraciones o
apreciaciones particulares hasta llegar a la definicion de un constructo teérico
mediante un procedimiento objetivo (véase el punto 4.1 de la Cartografia del

Concepto de Autonomia).

4.6. INTERVENCION DIDACTICA

Se propone como ciencia educativa: “la investigacién-accién",‘s") ya que se

pretende vincular la reflexién con la accidn. Se caracteriza porque: (1) Se basa en un
enfoque “de la verdad y de la accion como socialmente construidas e incorporadas en
la historia” proceso activo que quiere transformar el presente para dar forma a un
futuro distinto; (2) “implica relacionar las practicas, los entendimientos y las

situaciones entre si”; (3) es deliberadamente un “proceso social” (Carr y Kemmis, 1988:

0w g investigacion- accion (action research) es, sencillamente, una forma de indagacidon autoreflexiva que
pretenden los participantes en situaciones sociales en orden a mejorar la racionalidad y la justicia de sus propias
practicas, su entendimiento de las mismas y las situaciones dentro de las cuales ellas tienen lugar. [...] Tiene dos
objetivos fundamentales: “mejorar e interesar”. [..] Existen tres condiciones minimas para que exista una
investigacidon-accion, que son: “la primera, que un proyecto se haya planteado como tema una practica social,
considerada como una forma de accidn estratégica susceptible de mejoramiento; la segunda que dicho proyecto
recorra una espiral de bucles de planificacion, accién, observacion y reflexién [...]; la tercera que el proyecto
implique a los responsables de la practica en todos y en cada uno de los momentos de la actividad (Carr y Kemmis,
1988: 174-177).
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193-194). Dicha intervencion, se pretende utilizar como motor del desarrollo

profesional.

Por otra parte, como se asume que la autonomia profesional no es sélo libertad
de accién, sino que también supone libertad de pensamiento, se considera necesario
desarrollar en los estudiantes de enfermeria la capacidad para reflexionar sobre sus
acciones e intervenciones, que les permita ampliar las dicotomias y no caer en las
barreras culturales entre desarrollo/ subdesarrollo y sociedades modernas/
tradicionales, que habitualmente se utilizan como instrumentos politicos de
dominacidén. Autores como (Laperriére, 2008: 394), afirman que “un incremento de la
conciencia deberia aumentar el realismo y la consecuente eficacia de nuestra practica
profesional, a través de estimular la conciencia de las competencias que llevarian mas

III

lejos nuestra autonomia profesiona

Todo esto requiere un adiestramiento previo, y en la literatura se encuentran
ejemplos que demuestran la incidencia que el adiestramiento y la evaluacién tienen

"

sobre el aumento del nivel de competencia y autonomia: “el adiestramiento
profesional recibido lleva a las personas a hacer evaluaciones sobre su nivel de
competencia. A su vez, la evaluacidn sobre el nivel de competencia, les lleva a dar

cuenta de la necesidad de adiestramiento profesional” (Rosa y Varas, 2008: 73).

4.6.1. La metodologia reflexiva y la autoevaluaciéon en el incremento de

la autonomia

Metodologia reflexiva.

Es generalmente aceptado, que la reflexién es previa al ejercicio de la autonomia
y constituye un pilar fundamental en cualquier profesion y en concreto en la profesién
enfermera, por lo que serd de vital importancia incidir en su desarrollo. A

continuacion, se resefian algunas citas que nos confirman dicha relevancia:

e (Brown, 1978: 104) destaca cuatro puntos o momentos sobre lo que el sujeto

debe conocer y saber de su propio conocimiento: “Saber cuando uno sabe, saber
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lo que uno sabe, saber lo que necesita saber y conocer la utilidad de las

estrategias de intervencion”.

e (Schon, 2002: 41-45) sostiene que, el profesional es un Practico Reflexivo cuya
accion se funda en un conocimiento practico y tacito que se activa durante la
accién y en el cual pueden, sobre todo a efectos heuristicos, distinguirse tres
componentes: conocimiento en la accién, reflexion en la accidn y reflexién sobre

la accion en la accion.

o (Flérez, 1999: 107) aporta la definiciéon de conciencia reflexiva elaborada por los
fenomendlogos y existencialistas franceses, es la siguiente: “[..] por la
conciencia reflexiva se brinda atencidn critica a lo que se hace o se piensa como
tema de reflexién, para indagar en qué se esta, como van las actividades y como

se podria continuar adelante”.

e Schmieding a partir de los escritos de Orlando enuncia los siguientes supuestos
sobre las enfermeras: “La mente de la enfermera es la herramienta principal
para ayudar a los pacientes” y ‘La prdctica enfermera mejora con el uso de la

autorreflexion” (Marriner y Raile, 2007: 435).

e (Colliere, 1993: 312) por su parte afirma que “el proceso de cuidar comienza por
un acto de reflexion de las necesidades vitales y la busqueda del tipo de

respuesta que hay que dar” .

El acto reflexivo estad intimamente relacionado al conocimiento metacognitivo,
(Flérez, 1999: 1) lo expresa como “cada acto de conciencia intencional y reflexiva sobre
alglin conocimiento se denomina metacognicién, que ademas se refiere no solo al
conocimiento sino al aprendizaje como proceso cognitivo”. Asi mismo, distingue dos
aspectos principales: “El conocimiento declarativo” y la “regulacién procedimental de
los procesos cognitivos” este ultimo, a su vez incluye “la planificacidn, el control y la
evaluacién de resultados”, afirmando que la regulacion de la cognicién y del
aprendizaje, son las actividades, procedimientos y procesos que permiten al aprendiz

culminar con éxito la solucién de todo tipo de problemas (Flérez, 2000: 4-5).
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Las investigaciones y la experiencia demuestran que las acciones nuevas para
conseguir su superacién plantean dos posibilidades: se puede reproducir el pasado o,
por el contrario, ser un acicate para abrir nuevas posibilidades, que incluso podian no
haber sido pensadas por los sujetos implicados. El mismo autor (Flérez, 2000: 5) lo
expresa de la siguiente manera, “La accién presente inaugura el futuro, que no estd
destinado a repetir el pasado sino a abrirse a la innovacién, a la creacién, al

aprendizaje”.

En la perspectiva pedagdgica cognitiva esta claro lo que significa la formacion:
avanzar en la capacidad de pensar *' y de decidir con autonomia sobre el mundo

propio y el mundo que nos rodea (Flérez, 2000: 6).

Una parte principal de este marco es el pensamiento y la accién reflexiva. Pensar
reflexivamente requiere procesos mentales relativamente complejos y que el asunto
se convierta en el objeto de un proceso de pensamiento. Por ejemplo, cuando se
quiere dominar una técnica mental en particular, la reflexién permite a los individuos
pensar después en esta técnica, asimilarla y relacionarla con otros aspectos de sus
experiencias y cambiarla o adaptarla. Los individuos acostumbrados a reflexionar
también siguen estos procesos de pensamiento en la practica o en la accién. Asi pues,
la reflexidon implica el uso de destrezas meta cognitivas (pensar acerca de pensar),
habilidades creativas y la adopcién de una actitud critica. No es solamente la forma en
que los individuos piensan, también como comprenden una experiencia de manera
mas general, incluyendo sus pensamientos, sentimientos y relaciones sociales. “Esto
requiere que los individuos alcancen un nivel de madurez social que les permita
distanciarse de las presiones sociales, adoptar diferentes perspectivas, hacer juicios

independientes y tomar responsabilidad por sus acciones” (OCDE, 2000: 7-8).

Se trata de conseguir que el sujeto sea capaz de utilizar adecuadamente o
habilmente su conocimiento, de forma que lo utilice en la resolucidn de tareas (fines

cognitivos) y para la mejora de su propio conocimiento (Allueva, 2010) . Liesa,

5t Siguiendo a Allueva diremos que pensar “implica manejar un conjunto de destrezas o habilidades cognitivas para
gestionar los conocimientos en funcion de las aptitudes e intereses de la persona” (Allueva, 2010).
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recomienda que cualquier intervencidon que pretenda desarrollar las habilidades de
pensamiento debe realizarse “teniendo en cuenta las necesidades personales vy
profesionales de la persona, desarrollando estilos de pensamiento que ayuden a
satisfacer dichas necesidades”, asi mismo enfatiza que esto se consigue “mediante el
entrenamiento y la utilizacion adecuada de las aptitudes, habilidades y estrategias
relacionadas con el pensamiento convergente, pensamiento divergente y la
metacognicion”. De esta manera las personas desarrollan habilidades y, posiblemente,
aptitudes del pensamiento, o cuando menos, aprenden a pensar siendo mas eficaces
en la resolucion de tareas (Liesa, et al., 2007: 147). Estudios recientes demuestran que,
utilizar una pedagogia critica centrada en el estudiante —como el ABP (Aprendizaje
Basado en Problemas)— puede “desarrollar enfermeras auténomas, capaces de tener
pensamiento critico y tomar su propias decisiones [..] capaces de aprender y
adaptarse” (Biley y Smith, 1998: 1024). En definitiva: profesionales maduros,

reflexivos, capaces de aprender y sin resistencia al cambio.

Autoevaluacion.

La evaluacion debe convertirse en parte integrante del todo evaluado, por tanto,
debe realizarse de manera constante, permanente y con posibilidad de
retroalimentacion. Existen diferentes conceptualizaciones segun autores y contextos,
siendo mucha la literatura escrita sobre el tema. En general, la teorizacién se ha
construido en base a dos tendencias opuestas: una negativa constituida alrededor de
la ideas de represién, seleccidn, sancién y control; otra en torno a las ideas de

progreso, cambio, adaptacion y/ o ajuste (Zabalza, 1990).

“No todas las experiencias son verdaderas o igualmente educativas. Algunas
experiencias son antieducativas. Una experiencia es antieducativa cuando tiene por
efecto detener o perturbar el desarrollo de experiencias posteriores”. Las experiencias
vividas perduran y condicionan las venideras. El fin de una educacion basada en la
experiencia sera decidir qué tipo de experiencias aportaran un aprendizaje mas
significativo. “Toda experiencia debe preparar una persona para ulteriores

experiencias de una calidad mas profunda y expansiva” (Dewey, 1989: 22 y 55).
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Los puntos clave que serviran para adentrarnos en el tema de la autoevaluacién
los aportan (Fuentes-Medina y Herrero, 1999: 354), al definirla como “un proceso
complejo y amplio, que precisa limitar y explicitar aquello que se quiere conseguir”.
Supone una valoracidon que, dentro del proceso evaluativo, cumple una funcién de
busqueda de puntos fuertes y débiles con el objetivo de realizar propuestas de mejora.
Establece comparaciones, que dependerdn de lo que se quiera conseguir con la
utilizacién de la misma: objetivos, criterios, conductas, resultados, metas personales o

internas.

Recurrimos de nuevo a (Fuentes-Medina y Herrero, 1999: 355) que nos indica
que la evaluacién adquiere un papel prioritario en el ambito educativo actual,
representando una herramienta para la mejora de la calidad de la ensefianza al ser
“procesual, sistematica, cualitativa, participativa y encaminada a la toma de decisiones
para el mejoramiento, aporta la valoraciéon necesaria y la guia para cumplir el

propdsito de profesionalizacidn y de reestructuracion con cierto éxito”.

En la autoevaluacion coinciden el agente evaluador y el sujeto evaluado.
Requiere capacidad de autocritica, por lo que potencia la apertura al juicio externo,

favorece la flexibilidad y la apertura al cambio.

El fin de la evaluacion formativa y/o autoevaluaciéon es conseguir que los
estudiantes construyan por si mismos un sistema efectivo que les haga autorregularse
y controlar su propio aprendizaje. En dicho aprendizaje, el estudiante precisara

aprender al menos tres cosas, segun (Sanmarti y Jorba, 1995: 62):

1. Identificar los motivos y objetivos del aprendizaje que quiere realizar.

2. Anticipar, representarse y planificar las operaciones necesarias para llevar a cabo cada
proceso de aprendizaje, seleccionando los procedimientos, estrategias, orden de
ejecucion, resultados esperados, etc.

3. Identificar los criterios de evaluacién para saber si las operaciones se desarrollan

como estaba previsto, y qué correctivos se podran tomar sobre la marcha.
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Por tanto, la autoevaluacion fomenta la autocritica y el desarrollo personal, bajo
caracteristicas similares a un causa/efecto, accidon/reaccion, y de este modo promueve

la motivacion de una formacién continuada.

Asi mismo cabe enumerar también las desventajas que puede tener la
autoevaluacion: falta de objetividad, es dificil que todos los profesionales sean
honestos y objetivos, puede servir para autojustificarse, entre otros (Barber, 1997:

314).

Como ha quedado patente en estos dos apartados, para ejercer la autonomia es
necesaria la reflexién y la autoevaluacion y esto sélo se puede hacer desde la fuerza de

la humildad

e El ejercicio de la autonomia puede tener dos consecuencias, por una parte
supone traspasar la normalidad y por otra puede retroalimentarte y favorecer

que lo aprendido se incorpore a las rutinas.

e El ejercicio de la autonomia es un deber, tiene un porcentaje de riesgo y la
compensacion de asumir ese riesgo es el aprendizaje. Este solo se da cuando
estd presente la humildad, es decir cuando existe el reconocimiento de que

podemos aprender algo.

e Ejercer la autonomia, puede suponer que la conducta traspase el limite que
marca la norma, por tanto es imprescindible la reflexion antes y después del acto
auténomo. Antes para analizar la situacion y medir los beneficios y/o
consecuencias del mismo. Después para evaluar, sobre aquello équé hemos
hecho?, éicomo lo hemos realizado?, écudl ha sido la dindamica? équé
consecuencias tiene en el entorno?. Todo esto nos da la posibilidad de aprender,

tanto de los errores como de los aciertos.

52 we s . . . - . . A
“Sélo el hombre maduro es capaz de asumir y aceptar la ignorancia, la falibilidad, la incertidumbre. La sabiduria
esta, como nos ensefid Socrates, no es saber que se sabe, sino en saber que no se sabe” (Gracia, 2004: 350).
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4.6.2. Desarrollo de la intervencidon didactica:

El ambito en el que se ha desarrollado el presente trabajo de investigacion, son
las practicas clinicas de las asignaturas de Enfermeria Médico-Quirurgica | y Enfermeria
Materno-Infantil 3.2, desarrolladas durante el segundo cuatrimestre del segundo curso
de la Diplomatura de Enfermeria, lo que conlleva que los alumnos hayan cursado una
parte importante de las asignaturas tedricas de la titulacion y compartan una misma

programacién docente.

Un aspecto de especial interés es que, aunque la intervencion didactica sea
especifica, solo se ha desarrollado en un grupo de estudiantes pertenecientes a la
asignatura de Enfermeria Médico-Quirurgica I, que conforman el grupo experimental,
en la investigacion han participado todos los alumnos de 22 curso de la EUE La Fe. Al
mismo tiempo cabe resaltar que, dadas las caracteristicas de las asignaturas y el
escenario donde se realizan las practicas clinicas (Hospital Universitario La Fe) el
proceso de aprendizaje conlleva la aplicacion de conocimientos, actitudes, habilidades
y destrezas que han sido adquiridos o al menos iniciados en las diferentes asignaturas
gue conforman la titulacidon de enfermeria y que abordan tanto aspectos generales vy
metodoldgicos del desempefio profesional, como los especificos de la poblacidén sana o

enferma a lo largo del ciclo vital.

Los objetivos que nos planteamos inicialmente fueron:

e Desarrollar la autonomia clinica en los estudiantes de enfermeria utilizando una

intervencion didactica mediante una metodologia reflexiva y de autoevaluacion.

e Cuantificar los resultados de aprendizaje y el grado de consecucién del ejercicio

de la autonomia.

El modelo pedagdgico se inscribe en el aprendizaje reflexivo-experiencial, que
esta centrado en el estudiante, potencia la capacidad de “aprender a aprender” y
fomenta el desarrollo de habilidades de pensamiento critico y creativo, —para
incrementar el ejercicio de autonomia con el fin de conseguir la mejora continua de los

procesos—. La ensefianza reflexiva pretende generar condiciones que permitan al
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estudiante realizar las tareas del aprendizaje, a través del estudio y la reflexidn antes,

durante y después de la accidn.

A través del practicum reflexivo, se pretende desarrollar la competencia
profesional, que segun (Schon, 2002: 42) consiste: “en la aplicaciéon de teorias y
técnicas derivadas de la investigacion sistemdtica, preferiblemente cientifica, a la
solucién de los problemas instrumentales de la practica”. El enfoque de las unidades
didacticas ha estado basado en la propuesta del mismo autor establecida en el
“conocimiento en la accién, reflexion en la accion y reflexidn sobre la reflexién en la

accion” (Schoén, 2002: 280).

Se recuerda, que los datos se transforman en informacion, ésta en criterios y
esquemas de percepcion de valores, que a su vez se plasman en la conducta. Véase el

siguiente diagrama.

CRITERIOS/

DATOS [) INFORMACION ) ESQUEMAS DE PERCEPCION/ [)  CONDUCTAS
VALORES

Diagrama 1: Secuencia de la trasformacién de datos en conductas

La técnica de intervencidon didactica se ha desarrollado sobre tres ejes:
conocimiento/concienciacién, practica reflexiva (capacidad de juicio, de duda y de

preguntarse) y autoevaluacion.

Los tres ejes se desarrollan en el dmbito individual, grupal® y profesional;
retroalimentdndose mutuamente y de manera continua. Los resultados que se
pretenden alcanzar son: incrementar la percepcion del nivel de competencia y el

aprendizaje significativo sobre el ejercicio de la autonomia.

%3 | as sesiones clinicas con grupos reducidos de alumnos, pueden ser un lugar dénde los estudiantes interactuen en
un ambiente informal para relacionar la teoria con la practica, permiten analizar las situaciones desde multiples
perspectivas y ver diferentes alternativas a su modo de pensar. “Compartir y colaborar conjuntamente crean un
aprendizaje comun para todos mayor que la suma del aprendizaje individual” (Platzer, et al., 2000: 695).
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Primera sesion:

Reconocimiento de la
relevancia del ejercicio de la

autonomia.

Conceptualizacion de la

autonomia.

e Presentacion del trabajo: Reflexién sobre el

significado, sentido e implicacién de Ia
autonomia personal y clinica (actividad

auténoma).

Debate grupal sobre el reconocimiento de la

relevancia del ejercicio de la autonomia clinica.

Segunda sesion:

Identificacion de escenarios
en los que es posible el
ejercicio de la autonomia
profesional y el respeto de la

autonomia del usuario.

A partir del concepto de autonomia, reflexién
individual sobre los procesos formales (cuidado
de las heridas, insercién de un catéter por via
periférica, valoracién del paciente, etc.),
explicando el nivel de autonomia con el que se

ejecutan y como se manifiesta esa autonomia.

Presentacion del texto 1: sobre autonomia

profesional.
Lectura critica, reflexién y resumen estructural.

Debate grupal, compartiendo los resultados
sobre el nivel de incorporacidn en sus practicas
de actitudes que favorecen el ejercicio de la
autonomia y de conductas que lo hacen

tangible.
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CONTENIDO DEL PROGRAMA: (continuacién)

Tercera sesion:

Identificacion de escenarios
en los que es posible el
ejercicio de la autonomia
profesional y el respeto de la

autonomia del usuario.

e A partir del concepto de autonomia reflexién

individual sobre los procesos informales
(comunicacién, apoyo emocional, informacion,
relajacién, sonrisa, etc.), explicando el nivel de
autonomia con el que se ejecutan y como se

manifiesta esa autonomia

Presentacion del texto 2: sobre autonomia del

usuario.
Lectura critica, reflexién y resumen estructural.

Debate grupal, compartiendo los resultados
sobre el nivel de incorporacién en sus practicas
de actitudes que favorecen el ejercicio de la
autonomia y de conductas que lo hacen

tangible.

Cuarta sesion:

Conocimiento de criterios
identificados como
potenciales indicadores del
ejercicio excelente de |la

autonomia.

Presentacion de un listado de criterios que

pueden demostrar autonomia clinica.

Revision y ponderacion de los mismos (actividad

autéonoma).
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CONTENIDO DEL PROGRAMA: (continuacion)

Quinta sesion:

Autoevaluacién del ejercicio
de la autonomia en |la

practica clinica.

Presentacion del listado de intervenciones

enfermeras (NIC) y resultados (NOC).

Autoevaluacién individual, sobre los resultados
y las intervenciones enfermeras realizadas
durante las practicas, siguiendo el proceso de
autocontrol del aprendizaje propuesto por

(Mateos, 2001).

Cumplimentacién  del cuestionario sobre

percepcion de la autonomia

Reconstruccion del concepto del ejercicio de la

autonomia clinica (actividad auténoma y grupal)

Todas estas actividades quedan reflejadas en el diario reflexivo durante todo el

proceso de practicas.

Esta intervencion didactica queda resumida en el siguiente diagrama de flujo:

JJ J JJ

El aprendizaje realizado durante el proceso se ha reflejado en el diario reflexivo

Diagrama 2: Desarrollo de la intervencidn diddctica
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5. DEFINICION DEL PROBLEMA

5.1. CONSIDERACIONES INICIALES

La educacién de enfermeria en Espafia, como se ha sefialado repetidas veces a lo
largo de esta investigacion, estd situada dentro del marco de la Educacion Superior y
combinada con el sector de cuidados de la salud que esta en continuo cambio lo que

ha supuesto la necesidad de adecuar la titulacién a las demandas sociales.

Actualmente, es admitido por toda la comunidad académica que desarrollar la
practica de la autonomia en el estudiante es una labor formativa de la escuela desde la
edad temprana. (Piaget y Heller, 1962: 24 y 45) en su libro La autonomia en la escuela
—refiriéndose al decreto ministerial del 21 de abril de 1920 en Prusia— afirma que el
ultimo fin de la autonomia es la cooperacién y aporta algunas de las ventajas de aplicar

dicho proceso en la formacidn del estudiante:

“La autonomia contribuye a desarrollar a la vez la personalidad del alumno y su espiritu
de solidaridad [...] La disciplina propia de la autonomia es, a la vez manantial de
autonomia interior y de verdadera solidaridad”.

“La autonomia puede tomar en un grado mas amplio aspectos mds complejos que

implican deberes y derechos mds extensos”.

Como se ha podido evidenciar en la literatura al respecto que el grado de
autonomia se puede fomentar y desarrollar, sera necesario incluir en la formacién
universitaria, lo mas tempranamente posible, ensefianzas adecuadas que aumenten el
grado de competencia, a través del compromiso de las personas en su ejercicio y el
propésito de la sociedad de asumir que la practica sanitaria va mas alla del

comportamiento regulado por las normas y protocolos.

La interiorizacion de la autonomia fomentara la identidad profesional, que segln
(Ohlen y Segesten, 1998: 724) estd “basada en dimensiones personales e
interpersonales desde una perspectiva tedrica centrada en la interaccion, el
crecimiento y la madurez”. En la investigacién realizada por (Secrest, et al., 2003: 78,

81), se afirma que “desarrollar un sentido de profesionalizacion es igualmente

161



Marco empirico. Definicion del problema

importante que el conocimiento y las habilidades”. Asi mismo, “sentirse profesional
significa pertenencia, no sentirse alienado, ser asertivo, no sentirse degradado, tener

conocimientos, no sentirse ignorante”.

Como se ha tenido ocasién de sefalar en otros apartados de esta tesis, la
practica de la autonomia enfermera, aunque esta formada de actitudes y aptitudes
individuales, se ejerce dentro de un rol y en un contexto particular. Estas relaciones
profesionales se enmarcan en la interrelacion, coordinacién y colaboracion, que se
caracteriza por el dialogo, la confianza, el respeto, el poder y el apoyo mutuo. No
obstante, conviene recordar que “autonomia no es lo mismo que la toma de
decisiones clinicas, aunque el conocimiento clinico y la competencia se ubican en el

centro de la practica autonoma” (Tapp, et al., 2005: 126).

También se ha podido constatar que en la concepcion de la autonomia se dan
dos grandes grupos de opinidn, quienes la consideran un derecho (ejercicio de
libertad) o quienes la consideran un deber (ejercicio de responsabilidad). En la practica
ambas concepciones hacen una referencia explicita al dominio de las competencias, es
decir, el conocimiento, las actitudes y las habilidades, aunque como se ha repetido en
otras ocasiones, esto es condicién necesaria pero no suficiente para ejercer la

autonomia.

La autonomia se ejerce cuando es identificada como una actitud que supera las
restricciones que a la conducta inteligente le imponen sentimientos como la soberbia o
la humillacién; la inclinacién a la heteronomia o a la ausencia de limites en el ejercicio
de las tareas y procedimientos; condiciones de la conducta como el determinismo y la
irresponsabilidad nacida del desentendimiento en la gestidn de los procesos. Se puede
concluir que la autonomia culmina su funcidon cuando se realiza desde la gestidon
inteligente de la informacién y el conocimiento, armonizandola con el respeto a la
dignidad de las personas, como primer y distinguido valor del ser humano,

fundamento de sus derechos y sus deberes.

Asi mismo la autonomia, se considera como una de las caracteristicas del trabajo

gue se relaciona con el bienestar psicoldgico de los profesionales de los servicios de
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salud. Seria un resultado esperado que la autonomia aumente segun el nivel de
experiencia profesional: en un estudio realizado por (Haynes, et al., 1999: 267-268), se
constatod que las enfermeras expertas tenian mayor nivel de autonomia/control que las
enfermeras o los médicos noveles. En este mismo estudio se hallé que el compromiso
profesional relacionado con la eficiencia en el trabajo (mayor calidad de cuidados
proporcionados al paciente en relacion con el coste), aumentaba en aquellos
profesionales que estaban en contacto directo con los pacientes. Por otra parte, cabria
predecir que una mayor claridad en el rol profesional deberia producir un mayor
bienestar psicolégico; en el mencionado estudio se obtuvo una asociacion positiva
entre la satisfaccion en el trabajo y la claridad en la definicién de las funciones y una

asociacién negativa con la ansiedad y la depresidn.

Otro estudio realizado en el dmbito de la ensefianza de licenciatura en
enfermeria (Wade, 2001: 265), relaciona el componente actitudinal de autonomia
profesional de las enfermeras con la autoestima y la competencia clinica percibida, y
afirma que la edad de las estudiantes y la competencia clinica percibida son los

factores que aumentan en mayor grado la autonomia profesional.

La ensefianza superior en enfermeria debe desarrollar en los estudiantes las
habilidades de busqueda de informacién, pensamiento critico y analitico, el
conocimiento y las habilidades profesionales. Ademas, debe ayudar a los estudiantes a
entender a las personas procedentes de etnias y culturas distintas y animarles al
compromiso social. Un estudio nacional realizado en Suecia, reveld que los estudiantes
percibian que su formacidon desarrollaba todas las competencias anteriormente
citadas, excepto las consistentes en la capacidad para entender a personas
provenientes de otras culturas o etnias, y el impulso para su compromiso con la

sociedad (Schildt, et al., 2008: 15).

Asi mismo, hay una necesidad fundamental de desarrollar el liderazgo en
enfermeria. Como afirma (Loureiro, et al., 2008: 76), las enfermeras deben ser lideres
transformacionales, que favorezcan en la practica de enfermeria el desarrollo de un

liderazgo visionario que permita a las enfermeras crear una imagen de un futuro ideal.
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Todo ello compartido con los subordinados creard un terreno comun y un sentido de

unidad.

5.2. FORMULACION DE LAS PREGUNTAS

Algunos interrogantes conduciran la investigacion a la definicién del problema

qgue aborda la tesis:

1. La metodologia reflexiva y la autoevaluacion durante las practicas clinicas
é¢desarrollan realmente el ejercicio de la autonomia de los estudiantes de
enfermeria?

2. (Existe algun efecto entre la intervencidn didactica utilizada durante las practicas
clinicas de los estudiantes de enfermeria y el grado de autonomia alcanzado?

3. ¢Se detectan diferencias en la percepcién que los estudiantes y profesionales
tienen sobre el grado de autonomia en el ejercicio de su profesién, en funcion del

proceso formativo recibido?
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6. PROPOSITO Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Convencidos de que el ejercicio de la autonomia profesional es un factor clave en
la administracion de cuidados excelentes, el propdsito de esta investigacion es afadir
“valor” a la labor educativa del alumno en la Escuela de Enfermeria La Fe de Valencia
en el contexto del Espacio Europeo de Educacién Superior. Se trata de ofrecer un
marco de referencia que aporte indicadores para la concienciacién, reflexién y
autoevaluacidon que propicie la mejora continua en el ejercicio de su autonomia

personal y profesional.
6.1.  OBIJETIVOS ESTRATEGICOS

Potenciar el aprendizaje de los estudiantes de la Escuela de Enfermeria la Fe, en la
materia de las practicas clinicas, para incrementar su autonomia en el ejercicio de sus

competencias y adecuar nuestra formacion al Espacio Europeo de Educacién Superior.
6.2.  OBIJETIVOS OPERATIVOS:

e Identificar las variables que pueden incrementar la capacidad de los estudiantes

para actuar autbnomamente.

e Establecer indicadores que permitan a los estudiantes medir su autonomia en el

ejercicio de la profesional.

e Conocer la percepcidon que los estudiantes de enfermeria tienen sobre el grado

de autonomia alcanzado durante las practicas clinicas.

e Establecer el marco de referencia de manera que los estudiantes puedan
incrementar la percepcién del ejercicio de autonomia clinica, para propiciar la

mejora continua de las practicas hospitalarias.
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7. HIPOTESIS

El presente estudio se propone verificar las siguientes hipdtesis de investigacién:

Hipétesis 1

Existe una relacion entre la percepcion del nivel de autonomia alcanzado por los
estudiantes durante las practicas clinicas de 22 curso y la utilizacién de una

intervencion didactica.

El contexto de los estudiantes de enfermeria (edad, sexo, experiencia profesional

y trabajo actual) tiene un efecto sobre la percepcion de la autonomia.

Hipétesis 2

Existen diferencias con respecto a la percepciéon del grado de autonomia
alcanzado por los estudiantes de enfermeria y los profesionales enfermeros, en

funcién del proceso formativo recibido.

El contexto de los estudiantes y profesionales de enfermeria (edad, sexo,

experiencia profesional) tiene un efecto sobre la percepcién de la autonomia.
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8. ASPECTOS METODOLOGICOS

Para lograr verificar las hipdtesis anteriores, se exploran los objetivos del
proyecto a través de la implantacion de un estudio experimental longitudinal que
corresponde al estudio principal de esta tesis y otro estudio adicional que sirve de

contraste y ajuste al estudio inicial.

e Uno longitudinal con un disefio cuasi- experimental, que mida la percepcién
que los estudiantes tienen sobre el nivel de autonomia alcanzada durante sus
practicas clinicas.

e Y otro transversal de diferencias con cuatro grupos. Con el fin de observar las
diferencias frente al grado de autonomia que los participantes en el estudio

tenian en el momento de la observacion.

El primer estudio objeto de esta tesis, es el que nos permitird conocer la realidad
de nuestra poblacién y el efecto de la metodologia docente utilizada sobre el grupo
experimental. El segundo estudio pretende aportar una medicién de contraste del
ejercicio de la autonomia en los diferentes grupos y su similitud —o no— con el grupo
experimental y el grupo control. Somos conscientes de que el planteamiento de
nuestra investigacién limita, a priori, los resultados a la Escuela de Enfermeria La Fe.
Para que los resultados se pudieran extrapolar a otros contextos, el estudio deberia
haberse realizado en las mismas condiciones ambientales —es decir, se deberia haber
formado a educadores pertenecientes a las diversas universidades, de manera que
fueran capaces de poner en practica la misma metodologia docente, lo que hubiera
supuesto un coste afadido muy elevado—, hecho que resultaba imposible y poco

practico.

Por todo ello, es evidente que no es pretension de esta tesis, generalizar las
conclusiones obtenidas a toda la poblacidon académica —estudiantes de enfermeria— de
otras universidades. Su pretensién es realizar una investigacién experimental con una
metodologia y herramientas especificas, que nos permitan conocer la realidad de la
poblacién estudiada —en este caso alumnos de 22 curso de la EUE La Fe—y que en el

supuesto de ser adecuadas, podrian ser extrapolables para estudiar otra realidad. Es
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evidente que la consideracion enumerada anteriormente no merma el interés y la

validez del propio proyecto de investigacién.

8.1. ESTuDIO LONGITUDINAL

8.1.1. Poblacion- muestra

El ambito en el que se ha desarrollado el presente trabajo de investigacion, es
la Escuela de Enfermeria La Fe (EUE La Fe), institucion publica adscrita a la
Universidad de Valencia. Durante los dos periodos de practicas clinicas de las
asignaturas de Enfermeria Médico-Quirurgica | y Enfermeria Materno-Infantil 3.2,
desarrolladas en el segundo cuatrimestre del segundo curso de la Diplomatura de
Enfermeria, lo que conlleva que los alumnos hayan cursado una parte importante de
las asignaturas tedricas de la titulacion y compartan una misma programacién

docente.

La investigacion se realizé6 con un total de 66 estudiantes —todo el universo
poblacional—, todos ellos de nacionalidad espafiola excepto tres estudiantes que
estaban realizando el programa de intercambio ERASMUS. Los estudiantes se
desglosan en tres grupos predisefiados: experimental 1 (16), experimental 2 (14) y
grupo control (36). Los criterios de seleccion, venian establecidos por su matricula en
las asignaturas practicas citadas anteriormente. La asignacién de los sujetos a cada
grupo se establecié por orden alfabético y posteriormente la pertenencia al grupo
experimental y al grupo control se hizo de forma aleatoria y vino dada por las
profesoras que tutelaban las practicas asi como por los escenarios donde los

estudiantes realizaban las mismas. (Véase tabla 4).

Poblacion-Muestra

Frecuencia % valido
Experimental 1 16 24,24
Experimental 2 14 21,21
Control 36 54,55
Total 66 100,00

Tabla 4: Muestra del estudio longitudinal
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Asi mismo las mediciones se realizaron en cuatro tiempos o segmentos,
repartidas por igual durante los dos periodos de practicas ya citados, siendo las fechas
de realizacion para el primer periodo, del 16 de febrero al 3 de abril y del 4 de mayo al

26 de junio de 2009 para el segundo.

Los escenarios de dichas practicas agrupados por las profesoras que tutelaban

dichos servicios fueron:

e Neonatologia; oncologia, cirugia lactantes A; medica escolares B; cirugia
escolares A, hospital de dia, aislamiento dos (todos ellos ubicados en el Hospital

Infantil).

e Oncologia, medicina interna, neumologia, cirugia toracica, cirugia cardiovascular,
cardiovascular, cardiologia, onco-hematologia, unidad de trasplantes de médula

Osea, (situados en el Hospital General).

e Medicina digestiva, unidad hepatica, cirugia general, lesionados medulares,
unidad de cirugia sin ingreso, unidad de raquis y unidad de sépticos, (distribuidos

entre el Hospital General y el Hospital de Rehabilitacion).

e Puerta de urgencia, unidad de corta estancia sin ingreso, gestantes, puerperio,

ginecologia y oncologia, (emplazados en el Hospital Maternal).

El nimero de alumnos que completaron la encuesta en los cuatro tiempos de
medicion t;-t,-t3 y t4 fueron 66, 60, 49 y 50 estudiantes respectivamente. Las tasas de
respuesta correspondientes fueron del 100%, 90,91%, 74,24% y 75,76%. La falta de
respuesta en unos casos se debid principalmente a que no todos los alumnos
realizaron los dos periodos de practicas y en otros al cansancio de los propios

participantes.

La muestra inicial estaba constituida mayoritariamente por elementos del sexo
femenino siendo n = 56 mujeres y 10 hombres, representando el 84,8% y 15,2%

respectivamente (véase grafico 8).
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sexo

B Hombre
B Mujer

Grafico 8: Porcentaje de la muestra por sexo

La edad media de los participantes fue de 23,30 afios. Quedando el grupo de
edad mayoritario entre 20 y 27 afos, y con edades comprendidas entre los 20 y 41

anos (véase tabla 5).

Edad

Grupo estudio N Media  Desv. Tip.
Experimental 1 14 23,21 4,543
Experimental 2 4 24,50 6,073
Control 27 21,48 3,056
NS/NC 9 27 5,874
Total 64 23,30 4,878

Tabla 5: Media y desviacion tipica de la edad en grupo control y experimental

La mayoria de los estudiantes accedieron a la universidad con el bachillerato
LOGSE (62,12%), los porcentajes referentes a otras formas de acceso vienen marcados
por la normativa vigente en nuestra Comunidad Valenciana, el 24,24% provenian de
ciclos formativos; el 4,55% de COU; el 6,06% procedian de otras titulaciones y el 3,03%

eran mayores de 25 afios (véase grafico 9).
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Acceso a la Universidad

= COU con PAU

M Bachillerato LOGSE

= Ciclos Formativos GS

| Otras titulaciones

W Mayores de 25 afios

Grafico 9: Porcentaje de la muestra segun su acceso a la Universidad

En relacion a la prioridad de la eleccién el 65% de los sujetos de nuestro estudio
habian elegido la titulacién enfermera como primera opcidn y tan sélo el 23% la eligid
como segunda opcidn; sélo un 8% de los estudiantes la tenian como tercera opcién y el

3,1% correspondia a la cuarta opcion (véase grafico 10).

Prioridad en la eleccién

m1l

m2

w3

m4

Grafico 10: Porcentaje de la muestra segun la prioridad en la eleccion de los estudiantes del

estudio longitudinal

El 59,1% de los estudiantes, tenian experiencia profesional en diferentes
ambitos, frente al 40,9% que no habian trabajado con anterioridad. Un porcentaje
elevado de los participantes en el estudio no tienen actividad laboral (62,12%), y tan

solo el 37,88% trabajan actualmente. Como se puede ver en la tabla siguiente:
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Frecuencia %
Experiencia profesional
Si 39 59,1
No 27 40,9
Total 66 100
Actualmente trabajas
Si 25 37,88
No 41 62,12
Total 66 100
ERASMUS
S 3 4,6
No 63 95,4
Total 65 100

Tabla 6: Frecuencia y porcentaje respecto a experiencia profesional, trabajo actual y

participacién en programa ERASMUS

8.1.2. Diseio, variables implicadas en el estudio.

Se eligié una version extendida de un “disefio de seleccion de cohorte" (Cook y
Campbell, 1979) también denominada “disefio de cohorte longitudinal” con cohortes
adyacentes o consecutivas" (Olweus, 1991: 30). Algunas de estas cohortes actuaron
como grupos de intervencion en posteriores actividades de recopilacion de datos. Con
un disefio quasi-experimental, de analisis de medidas repetidas, también denominado
mixto con dos grupos, experimental y control (factor inter- sujetos) con pre-test y post-

test (factor intra-sujetos).

Se compard el efecto de la intervencidn en grupos que son mas o menos
homogéneos, es decir, grupos de segundo de la EUE La Fe. Un aspecto clave del
estudio es que ambos grupos de comparacién estan sujetos al mismo proceso
formativo. Con este disefio, se pretende ver si la intervencidn en esas condiciones de
homogeneidad de los dos grupos, tiene un efecto diferente —con respecto al
incremento de la autonomia— en el grupo donde se ha intervenido frente al otro donde
no se ha realizado ninguna intervencién. Es decir, si el estudio es eficaz o no, existen
cambios, o simplemente se obtienen los mismos resultados independientemente del

proceso formativo.
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La asignacién de los sujetos a cada grupo se establecid por orden alfabético y
posteriormente la pertenencia al grupo (corte)®™ experimental y al grupo (corte)
control se hizo de forma aleatoria y vino dada por las profesoras que tutelaban las
practicas y los escenarios donde los estudiantes realizaban las mismas. El grupo
experimental lo formaban aquellos sujetos designados a la profesora autora de esta
tesis (estudiantes de enfermeria de 22 curso de la EUE La Fe, quienes, aparte del
programa docente fueron sometidos a una intervencion didactica especifica) y el grupo
control estaba formado por el resto de sujetos incluidos en el estudio (estudiantes de
enfermeria de 29 curso de la EUE La Fe, que sigui6 el programa establecido en la guia

docente del centro).

Un aspecto clave a destacar en el disefio es que las cohortes de comparacién no
se han realizado teniendo en cuenta la edad. Es por eso que aunque la gran mayoria de
sujetos en ambas cohortes tenian aproximadamente la misma edad, también existian

sujetos con edades alejadas de las medias para ambos grupos.

Como se puede observar en el siguiente recuadro, la variable dependiente fue la
eficacia de la intervencién objeto del estudio y que a su vez, ha sido medida mediante
los resultados de las once dimensiones de la autonomia, incluidas en el cuestionario.

La variable dependiente sera la metodologia docente utilizada.

% En este trabajo se utilizara indistintamente la palabra cohorte o grupo para facilitar la lectura del mismo.
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ESTUDIO LONGITUDINAL

UNIDAD DE ANALISIS
Estudiantes de enfermeria de 22 curso de la EUE La Fe

VARIABLES

e VI (independiente): Intervencion didactica para incrementar el grado de autonomia (variable intra-
grupos y temporal, con 4 niveles o momentos).

e VI (independiente): Grupo experimental y grupo control (variable entre-grupos, con 3 niveles.

e VD (dependiente): Percepcion del grado de autonomia de los estudiantes en sus diferentes
dimensiones de la misma.

e VI (intervinientes): Edad, sexo, prioridad en la eleccion de la titulacién de enfermeria, forma de acceso a
la Universidad, experiencia profesional en otros trabajos, servicios donde han realizado las practicas y
los conocimientos adquiridos durante la formacion.

Recuadro 25: Variables en el estudio longitudinal.  Fuente: elaboracién propia

Como se ha comentado anteriormente, la EUE La Fe tiene organizadas las
practicas clinicas de 22 curso en dos periodos delimitados, que suponen dos escenarios
diferentes y cambio de tutora en cada escenario, esto condiciond que el disefio de
nuestro estudio fuera mas complejo de lo habitual. Este disefio se esquematiza en la

tabla siguiente:

Disefio de la investigacion longitudinal

Grupo Experimental 1

R 01 X 02 03 04

ACCION PEDAGOGICA
Grupo Experimental 2

X
R 05 06 07 ACCION 08
PEDAGOGICA
Grupo Control
R 09 010 011 012

Tabla 7: Disefio de la investigacion longitudinal

La distribucion de los estudiantes fue conformada por cuatro grupos, con dos
mediciones para cada periodo de practicas, realizadas en escenarios diferentes, tanto
al grupo experimental como al grupo control. Por consiguiente, el muestreo realizado a
los dos grupos, fue temporal y sistematizado, recogiendo valores correspondientes a
cuatro tiempos, representados graficamente por: (t;-t;) y (t3-ts). En el grupo
experimental los dos tiempos coincidian con el pre-test y el post-test de la

intervencion educativa.
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En el primer periodo de practicas la composicion de los grupos fue: para el grupo
experimental (1) 16 estudiantes y para los tres grupos control 15, 18 y 13 estudiantes
respectivamente. Durante el segundo periodo de practicas, el grupo experimental (2)
estuvo compuesto por 14 estudiantes y la disposicion de los tres grupos control fue de

16, 19 y 15 estudiantes.

8.1.3. Materiales e instrumentos de medida

El GA alcanzado se midié a través de los resultados obtenidos en el cuestionario
de autoevaluacion de elaboracidon propia —descrito en el apartado anterior—, con el

mismo formato y mismo contenido para todas las mediciones.

Como se ha comentado anteriormente, el instrumento consta de un cuestionario
de 73 items distribuidos en once sub-escalas que evallan la percepcién, de los
participantes sobre las diferentes dimensiones de la autonomia, con un nimero de
items variable para cada escala, oscilando entre cuatro y diez. Los items para cada
dimensién son: Caracteristicas Personales (CP) diez, Relacion de Ayuda (RA) siete,
Cuidado Individualizado (Cl) ocho, Dialogo Interdisciplinar (Dl) cinco, Desarrollo
Profesional (DE) cuatro, Responsabilidad (RE) ocho, Excelencia de los Cuidados (EX)
ocho, Organizacién y Comunicacion (OR) seis, Aplicacion de Conocimientos (AP) ocho,
Dominio de Competencias (DC) cinco, Libertad y Limites (LL) cuatro. Los items se
responden en una escala tipo Likert con cinco niveles de respuesta: (0: N/C, 1: muy en
desacuerdo, 2: en desacuerdo, 3: neutral, 4: de acuerdo y 5: muy de acuerdo) Con este
instrumento se encuesto a los estudiantes (véase Anexo 19) y a los profesionales, en la
encuesta de éstos Ultimos se modificaron pertinentemente los datos referentes a

estudios previos y experiencia profesional (ver Anexo 20).

La puntuacion total de la escalas se obtiene calculando el n2 de items por la
maxima puntuacion (5). La puntuaciéon mas alta posible de la herramienta es de 370 y
la mas baja de 73. Una puntuacion alta refleja un alto grado de autonomia. El tiempo

necesario para cumplimentar la herramienta fue de 15 minutos aproximadamente.
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8.1.4. Procedimiento/ Recogida de datos. Consideraciones éticas.

Para realizar la investigacidn la autora del proyecto solicité por escrito el permiso

a la Directora de la Escuela de Enfermeria La Fe de Valencia para su aprobacion.

Una vez conseguida la autorizacidn, la investigadora informé personalmente a las
profesoras de prdcticas sobre los objetivos del estudio y de la importancia de la
recogida de datos, solicitando su colaboracién. Fue la investigadora quien establecid
contacto directo con los posibles participantes en el proyecto, mostrandoles su
finalidad, interés y la importancia de su colaboracion. También les informdé de que

tendrian que cumplimentar los cuestionarios en los cuatro tiempos previstos.

A todos los que mostraron su interés por participar se les entrego un
cuestionario que contenia: explicacion sobre el propdsito del estudio, solicitud del
consentimiento —mediante firma—, e informacion sobre el tiempo que requeria la
cumplimentacién del cuestionario. También se aseguraba la confidencialidad de los
datos y la participacién voluntaria de cada sujeto. En un principio fue la investigadora
la encargada de repartir los cuestionarios a todos los grupos con posterioridad en
algunas ocasiones fueron las profesoras de practicas del grupo control, las que
entregaron los cuestionarios durante las sesiones de trabajo con los propios
estudiantes. Se mantuvo contacto directo con las docentes para hacerles entrega de
los materiales y comentar las incidencias surgidas, aparte de responder a las preguntas

gue iban aflorando a lo largo del proceso.

Los resultados presentados fueron recogidos durante el curso académico 2008-
2009 en cuatro tiempos (vid supra), siendo las fechas de recogida de datos las
siguientes: para ty, los dias 11 y 12 de marzo; t,, el 28 y 29 de abril; t3, el 27 y 28 de

mayo y finalmente, para t4, el 24 y 25 de junio.

8.1.5. Intervencion didactica y materiales utilizados

Se recuerda, que tal como se ha visto en el apartado tedrico, el programa de
intervencion estaba basado en una metodologia reflexiva y pretendia profundizar el

sentido, significado e implicaciones del ejercicio de la autonomia durante la practica
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clinica, con el fin de incidir en el proceso de aprendizaje, incrementando las

competencias y el grado de autonomia de los estudiantes.

Dicho programa fue aplicado durante las sesiones clinicas de los dos periodos de
practicas clinicas. El grupo experimental como se ha comentado anteriormente, recibié
una instruccidon especifica en cinco sesiones. Esto supuso la realizacion de unas

actividades complementarias.; el grupo control no participo de esta intervencion.

Todos los sujetos recibieron la misma sesién en el mismo dia. La secuencia de
instruccién consistié en todos los casos en la presentacidn del trabajo auténomo y
descripcidn de la estrategia objeto de entrenamiento mediante instruccion directa. Los

materiales y la didactica fueron adaptados por la autora de esta investigacion.

Durante todo el periodo de practicas los alumnos del grupo experimental
reflejaron en el diario reflexivo las implicaciones que el ejercicio de la autonomia tenia
en sus practicas clinicas. También realizaron tutorias individuales con la profesora y
sistemas de auto-evaluacién, que se correspondieron con los cuestionarios utilizados.
Esta ultima actividad fue realizada tanto por el grupo experimental como por el grupo

control.

8.2. ESTUDIO TRANSVERSAL

8.2.1. Poblacion y Muestra

Los participantes en este estudio fueron 187 estudiantes y 48 profesionales. Los
datos de la investigacion se recogieron en junio de 2009. La distribucién de la
poblacién por grupos fue la siguiente: 66 alumnos pertenecientes al estudio anterior,
58 estudiantes de enfermeria de tercer curso de la EUE La Fe, 66 estudiantes de
segundo curso de la Escuela Nuestra Sefiora de los Desamparados de la Universidad
Catdlica de Valencia (UCV) y también un grupo formado por 48 enfermeras que

ejercian su profesidn en el Hospital La Fe.

Para la seleccidon de los estudiantes de la Escuela de Enfermeria de la UCV se

tuvo en cuenta que reunieran unas caracteristicas similares a los participantes en el
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primer estudio. Por consiguiente, los criterios seguidos en la eleccién de la muestra
fueron: estudiantes de enfermeria que estuvieran a punto de completar el periodo de
practicas clinicas de 22 curso. La eleccion se realizé al azar, porque el muestreo se hizo
a todos los alumnos que estaban recibiendo una clase tedérica en un momento

concreto, la muestra resultante fue similar al grupo de la Escuela EUE La Fe.

Con respecto a los profesionales se decidid incluir a todas las enfermeras que
estaban ejerciendo su profesidn en los servicios donde realizaban las practicas clinicas
los estudiantes pertenecientes al grupo experimental. Finalmente, la muestra quedd
constituida con aquellas enfermeras que desearon participar en el estudio de forma
voluntaria. Todos los participantes eran espafioles, excepto cinco estudiantes

ERASMUS que pertenecian al grupo de 32 curso (cuatro) y al grupo control (uno).

La muestra estaba constituida en su mayoria por elementos del sexo femenino,
siendo la distribucidn por grupos la siguiente: grupo de 22 experimental (79,3%), grupo
de 29 control (89,7%), estudiantes 22 UCV (80,3%), estudiantes de 32 (87,9%) y para las
enfermeras (87,5%). La edad media de los participantes fue de 24,10 (grupo
experimental), 21,61 (grupo control), 25,28 (UCV), 24,70 (32) y 45,03 (enfermeras).

(Véase tabla 8).

Porcentaje
Grupo Andlisis Frecuencia valido
Estudiantes de 22 Validos Hombre 6 20,7
experimental
Mujer 23 79,3
Total 29 100,0
Estudiantesde 2 vjlidos Hombre 3 10,3
control
Mujer 26 89,7
Total 29 100,0
Estudiantesde 32 vjlidos Hombre 6 10,5
Mujer 51 89,5
Total 57 100,0
Perdidos NS/NC 1
Total 58
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(continuacion) Porcentaje
Grupo Andlisis Frecuencia valido
Estudiantes UCV Vilidos Hombre 8 13,1
Mujer 53 86,9
Total 61 100,0
Perdidos NS/NC 5
Total 66
Profesionales Validos Hombre 6 12,5
Mujer 42 87,5
Total 48 100,0
NS/NC Validos Hombre 1 33,3
Mujer 2 66,7
Total 3 100,0

Tabla 8: Muestra por la variable sexo en los grupos analizados

Siguiendo la misma tendencia que los estudiantes de 22 curso, mas de la mitad
de los participantes de este estudio accedieron a la universidad con el bachillerato
LOGSE, a excepcion del grupo formado por las enfermeras que la mayoria accedieron

con COU (66,7%)" (véase tabla 9).

Porcentaje
Grupo Anilisis Frecuencia valido
Ei;”e‘i::;siaol'e 2 Vilidos  Bachillerato LOGSE 15 517
Ciclos Formativos GS 9 31,0
Otras titulaciones 3 10,3
Mayores de 25 afios 2 6,9
Total 29 100,0
Eztn‘fc‘::’;”tes de 22 Vélidos  COU con PAU . 34
Bachillerato LOGSE 24 82,8
Ciclos Formativos GS 4 13,8
Total 29 100,0

55 Lo . . . . . .
De las tablas siguientes se han excluido los profesionales porque su cuestionario constaban items diferentes a
este respecto. Los datos referentes a los profesionales son expuestos posteriormente.
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(continuacion)

Porcentaje

Grupo Anélisis Frecuencia valido

Estudiantes de 32 Vlidos cou 1 18
COU con PAU 1 1,8
Bachillerato LOGSE 33 57,9
Ciclos Formativos GS 16 28,1
Otras titulaciones 5 8,8
Mayores de 25 afios 1 1,8
Total 57 100,0

Perdidos NS/NC 1

Total 58

Estudiantes UCV Validos  COU con PAU 1 1,5
Bachillerato LOGSE 36 54,5
Ciclos Formativos GS 19 28,8
Otras titulaciones 6 9,1
Mayores de 25 afios 4 6,1
Total 66 100,0

Tabla 9: Muestra por la variable acceso a la Universidad en los grupos analizados

En relacién con la prioridad en la eleccion destaca el grupo de alumnos (UCV) con
un 88,7% de estudiantes que eligieron la titulacion de enfermeria como primera
opciodn, siendo de un 62,1% para el grupo de tercero. Ante la pregunta si habian
trabajado anteriormente respondieron afirmativamente un 61,4% de los estudiantes
de 32 curso y un 72,7% de los estudiantes de 22 curso (UCV). Es evidente que el 100%
de los profesionales contestaron afirmativamente a esta pregunta. Con respecto a la
pregunta si actualmente trabajaban la respuesta fue positiva para el 24,6% de los
estudiantes de 32 curso y para 24,2% de los componentes del grupo UCV. Estos datos

guedan reflejados en las siguientes tablas.

Porcentaje
Grupo Anilisis Frecuencia valido
Estudiantes de 2°
experimental Validos 1 21 75,0
2 4 14,3
3 3 10,7
Total 28 100,0
Perdidos Sistema 1
Total 29
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Porcentaje
Grupo Anélisis Frecuencia valido
Estudiantes de 22 control validos 1 17 58,6
2 9 31,0
3 1 3,4
4 2 6,9
Total 29 100,0
Estudiantes de 32 Vilidos 1 36 62,1
2 19 32,8
3 3 5,2
Total 58 100,0
Estudiantes UCV Vilidos 1 55 88,7
2 7 11,3
Total 62 100,0
Perdidos 9 4
Total 66

Tabla 10: Muestra por la variable prioridad en la eleccién en los grupos analizados,

exceptuando profesionales
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Porcentaje

Grupo Anlisis Frecuencia  valido
Estudi'antes de 20 Vélidos Si, he trabajo 92 759
experimental anteriormente ’

No he- trabajado 7 21

anteriormente

Total 29 100,0
Estudiantes de 22 control ~ Validos Si, he trabajo 13 44,8

anteriormente !

No hg trabajado 16 55,2

anteriormente

Total 29 100,0
Estudiantes de 32 Validos Si, he‘trabajo 35 61,4

anteriormente

No hg trabajado 22 38,6

anteriormente

Total 57 100,0

Perdidos NS/NC 1
Total 58

Estudiantes UCV Vilidos Si, he‘trabajo 48 72,7

anteriormente

No hg trabajado 18 27,3

anteriormente

Total 66 100,0

Tabla 11: Muestra por la variable experiencia profesional en los grupos analizados,

exceptuando profesionales
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Porcentaje
Grupo Anilisis Frecuencia  valido
Estudiantes de 22 . .
experimental validos N 12 41,4
No 17 58,6
Total 29 100,0
Estudiantes de 22 control  y3jidos si 9 31,0
No 20 69,0
Total 29 100,0
Estudiantes de 3° Vilidos Si 14 24,6
No 43 75,4
Total 57 100,0
Perdidos NS/NC 1
Total 58
Estudiantes UCV Validos Si 15 24,2
No 47 75,8
Total 62 100,0
Perdidos NS/NC 4
Total 66

Tabla 12: Muestra por la variable trabajo actual en los grupos analizados, exceptuando

profesionales

Los datos referentes a los profesionales fueron: El 72,9% eran diplomados, el

25% tenian la convalidacidn y un 2,1% tenian alguna especialidad. Con respecto a los

afos de ejercicio profesional el 20,8% llevaba de 6 a 15 afios; el 18,8% llevaban de 16 a

20 afios y el 16,7% tenian de 21 a 25 afios. Los afos que llevaba trabajando en el

hospital eran de 1 a 5 afios 13 enfermeras (35,1%) y 12 enfermeras llevaban en el

hospital de 16 a 30 afios (25%).
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Porcentaje
Grupo Anilisis Frecuencia valido
Profesionales  y3jigos menos de 1 7 15,6
la3 15 33,3
4a7 8 17,8
7al0 1 2,2
11a15 1 2,2
16a 20 4 8,9
20a30 8 17,8
mas de 30 1 2,2
Total 45 100
Perdidos 9 3
Total 48

Tabla 13: Frecuencia y porcentaje de afios en el servicio de profesionales

Porcentaje
Grupo Anélisis Frecuencia  valido
Profesionales Vilidos Convalidacion 12 25,0
Diplomado 35 72,9
Especialidad 1 2,1
Total 48 100,0
NS/NC Perdidos Sistema 3
Tabla 14: Frecuencia y porcentaje de estudios de profesionales
Afos en el Hospital Grupo Porcentaje
Analisis Frecuencia vélido
Profesionales Validos 1a5s 13 35,1
6al0 1 2,7
11a15 4 10,8
16a 20 6 16,2
21a25 6 16,2
26a30 1 2,7
31a35 5 13,5
36a40 1 2,7
Total 37 100,0
Perdidos NS/NC 11
Total 48
NS/NC Perdidos Sistema 3
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Tabla 15: Frecuencia y porcentaje de anos en el hospital de profesionales

Porcentaje Porcentaje
Grupo Anilisis Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Profesionales Validos 1lals 3 6,3 7,7 7,7
6al 10 5 10,4 12,8 20,5
11al 15 5 10,4 12,8 33,3
16 al 20 9 18,8 23,1 56,4
21al 25 8 16,7 20,5 76,9
26 al 30 3 6,3 7,7 84,6
31al 35 6 12,5 15,4 100,0
Total 39 81,3 100,0
Perdidos NS/NC 9 18,8
Total 48 100,0
NS/NC Perdidos Sistema 3 100,0

Tabla 16: Frecuencia y porcentaje de afos en ejercicio de profesionales

8.2.2. Diseio, variables implicadas en el estudio

El disefio de este estudio es de corte transversal, puesto que vamos a observar
las diferencias frente al grado de autonomia qué los participantes en el estudio tenian
en el momento de la observacién. El estudio se ha realizado a cuatro grupos

diferentes, coincidiendo con el cuarto momento de la investigacién inicial.

Mediante la comparacién de los grupos lo que se pretende observar, es, si
existen diferencias en la percepcién de los componentes de este estudio sobre el
grado de autonomia en el ejercicio de su profesiéon. Cdmo se han configurado unas
diferencias después de haber pasado por diferentes procesos formativos y en qué
sentido se han configurado las diferencias. Por una parte tenemos dos grupos (22 y 39)
gue pasaron por un proceso formativo similar, a excepcion del grupo experimental.
Otro grupo es el de las enfermeras, que en algunos casos hace mucho tiempo que lo
recorrieron. Por ultimo los alumnos de 22 (UCV) que tienen otro proceso formativo

pero que estan al final de la formacidn practica del 22 curso.

Son la variable independiente el grupo al que pertenecen y la variable

dependiente el grado de autonomia alcanzado por los estudiantes (véase recuadro 27).
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ESTUDIO TRANSVERSAL

UNIDAD DE ANALISIS

Estudiantes de 22 curso EUE La Fe: grupo control y grupo experimental. Estudiantes de 22 curso UCV. Estudiantes
de 32 curso EUE La Fe y profesionales trabajadores del Hospital La Fe.

VARIABLES

VI (independiente): Grupo al que pertenecen, segun la formacidn recibida.
VD (dependiente): Percepcion del grado de autonomia de los sujetos.

VI (intervinientes):

Estudiantes: la edad, sexo, prioridad en la eleccion de la titulacién de enfermeria, la forma de acceso a la
Universidad, la experiencia profesional en otros trabajos, los servicios donde han realizado las practicas, los
conocimientos adquiridos durante la formacion.

Profesionales: edad, sexo, caracteristicas personales, servicio donde ejercen su profesidn, los afios en el servicio,
cursos post-grado, afios de experiencia profesional, hospital y servicio.

VC (control): Edad.

Recuadro 26: Variables en el estudio transversal. Fuente: elaboracion propia

8.2.3. Materiales e instrumentos de medida

El instrumento utilizado fue el mismo que el empleado en el estudio anterior, a
excepcion del utilizado para los profesionales que estuvo sujeto a algunas
modificaciones con respecto a los datos personales recogidos. Para este grupo, los
datos referentes a acceso universitario y prioridad en la eleccidn, se sustituyeron por
estudios realizados, afios de ejercicio profesional, afios de ejercicio en el hospital y

tiempo trabajado en el servicio actual.
8.2.4. Procedimiento/ Recogida de datos. Consideraciones éticas

Con respecto a la recogida de datos provenientes de los estudiantes de
enfermeria de la Escuela de Enfermeria Ntra. Sra. de los Desamparados Universidad
Catdlica de Valencia (en adelante UCV). La investigadora solicito el permiso a la
subdirectora de dicha Universidad (sede en la calle Jesus), y esta a su vez, presento la
solicitud y el informe detallado del proyecto al comité directivo, el cual dio su
conformidad y aprobacién. Una vez recibida la autorizacién y acordado el momento
oportuno para la cumplimentacidon del cuestionario, fue la investigadora quien
establecié contacto directo con los participantes, informando verbalmente a los

sujetos del estudio al que iban a ser sometidos y la finalidad del mismo. El cuestionario
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se aplicd colectivamente en un contexto de aula, a partir de tiempo cedido por las

profesoras de pediatria, con la recogida posterior del mismo.

El paso inicial para el reclutamiento de los profesionales fue obtener el permiso,
previa solicitud oral y escrita de las supervisoras y supervisores de los servicios clinicos
del Hospital La Fe, donde los estudiantes estaban realizando las précticas clinicas. Se le
explico a cada participante potencial el propdsito del estudio y se le invito a participar
voluntariamente en el mismo. El instrumento era entregado personalmente y recogido

posteriormente en sobre cerrado para asegurar el anonimato.

Al igual que en el estudio anterior, todos los participantes cumplimentaron una
hoja de consentimiento que contenia una explicacién sobre el propédsito del estudio, la
cumplimentacién del cuestionario y el tiempo que requeria, asi como aseguraba la

confidencialidad de los datos.
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9. ANALISIS Y RESULTADOS

Para el tratamiento de los datos en ambos estudios, se utilizd el programa
estadistico SPSS 15.0 en su versién para Windows. Agrupamos los datos generando

dos archivos:

1. Andlisis de la encuesta fundida FE 22 curso (66 estudiantes). Correspondiente a
la 12 encuesta (t;), 22 encuesta (t;), 32 encuesta (t3), 42 encuesta (t4), tanto para
grupo control como para el grupo experimental).

2. Andlisis del 49 tiempo, para todos los grupos (235): Estudiantes de 22 curso la
Fe (control y experimental t;), estudiantes de 32 curso La Fe, estudiantes UCV y

profesionales.
Se obtuvieron dos niveles de resultados:

1) uno para determinar la influencia del programa en la percepcién del grado de
autonomia en alumnado de 22 curso de La Fe y,

2) el otro para comprobar mediante la comparacién las diferencias en la
percepcion del grado de autonomia en funcién del grupo al que pertenecen
(profesionales, alumnado de La Fe de 22 y 3er curso, y alumnado de 22 curso de

la UCV).
9.1. ESTUDIO LONGITUDINAL:

Para determinar la influencia del programa en la percepcién del nivel de
autonomia alcanzado por los estudiantes durante las practicas clinicas de 22 curso
realizamos analisis ANOVA de medidas repetidas, considerando como variable
independiente entre-grupos la pertenencia a uno de los dos grupos experimentales o

el grupo control y la variable independiente programa como variable intra-grupos.

Asi, interesa establecer el efecto de la interaccion de estas dos variables
independientes sobre las variables dependientes, en nuestro caso Percepcion de la

autonomia, distribuida en las 11 dimensiones y como concepto global. El nivel de
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confianza establecido para rechazar la hipotesis nula en la que se asume que no existe

efecto del programa sobre dichas variables dependientes, es de a=0,05

También fue calculado el tamafio del efecto con el estadistico eta al cuadrado
parcial, que se interpreta como la proporcién de variacion de la variable dependiente
explicada por cada uno de los efectos. Para el caso que nos ocupa, la variacidon de cada
una de las variables dependientes explicada fundamentalmente por la interaccién de

las dos variables independientes.

9.1.1. Efecto en las once dimensiones de la autonomia

En la tabla 17 se refleja para cada una de las variables dependientes la media y

desviacidn tipica de cada grupo en los diferentes momentos de observacién.

Experimental 1 Experimental 2 Control Total

Media  Desv.tip Media Desv.tip Media Desv.tip Media Desv.tip

CP (t;) 69,000 64143 66,000 80000 72,153 89986 69,586 823545
CP (t,) 73,2500  7,0862 72,5000 9,6066 74,0000 84064 73,3793  8,14342
CP (t3) 81,75  8,10203 75 8,68496 71,6923 6,26345 753793 836837
CP (ts) 79 997139 745 648074 752308 858442 76,069 839188
RA (ty) 81,0714  6,8192 77,1429 808122 78,9011 804227 79,0148  7,60834
RA (t) 83,5714 586535 81,0714 12,01918 81,5385 10,47286 81,9704 9,63181
RA (t3) 87,1429 10,69045 87,5 549317 80,8791 836128 84,4335  8,75938
RA (t,) 85,3571 6,37735 885714 9,89743 86,8132 13,12102 86,8966 10,4844
Cl (t,) 69,1667 8,51909 66,1111 820805 61,1966 12,29324 64,751 10,56973
Cl (t,) 71,9444 6,04947 71,6667 10,60764 71,1111 816497 71,4943  8,12315
Cl (ts) 75,5556 531213 73,0556 587194 69,9145 7,45993 72,3372  6,73474
Cl (t) 77,5 644472 78,0556 7,64628 74,359  9,62744 762452 823173
DI (ty) 65  13,13664 64  18,39255 68,6154 1129556 66,3448 13,67029
DI (t2) 745 853564 76,5  9,66585 78,4615 11,14013 76,8276 9,87807
DI (t3) 84 11,10984 78 6,04743 75,6923 11,25007 78,6207 10,32478
DI (ts) 81 9,73946 87 11,6309 81,5385 13,01675 82,8966 11,60771
RE (t1) 81,5625 4,98883 78,75 13,0247 79,8077 10,91928 80 10,04454
RE (t,) 85 550973 88,125 9,88776 82,8846 9,23344 84,9138 856912
RE (ts) 87,1875 2,08631 90,9375  7,5519 79,4231 7,29968 84,7414  7,99958
RE (ta) 86,875 6,51235 90,625 853041 85,1923 10,77524 87,1552 9,15453
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(continuacién) Experimental 1 Experimental 2 Control Total

Media Desv.tip Media Desv.tip Media Desv.tip Media Desv.tip

DE (t;) 73,75 954314 7125 14,07886 73,8462 24,16556 73,1034 17,9987
DE (t,) 80,625 10,83562 86,875 10,3294 80,7692 11,87542 82,4138 11,15001
DE (ts) 92,5 654654 86,875  7,98995 79,2308 10,17476 85 10,177

DE (ts) 85625 863444 90,625 942546 86,1538 12,44217 87,2414 10,57171
EX (t) 79,6875 12,20637 73,125 10,3294 67,8846 14,60758 72,5862 13,42111
EX (t2) 84,375 562996 80,9375 12,3156 79,8077 10,87148 81,3793 10,01308
EX (t3) 88,125 2,58775 8125  7,31925 77,6923 9,37981 815517 84888

EX (ts) 87,5 654654 84,6875 7,72721 84,6154 11,80775 85431  9,3319

OR (t1) 84,5833 871734 754167 13,08549 75641 12,86573 78,046 12,2318
OR (t,) 85,8333 527046 83,75 11,87735 82,3077 9,94286 83,6782 9,31566
OR (t3) 85,8333 61075 87,0833 84398 79,4872 848159 83,3333 840446
OR (ts) 86,6667 7,76643 89,1667 811622 86,6667 12,0953 87,3563 9,77441
AP (t,) 71,875 893928 62,8125 7,95495 63,6538 12,18842 65,6897 10,70915
AP (tp) 80,3125 7,61079 71,5625 17,87544 753846 7,41944 756897 11,35657
AP (t3) 83,4375 7,78477 759375 12,60226 76,1538 7,33253 78,1034  9,44096
AP (t,) 82,8125 849764 82,1875 870524 80,3846 888856 815517 84888

DC (ty) 785 1023998 71,5  13,25573 68,6154 13,84159 72,1379 13,02669
DC (ty) 80,5 86685 76 13,52247 81,5385 10,13752 79,7241 10,68676
DC (t3) 87,5 542481 83 821149 78,1538 10,27818 82,069  9,23476
DC (t,) 85 875051 885  7,83764 852308 12,37035 86,069 10,12046
LL (ta) 79,375 10,50085 76,875 1510381 76,5385 11,25178 77,4138 11,8488
LL (t5) 84,375 562996 79,375 13,47948 81,9231 12,3387 81,8966 11,05294
LL (ts) 89,375  7,28869 88,125  7,98995 78,8462 7,67948 84,3103 89367

LL (ta) 88,75 1026436 89,375 9,42546 857692 11,87542 87,5862 10,57462

Tabla 17: Media y desviacidn tipica de las once dimensiones de la autonomia en cada grupo de
estudio en los diferentes momentos de la medicion

Los resultados de los contrastes invariados para los que se observa el efecto de la
interaccion de las variables intervencion (programa de intervencién) y grupo en cada
una de las variables dependientes (sub-escalas de la autonomia) se presentan en la

tabla siguiente.
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Eta al
Significa- cuadrado
Fuente Medida F cién parcial
intervencién * grupo_01 cp 2,928 0,013 0,184
RA 1,37 0,237 0,095
c 0,669 0,675 0,049
DI 1,694 0,134 0,115
RE 1,866 0,097 0,126
DE 1,727 0,126 0,117
EX 0,856 0,531 0,062
ORG 1,318 0,259 0,092
AP 0,49 0,814 0,036
bC 1,81 0,108 0,122
LL 1,228 0,301 0,086

Tabla 18: Prueba F para el contraste del efecto de la intervencion por grupo de estudio en cada
sub-escala

Sélo se han obtenido diferencias estadisticamente significativas en la variable de
autonomia Caracteristicas Personales por efecto de la interaccién entre el programa
de intervencion y grupo (control/experimentall/experimental2) (F = 2,928; p = 0,013).
Con una eta cuadrado parcial = 18,4%. Esto quiere decir, que en esta variable, el
programa ha tenido un efecto distinto segun el grupo de pertenencia del alumnado. El
sentido se puede apreciar, observando el siguiente grafico donde se representa la
media de cada grupo en la variable Caracteristicas Personales en los cuatro momentos

de medicion.
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Se observa que el grupo experimental 1, al igual que el resto de grupos,
especialmente el grupo experimental 2, presentan un aumento en su percepcion de las
Caracteristicas Personales positivas que favorecen el ejercicio de la autonomia, del
momento t; al momento t, de observacidn. Sélo el grupo experimental 1, presenta un
aumento significativo en la variable dependiente ts;. Lo que podria significar que cuanto
mas tempranamente se realiza la intervencién, la tendencia al aumento es mayor y se
prolonga en el tiempo. Los resultados de estos analisis se encuentran disponibles en el

Anexo 21.
9.1.2. Efecto en la autonomia como concepto global

Se realizdé un segundo analisis tomando la autonomia como concepto global, es

decir tomando la escala de autonomia sin distincidon entre sub-escalas.

La tabla siguiente presenta los estadisticos descriptivos (media y desviacion
tipica) para la escala de autonomia en cada uno de los momentos de observacién para

cada uno de los grupos en la investigacion.

Autonomia
(100) (t,) (t,) (ts) (ta)

Grupos Estudio  Media Desv.tip Media Desv.tip  Media Desv.tip Media Desv.tip

Experimental 1 76,4726  5,46267 80,9932 5,26781 85,9932  3,81442 84,7945 6,08935
Experimental 2 71,7123  8,33802 79,3493  10,10991 82,6370 4,73616 85,7534 7,08707
Control 72,0126  9,80886 79,4521 8,53283 77,4921  7,42498 83,1823  10,19515

Total 73,1601  8,39169 79,8488 8,01327 81,2565  6,81224 84,3363 8,22344

Tabla 19: Medias y desviaciones tipicas de los diferentes grupos en la autonomia global en los

cuatro momentos de medicion

Los resultados del contraste mostraron que no existen diferencias significativas
en la escala de Autonomia Global debidas a la interaccidon entre programa de

intervencion y grupo, como puede observarse en la tabla siguiente:
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Eta al
Suma de cuadrados tipo cuadrado
Fuente 1] gl F Significacion parcial
intervencion * -
Esfericidad 226,700 6 1,294 270 ,001

grupo_01 asumida

Tabla 20: Prueba F para el contraste del efecto de la intervencion por grupo de estudio en
autonomia global

El grafico resulta suficientemente explicativo para comprobar que,
efectivamente, la diferencia de medias en los tres grupos es practicamente
insignificante y ademas se comporta en los tres grupos de forma similar en los

diferentes momentos de observacidon. Ademads, hay informacién mas amplia en el

Anexo 22.
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Grafico 12: Medias en autonomia global por grupo y momento de la medicidn

9.1.3. Efecto en Caracteristicas Personales y Autonomia Global y otras

variables

Adicionalmente a los andlisis anteriores se estudié el posible efecto que podrian
tener otras variables incluidas en la investigacidn: a) sexo; b) experiencia profesional y
c) trabajo actual. Estos estudios son complejos en su interpretacién ya que se analiza

la interaccidon de al menos tres variables independientes, que para el caso estudiado
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resultan esquemadticamente en las siguientes interacciones y los resultados de los

contrastes, como puede verse en las siguientes tablas:

Medida F Sig. Eta cuadrado
parcial
Interv * grupo * sexo 0,778 0,591 0,094
Interv * grupo * trab 0,447 0,843 0,056
Interv * grupo * act_trab 0,448 0,842 0,056

Tabla 21: Prueba F para el contraste del efecto de la intervencion por grupo de estudio y otras

variables en autonomia global

Medida F Sig. Eta cuadrado
parcial
Interv * grupo * sexo 1,784 0,113 0,121
Interv * grupo * trab 0,591 0,737 0,043
Interv * grupo * act_trab 0,662 0,681 0,048

Tabla 22: Prueba F para el contraste del efecto de la intervencion por grupo estudio y otras
variables en caracteristicas personales

Con estos resultados se puede afirmar que ninguna de las tres variables afadidas
al modelo anteriormente detallado contribuyen a explicar diferencias significativas en
la autonomia global o caracteristicas personales por efecto de la variable intervencion
* grupo. Para el caso de caracteristicas personales donde en analisis anteriores se ha
comprobado que si existen diferencias estadisticamente significativas por efecto de la
interaccion intervencion * grupo, éstas desaparecen al incluir cada una de las variables
al modelo (sexo, trabajo actual o experiencia profesional). Dichos resultados sugieren
gue son variables que no influyen en la explicacion de las diferencias por efecto de la

interaccion. Los resultados de estos andlisis se encuentran disponibles en el Anexo 23.

El efecto de la edad no se ha tenido en cuenta debido a que los grupos eran
homogéneos en cuanto a su distribucién etarea y la globalidad de los grupos de

tamafio reducido.
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9.2. ESTUDIO TRANSVERSAL

En este segundo estudio se pretende comprobar si la variable independiente
grupo tiene un efecto estadisticamente significativo en las diferentes variables

dependientes que se han estudiado.

Ademas, se quiere comprobar entre qué “niveles” de la variable independiente
grupo se producen dichas diferencias, entendiendo como “niveles” los valores que
puede tomar dicha variable (Estudiantes de 22 curso-grupo experimental; Estudiantes
de 22 curso-grupo control; Estudiantes de 3er curso; Estudiantes de 22 curso de la UCV

y Profesionales).

Asi, los procedimientos utilizados para el analisis de los datos fueron variando de
acuerdo a los objetivos perseguidos. Se establecieron criterios de pertinencia y de
discriminacion de los items y se tuvieron en cuenta diferentes técnicas de analisis
estadistico a partir de la utilizacidn del programa SPSS, tales como ANOVA (analisis de
la varianza de un factor), ANCOVA (analisis de la covarianza), de Kruskal-Wallis,

féormula de Spearman-Brown y el Coeficiente de Correlacién Lineal de Pearson.

Para la evaluacién de los datos hemos realizado tanto andlisis paramétricos
como no paramétricos. Esto es asi, ya que hay variables en el estudio que siguen una
distribucién Normal (ej.: caracteristicas personales), aunque la mayoria de éstas no
siguen esta distribucion. Esto se ha determinado a partir del contraste de Normalidad
de todas las variables con el estadistico de Kolmogorov-Smirnoff. En los casos en los
gue la Normalidad de la distribucion no estaba asegurada se optd por un andlisis no
paramétrico (Kruskal-Wallis de k muestras independientes), mientras que en el caso de
variables que se comportan siguiendo un patrén normal se optd por un analisis

paramétrico, como el ANOVA.

No obstante, se ha considerado oportuno realizar para todos los casos un
ANOVA, ya que admite hacer comparaciones post-hoc. Es decir nos permite ver si hay
diferencias significativas entre los diferentes niveles de la variable independiente

segun el grupo de pertenencia.
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9.2.1. Efecto en las once dimensiones de la autonomia

Los tamafios del efecto fueron calculados igual que en el estudio anterior (eta

cuadrado parcial).

La tabla siguiente ofrece los resultados descriptivos de cada una de las variables,

para cada uno de los niveles de la variable independiente grupo.

Grupo Anélisis N Media Desv. tip.
Caracteristicas ; o
Personales Ei:)“e‘:'ii::i:;e 28 24 76,5833 7,23468
Estudiantes de 22 control 25 76,8800 7,98081
Estudiantes de 32 50 76,7200 7,04226
Estudiantes UCV 56 75,3929 7,77801
Profesionales 41 75,8049 10,13711
Total 196 76,1531 8,06112

.z i o
Relacion de Ayuda Eitp“e‘:'i:‘::je 2 24 87,9762 8,25413

Estudiantes de 22 control 25 88,0000 13,27368
Estudiantes de 32 50 87,3143 7,09688
Estudiantes UCV 56 84,4898 8,74894
Profesionales 41 81,3937 12,10704
Total 196 85,4373 10,01340
Cuidado Individualizado ~ Estudiantes de 2¢ 24 77,5926 6,64785
experimental
Estudiantes de 22 control 25 76,2667 10,13733
Estudiantes de 32 50 74,9333 6,31802
Estudiantes UCV 56 70,6746 11,86849
Profesionales 41 73,3875 7,15762
Total 196 73,8889 9,15658
Didlogo Interdisciplinar ~ Estudiantes de 2¢ 24 84,0000 9,36227
experimental
Estudiantes de 22 control 25 84,3200 11,77115
Estudiantes de 32 50 83,5200 9,75253
Estudiantes UCV 56 83,6429 12,16318
Profesionales 41 85,0732 12,68146
Total 196 84,0408 11,24088

196



Marco empirico. Andlisis y resultados

(Continuacién) Grupo Analisis N Media Desuv. tip.

Desarrollo Profesional Estudiantes de 2¢ 24 879167 919790
experimental ! !
Estudiantes de 22 control 25 84,8000 17,28921
Estudiantes de 32 50 85,8000 10,98979
Estudiantes UCV 56 82,9464 12,81962
Profesionales 41 82,0732 12,19506
Total 196 84,3367 12,56037

Responsabilidad Estudiantes de 22 24 35,5833 2,81172
experimental
Estudiantes de 22 control 25 35,0800 4,17253
Estudiantes de 32 50 35,9200 3,06953
Estudiantes UCV 56 35,9821 3,06589
Profesionales 41 34,6341 4,10948
Total 196 35,5204 3,44251

Excelencia de los i 0

Cuidados Eitp”ec:'i::ﬁ:;:e 2 24 87,1875 6,92791
Estudiantes de 22 control 25 85,5000 13,57848
Estudiantes de 32 50 83,7500 8,88202
Estudiantes UCV 56 83,7054 21,79966
Profesionales 41 79,7561 13,17911
Total 196 83,5459 14,93329

Organizacion ; o

Co?nunicaciény Eitpuei'ifnnési;:e 2 24 89,4444 7,39935
Estudiantes de 22 control 25 88,6667 14,59325
Estudiantes de 32 50 87,1333 8,22060
Estudiantes UCV 56 86,7262 9,75438
Profesionales 41 82,3577 17,75206
Total 196 86,4966 12,10469

Aplicacién de ; 0

o Ei:)“e‘i'lfn”;iia‘:e 2 2 81,7708 9,45467
Estudiantes de 22 control 25 83,3000 8,12404
Estudiantes de 32 50 80,6500 6,97682
Estudiantes UCV 56 76,5625 10,88747
Profesionales 41 76,2195 14,74917
Total 196 79,0306 10,78420
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(Continuacién) Grupo Analisis N Media Desuv. tip.

Dominio de las ; 0

Competencias Ei;”e‘i'if;:ii;e 28 24 87,5000 8,77249
Estudiantes de 22 control 25 87,2000 10,06645
Estudiantes de 32 50 84,2400 12,65969
Estudiantes UCV 56 83,2857 11,41883
Profesionales 41 77,1707 19,62129
Total 196 83,2653 13,77739

Libertad y Limites Estudiantes de 22 24 891667 916831
experimental ! !
Estudiantes de 22 control 25 88,2000 11,35415
Estudiantes de 32 50 87,2000 9,90568
Estudiantes UCV 56 85,7143 14,28377
Profesionales 41 83,1707 15,64273
Total 196 86,3010 12,72857

Tabla 23: Media y desviacidn tipica por grupo en las once dimensiones de la autonomia

A priori, se puede observar en los datos descriptivos que los Estudiantes de 22
curso de la EUE La Fe, tanto en el grupo control como en el experimental, obtienen las

medias mas altas en la mayor parte de variables.

Pormenorizando los datos, los resultados pueden significar que el proceso
formativo recibido genera diferencias con respecto a la percepcion del grado de
autonomia alcanzado, tanto en las diferentes sub-escalas observadas, como en su
vertiente global. De los cuatro grupos estudiados, el grupo que tiene una percepcion
mas alta de autonomia, en la mayor parte de sub-escalas (Cl, DE, RE, EX, OR, DC, LL) es
el grupo experimental, seguido del grupo control que tiene niveles mas altos en cuatro
de ellas (CP, RA, DI, AP). Estos dos grupos, obtienen los niveles mas altos en todas las
sub-escalas estudiadas, repartiéndose entre ambos los dos primeros lugares de
puntuacion. Van seguidos por los alumnos de tercer curso de la EUE La Fe que, aunque
no obtienen puntuaciones de mayor nivel que los grupos mencionados, si se
aproximan a ellos en ocho de las sub-escalas (CP, RA, DI, DE, RE, OR, AP y LL). Respecto
a los grupos de estudiantes de la UCV y profesionales, podemos destacar que en cinco
de ellas (RA, EX, OR, DCy LL) los estudiantes de la UCV obtienen niveles mas elevados,
mientras que los profesionales les superan en dos (Cl, Tl), siendo este ultimo grupo el

gue obtiene las puntuaciones mas bajas en casi todas las sub-escalas estudiadas.
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El ANOVA realizado para cada variable permitira establecer hasta qué punto

estas diferencias observadas son estadisticamente significativas.

Adicionalmente, se ha realizado un contraste para comprobar la homogeneidad
de las varianzas, otro de los requisitos junto a la normalidad para efectuar analisis
paramétricos. El estadistico usado en este caso de Levene (a un nivel a= 0,05), muestra
que las variables Relacion de Ayuda, Cuidado Individualizado, Organizacién y
Comunicacion y Aplicacion de Conocimientos Enfermeros, no cumplen con el requisito
de homogeneidad de varianzas, lo cual hace que se tomen los resultados del contraste

de hipdtesis con cautela (véase Anexo 24).

La tabla siguiente muestra los valores p del contraste realizado para cada una de

las variables, ademas del estadistico F:

Variable Suma de cuadrados tipo Media

dependiente 1} gl cuadratica F Significacion
Caracteristicas

Personales 71,059(b) 4 17,765 ,269 ,897
Relacion de Ayuda 1215,687(c) 4 303,922 3,166 ,015
Cuidado

Individualizado 1113,984(d) 4 278,496 3,491 ,009
Didlogo

Interdisciplinar 68,116(e) 4 17,029 ,132 ,970
Desarrollo

Profesional 738,322(f) 4 184,581 1,174 ,324
Responsabilidad 57,071(g) 4 14,268 1,209 ,308
Excelencia de los

Cuidados 1006,106(h) 4 251,527 1,131 ,343
Organizacion y

Comunicacién 1051,850(i) 4 262,963 1,825 ,126
Aplicacion de

Conocimientos 1432,146()) 4 358,037 3,219 ,014
Dominio de las

Competencias 2387,851(k) 4 596,963 3,293 ,012
Libertad y Limites 748,673()) 4 187,168 1,159 ,330

Tabla 24: Prueba F para el contraste del efecto grupo en las sub-escalas de autonomia

Se han encontrado diferencias significativas por efecto de la variable grupo a un
nivel de confianza a= 0,05, en las variables Relacion de Ayuda, Cuidado Individualizado,

Aplicacion de Conocimientos Enfermeros y Dominio de las competencias. En el resto de
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variables las diferencias observadas no resultan estadisticamente significativas al nivel

de confianza establecido.

El analisis post-hoc utilizando el método de Scheffé informa sobre el sentido de
estas diferencias. No obstante, un gréfico puede ayudar a visualizar el efecto de la

variable grupo, en estas cuatro variables anteriormente mencionadas.

Medias marginales estimadas
Dimensiones autonomia
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Grupo al que pertenecen

Grafico 13: Medias marginales estimadas de las diferentes dimensiones de la autonomia por
grupo
Asi, se comprueba que hay diferencias en la variable Relacién de Ayuda, pero no

podemos atribuirlas a alguna diferencia significativa, entre los diferentes niveles.

En relacién con la diferencia producida en el Cuidado Individualizado, derivado
de la variable grupo, encontramos en el andlisis post-Hoc que estas diferencias se
atribuyen fundamentalmente a la diferencia significativa encontrada entre los
estudiantes de 29, grupo experimental EUE La Fe y los estudiantes de 22 UCV. Siendo la

diferencia de las medias préxima a siete puntos a favor del grupo experimental.
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Con respecto a la variable Aplicacion de Conocimientos Enfermeros, las
diferencias son globales y no corresponde a ningln grupo en particular. Ocurre lo

mismo en la variable Dominio de Competencias.

Los resultados que se muestran a continuacion corresponden al andlisis no
paramétrico de Kruskal-Wallis sobre muestras independientes como analisis
alternativo al ANOVA, especialmente en los casos donde no se ha cumplido el
supuesto de normalidad y/u homogeneidad de las varianzas. Este analisis apropiado
para las caracteristicas de las variables que se estdn manejando (no paramétricas)
corrobora los resultados obtenidos en el ANOVA. Se encuentran diferencias
significativas por efecto de la variable grupo en las variables: Relacion de ayuda,
Cuidado individualizado, Aplicacion de conocimientos y Dominio de competencias. Esto

se observa en la tabla siguiente y, con mayor detalle, en el Anexo 25.

Autonomia Global (100)

Chi-cuadrado 10,342
gl 4
Sig. asintét. 035

Tabla 25: Estadisticos de contraste de la prueba de Kruskal-Wallis para determinar el efecto

del grupo en autonomia global

9.2.2. Efecto en la autonomia como concepto global

También estudiamos el comportamiento de los diferentes grupos con respecto a
la percepcion de la autonomia global (ésta correspondia a la suma de las diferentes
dimensiones), para comprobar si existe o no un efecto significativo. Es decir queremos
estudiar si existen diferencias significativas con respecto a la autonomia global en
funcién del grupo al que pertenecen: analizando cémo influye el Factor = grupos, en la

variable dependiente percepcion de la autonomia global.

Asi mismo en este caso se realizé el analisis paramétrico ANOVA de un factor,
gue compara las diferencias de los diferentes grupos analizando las puntuaciones
medias de la autonomia global. En |a tabla 26, se refleja para cada una de las variables

independientes la media y desviacién tipica de cada uno de los grupos.
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Autonomia Global (100)
N Media Desv. Tip.
Estudiantes de 22 experimental 24 84,4032 5,87095
Estudiantes de 22 control 25 83,8486 9,40534
Estudiantes de 3¢ 50 82,973 5,49132
Estudiantes UCV 56 81,2548 8,07486
Profesionales 41 79,6638 9,49929
Total 196 82,0767 7,88186

Tabla 26: Media y desviacidn tipica por grupo en autonomia global

Como se puede observar se repite el fendmeno descrito anteriormente siendo
los estudiantes de 22 curso de la EUE La Fe los que tienen mas alta puntuacién en
autonomia global —como era de esperar—, frente a los estudiantes de tercer curso de la
EUE La Fe, los estudiantes de la Universidad Catdlica y los profesionales que tienen
puntuaciones mas bajas —siendo estos ultimos los de menor puntuacion—. Por tanto, si
que hay un efecto de la variable grupo de formacién en el grado total de autonomia.
Se han encontrado diferencias significativas por efecto de la variable grupo a un nivel

de confianza a= 0,05y (p=0,075), véase la tabla 27.

Suma de Media

cuadrados gl cuadrdtica F Sig.
Inter-grupos 525,088 4 131,272 2,164 0,075
Intra-grupos 11589,038 191 60,676
Total 12114,126 195

Tabla 27: Prueba F para el contraste del efecto de grupo en autonomia global
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El siguiente grafico muestra muy claramente estas diferencias.
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Grafico 14: Media por grupo en autonomia global
9.2.3. Influencia de otros factores en la percepcion de la autonomia

global

Se quiere comprobar si las variables independientes: sexo, edad y experiencia
profesional (si actualmente trabaja o no trabaja, para los estudiantes y para los
profesionales afios de ejercicio profesional, tanto en el hospital como en el propio
servicio), influyen en la variable dependiente Autonomia Global y sus correspondientes

sub-escalas.

Al tener la variable experiencia profesional que se comporta de diferente manera
en los estudiantes y en los profesionales, se hard el estudio para dos muestras

diferenciadas, es decir uno para estudiantes y otro para profesionales.

En la tabla 28, se refleja la media y desviacidn tipica en funcion del sexo, para

cada una de las sub-escalas y autonomia global.
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Error tip. de la

Sexo N Media Desviacioén tip. media
Caracteristicas Personales  Hombre 22 77,9091 7,86741 1,67734
Mujer 141 75,7447 7,22634 0,60857
Relacién de Ayuda Hombre 22 84,9351 9,70635 2,06940
Mujer 144 86,5079 9,15087 0,76257
Cuidado Individualizado Hombre 22 74,0404 7,46180 1,59086
Mujer 143 74,2657 9,22831 0,77171
Didlogo Interdisciplinar Hombre 21 87,2381 10,40147 2,26979
Mujer 146 82,9589 10,91717 0,90351
Desarrollo Profesional Hombre 22 86,1364 13,88146 2,95954
Mujer 146 84,1438 13,05637 1,08055
Responsabilidad Hombre 22 34,5455 4,02051 ,85718
Mujer 145 35,9241 3,18870 ,26481
Excelencia de los Cuidados Hombre 22 84,2045 9,30266 1,98333
Mujer 144 84,3403 15,67532 1,30628
Organizacion y Hombre 55 874242 10,17996 2,17037
Comunicacién ’ ' '
Mujer 145 87,7011 9,88762 0,82112
Aplicacion de Hombre 2 81,7045 10,10028 2,15339
Conocimientos Enfermeros ! ’ ’
Mujer 144 79,6181 8,99844 0,74987
Dominia de las Hombre 22 83,6364 17,23381 3,67426
Competencias ’ ’ '
Mujer 143 85,3427 10,12534 ,84672
Libertad y Limites Hombre 22 87,2727 10,98996 2,34307
Mujer 145 87,0000 12,21054 1,01403
Autonomia Global (100) Hombre 21 82,5354 7,68845 1,67776
Mujer 130 82,7089 7,24223 ,63519

Tabla 28: Media y desviacidn tipica por sexo en las sub-escalas y autonomia globlal

Siguiendo el mismo esquema que en el estudio anterior, se hizo un contraste de
la normalidad de la variable sexo, utilizando la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para
una muestra, dando un valor-p mayor de 0,05. Por tanto, la variable autonomia global

se comporta segun la distribucién normal en todos los grupos.

204



Marco empirico. Andlisis y resultados

Los resultados para los estudiantes, con respecto a la influencia de la variable
sexo en las diferentes sub-escalas y la Autonomia global, de la prueba t de Student
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas, tal y como se

aprecia en la siguiente tabla.

Sexo t gl P
Caracteristicas Personales 1,291 161 ,199
Relacion de Ayuda -,745 164 ,A57
Cuidado Individualizado -,109 163 ,913
Didlogo Interdisciplinar 1,689 165 ,093
Desarrollo Profesional ,662 166 ,509
Responsabilidad -1,823 165 ,070
Excelencia de los Cuidados -,040 164 ,969
Organizacién y Comunicacion -,122 165 ,903
Aplicacién de Conocimientos Enfermeros ,997 164 ,320
Dominio de las Competencias -,660 163 ,510
Libertad y Limites ,107 29,453 ,916
Autonomia Global (100) -,101 149 ,920

Tabla 29: Prueba t de Student para el contraste del efecto del sexo en las sub-escalas y

autonomia global (grupo de estudiantes)

En la siguiente tabla, se muestra el efecto de la variable experiencia profesional —
estudiantes— sobre las diferentes sub-escalas de la autonomia y la autonomia global,

pudiendo observar que tampoco en este caso hay diferencias significativas.
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Experiencia Desviacion Error tip. de la
profesional N Media tip. media
Caracteristicas . ;
Si, he trabajo
Personales e e 106 77,3208 7,07988 0,68766
No he trabajado 60 74,0333 7,67555 0,99091
anteriormente
Relacién de Ayuda Si, he trabajo
y . 110 86,7532 8,26202 0,78775
anteriormente
No he trabajado 61 85,9485 10,73230 1,37413
anteriormente
Cuidado Individualizado Si’ he trabajo 111 74 4945 952684 0.90425
anteriormente ! ! !
No he trabajado 60 73,4815 9,46236 1,22158
anteriormente
Dialogo Interdisciplinar Si, he trabajo
g p , 111 84,3288 10,50184 0,99679
anteriormente
No he trabajado 61 82,0328 11,83493 1,51531
anteriormente
Desarrollo Profesional Si, he trabajo 112 852232 13,41286 1,26740
anteriormente
No he trabajado 61 84,0164 12,61017 1,61457
anteriormente
Responsabilidad Si, he trabajo
p ‘ 111 36,0631 2,97956 0,28281
anteriormente
No he trabajado 61 35,2623 3,78110 0,48412
anteriormente
Excelencia de los : :
Si, he trabajo
Cuidados e 111 85,0000 16,85163 1,59949
No he trabajado 60 83,0000 10,64449 1,37420
anteriormente
Organizacion y Si he trabai
L . JO
Comunicacion e 112 88,6012 9,77872 0,92400
No he trabajado 60 86,5000 9,84675 1,27121
anteriormente
Aplicacion de
Conocimientos Si, he trabajo 111 80,0450 9,64119 0,91510
Enfermeros anteriormente
No he trabajado 60 79,4167 9,23294 1,19197
anteriormente
Dominio de las ; :
Si, he trabajo
Competencias e 109 85,6147 11,65071 1,11594
No he trabajado 61 84,3279 10,56523 1,35274

anteriormente
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Error tip. de la

(Continuacién) profesional N Media Desviacién tip. media
Libertad y Limites Si, he trabajo 111 87,2973 12,57313 1,19339
anteriormente ’ ’ !
No he trabajado 61 86,9672 11,00298 1,40879
anteriormente
Autnomia Global (100) Si, he trabajo 99 83,4098 6,91170 0,69465
anteriormente
No he trabajado 56 81,4865 7,84961 1,04895

anteriormente

Tabla 30: Media y desviacidn tipica por experiencia profesional en las sub-escalas y autonomia

global

En el siguiente grafico, se puede observar de forma mads clara, la media obtenida
por los estudiantes en las diferentes sub-escalas y la autonomia global. Destacando la

baja puntuacién obtenida en la sub-escala responsabilidad por todos los sujetos.
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Grafico 15: Medias por la variable experiencia profesional en las diferentes sub-escalas y

autonomia global

A continuacion se muestran los resultados, del contraste de la variable
experiencia profesional en los estudiantes con respecto a las diferentes sub-escalas y
Autonomia Global. Se obtienen diferencias estadisticamente significativas en la sub-

escala caracteristicas personales por efecto de la variable experiencia profesional.
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Experiencia profesional t gl P

Caracteristicas Personales 2,788 164 0,006
Relacion de Ayuda 0,547 169 0,585
Cuidado Individualizado 0,665 169 0,507
Didlogo Interdisciplinar 1,596 170 0,112
Desarrollo Profesional 0,577 171 0,564
Responsabilidad 1,530 170 0,128
Excelencia de los Cuidados 0,833 169 0,406
Organizacién y Comunicacioén 1,340 170 0,182
Aplicacién de Conocimientos Enfermeros 0,413 169 0,680
Dominio de las Competencias 0,714 168 0,476
Libertad y Limites 0,172 170 0,864
Autonomia Global (100) 1,584 153 0,115

Tabla 31: Prueba de t de Student para el contraste del efecto de la experiencia profesional en

las sub-escalas y autonomia global (grupo de estudiante)

Dicha significacién puede observarse en el grafico siguiente:

o Caracteristicas Personales Gréfico 16: Media en
\ la sub-escala

! \ caracteristicas

personales segun la

. \ experiencia
\ profesional

75,5 \

75

74,5 \\

SI, trabraja NO, trabaja
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Repetimos los mismos estadisticos para estudiar al grupo de profesionales. En la
tabla 32 se refleja, para cada una de las sub-escalas y autonomia global, la media y

desviacidn tipica en funcidn del sexo.

Sexo N Media Desviacion tip.
Caracteristicas Personales Hombre 6 71,6667 7,84007
Mujer 40 76,2500 10,25008
Relacion de Ayuda Hombre 6 80,0000 7,87660
Mujer 40 81,5714 12,64497
Cuidado Individualizado Hombre 6 74,4444 8,04309
Mujer 41 72,8997 7,25581
DIé'OgO Interdisciplinar Hombre 6 86,6667 9,35236
Mujer 41 84,1951 13,02156
Desarrollo Profesional Hombre 6 88,3333 8,16497
Mujer 41 80,6098 12,15499
Responsabilidad Hombre 6 36,3333 2,87518
Mujer 39 34,2308 4,19562
Excelencia de los Cuidados Hombre 6 83,7500 5,18411
Mujer 39 79,1026 14,20581
Organizacién Yy Comunicacion Hombre 6 87,2222 6,46930
Mujer 40 82,1667 18,15649
Aplicacion de Conocimientos Enfermeros Hombre 6 77,5000 7,07107
Mujer 38 75,5263 15,40180
Dominio de las Competencias Hombre 6 79,3333 3,93277
Mujer 41 77,2683 19,96876
Libertad y Limites Hombre 6 85,0000 6,32456
Mujer 41 81,3415 19,39795
Autonomia Global (100) Hombre 6 81,2162 4,60809
Mujer 35 79,3977 10,12619

Tabla 32: Media y desviacion tipica por sexo en sub-escalas y autonomia global (grupo de

profesionales)

Los resultados, con respecto a la influencia de la variable sexo en las diferentes
sub-escalas y la autonomia global, de la prueba t de Student muestran que no existen

diferencias estadisticamente significativas, como puede verse en la siguiente tabla.
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Sexo t gl P

Caracteristicas Personales -1,046 44 0,301
Relacion de Ayuda -0,294 44 0,770
Cuidado Individualizado 0,481 45 0,633
Diadlogo Interdisciplinar 0,446 45 0,657
Desarrollo Profesional 1,500 45 0,141
Responsabilidad 1,180 43 0,245
Excelencia de los Cuidados 0,787 43 0,436
Organizacién y Comunicacion 0,670 44 0,506
Aplicacion de Conocimientos Enfermeros 0,306 42 0,761
Dominio de las Competencias 0,250 45 0,803
Libertad y Limites 0,455 45 0,652
Autonomia Global (100) 0,429 39 0,670

Tabla 33: Prueba t de Student para el contraste del efecto del sexo en sub-escalas y autonomia

global (grupo de profesionales)

Con respecto a las variables, afios en el servicio, afios en el hospital y afios de
ejercicio profesional se han realizado analisis no paramétricos. Los resultados que se
muestran a continuacién corresponden a la prueba de Kruskal-Wallis como estadisticos
de contraste. Viendo en las tablas siguientes, que la prueba de significacién para las
tres variables no tienen efecto en ninguna de las sub-escalas, ni tampoco para la

autonomia global.
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Chi- Sig.
Afios en el servicio cuadrado gl asintét.
Caracteristicas Personales 2,167 7 0,950
Relacion de Ayuda 7,752 7 0,355
Cuidado Individualizado 11,767 7 0,108
Didlogo Interdisciplinar 2,661 7 0,915
Desarrollo Profesional 7,501 7 0,379
Responsabilidad 8,093 Vi 0,324
Excelencia de los Cuidados 6,212 7 0,515
Organizacidon y Comunicacion 3,888 7 0,793
Aplicacion de Conocimientos Enfermeros 5,574 7 0,590
Dominio de las Competencias 4,011 Vi 0,778
Libertad y Limites 4,820 7 0,682
Autonomia Global (100) 4,048 7 0,774

Tabla 34: Estadistico de contraste de la prueba de Kruskal-Wallis para el efecto de afios en el

servicio en sub-escalas y autonomia global

Afios en el Hospital cu:dhri;do gl asisrii')t.
Caracteristicas Personales 4,781 7 0,687
Relacion de Ayuda 4,480 7 0,723
Cuidado Individualizado 2,901 7 0,894
Didlogo Interdisciplinar 4,618 7 0,706
Desarrollo Profesional 2,500 7 0,927
Responsabilidad 2,408 7 ,934
Excelencia de los Cuidados 2,354 6 0,884
Organizacion y Comunicacion 5,963 7 0,544
Aplicacién de Conocimientos Enfermeros 6,336 6 0,387
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Afios en el Hospital (Continuacion) Cuac dhri; " gl asisr:i,)t_
Dominio de las Competencias 2,468 7 0,930
Libertad y Limites 4,642 7 0,704
Autonomia Global (100) 3,089 6 0,798

Tabla 35: Estadistico de contraste de la prueba de Kruskal-Wallis para el efecto de afios en el

hospital en sub-escalas y autonomia global

Aiios de ejercicio profesional cu:dhr;do gl asisrﬁ;’,t,
Caracteristicas Personales 7,006 6 0,320
Relacion de Ayuda 5,247 6 0,513
Cuidado Individualizado 3,439 6 0,752
Didlogo Interdisciplinar 9,248 6 0,160
Desarrollo Profesional 6,206 6 0,400
Responsabilidad 6,317 6 0,389
Excelencia de los Cuidados 7,250 6 0,298
Organizacién y Comunicacion 7,848 6 0,249
Aplicacion de Conocimientos Enfermeros 4,181 6 0,652
Dominio de las Competencias 6,305 6 0,390
Libertad y Limites 5,528 6 0,478
Autonomia Global (100) 6,223 6 0,399

Tabla 36: Estadistico de contraste de la prueba de Kruskal-Wallis para el efecto de afios de

ejercicio profesional en sub-escalas y autonomia global

Asi se comprueba que las tres variables no tienen ningun efecto sobre las
diferentes sub-escalas y la autonomia global, esto puede observarse con mas detalle

en el Anexo 26.
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No obstante, como se intuia que la variable experiencia profesional incluye a las
variables afios en el servicio, afios en el hospital y afios de ejercicio profesional, y que
las tres estaban relacionadas, se realizé un andlisis de conglomerados jeradrquicos que
creard grupos o perfiles de profesionales en funcién de estas tres variables. Los

resultados del analisis de estas variables se pueden ver en el Anexo 27.

Los perfiles profesionales resultantes de los conglomerados, han permitido
poner las siguientes etiquetas a los grupos: veteranos los profesionales que llevan mas
de treinta afios de ejercicio profesional, consolidados los profesionales que llevan mas
de diez afios, iniciados los profesionales que llevan mas de cuatro afios y recién

llegados los profesionales que llevan menos de tres afios de ejercicio profesional.

Se ha realizado una prueba no paramétrica donde se estudia el efecto de la
variable experiencia profesional en los cuatro grupos, en las diferentes sub-escalas y en

la escala de autonomia global.

En el analisis no paramétrico los resultados indican que no hay efecto de estas
variables en ninguna de las sub-escalas ni en autonomia global. No obstante si
observamos la tabla 37 de medias y desviaciones tipicas, tal y como indican los
estudios, se aprecia que aunque no existen diferencias estadisticamente significativas
por efecto de esta variable, si se distingue que el grupo de veteranos —profesionales
con mas experiencia— obtienen una media mas alta en la escala global y en las
siguientes sub-escalas: CP, Cl, DE, RE, EX, OR, AP, DC. Unicamente en LL y DI no estan
claras las diferencias (si con los recién llegados que obtienen la puntuacion mas baja
sistematicamente). La Unica excepcion se da en la escala de relacion de ayuda, donde
son los recién llegados los que mas puntuacion obtienen y los veteranos los que
menos. Esta misma informacion se ofrece de forma grafica a continuacién de la

mencionada tabla.
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Desviacion
N Media tipica
Limite Limite Limite
inferior  superior inferior
Autonomia Global (100) Veteranos/as 7 83,2046 11,29483
Consolidados/as 7 79,5753 4,51941
Iniciados/as 8 79,2568 8,96822
Recién llegados/as 6 76,0811 13,86226
Total 28 79,6429 9,77136
Caracteristicas Personales Veteranos/as 7 80,0000 13,21615
Consolidados/as 8 74,5000 8,26352
Iniciados/as 9 70,6667 8,36660
Recién llegados/as 7 75,7143 10,79682
Total 31 74,9032 10,22205
Relacion de Ayuda Veteranos/as 7 80,4082 14,51516
Consolidados/as 8 83,2143 8,83110
Iniciados/as 9 83,1746 12,57179
Recién llegados/as 7 85,3061 7,98444
Total 31 83,0415 10,86555
Cuidado Individualizado Veteranos/as 7 74,9206 9,83102
Consolidados/as 8 73,3333 8,22951
Iniciados/as 9 74,8148 5,77350
Recién llegados/as 7 73,6508 6,71937
Total 31 74,1935 7,31822
Didlogo Interdisciplinar Veteranos/as 7 86,2857 10,54695
Consolidados/as 8 86,5000 7,98212
Iniciados/as 9 87,1111 10,34945
Recién llegados/as 7 80,0000 24,00000
Total 31 85,1613 13,74796
Desarrollo Profesional Veteranos/as 7 85,0000 11,54701
Consolidados/as 8 81,8750 7,98995
Iniciados/as 9 79,4444 15,29797
Recién llegados/as 7 81,4286 14,05770
Total 31 81,7742 12,14828
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Desviacién
(Continuacién) N Media tipica
Limite Limite
inferior  superior Limite inferior
Responsabilidad Veteranos/as 7 35,2857 4,11154
Consolidados/as 8 35,1250 2,16712
Iniciados/as 9 34,2222 3,89801
Recién llegados/as 6 32,8333 7,25029
Total 30 34,4333 4,32860
Excelencia de los Cuidados Veteranos/as 7 84,6429 11,49534
Consolidados/as 8 80,6250 7,64736
Iniciados/as 8 78,7500 11,49534
Recién llegados/as 6 74,5833 20,58013
Total 29 79,8276 12,79877
Organizacion y Comunicacion Veteranos/as 7 87,1429 14,71061
Consolidados/as 8 81,2500 7,33279
Iniciados/as 9 85,5556 11,54701
Recién llegados/as 6 75,0000 28,26462
Total 30 82,6667 15,88754
Aplicacién de Conocimientos Veteranos/as 7 83,2143 12,88687
Consolidados/as 7 77,1429 4,66114
Iniciados/as 8 79,0625 13,42556
Recién llegados/as 7 69,6429 16,98213
Total 29 77,3276 13,09190
Dominio de las Competencias Veteranos/as 7 85,1429 11,48083
Consolidados/as 8 78,0000 7,70899
Iniciados/as 9 80,0000 12,32883
Recién llegados/as 7 62,8571 36,12676
Total 31 76,7742 20,17046
Libertad y Limites Veteranos/as 7 87,8571 11,85227
Consolidados/as 8 83,1250 7,98995
Iniciados/as 9 88,3333 10,30776
Recién llegados/as 7 71,4286 28,09423
Total 31 83,0645 16,56691

Tabla 37: Media y desviacidn tipica por la variable experiencia profesional en las diferentes

sub-escalas y en autonomia global
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Grafico 18: Media de autonomia global por la variable experiencia profesional
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IV. DISCUSION

La importancia de las practicas en el sistema pedagdgico estd sustentada, entre
otras, por la teoria humanista de (Rogers y Vetrano, 1975), que centra la educacién en
el alumno y que tiene como uno de sus principios que “la mayor parte del aprendizaje
significativo se logra mediante la practica”. Estos principios se refuerzan ain mas con
la teoria de (Dewey, 1960) sobre “el aprender haciendo”. Dichos fundamentos
sirvieron de arranque para el objetivo de la presente tesis, en la que se pretende
incidir en la importancia que las practicas tienen en el aprendizaje y desarrollo de la
autonomia enfermera, ya que estos periodos practicos suponen para el alumno una
inmersiéon en lo que serd su espacio profesional futuro. Como afirman los tedricos del
desarrollo psicosocial, las practicas clinicas enfrentan a los estudiantes al importante
desafio de construir un sentido claro y sélido de identidad (traducido en la conquista

de niveles crecientes de autonomia) (Soares, et al., 2007: 762).

El nuevo paradigma educativo unido a la implantacién de los estudios de Grado,
exigen un cambio metodoldgico, orientando la ensefianza hacia el aprendizaje del
alumno y la adquisicion de competencias. Todo esto en respuesta a los cambios en
cuanto a demandas de los sistemas de salud cada dia mas sofisticados y complejos, lo
gue aumenta las responsabilidades de los profesionales de enfermeria (Mailloux, 2006:

579).

Como se ha comentado en diferentes apartados de esta tesis, la autonomia es
considerada como el componente esencial de la practica profesional (Kramer y
Schmalenberg, 2008: 60). Aunque la competencia es un precursor necesario para la
autonomia en la practica clinica, puede aceptarse que la adquisicion de competencias,
por si sola, no garantiza el ejercicio de la autonomia, por lo que sera necesario su
impulso desde el compromiso concreto con la tarea de la transformacion educativa. Es
decir, si cuidar es la esencia de la prdactica y la ensefanza de enfermeria, en
consecuencia, los profesores deben mostrar y transmitir un comportamiento de
cuidado con los estudiantes. Los cuidados y la autonomia clinica estan
interrelacionados. Por tanto, para dotar a las enfermeras profesionales de habilidades

y destrezas que les preparen para enfrentarse a los retos vigentes y futuros en su
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trabajo “el componente actitudinal de autonomia profesional en enfermeria debe ser
reconocido como un resultado esencial del proceso de educaciéon en enfermeria”

(Kramer y Schmalernberg, 2004: 370).

En la presente tesis se ha puesto en prdctica una intervencién didactica y se ha
hecho el seguimiento de los estudiantes mediante cuestionario, para cuantificar su
repercusién en la percepcion del grado de autonomia alcanzada durante sus practicas
clinicas. Es durante las practicas, cuando los estudiantes se enfrentan al desafio de
construir un sentido claro y sdlido de identidad profesional, por lo que se considera

oportuno redundar en este aspecto.

Los estudios sobre autonomia hallados en la literatura, realizados en estudiantes
de Escuelas Universitarias de Enfermeria y en profesionales de esta disciplina, estadn
basados generalmente en la percepcién de dichos estudiantes sobre su nivel de
autonomia personal y profesional. En algunos de estos estudios se constata la relacién
del grado de autonomia logrado con los curricula y la metodologia pedagdgica utilizada

(Mailloux, 2006: 583-584; Karagozligld , 2008: 74).

Se entiende que la metodologia utilizada en esta investigacidn se adecua al tema
tratado, dado que la mayoria de los estudios efectuados sobre la autonomia en el
ambito educativo, utilizan el cuestionario como herramienta principal. Por otra parte,
estudios cualitativos llevados a cabo con la técnica del “Focus group” y la “Entrevista
en profundidad” se utilizan preferentemente con profesionales (Kramer vy
Schmalenberg, 2003b: 15; Converse, 2005; Quilchano y Sanchez, 2004; Tapp, et al.,
2005: 122).

Convenido es, que el tipo de autonomia que se esta cuantificando en este
proyecto, se corresponde con la autonomia personal y clinica desde la percepcion del
estudiante. Una de las principales hipdtesis a comprobar, es el efecto que se obtendra
en los estudiantes de segundo curso de enfermeria durante las practicas clinicas, a
partir de la intervencion diddctica propuesta, respecto a su percepcion del grado de

autonomia global alcanzado y en las once dimensiones estudiadas.
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Dado que un estudio de cohorte no excluye automaticamente la seleccidn de la
muestra (Cook y Campbell, 1979), el disefio ganard fuerza adicional si los datos
demuestran que los grupos experimentales y de control no difieren, sistematicamente,
respecto a la fiabilidad en la medicién de las variables intervinientes que podrian ser
consideradas como efecto de la intervencion didactica (Ertesvag y Vaaland, 2007: 719).
En la presente investigacion no hubo ningin sesgo de seleccién y las variables
intervinientes fueron similares en los grupos experimental y control en todas las

mediciones.

Los miembros de los diferentes grupos no fueron expuestos a ninguna condicion
inusual que pudiera afectar a su comportamiento, y su pertenencia al grupo
experimental o control se hizo de forma aleatoria. Ademas, los sujetos del grupo
control demuestran la misma percepcién de su autonomia en todas las dimensiones
que los grupos experimentales, presentando ambos un ascenso positivo. No se

encontro evidencia de sesgo de seleccién.

Cuando la observacidn se realiza en una investigacion experimental, como
técnica de recogida de datos, la selecciéon de la muestra y el nimero de sujetos que la
forman sigue el criterio del procedimiento experimental. El objetivo, en la seleccion de
la muestra, es que sea representativa de la poblacién, para poder extrapolar los
resultados obtenidos a la poblacidn de referencia. “La observacion, en estos casos, se
puede realizar sobre grupos formados aleatoriamente, sobre un grupo elegido al azar
0 sobre un sujeto, disefio de caso Unico” (Suen y Ary, 1989). En nuestro caso la

(56) corresponde al total del universo poblacional —los sujetos de estudio son

muestra
los alumnos de 29 curso—, todos ellos en su periodo de practicas clinicas, siguiendo una
misma metodologia de practicas a excepcién de la intervencién didactica, como ya se

ha hecho referencia en varias ocasiones a lo largo de este documento. En esta

% «con respecto al muestreo, es el investigador el que en base a su conocimiento del universo selecciona aquellos
casos que cumplen una o mas condiciones que necesita (...). Si el conocimiento que el investigador tiene de
universo adecuado (Axioma 1), si los casos relinen las caracteristicas que ha definido previamente (Axioma 2), y si
toma un nimero grande de casos (Ley), los resultados tendrdn una mayor probabilidad de acercarse al parametro
que de alejarse (Teorema); y podra legitimamente tomar decisiones con los resultados aunque los casos no hayan
sido seleccionados al azar, es decir, aunque no esté en condiciones de indicar cuanto error muestral o nivel de
significacién contienen sus datos, cumplira todos los requisitos para generalizar los resultados” {{235 Mandujano
Bustamante, F. 1998}} (:12).
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investigacion, al trabajar con toda la poblacidn, los estadisticos se refieren mas a
parametros poblacionales que a estadisticos propiamente dichos. En definitiva, en esta
investigacion no hay contexto de generalizacidon. Al mismo tiempo, se reconoce que la
poblacién estudiada estd compuesta por un grupo reducido de sujetos, lo que podria

ser considerado como una limitacion.

A través de las técnicas de muestreo seleccionamos los segmentos de la
conducta que nos interesa estudiar, siempre que estos sean representativos del total.
(Hernandez, et al., 1998: 169). Asi mismo, “necesitamos recurrir a diferentes técnicas
segln que el objeto de observacidén sea: una situacion de evento (conducta fugaz) o
una situaciéon de estado, que implica una cierta continuidad”. (Anguera, 1985: 57).
Nuestro muestreo con respecto al registro es de tiempo, siguiendo la clasificacién de
(Fassnacht, 1982), también se ha realizado un disefio secuencial con diseifio de grupos

y Su seguimiento.

Para evitar los sesgos contextuales (materia, tamafo de la clase, estructura del
grupo, el momento del dia o de la semana, etc.), se realizd una descripcidén
pormenorizada del contexto previa a la observacién. Para las mediciones se tuvieron
en cuenta por un lado que las condiciones de la recogida de los datos fueran similares
—los mismos dias, y en el mismo momento, durante las sesiones clinicas—, y por otro,

gue fuera la misma persona la encargada de ofrecer y recoger la informacion.

Puesto que la observacién se realizd6 a través de un cuestionario de
cumplimentaciéon auténoma, se puede deducir que no influyé el observador en los
datos finales (Mandujano, 1998: 12). Conviene destacar que todos los sujetos
observados obtienen un ascenso en cuanto a su percepciéon del ejercicio de
autonomia, tanto en las diferentes sub-dimensiones como en global (Experimental 1
t'=76,4726; 1,=84,7945) (Experimental 2 t;=71,7123; t,=85,7534) (Control t;=72,0126;
1,=83,1823). Podria pensarse que estos resultados son debidos a que existe algun tipo
de sesgo, probablemente de maduracién profesional. Otra explicacidon factible seria
atribuir estas modificaciones a la metodologia docente de la EUE La Fe durante las

practicas clinicas: seminarios, diario reflexivo, estudio de casos extraidos de la propia
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practica, tutorias y la observacion directa y participativa de la profesora en los

escenarios clinicos.

Otro posible sesgo, seria debido al tamaiio del cuestionario y la repeticién de su
cumplimentacion —cuatro veces en diferentes mediciones—, lo que puede haber
influido en la concienciacién de la importancia de la autonomia en todos los sujetos de
la investigacidn y por tanto contribuir a los resultados finales de todos los grupos. No
obstante, no consideramos que este sesgo haya influido significativamente en los
resultados finales, dada la motivacion para colaborar y la alta participacién

demostrada por todos los estudiantes participantes.

En la misma linea de analisis, para evitar los sesgos metodoldgicos, se han
seguido criterios de identificacion, validacion y practicabilidad (Hernandez, et al., 1998:

179), que aseguran la fiabilidad de los resultados.

De lo dicho anteriormente, se deduce que entre las fortalezas de la presente
investigacion se puede considerar el propio disefio de la misma, al ser longitudinal con
toda la poblacién, lo que ha permitido observar y cuantificar todos los cambios
sucedidos durante la misma. Otra fortaleza a tener en cuenta, es el haber realizado
paralelamente el disefio de otro estudio observacional de corte transversal, que nos
permite evaluar y comparar los resultados de nuestra muestra, con la percepcién de

autonomia alcanzada por otros grupos.

La principal hipdtesis a comprobar en esta observacidn es la incidencia que la
intervencion didactica, llevada a cabo durante las practicas clinicas, ejerce en la
percepcion que los estudiantes de 22 curso de enfermeria de la EUE La Fe, tienen sobre
su nivel de autonomia alcanzado, tanto de modo global como en sus diferentes

dimensiones.

Se ha podido constatar el impacto significativo que dicha intervencidn tiene en
los niveles de autonomia con que los estudiantes del grupo experimental finalizan su
periodo prdctico, en concreto en la dimensidn de caracteristicas personales, que
corresponderia con la definicion de autonomia personal (F=2,928; p=0,013). Dicha

dimensiéon es de gran importancia porque puede suponer una forma positiva de
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independencia que refleje “un sentido claro seguro y estable de si mismo,
manifestando comportamientos coordinados e intencionales en la consecucion de
determinados objetivos personales y/o sociales. Refleja, asi mismo, la idea de la
interdependencia [...] que un individuo auténomo reconoce y acepta su interrelacion
con los otros” (Chickering y Reisser, 1993: 72). Por otra parte, se ha evidenciado que
cuanto mas tempranamente se inicia la intervencion —lo que significa un periodo mas
largo de concienciaciéon del ejercicio de su autonomia— motiva que el grupo
experimental 1 obtenga las cotas mas altas en t; (Media CP= 81,75). La ascension se
produce de forma tan rdpida que tiene un ligero descenso en ts, aunque sigue

manteniendo las cotas mas altas de todos los grupos estudiados.

Si consideramos los efectos en funcidon de las diferentes dimensiones de la
autonomia, los resultados del estudio sugieren que los estudiantes poseen
percepciones positivas con respecto a la mayoria de ellas. Destaca el alto grado de
autonomia alcanzado por ambos grupos experimentales uno y dos, respecto a la
dimension de: DE (desarrollo profesional). En lo que concierne a los resultados de RA
(relacion de ayuda), RE (responsabilidad) y OR (organizacion), destaca con cifras mas
altas el grupo experimental 2, en la Ultima medicién. En cuanto a las dimensiones de Cl
(cuidado individualizado), DI (didlogo interdisciplinar) y AP (aplicacion de
conocimientos enfermeros), se observan cifras mas bajas, en los tres grupos
estudiados. Aunque en ninguno de los casos planteados las diferencias son

significativas.

Si bien todos los grupos aumentan en su nivel de percepcién de autonomia
global alcanzado, llama la atencién, sin embargo, que no existe relacién significativa
entre el aumento en la percepcién del grado de autonomia y la intervencion didactica
utilizada durante las practicas clinicas. Una posible explicacion a este hecho podria ser

el corto tiempo de aplicacién de la técnica didactica.

Por otra parte, en lo que concierne a los resultados de autonomia global, se
observa que el grupo control sigue una tendencia similar en los dos periodos de
practicas, es decir, se produce un descenso de su autonomia coincidiendo con el

cambio de servicio. Por el contrario, en los dos grupos experimentales, destaca que no
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sélo, no se produce el descenso, sino al contrario, la tendencia es al alza (Experimental
1 t,=80,9932; t3=85,9932) (Experimental 2 t,=79,3493; t5=82,6370) (Control
t,=79,4521; t3=77,4921), aunque, como en otros casos, las diferencias no son
estadisticamente significativas, los valores tienen una diferencia resefiable que cabria
atribuir a la intervencidn didactica. Resaltan las cuotas elevadas que alcanza el grupo

Experimental 1, durante la tercera medicidn.

Como hemos observado, los alumnos de la EUE La Fe van aumentando su nivel
de autonomia percibido, a medida que van cubriendo etapas formativas,
contrariamente a lo que observa en el estudio de (Karaagozligld, 2009: 179) “los
niveles de autonomia de los estudiantes de primer afio de educacidon fueron mayores
que los del segundo, tercero y cuarto afo”. Este contraste, podria deberse tanto a la
intervencién didactica llevada a cabo en los grupos experimentales, como a la

metodologia pedagdgica utilizada en los periodos de practicas clinicas.

Respecto al efecto que podrian tener determinadas variables intervinientes tales
como sexo, experiencia profesional y trabajo actual en las caracteristicas personales y
autonomia global se puede mantener que ninguna de las tres variables contribuye a
explicar diferencias significativas en la Autonomia Global o Caracteristicas Personales

por efecto de las variables intervencion * grupo.

Refiriéndonos a los datos obtenidos en el estudio transversal, los resultados
pueden significar que el proceso formativo recibido genera diferencias con respecto a
la percepcidn del grado de autonomia alcanzado, tanto en las diferentes dimensiones
observadas, como en su vertiente global. De los cuatro grupos estudiados, el grupo
gue tiene una percepcion mas alta de autonomia, en la mayor parte de sub-
dimensiones es el grupo experimental, seguido del grupo control, alumnos de tercer.

curso de la EUE La Fe y alumnos de la UCV, quedando en ultimo lugar los profesionales.

Adicionalmente, y de acuerdo con lo que seria esperado, esta situaciéon puede
ser entendida si consideramos el grupo de profesionales, dado que numerosos
estudios advierten de que las enfermeras se quejan del bajo nivel de autonomia que

tienen en sus puestos de trabajo y demandan mayor poder de decisién y mayor
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respaldo por parte de los gestores y de la propia organizacion (Kramer y
Schmalenberg, 2003a: 441; Kramer y Schmalenberg, 2003b: 17; Montén, 2008). La
literatura, también destaca que una posible causa de este bajo nivel de autonomia
podria ser debida a la confusién existente con respecto al significado e implicaciones
del concepto (Weston, 2009:91). Seria importante estudiar mds ampliamente e incidir
en las causas que motivan esta situacién, ya que algunos estudios evidencian que “los
estudiantes de enfermeria perciben la competencia clinica influenciada también
positivamente por las actitudes de autonomia de los profesionales de enfermeria”.
Ademas,. “el aprendizaje del cuidado esta influenciado por experiencias de cuidado,
asi como, comportamientos y sucesos que son percibidos como de no-cuidado [...]
sugiere que muchos estudiantes perciben a sus instructores como no-cuidadores”

(Wade, 2004: 122-123).

Por el contrario, no se hallan explicaciones claras que justifiquen las diferencias
encontradas en el grupo de tercero de la EUE “La Fe”, con respecto a los grupos
pertenecientes al segundo curso. Dos podrian ser las causas, por una parte —como se
ha comentado anteriormente— hay estudios que evidencian el mismo fendémeno; es
decir, que los alumnos de cursos inferiores muestran mas autonomia que los de
superiores (Karagoziigld, 2009: 186). Otra causa, que estaria en contraposicidon con la
primera, seria el efecto que tanto la intervencién didactica como el propio pase de la
encuesta —con el probable ejercicio de auto-evaluacidn y reflexion que supone— tienen

sobre los grupos experimentales y control participantes en el estudio longitudinal.

Con respecto a los alumnos de la UCV, no hay datos suficientes (ya que la
muestra es muy pequeiia) para explicar el resultado que refleja el presente estudio,
simplemente destacar que los resultados obtenidos manifiestan una tendencia muy
parecida —ligeramente superior— a la representada por los profesionales enfermeros

encuestados.

En cuanto a los resultados obtenidos en las diferentes sub-dimensiones, ha sido
posible constatar que existen diferencias estadisticamente significativas por efecto de
la variable grupo, con respecto a la percepcion del grado de autonomia alcanzado por

los estudiantes de enfermeria y los profesionales enfermeros, en las variables:
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Relacion de Ayuda, Cuidado Individualizado, Aplicacion de Conocimientos Enfermeros y
Dominio de las competencias. Relacionadas todas ellas con el cuidado como eje

fundamental y esencia de la enfermeria, que va mas alld de la competencia técnica.

Sélo ha sido posible constatar empiricamente la diferencia obtenida para el caso
de la variable Cuidado Individualizado, cuyas desigualdades son atribuibles,
principalmente, a las diferencias significativas encontradas entre dos grupos:
estudiantes del grupo experimental de 22 curso de la EUE La Fe y los estudiantes de 22
curso UCV. Este hallazgo adquiere relevancia, ya que como sostienen (Loving, 1993:
418; Watson, 1988a: 425) una base de conocimiento fuerte y la competencia capacitan
a los estudiantes para proporcionar cuidados centrados en el paciente, que es la
esencia de la autonomia profesional de enfermeria. Con respecto a las otras tres sub-
dimensiones las diferencias son globales y no se pueden atribuir a ningln grupo en

particular.

Respecto a la variable responsabilidad se constata que obtiene la puntuacidn
mas baja, aunque similar en todos los grupos. Llama la atencién dicho valor pues a lo
largo de esta tesis se ha puesto el énfasis en que la autonomia va ligada

indiscutiblemente a la responsabilidad.

En lo que concierne a los resultados de autonomia global, se observa que se
repite el fendmeno descrito anteriormente, siendo los estudiantes de 22 curso de la
EUE La Fe los que tienen mas alta puntuacion. Son los profesionales los que obtienen
una puntuacién mas baja, lo que sigue concordando con los estudios hallados en Ila
literatura mencionados anteriormente (Budge, et al., 2003: 68; Kramer vy

Schmalenberg, 2008: 60; Montdn, 2008).

Con respecto a la influencia del contexto de los estudiantes de enfermeria (edad,
sexo, prioridad en la eleccidn, experiencia laboral...) sobre la percepcion de la
autonomia, se puede afirmar que la variable sexo en las diferentes sub-escalas y la
Autonomia global, no produce diferencias estadisticamente significativas. Asi mismo,

en ambos estudios y contrariamente a lo que seria esperado, la edad, al igual todo el
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contexto estudiado en esta investigacion (experiencia profesional y trabaja

actualmente), tampoco tienen ningun efecto significativo.

Los resultados muestran que las variables: afios en el servicio, afios en el hospital
y afios de ejercicio profesional, no tienen ningun impacto sobre las diferentes sub-
escalas y la autonomia global. No obstante, en el andlisis de conglomerados
jerdrquicos se puede apreciar tal y como indican los estudios que, aunque no existen
diferencias estadisticamente significativas por efecto de esta variable, si se distingue
que el grupo de veteranos —profesionales con mas experiencia— obtienen una media
mas alta en la escala global y en las siguientes sub-escalas: CP, Cl, DE, RE, EX, OR, AP,
DC. Unicamente en LL y DI no estan claras las diferencias —si con los recién llegados
que obtienen la puntuacién mas baja sistematicamente—. La Unica excepcion se da en
la escala de relacién de ayuda, donde son los recién llegados los que mas puntuacién
obtienen y los veteranos los que menos, esto podria estar relacionado con la

formacion recibida.

No obstante, los resultados obtenidos nos permiten trazar un marco de
referencia e indicadores que cuantifiquen el nivel de autonomia alcanzado por los
estudiantes, al mismo tiempo que dote al estudiante de la competencia de actuar de
forma auténoma, asumiendo sus responsabilidades, tomando decisiones
independientes e interdependientes para el mejor interés de los pacientes (Ballou,
1998: 108; Finn, 2001: 355; Karagoztigld, 2009: 186; Kramer y Schmalenberg, 2008:
70).
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V.l. CONCLUSIONES

Aungue no todos los resultados obtenidos en este estudio se pueden generalizar
al conjunto de la poblacién — todos los estudiantes de enfermeria—, la relevancia del

proyecto radica en que:

1. Certifica que la autonomia es una capacidad profesional imprescindible para el

desarrollo profesional de las enfermeras y traza un marco de referencia.

2. Aporta un instrumento de medicién de los indicadores de la percepcidon de
autonomia global y sus consiguientes sub-escalas, en los estudiantes de

enfermeria.

3. Permite cuantificar el grado de autonomia alcanzado por los estudiantes durante

sus practicas clinicas.

4. Constata que la percepcién de autonomia de los estudiantes de enfermeria de la
Escuela Universitaria La Fe, se incrementa durante la ejecucién de las asignaturas

practicas, tanto como concepto global como en sus respectivas dimensiones.

5. Demuestra que la aplicacién de una intervencién didactica especifica —basada en
una metodologia reflexiva y de autoevaluacion— a un grupo experimental
produce diferencias significativas en el grado de autonomia alcanzado respecto a
la dimensién caracteristicas personales (CP), lo que nos hace suponer que se
produce un aumento de la autonomia personal de los estudiantes del grupo

experimental.

6. Se aprecia que la aplicacion de una intervencion didactica produce un
incremento —aunque, no es estadisticamente significativo— en la percepcién de

autonomia global y en las diferentes sub-dimensiones.

7. Acredita que existen diferencias con respecto a la percepcion del grado de

autonomia alcanzado por los estudiantes de enfermeria y los profesionales
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enfermeros, en funcidn del proceso formativo recibido, con respecto a las sub-
dimensiones de: Relacion de Ayuda, Cuidado Individualizado, Aplicacion de

Conocimientos Enfermeros y Dominio de las competencias.

8. Se comprueba que existen diferencias respecto a la sub-dimension de
autonomia: Cuidado Individualizado entre los grupos de estudiantes

pertenecientes a la EUE La Fe y los pertenecientes a la UCV.

9. Sugiere que la percepcidn en autonomia global es mas alta en los estudiantes de

22 curso de la EUE La Fe que el resto de grupos participantes en el estudio.

10. Muestra que el contexto de los estudiantes de enfermeria (edad, sexo,
experiencia laboral, trabaja actualmente) no tiene un efecto sobre la percepcion

de la autonomia global y sus diferentes sub-dimensiones.

11. Permite intuir, que a mayor experiencia profesional corresponde mayor

puntuacion en la percepcidn de la autonomia global y las diferentes sub-escalas.

12. Propone la incorporacién en la formacidn de los profesionales de enfermeria de
un “area de educacién para la autonomia”, para que de modo transversal influya
en la construccion de la identidad y el ejercicio profesional. Dicha area integrara
la formacion en gestion inteligente del conocimiento individual y colectivo —
como fundamento de la adecuada gestién de los procesos y las tareas—, la
gestion de la inteligencia emocional y la gestién del sistema de valores

individuales y colectivos.

V. Il. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

La intervencidn aqui presentada, se enmarca dentro de los trabajos previos a la
implantacion del grado en la Titulacion de Enfermeria, fruto de la iniciativa de una
profesora y no contemplada en la guia docente de la asignatura. De ahi que resulte
deseable desarrollar dicha intervencién didactica, de manera mas amplia e incluirla en
la titulacién de grado de enfermeria, dentro de la materia de practicas integradas por

su importante aplicabilidad al conjunto de los estudiantes. Potenciando vy
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desarrollando la toma de conciencia y la importancia de la autonomia en el campo

profesional.

Asi como el ejercicio de la autonomia crece en la medida que se produce una
maduracion del individuo, lo mismo ocurre a nivel profesional. La enfermeria es joven
en su andadura como profesién, por eso es de vital importancia analizar la situaciéon

actual para marcarnos retos de futuro.

Como ya se ha sefalado anteriormente, los resultados presentados deben
entenderse Unicamente como un paso previo para un modelo de mayor envergadura
que trabaje con toda la materia de practicas tuteladas. Si se acepta que los estudiantes
aprenden el cuidado por medio de la observacion de los comportamientos, tanto de
los profesores como de los profesionales, se debera facilitar a los estudiantes espacios

de reflexion en los que se pueda analizar y dialogar sobre esos comportamientos.

Asimismo, es necesario que los profesores de enfermeria adopten formas de ser
cuidadoras, para alimentar y proporcionar competencias que favorezcan el cuidado, ya
que “las relaciones de confianza, no amenazantes, entre los profesores y los
estudiantes, motivan a los estudiantes para adquirir las habilidades y conocimientos
necesarios para proporcionar cuidados de enfermeria individualizados y competentes”
(Loving, 1993: 420). Esto puede contribuir a la mejora y al cambio de la formacién de
las enfermeras durante su practica clinica de forma significativa (dimensién de toma
de decisiones). Como consecuencia podra dotar al profesional de instrumentos que
potencien su motivacion y satisfaccion. Al mismo tiempo que sirvan para cultivar en el

profesional el gusto por la responsabilidad y la excelencia.

En vista de los resultados obtenidos, se abren para el futuro lineas de
investigacion en el marco estudiantil y profesional. Para los estudiantes, seria de vital
importancia establecer un drea transversal de autonomia, teniendo en cuenta en todas
las materias la creacidon de espacios que la construyan y potencien. Un instrumento
importante, entre otros, seria la incorporacion de la intervencién presentada en este
trabajo, amplidndola de manera que se incluya en el desarrollo de las practicas

integradas. Otro paso imprescindible seria investigar, sobre la evolucién en la
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percepcion del grado de autonomia global y sus diferentes sub-escalas, en otros

contextos universitarios y profesionales.

Finalmente, seria util la confecciéon de una herramienta como una “check-list”
gue permita, tanto a los estudiantes como a los profesionales, autoevaluarse y les
motive en el ejercicio de la autonomia. Esto potenciard su motivacion y satisfaccion, al
mismo tiempo que servird para cultivar la identidad profesional y el gusto por la
responsabilidad y la excelencia. Todo ello contribuird a la mejora continua y a la

calidad de los cuidados enfermeros prestados.
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