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INTRODUCCION

(...) quando o individuo esta inserido em um contexto assistencial, hospitalar, desencadeia
sentimentos como o desamparo, ansiedade, estresse ¢ medo com o que podera lhe
acontecer, acarretando diversas preocupacoes tanto para o proprio sujeito como para seus
familiares, mantendo assim, uma posicao submissa do cuidado por se sentirem em
condicoes desiguais frente aos profissionais (tidoscomo os detentores do conhecimento
cientifico) (Chernicharo, da Silva y Ferreira, 2013: 567).

Soy enfermero' y lo soy por conviccidn (atn con el paso de los afios no me atrevo a hablar
de vocaciéon y, a tenor de lo vivido, ni siquiera tengo claro si aquellas vocaciones
irrenunciables dieron como resultado mejores profesionales). Los cuidados de enfermeria son
la piedra angular de nuestra profesion, aquello que nos caracteriza y, a su vez, nos diferencia
de otros profesionales de la salud. Podemos afirmar que los cuidados de enfermeria® presentan
una doble vertiente: por un lado el aspecto que podriamos definir como procedimental que
incluye los protocolos estandarizados de trabajo como curas, pases de visita, cambios de turno,
informes de alta, instauraciéon de la medicacion, etc.: “Actualmente, en la practica de
enfermeria se observa que el cuidado es identificado en el hacer mondtono, lineal y sin
sentido, dentro de la racionalidad técnica y el enfoque biomédico (...)” (Baez, Nava-Navarro,
Ramos-Cedefio, Medina-Lopez, 2009: 129). Es importante aclarar en este punto que hablamos
de un ambito que ocupa la mayor parte del tiempo enfermero a pesar de no emanar, en su
mayor parte, de la propia disciplina: “Nursing is often described as an art and a science; I
worry that only the science component is viewed by others as part of the “profession” and the
art component is something external or marginal to the profesion” (Olshansky, 2007: 248). Sin
embargo, esta constatacion es paradojicamente opuesta a la opinion que el propio colectivo

tiene al respecto: “Although some participants mentioned clinical skill, they were clear that it

" A partir de este momento el plural de nuestra profesion sera usado en femenino
* Es relevante esta diferenciacion por cuanto que los cuidados se aplican constantemente, en diferentes ambitos,
por personal no profesional (como se observa con cada vez mayor frecuencia en muchos de nuestros mayores)
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was not the most important indicator of quality nursing care”. (Burhans & Alligood, 2010:
1694). Por otro lado, tenemos el enfoque méas “humano’™ simbolizado en el contacto con el
paciente, su entorno y el significado que éste otorga a la experiencia del proceso que le ha
tocado vivir. Yo empecé mi carrera -y la recorri hasta hace bien poco- sin valorar este hecho,
sin ser capaz de apreciarlo -“Alguna vez le habian dicho que no era el cuerpo lo que se
enfermaba sino el ser entero” (Eloy, 1995: 16)- ni de verlo:
Aunque se reconoce el cuidado como propio de la profesion, la tendencia encontrada no
muestra la fuerza tedrica que reporta el estudio realizado por Morse y Col, en el cual
identifican el cuidado, como imperativo moral, como rasgo humano, como afecto y como
interaccion; mas bien se resalta la intervencion terapéutica, por cuanto hace énfasis en la

resolucion de situacion patoldgica identificada en la persona enferma (Daza y Medina,
2006: 62).

La mayor parte de mi vida profesional se desarrolld en la Unidad de Coronarias del
Hospital Universitario de Canarias (H.U.C.) en Tenerife (un centro hospitalario de tercer nivel
que dispone de 761 camas y estd formado por mas de 3000 trabajadores, lugar que, a la postre,
se transformaria en el contexto donde tendria lugar nuestra investigacion) alternando la
asistencia con algunos afos en diferentes puestos relacionados con la gestion. La evolucion
profesional no fue distinta a la de muchas otras enfermeras: la obsesion inicial por saber todo
lo posible, el miedo de enfrentarme a los pacientes, la conviccion profunda de salir de la
Escuela de Enfermeria sabiendo practicamente nada...Y luego, unos buenos (densos,
productivos) afios en una Unidad que fomentaba la autonomia profesional, valoraba
adecuadamente y exigia a partes iguales: “Hence authors generally recommend (...) in-service
education in the form of self-awareness skills training and more reflection days for nurses”
(Coyne, O’Neill, Murphy, Costello & O’Shea, 2011: 2562). Un lugar en el que trabajo y
docencia andaban de la mano. Una Unidad, todo hay que decirlo, adecuadamente dotada de
recursos materiales y humanos —algo bastante poco frecuente en aquellos tiempos- que
permitia que la seleccion del personal que paulatinamente se iba incorporando a la misma
fuera dandose de forma casi natural, espontdnea: con el tiempo descubriria que tras esta

aparente naturalidad se escondia un trabajo concienzudo de formacién, motivacion, exigencia

3 El uso de este adjetivo esta vinculado a nuestro tema de investigacion. Resulta obvio que los procedimientos
son realizados a pacientes -seres humanos- pero debido a diferentes factores, este trabajo se ha estandarizado y
objetivizado perdiendo gran parte de la humanidad que, necesariamente, conlleva.
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y apoyo que daba como resultado la creacién de un entorno que atraia a personas de cierto
perfil excluyendo automaticamente a otras. Sin duda, esta experiencia profesional ayudo6 a
modelar cierto caracter y a creer en la posibilidad de crear grupos de trabajo basicamente
pensantes™ profesionales criticos y reflexivos que creyeran en la capacidad para cambiar las
cosas, en la posibilidad de mejorarlas: “Lo que le interesaba era que yo extrajera la leccion
correcta, a saber: que, en general, las personas que producen cosas no comprenden lo que
hacen” (Sennet, 2008:11). Con el paso del tiempo y empapados de una cultura profesional
muy concreta, comenzaron a manifestarse las primeras incertidumbres sobre la formacién en
nuestra profesion, la vaga sensacion de que la teoria académica distaba mucho de aquello que
se reflejaba en nuestra practica cotidiana; una inquietud que se veria claramente manifestada
en otras disciplinas. Schon (1992) incide en esta idea del salto entre la Academia y el mundo
del trabajo al afirmar que los que se dedican a la profesion de la ensefianza han manifestado,
cada vez con mas insistencia, su preocupacion sobre la falta de conexion existente entre la idea
de conocimiento profesional que prevalece en las escuelas profesionales y aquellas
competencias que se les exigen a los practicos en el terreno de la realidad. Y con las dudas
surgirian las primeras preguntas acerca del lugar que nuestra profesion ocupaba en el entorno
laboral, en la sociedad. Esto marcaria la idea de la que germinaria el tema y titulo del proyecto

de investigacion: “Las barreras en la evolucion de la Enfermeria”.

* Uno de los lastres con los que ha tenido que lidiar esta profesion —como algunas otras- es la asuncién de una
suerte de determinismo que parecia excluirla del ambito del pensamiento y la reflexion (durante mucho tiempo
tanto el entorno académico como la estructura de las organizaciones laborales contribuyeron a la expansion de
esta idea)
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1.1

El camino hasta la tesis

Aprovechando la licenciatura obtenida al terminar los estudios en Ciencias de la
Informacién, comenzamos a vislumbrar, muchos afios después, la posibilidad de hacer la tesis
doctoral con el fin de conseguir la experiencia investigadora que nos permitiera seguir
indagando, que nos preparase, en definitiva, para poder dirigir otras miradas hacia nuestra
practica profesional. Inicialmente, el proyecto de investigacion iba dirigido hacia la Academia;
estabamos —y, de alguna manera, seguimos- convencidos de que parte de lo que no somos
tiene que ver con una formacion enconada en un enfoque marcadamente biomédico: “Es
importante que el estudiante sea sensible cuando trabaja con las denominadas “situaciones
clinicas” y rompa el paradigma utilitarista en donde solo ve la situacion clinica como una
ganancia para su aprendizaje” (Caro, 2009: 174). Una escuela que sigue sin entender la
necesidad de formar a las futuras generaciones dotdndolas de herramientas para una buena
comunicacion, preparandolas para enfrentarse al dolor, al duelo: “Nos textos, o tema da morte
e a comunicag¢do de mas noticias, por exemplo, sdo enfocados como pouco discutidos durante
a formacdo, ndo havendo espaco para que os estudantes possam expor suas emocgdes” (...)
(Cristina y Katia, 2012: 224). Una formacidon poco preocupada por adiestrar a las futuras
generaciones en la necesidad de reflexionar en la préctica sobre la practica como forma de
mejorar nuestra calidad de atencion:

En el aprendizaje a lo largo de mi vida, como asistencial y docente siempre me ha llevado a

preguntarme, porqué, al estudiante o futuro profesional de enfermeria no conseguimos

durante el periodo formativo tedrico y practico inyectarle por una parte, la actitud de

busqueda y explicacién constante del porqué, de lo que hace y por qué lo hace (...)
(Sanjuan, 2007: 35).

Una academia, en definitiva, que formara a profesionales en la necesidad de estar cerca del
paciente como Unica forma de brindar unos cuidados en los que éste se erigiera en
protagonista de su vivencia:

Quizés la habilidad mas importante que deberia ser ensefiada a todas las personas es la

capacidad de ver, escuchar y comprender realmente a los otros. La comunicacion se da en

toda relacion humana, ya que el lenguaje es una necesidad vital dentro de cualquier grupo”
(Herndndez, Zequeira y Miranda, 2010: 37).



Un estudio sobre el cuidado humanizado en un hospital de tercer nivel | 19

En este proyecto inicial pretendiamos seguir a dos o tres alumnos de enfermeria en su
periplo formativo hasta que llevaran un afio trabajando con el fin de observar como se iban
apropiando de la cultura profesional y como se gestionaba el salto entre lo aprendido en la
academia y lo experimentado en el mundo laboral. Con estas premisas, decidimos hacer
nuestro proyecto en la Facultad de Educacion de la Universidad de La Laguna donde
descubririamos los grandes paralelismos entre nuestras profesiones:

La Enfermeria es una practica porque, al igual que la educacién, implica relacion entre

personas. Relaciones que requieren un tipo particular de accion...es una accion

subjetiva...Estd mas orientada a la comprension que se produce en el proceso de compartir

significados que a la explicacion que se produce cuando el interés es teorico. (Medina,
1999: 87).

La entrada en el Espacio Europeo de Educacion y la aparicion del Titulo de Grado
frustraron nuestro proyecto, lo que nos obligd a considerar otras opciones. Tras varios
encuentros informales y la llegada a nuestras manos de un documento que versaba sobre los
momentos historicos de nuestra profesion, decidimos invitar a un grupo de expertos a debatir
sobre la posibilidad de la pervivencia, en la actualidad, de algunos de esos valores que
impregnaban otros enfoques de la Enfermeria. Pero como sucede en muchas otras
investigaciones, la nuestra tomd un rumbo no previsto inicialmente: nuestra idea inicial se vio
truncada cuando los asistentes al grupo de discusion comenzaron a debatir sobre los problemas
que atenazaban a la profesion y nosotros no tuvimos mas remedio que seguir la estela marcada
por aquellos. Analizada la grabacion y extraidas las ideas mds importantes del debate,
decidimos hacer un cuestionario que pasamos al personal del servicio de Cardiologia del
H.U.C. (Unidades de Coronarias, Hemodindmica, Ecocardiografia y Unidad de
Hospitalizacion) asi como a alumnas de primer y tercer curso de enfermeria. Con variables
como edad, curso, género y experiencia profesional, el cuestionario -elaborado por nosotros-
pretendia indagar en la opinion de esta muestra a partir de cinco cuestiones -los cinco grandes
problemas- que, segun los expertos, podian contribuir a mantener a la Enfermeria estancada en
un espacio algo difuso y no ocupando el protagonismo social que, como profesion, merecia;

estos grandes bloques eran:
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e La falta de asuncion de responsabilidad.

e El género.

e La pervivencia de valores del pasado unida a la asuncion de un enfoque de la salud
atn muy biomédico.

¢ Una formacion muy influenciada por este modelo.

e La falta de investigacion sobre la practica enfermera

Acabada la primera fase —trabajo de investigacion de tesis- y, posteriormente, el engorroso
tramite del D.E.A., comenzamos a pensar en la tesis. Por razones personales, este periodo se
alargd excesivamente aunque durante ese tiempo si trabajamos en la busqueda de informacién
que nos aproximara al objeto final del estudio. Reuniones, conversaciones informales,
busqueda bibliografica, lecturas compulsivas...viendo que estdbamos estancados, que no
surgia una idea clara sobre la tesis, el director me invitd a hacer algunas entrevistas en las
que, siguiendo la estela de la tesina, pudiéramos indagar acerca de la imagen social que tenia
la profesion para las propias enfermeras. Con este fin, nos reunimos con dos alumnas de
enfermeria —si bien tuvimos reuniones con muchas otras que, finalmente, decidieron no
participar en las mismas-, un profesor de la Escuela Universitaria de Enfermeria del H.U.C. -
nuestro lugar de trabajo-, dos subdirectores del centro y otras dos enfermeras vinculadas en
aquel momento al mundo sindical. Las entrevistas, que pretendian recoger distintas miradas
sobre nuestra imagen y que inicialmente eran semiestructuradas, acabaron transformandose en
entrevistas abiertas con un guién que no fue respetado en muchas de las ocasiones: un didlogo
que se iba desarrollando segin las circunstancias. Siendo como fue originalmente una
herramienta que sirviera para aclarar las ideas, los resultados, a pesar de lo andrquico de su
desarrollo, fueron interesantes: hallamos mucha similitud en las repuestas respecto a las causas
y origenes de nuestra imagen actual. Escuchamos explicaciones en forma de factores internos
—propios de la cultura profesional-:

De alguna manera, las enfermeras que optan por trabajar de manera mas auténoma a través

de sus competencias avanzadas son asociadas culturalmente por la enfermeria tradicional

mas a la medicina que a la enfermeria, y en el fondo no son percibidas como enfermeras de
verdad (Hernandez, 2010: 19).

También pudimos escuchar voces a favor de otros factores, externos —las prioridades de las

politicas sanitarias- que justificaban la realidad. Se nos habl6 de una Academia muy alejada en
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sus contenidos de la esencia del trabajo enfermero: del cuidado. Se enfatizaba la necesidad de
que el colectivo estuviese unido, se fusionase a través de sindicatos, asociaciones...se hablo de
la falta de asuncion de la responsabilidad, del acomodamiento, de la falta de apoyo de las
instituciones a la que les interesa mds otro tipo de profesional y de practica y que se
caracteriza fundamentalmente por el convencionalismo y la pasividad, y no por la autonomia o
la creatividad profesionales (Popkewitz, 1987). En ese proceso de diseccion de las entrevistas
recuperamos el fragmento de un largo y fructifero encuentro con uno de los subdirectores de
enfermeria del centro en el que hablaba de la necesidad de la Enfermeria de dar un paso al
frente, de posicionarse en la sociedad como un elemento fundamental de las politicas
sanitarias; en concreto, hacia referencia a la famosa Ley de Dependencia en la que la
Enfermeria, por razones no muy claras, no tenia el papel preponderante que debia. En un
momento de esta entrevista, nos llamo la atencion el siguiente comentario que, a la postre,
resultaria determinante en el devenir de nuestra investigacion:

Sigo pensando que las...el concepto cuidar es muy potente, lo que pasa es que, bueno, no

esta...no tiene el relumbre que pueda tener otros conceptos de otras profesiones; pero si

que, y mas ahora en esta sociedad que nos toca vivir con enfermedades crénicas, con

enfermedades de larga evolucion, es mas potente que nunca (Entrevistas preliminares C,
subdirector de Enfermeria 7/06/2011).

Las dudas ante una afirmacién tan cargada de sentido, tan ligada a la esencia de nuestra
profesion se dispararon: ;Y si esto no fuera tan cierto?, ;queria la Enfermeria asumir, por fin,
ese papel tan suyo?, ;nos habiamos alejado de nuestra competencia fundamental
decantandonos por la aplicacion de protocolos despersonalizantes? Y, quizas lo mas relevante,
Jteniamos, por fin, una inquietud manifiestamente explicita, una pregunta que diera luz a
nuestra investigacion?

Siempre me sorprenden los estudiantes de doctorado y los colegas que expresan

directamente su deseo de hacer un estudio cualitativo pero sin un interrogante en mente

(...). No estan preparados para disefiar proyectos cualitativos, porque no tienen ningun

interrogante a partir del cual elegir los métodos apropiados (...). El disefio de la
investigacion cualitativa empieza con un interrogante (Janesick, en Vallés, 1997: 210).
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1.2

Una biografia de la investigacion

El por qué de este tema es algo que ronda por nuestra cabeza desde el momento mismo de
su eleccion: quizas la certeza, tenue inicialmente, atosigante con el paso del tiempo, de que
teniamos algo que contar, la sensacion de que, con la experiencia, nuestra mirada habia
cambiado, nuestro foco de atencion ya no era el mismo. En alguno de los multiples encuentros
con nuestro director de tesis, me recomendd recoger aquellas experiencias que, fuera del
contexto como investigador -;se abandona en algiin momento?- pudieran tener relacion con
nuestro estudio [Fiesta de cumpleafios en casa de un buen amigo enfermero, cualquier dia de
los primeros meses del ano 2014; conversacion entre cuatro de sus compaieros de promocion
—todos con mas de veinte afios de experiencia— y yo mismo acerca de nuestras vidas
profesionales. En un momento dado, uno de ellos dice: “...creo que nos hemos ido alejando de
la razon de ser de nuestra profesion”]. Una frase afortunada que, a medida que avanzédbamos
en la lectura de diferentes textos, se iba cargando progresivamente de sentido:

All of the participants discussed ‘tasking’ vs. caring for the ‘whole person.” Time pressures,

heavier workloads, increased responsibility, higher patient acuity, sophisticated technology

and tasking (what may be described as routine psychomotor skills and nursing
interventions) have changed the nursing environment (Enns and Gregory, 2007: 342).

A partir del momento en que decidimos que este seria nuestro tema de investigacion,
pudimos observar como todo lo que viviamos se impregnaba, de alguna manera, del mismo, y
pudimos constatarlo a lo largo de muchas conversaciones con compafieros a lo largo de estos
afios. Estas y otras experiencias confirmaban lo acertado de nuestra eleccion mostrdndonos
una preocupacion mucho mdas extendida sobre nuestra tesis de lo que, en principio,
pudiéramos suponer -"Nurses espouse patient-centred, holistic care but often work in
environments which do not support this. The result is that nurses become focused on ‘the
work’ and see it as a schedule of tasks”. (Crocker and Timmons, 2009: 59)- y confirmando, al
mismo tiempo, una idea que ya venia rondandonos tiempo atras: la relacion entre la madurez
profesional y la capacidad de preocuparnos por otros aspectos de nuestra labor que resultan

menos visibles cuando miramos con ojos inexpertos. Pero, ;es suficiente con el paso del
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tiempo y la aparente capacidad de control del entorno? El paso del tiempo que supone la
experiencia profesional no es veterania, no es maestria, no artesania (Sennet, 2008) si no se
acompafia de la dosis oportuna de curiosidad que mantenga intactas nuestras perspectivas de
cambio, nuestro compromiso: “Falar em desumanizagdo € reportar-se a um processo que, pelo
observado nas entrevistas, pode ser traduzido por ndo envolvimento, esquecimento, frieza de
sentimentos € embrutecimento e pela falta de compromisso” (De Souza, Pasarela y Cassuli,
2009: 351). Nos referimos a esa ligazon que nos une irremisiblemente a algo o a alguien; en
este caso, al paciente, a su atencion. Y solo podemos entenderlo desde la reflexion: no es
obediencia ciega. A su vez, esa reflexion nos lleva a una dinamica de incertidumbre, nunca a
la confortable seguridad de lo establecido; en este sentido sefiala Popkewitz (1987): “Wiggins
sefiala que quienes pretenden “un sistema de reglas” confian “ahorrarse” parte de la agonia del
pensamiento y todo el tormento que supone el sentir y el comprender implicito de hecho en la
deliberacion razonada” (p.210). Apostamos pues, por el compromiso con la duda que nos lleva
a indagar, a investigar, a comprender para luego intentar los cambios que fueran precisos; se
trataba de un compromiso con nosotros, primero, y con el paciente, fin Ultimo de nuestra
labor: “El escepticismo, contrariamente al extendido error, posibilita todo lo nuevo” (Beck,
1998:217). Teniamos la sensacion de que la querencia por la parte “instrumental” de los
cuidados y el abandono de la vertiente mas centrada en lo que el paciente podia, también,
necesitar, habian acabado por desprestigiar el concepto de cuidado — y con €l a nuestra
profesion- generando la necesidad de redefinirlo. Se hacia necesaria la presencia de un trabajo
arduo por recuperarlo incorporandolo a la practica diaria como un elemento imprescindible
para nuestra profesion, necesario para los pacientes —razén que, por si sola, seria ya suficiente
para justificarlo- y faltaba, también, registrarlo, evaluarlo, redefinirlo para darle valor, para
valorarnos en nuestra identificaciéon con el mismo.

Se trata de transformar las rutinas técnicas, despersonalizadas y despersonalizantes que las

enfermeras ejecutan a diario en los hospitales, en cuidados personalizados desde la

perspectiva de los enfermos que a ellos acuden, es decir, el transito emancipador desde el

reduccionismo bioldgico que los tratamientos ha impuesto, hacia los cuidados holisticos de
los cuales aquellos no son mas que una parte (Medina, 1999: 47).
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Ademas, los estudios realizados con pacientes respecto a la satisfaccion en la atencion
sanitaria demuestran que la personalizacion de los cuidados es una de las expectativas que

aparecen con mayor frecuencia (Lopez, Gala, Rguez. y Rguez., 2007).

Después de esta introduccion en la que hemos intentado mostrar nuestra evolucion
profesional y nuestras intenciones investigadoras, haremos un breve resumen de la forma en
que hemos estructurado la tesis. Nuestro trabajo estd dividido en dos partes
fundamentalmente: el marco tedrico y la metodologia de investigacion. En la primera de ellas
haremos un repaso general sobre el marco competencial en la formacioén enfermera, el marco
laboral que regula nuestra profesion y el perfil profesional de las enfermeras en nuestro centro.
Ademas, hablaremos del cuidado humanizado y la importancia de su fomento en el cuidado
hospitalario; con ello, pretendemos poner en antecedentes a todos aquellos profesionales del
ambito —o, incluso, de fuera de éste- que pretendan acercarse a nuestro trabajo. En esta
primera parte, intentaremos, también, justificar el por qué de la eleccion de determinados
elementos del cuidado humanizado y profundizaremos en los mismos indagando sobre su
presencia en la praxis diaria de las enfermeras. Una vez descrito el problema y los objetivos
de investigacion pasaremos al siguiente gran apartado. En el capitulo metodologico,
explicaremos el por qué del tipo de investigacion que hemos decidido llevar a cabo mostrando
nuestra conviccidon de que era el que mejor se ajustaba a nuestros intereses investigadores.
Este segundo bloque sera subdividido, también, en dos partes bien diferenciadas: en la primera
describiremos los instrumentos usados para efectuar la recogida de datos, hablaremos de los
criterios usados para elegir la muestra asi como del analisis de los datos obtenidos a lo largo
de nuestra tesis. En la segunda parte incluiremos los resultados del estudio y, por ultimo, .las
conclusiones, que daran respuesta al problema y los objetivos de investigacion planteados.

Finalizaremos con la bibliografia y los anexos.



Un estudio sobre el cuidado humanizado en un hospital de tercer nivel | 25

MARCO TEORICO

Antes de comenzar con el marco tedrico propiamente dicho intentaremos trazar una
radiografia de la profesion. Un breve repaso por las habilidades y competencias que las
enfermeras, desde que son estudiantes y una vez en el ejercicio de su profesion, han de mostrar
para desarrollar las aptitudes y actitudes que las definirdn como tales. Dentro de este gran
marco legal, prestaremos especial atencion a los aspectos que se relacionan de manera directa
con el cuidado humanizado y que estan recogidos, en muchos de los casos de manera
explicita, en varios de estos documentos; estos aspectos nos ayudaran a comprender la
importancia que aquel tiene para nuestra profesion y la razén de ser para su eleccidon en

nuestra investigacion.
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2.1

Las competencias en la formacion enfermera

La orden CIN/2134/2008, de 3 de julio establecia los requisitos para la verificacion de los
titulos universitarios oficiales que habilitaban para el ejercicio de la profesion de enfermero
(obtencion del titulo de grado). El apartado 3 del unico anexo de esta orden, hablaba de los
objetivos competenciales que los estudiantes debian adquirir. Veamos alguno de estos puntos
y la estrecha vinculacion que tienen con nuestra investigacion. Las letras en cursiva seran
nuestras y tendran como objetivo incidir en aquellos aspectos del cuidado humanizado que

hemos decidido estudiar. Apartado 3. Objetivos: competencias que los estudiantes deben

adquirir.

Punto 4:  “Comprender el comportamiento interactivo de la persona en funcion del
género, grupo o comunidad, dentro de su contexto social y multicultural”.

Punto 7:  “Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus aspectos fisicos,
psicologicos 'y sociales como individuos autonomos 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”.

Punto 8:  “Promover y respetar el derecho de participacion, informacion, 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”

Punto 11: “Establecer una comunicacion eficaz con pacientes, familia, grupos sociales y

comparieros 'y fomentar la educacion para la salud”.

Paralelamente, en el afo 2005 se presenta el Libro Blanco de Enfermeria que mostraba el
resultado del trabajo llevado a cabo por una red de universidades espanolas con el objetivo
explicito de realizar estudios y supuestos practicos utiles en el disefio de un Titulo de Grado
adaptado al Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES). Financiado por la Agencia
Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA), el citado Libro recoge una

informacion muy densa de la que nos gustaria destacar la valoracion y clasificacion de las
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competencias especificas de la enfermera (dichas capacidades serian sometidas a unas

encuestas llevadas a cabo en diferentes universidades espanolas y valoradas tanto por alumnos

como por profesores). Dentro de esta clasificacion ponemos de relieve las del GRUPO III:

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Capacidad para mantener la dignidad, privacidad y confidencialidad del paciente

(utilizando las habilidades...).

Capacidad para poner en practica principios de salud y seguridad, incluidos la
movilizacion y manejo del paciente, control de infecciones, primeros auxilios basicos y

procedimientos de emergencia (utilizando las habilidades...).

Capacidad para administrar con seguridad farmacos y otras terapias (utilizando las

habilidades...).

Capacidad para considerar los cuidados emocionales, fisicos y personales, incluyendo
satisfacer las necesidades de confort, nutricion e higiene personal y permitir el

mantenimiento de las actividades cotidianas (utilizando las habilidades...).

Capacidad para responder a las necesidades personales durante el ciclo vital y las
experiencias de salud o enfermedad. Por ej, dolor, elecciones vitales, invalidez o en el

proceso de muerte inminente (utilizando las habilidades...).

Capacidad para informar, educar y supervisar a pacientes y cuidadores y sus familias

(utilizando las habilidades...)

Y, también, las del GRUPO V:

26.

27.

28.

Capacidad para una comunicacidon efectiva (incluyendo el uso de tecnologias): con
pacientes, familias y grupos sociales, incluidos aquellos con dificultades de

comunicacion.

Capacidad para permitir que los pacientes y sus cuidadores expresen sus
preocupaciones e intereses, y que puedan responder adecuadamente. Por ej, emocional,

social, psicoldgica, espiritual o fisicamente.

Capacidad para representar adecuadamente la perspectiva del paciente y actuar para

evitar abusos.
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29. Capacidad para usar adecuadamente las habilidades de consejo (técnicas de
comunicacion para promover el bienestar del paciente).
30. Capacidad para identificar y tratar comportamientos desafiantes.
31. Capacidad para reconocer la ansiedad, el estrés y la depresion.

32. Capacidad para dar apoyo emocional e identificar cudndo son necesarios el consejo de

un especialista u otras intervenciones.

33. Capacidad para informar, registrar, documentar y derivar cuidados utilizando

tecnologias adecuadas.
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2.2

El marco legal de los profesionales de Enfermeria

La ley 44/2003, de 21 de noviembre da respuesta a la ordenacién de las profesiones
sanitarias. En el bloque 7, articulo 4 de los Principios Generales se recoge lo siguiente: “Los
profesionales sanitarios desarrollan, entre otras, funciones en los ambitos asistencial,
investigador, docente, de gestion clinica, de prevenciéon y de informacién y educacion
sanitarias”. Por otra parte, el bloque 8, articulo 5, recoge lo siguiente respecto a los principios

generales de la relacion entre los profesionales sanitarios y las personas atendidas por ellos:

lc: “Los profesionales tienen el deber de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de
las personas a su cuidado y deben respetar la participacion de los mismos en las tomas
de decisiones que les afecten. En todo caso, deben ofrecer una informacion suficiente y
adecuada para que aquellos puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas

decisiones”.

le: “Los profesionales y los responsables de los centros sanitarios facilitaran a sus
pacientes el ejercicio del derecho a conocer el nombre, la titulacion y la especialidad de
los profesionales sanitarios que les atienden, asi como a conocer la categoria y funcion

de éstos, si asi estuvieran definidas en su centro o institucion”.
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2.3

El perfil profesional en nuestro centro

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (C.H.U.C.), nuestro centro,

dependiente del Servicio Canario de la Salud del Gobierno de Canarias tiene recogido en un

documento el perfil profesional del enfermero. En dicho documento se recogen una serie de

aspectos competenciales como por ejemplo la Dependencia Jerarquica, el Organigrama,

Responsabilidades, Medios, etc. Para seguir en la linea de “describir” al profesional y el

contexto en el que este desarrolla su labor nos detendremos en aquellos aspectos de especial

relevancia para nuestro estudio.

e Mision del puesto: “Gestiona los cuidados de enfermeria, administrando los recursos

en su turno de trabajo, de acuerdo a las necesidades de cuidados de los usuarios

(paciente, familia), teniendo en cuenta los aspectos bioldgicos, psicologicos y

sociales, que afectan a la salud, la enfermedad y la muerte, proteccion y fomento de la

salud y ayuda en la reincorporacion del individuo en la sociedad”

e Funciones:

1.

Asistencial: “Presta cuidados integrales, directos al paciente y familia referidos
a aspectos fisicos, psiquicos o sociales de los pacientes, velando por su
bienestar, proporcionando seguridad, fomentando el autocuidado, la autoestima

y favoreciendo un adecuado acompafiamiento en la fase terminal y muerte”

2. Administrativa

3. Docente: comprende el desarrollo de un conjunto de actividades para conseguir

los siguientes objetivos: “que los pacientes sean capaces de autocuidarse o
participar lo mds activamente posible en un proceso de cuidado”; “que la
familia de los pacientes colabore en la recuperacion de éstos y en su reinsercion

en el medio familiar y social”.

4. Investigadora

S. Actividades: “Fomenta y asume el respeto a los valores y diferencias culturales

del hombre, promoviendo y prestando cuidados de enfermeria adecuados a

estas diferencias”; “Programa las actividades del equipo durante la jornada de
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trabajo seglin las necesidades de los usuarios, adecuando los recursos a las
mismas”; “Jerarquiza las necesidades de los pacientes en cada turno y planifica,

2

organiza, controla y evalta el trabajo...”; “Determina los requerimientos
especificos de atencion de atencion de enfermeria de los pacientes a su cargo,
de acuerdo al proceso de enfermeria establecido en el H.U.C.”; “A la recepcion
del enfermo en su unidad le informa, tanto a ¢l como a sus acompafantes de sus
derechos y deberes, asi como de las normas establecidas vigentes en el

hospital”
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Los cuidados humanizados

Desde que comenzamos a afrontar el presente trabajo de investigacion, nos resulto extrafio
tener que afadir el adjetivo humanizado a un concepto que debia llevar implicita tal afiadidura:
(Como desligar un concepto del otro? “Ambos os termos, cuidado e humanizagio, vém sendo
discutidos de forma a apresentarem os mesmos elementos ou categorias. Por vezes, parecem
ser tratados como sindnimos e por outras, como questdes distintas”.(Regina y Figueiro, 2011:
416). A pesar de nuestras ideas la realidad estudiada se nos mostraba invariablemente tozuda:

Con respecto a la categoria relacionada con el significado de cuidado humanizado, una de

ellas lo considera lo mismo que el término cuidado por si solo, pero agrega que se tiene

muy en cuenta la .parte humana del paciente (Mufioz, Coral, Moreno, Pinilla y Sudrez,
2009: 248).

Y es que no podemos olvidar que el cuidado es un acto tan antiguo como lo es la
humanidad — “According to a Polish language dictionary, nursing care, which is regarded as
among the oldest of human activities” (...) (Zarzycka and Slusarka, 2007: 371)- , que ha
evolucionado con ella y que es poseedor de un significado que trasciende las fronteras y las
culturas. Solomon (2007) nos relata la experiencia de Catherine Lutz, antropologa
estadounidense, en su estudio con los ifaluk, habitantes de unas islas del Pacifico Norte, acerca
del significado y la importancia que dan a los cuidados. Para ellos, la madurez consiste ante
todo en la capacidad de cuidar de otros. Por su parte, Verda (2003) nos habla de la localidad
de Roseto, en Pensilvania, donde en la década de los 50 y 60 se hizo un estudio al observar
que sufrian la mitad de fallecimientos por ataques cardiacos que el resto del pais; el socidlogo
Stewart Wolf (1998) dictamind que la clave residia en su vida social: las familias se protegian
de la enfermedad, el desempleo, la pérdida de seres queridos y casi todo el pueblo se conocia
por su nombre. Hacia 1985, la ciudad habia crecido y, a pesar de reducirse el consumo de
tabaco y de mejorar la dieta, los monitores que seguian a la poblacion detectaron que las cotas
de ataques al corazén aumentaban exponencialmente: la enfermedad aumentaba a medida que

se perdian las relaciones sociales. Es por esto que cuando vislumbramos la posibilidad real de
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hacer la tesis comenzamos a preguntarnos en qué momento habia sido posible que ambos
conceptos —cuidado y humanizacion- quedaron desligados; qué habia ocurrido:
Fue en la Universidad de UTAH, en 1978, donde se realiz6 la primera Conferencia
Nacional de Investigacion sobre Cuidado Humano y Cuidado Transcultural, la cual luego
se realizo anualmente. En los afios ochenta, en los Estados Unidos, ¢l estudio cualitativo

sobre el cuidado humano tuvo un gran avance con las investigaciones fenomenoldgicas
(Kuerten et al, 2009: 105).

En nuestro contexto, segun recoge Pinedo (2011), nos encontramos ante la iniciativa
emprendida en 1984 con el Plan de Humanizaciéon de la Asistencia Hospitalaria que se
justificaba con estas palabras: "La propia tecnificacion de la medicina y la masificacion
despersonalizada, afiade suficientes componentes para que el paciente se sienta
frecuentemente desvalido, frente a esa situacion que no domina" (Insalud, 1984). En el afo
1994, Francesc Raventds, Director General del INSALUD hablaba de un sistema sanitario
humanizado como aquél cuya razén de ser era estar al servicio de la persona, y en su
realizacion incluia elementos de estructura y gestion del sistema sanitario. Es decir, un sistema
con el paciente como protagonista en el que tenian que implicarse necesariamente las
organizaciones y politicas sanitarias. La promulgacion de la Ley General de Sanidad en 1986
marc6 un hito en nuestro pais en lo que concierne a los derechos del paciente, con el doble
objetivo de acercar la Sanidad al ciudadano y satisfacer las necesidades del paciente
hospitalizado. Resultaba obvio al comienzo de nuestra investigacion, como nos resulta ahora,
que la evolucion de nuestra profesion nos habia ido apartando poco a poco, progresivamente,
de un concepto sin el cual aquella perdia sentido. El ambito de preocupacion por este aspecto

de los cuidados se extendia a diversas zonas del territorio de nuestro pais:

“(...) En 2001, el I Plan de Calidad sitia al ciudadano como el centro real del sistema, bajo
el cudl el SAS (Servicio Andaluz de Salud) desarrolla su propuesta de personalizacion de
los cuidados. Dicha personalizacion, en el afo 2002, ve reforzada su implantacion en
Atencion Domiciliaria con la aprobacion del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas.
De nuevo, en el II Plan de Calidad, se establece la personalizaciéon como la primera medida
a adoptar” (...) (Lopez, Gala, Rodriguez y Rodriguez, 2007: 7).

Y se extendia, también, a otras latitudes, a otras culturas: “No ano de 2000 foi
regulamentado pelo da Satde o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar

(PNHAH), que serviu de base para a implantacdo da Politica Nacional de Humanizagao
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(PNH). (Dutra, Calcagno, Santos, Pinto Tarouco, 2011: 88). Nos halldbamos ante un problema
de origen multifactorial: “La aplicacion de las nuevas tecnologias, la busqueda de la
eficiencia, la sobrecarga de trabajo, el sindrome de burn-out, y un largo etc...” (Quero y
Molina, 2010: 20) que apuntaba, entre otras razones, al ambito institucional: Arredondo-Glez.
y Siles-Glez., por ejemplo, (2009) hablan de la deshumanizacion que preside el contexto
institucional sanitario. La idea central que, como vimos en la introduccidn, emergeria de una
de las entrevistas iniciales, comenzaba a interesarnos cada vez mas hasta el punto de que
provocaba en nosotros el deseo de diseccionarla analizdndola en su contexto real: el del
trabajo diario de las enfermeras:
(...) Se podrian explorar todos los fendmenos vivenciados en la situacion de la enfermeria
en relacidon con sus atributos de tiempo y espacio. Mas especificamente... el tiempo y el
espacio tal como lo experimentan el paciente y/o la enfermera y del modo en que lo
comparten intersubjetivamente. Por ejemplo, la espera, el silencio, la cronicidad, la
situacion de emergencia, la colocacion del paciente en su cama, el traslado en una silla de
ruedas, el ayudarlo a caminar, pasear, podrian considerarse desde el punto de vista del
espacio y el tiempo experimentados por el paciente o desde el de la enfermera o como
evento compartido. Investigaciones de esta naturaleza podrian proporcionar una
introspectiva valiosa de fendmenos importantes de la enfermeria, tales como la presencia, la
empatia, el bienestar, el tino...;Es humanizante o deshumanizante este evento

intersubjetivo particular y transaccional de la enfermeria? (Zderad y Paterson, 1979: 42 y
43).

La enfermeria es una profesion de relacién y encuentro que acontece en un lugar no
establecido topograficamente en el que dos construyen entre palabras, miradas e historias
vinculos de extraordinario valor (Gattino, Guevara, Isoglio, Lanza, Lungo y Perticarari, 2011).
En esta tesitura, las variables antes nombradas conviven en un contexto muy concreto: el lugar
en el que la pérdida de autonomia provocada por la enfermedad obliga a la presencia de una
figura que apoye, escuche, atienda, cuide. Un paciente y una enfermera como dos individuos
singulares, cada uno de ellos producto de su propia eleccion, creando y viviendo ese mundo
compartido a partir de la intersubjetividad de las conciencias de las que habla Marina (2010);
cada uno resultado, a su vez, de su propia historia. Resulta vital comprender la trascendencia
de ese encuentro al que cada cual asiste con todo lo que es y todo lo que no en un momento y

un lugar dados:
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Both for the patient and the health care professional, entering into a patient’s room or
nearing his bedside always creates a moment of uncertainty. For the patient this uncertainty
is determined by such concerns as who the care giver is, what she is going to do and for
how long, or if good or bad news will be shared. For the health care professional, it also
means a step accompanied by questions such as who will he or she encounter, and under
what conditions, and how this patient will respond to the information or treatment given
(Devisch and Wynn, 2010: 18).

Hay que asumir, también, que ese acto relacional, no es un encuentro entre iguales. Y no lo
es, no puede serlo, por dos razones: uno de los actores llega desde la necesidad, impelido por
las limitaciones que la enfermedad impone, el otro recibe, acoge. Segun Zizek (2008):

En este caso Lévinas tenia razon al subrayar el caracter asimétrico de la intersubjetividad:

en mi encuentro con otro sujeto no hay nunca una reciprocidad equilibrada. La aparicion de

la égalité estd siempre sostenida en el discurso por un eje asimétrico de amo frente a

esclavo, del portador de un conocimiento universal contra su objeto, de un pervertido frente
a un histérico, etc. (pagina 80).

Es de lo que Foucault (1979) habla cuando afirma que no hay relacion de poder sin
constitucion correlativa de un campo de saber (el que poseen los que habitan el dmbito
hospitalario). Pero es que, ademas, tampoco puede ser un encuentro entre iguales por el
contexto donde ese encuentro tiene lugar. Es por eso que la una que recibe —la enfermera-
tiene el deber moral al que le obliga su profesion para con el otro —el paciente- que llega: un
individuo que recala en un entorno hostil pero, por encima de todo, un ser tnico al que tratar
respetando esa subjetividad que lo reconoce y diferencia de los otros:

La relacion enfermera-paciente se caracteriza por comportamientos que incluyen

percepciones, sentimientos, pensamientos y actitudes. Cada participante de la relacion

percibe y responde a la humanidad del otro, no a la enfermedad, a un nimero de cuarto o a

un procedimiento determinado; la enfermera es percibida y responde a su “humanidad”
como es ella (Orlando citado en Mejia, 2008: 233).

Dicho segin Buber (1970) ese intento por comprender al otro y sus circunstancias solo
puede ser ejercido en un formato de relacion yo-tu, opuesto al yo-ello (citado en Davis, 2009:
4). Sin embargo es cierto que es a partir de esa relacion disimétrica cuando se abren vias a la
instrumentalizacion de la relacion paciente-enfermera (Feito, 2007). Sera el sentido de nuestro

compromiso para con el paciente el que sostenga la base de la responsabilidad que ha de guiar
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nuestros actos. La responsabilidad que ese encuentro con el otro tiene para nosotros: “El
cuidado humano involucra valores, voluntad y un compromiso para cuidar” (...) (Romero-
Massa, Contreras-Méndez, Pérez-Pajaro, Moncada, Jiménez-Zamora, 2013: 61). Resulta
imprescindible recuperar la conciencia de que cada dia, en el fragor del trabajo diario, nos
transformamos en usurpadores del espacio y el tiempo de una persona, que osamos sustituir su
entorno, desplazar a su familia, cambiar sus costumbres, vulnerar sus hdbitos: “What the nurse
is really struggling with, however, is not the problem of a horrible smell, but the plight of the
patient — a person — who is suffering from embarrassment and distress.” (Tierney, 2008: 139).
No puede dejarnos indiferentes la abrumadora responsabilidad que tal tarea implica. Por
diferentes circunstancias, y entre otras razones, la falta de responsabilidad ha sido uno de los
factores que ha contribuido al giro que nuestro sistema ha sufrido y, por qué no decirlo, al que
hemos contribuido activa y pasivamente:

Las pruebas cientificas relativas a las buenas practicas demuestran que las enfermeras

tienden a huir de la responsabilidad del cuidado del paciente (...) En general, las

enfermeras no actian como motor de cambio porque...0 no quieren asumir
responsabilidades o, simplemente, porque estan bien como estan (Galvez, 2003: 6 y 8).

Estamos convencidos de que dinamicas como esta han acabado por ubicar al paciente —
sentido Ultimo y primero de nuestra profesion- en el lugar que menos nos incomoda: alli donde
no opina, donde no exige, donde acata: “Traditionally, patients have been placed in the role of
passive recipients of care delivered by healthcare experts who know what is best for the
patient” (Kvale and Bondevik (2008: 582). De alguna manera, hemos ayudado a cimentar un
sistema en el que se promueve la pasividad y la obediencia perpetuando un modelo que se
supone contrario a lo que nos ensefiaron, un modelo que sucumbe a la inercia de subsistir
paralelo al cuidado centrado en el individuo a pesar de que muchos estudios indican que los
clientes (usuarios, pacientes) valoran mas los aspectos del cuidado que tienen relacion con la
comunicacion efectiva, el afecto, y la atencion que se les entrega en los centros hospitalarios
(Ceballos, 2010). Sin embargo, algo ocurridé con el devenir de los afios y la evolucion de
nuestra profesion: “However, whilst respect and dignity have been given political priority
there have also been a number of recent patient surveys and/or audits reporting the lack of
privacy, dignity and respect within health and social care settings” (Ombudsman report 2011;

Care Quality Commission, 2009 en Chadwick, 2012: 187). Algo que provoco la necesidad de
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revisar el concepto de cuidado para redefinirlo: cuidados centrados en el paciente, cuidados
humanizados.... Cada una de las acepciones intentando responder a similares inquietudes:
(Dénde quedaron los cuidados de enfermeria de los que somos Unicos garantes?, ;qué
caracteriza entonces nuestra profesion?, jen qué nos hemos convertido? Muchos son los
articulos y estudios que han indagado sobre este tema en particular. Nosotros intentaremos
estudiar algunos aspectos del cuidado humanizado® intentando averiguar si se llevan a cabo y

coémo en la praxis diaria.

Para la eleccion de los parametros que decidimos investigar, entre los muchos que pueblan
la bibliografia -“Verificou-se a importancia da escuta, da observacdo e do respeito a
subjetividade do cliente como pontos fundamentais que expressam a Humaniza¢do no
cuidado”- (Chernicharo, Da Silva y Ferreira, 2011: 691) y que sirven para describir los
cuidados humanizados, nosotros nos hemos decantado por algunos de ellos convencidos de
que son elementos indispensables del cuidado humanizado; es decir, creemos firmemente que
sin la presencia de los mismos no se puede hablar de humanizacion en los cuidados. Somos
conscientes en este punto de la variedad inmensa de conceptos que definen y explican el
cuidado humanizado y sabemos, también, que pueden ser divididos y categorizados de muy
diferentes maneras. Por otro lado, no podemos obviar que su capacidad para ser medidos es
tan amplia como el nimero de instrumentos existentes para su valoracion. Asi, por ejemplo, en
un estudio sobre el cuidado humanizado realizado en un hospital de Colombia (Rivera y
Triana, 2007) en el que se trabajé mediante cuestionarios dados a los pacientes, la categoria
Dar apoyo emocional incluia conceptos como: dar tranquilidad, dar un cuidado amoroso y
delicado y atencion fundamentada en el apoyo emocional. La validez de cada uno de los
términos empleados en este trabajo no impide que, para el nuestro, fueran conceptos
complejos de tratar en un disefio como el que pretendiamos basado principalmente en la
observacion, para el cual necesitabamos transformar los elementos del cuidado humanizado en
variables cuantificables. También resulta importante precisar que la decision de dividir dichos
parametros en categorias responde mas a una cuestion practica —estratégica- que a la realidad
(a lo largo de nuestra investigacion insistiremos en este hecho pues entendemos la perplejidad

que puede generar la estratificacion de algunos conceptos) pues resulta innegable afirmar, por

> Aunque nos resulte redundante, haremos referencia a los cuidados con este concepto para distinguirlo de los
cuidados generales que incluyen la parte mas “instrumental”.
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ejemplo, que una fluida linea de comunicacion con el paciente incide directamente en su
capacidad para expresar sus sentimientos, y que esta capacidad influye de manera decisiva en
su percepcion de sentirse escuchado, entendido: afecta a su dignidad. En definitiva, hemos
intentado diseccionar conceptos de naturaleza indivisible, elementos que conforman un todo
comun que influye y es influido y, por lo tanto, no puede ser imaginado fuera de este proyecto.
Como ejemplo: en un intento por estudiar los cuidados, asi llamados, emocionales, brindados
a los pacientes, (Bustamante y Ferreyra, 2011) algunas de las acciones de enfermeria
observadas fueron: actitud de escucha, contencién emocional —concebida como actitud de
presencia fisica con voluntad de escuchar y explicar-, contacto corporal, espacio-distancia,

contacto visual, acompanar, empatia, etc.

Nuestra tesis intentara indagar si la praxis diaria de las enfermeras es una praxis
humanizada o no, para lo cual intentaremos descubrir la existencia de alguna de las categorias

en las que hemos decidido dividir el campo de estudio:

e Dignidad:
1. Privacidad
2. Respeto
3. Estilo informativo
e Comunicacion:
1. Se detiene a hablar
2. Escucha con atencién
3. Mira a los ojos
4. Usa el humor
5. Usa el contacto fisico
e Disponibilidad:
1. Intenta estar siempre que puede
2. Responde rapido a las llamadas
3. Invita a llamar cuando sea necesario
e Entorno:
1. Entorno fisico

2. Entorno familiar



Un estudio sobre el cuidado humanizado en un hospital de tercer nivel | 39

e Reflexidn:

1. Reflexidén sobre la accion

El desarrollo de estas categorias en subgrupos y su justificacion en las mismas se ird

desarrollando a lo largo del texto.
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2.4.1 La dignidad en los cuidados de enfermeria

Es el de la dignidad un concepto extremadamente vasto y complejo, definible y explicable
desde multiples perspectivas que abarcan desde la Filosofia y la Psicologia hasta el Derecho,

la Sociologia, la religion o la Etica.

Critiques of dignity raise several issues. First, that the meaning of dignity remains so
unclear, and its use so expansive, as to render it little more than an imprecise and cliche” d
rhetorical device (Becker, 2001; Birnbacher, 1996; Hailer & Ritschl, 1996; Moody, 1998;
Witte, 2003). Second, that it is essentially subjective—an emotional or aesthetic or religious
notion—and thus not an idea that can be applied with any rigor (Becker, 2001; Beyleveld &
Brownsword, 2001; Johnson, 1998; Moody, 1998; Pullman, 1996). Third, that the concept
itself is internally contradictory (Pullman, 2001; Spiegelberg, 1970). For example, dignity
is described as inalienable, yet also as something that can be lost or destroyed (Jacobson,
2007: 294).

Por no ser motivo de nuestro estudio, solo nos centraremos en la dignidad desde el ambito
de la salud, con la perspectiva del paciente ingresado en un centro hospitalario:

Nuestras pertenencias son una extension de nuestra personalidad; cuando se nos priva de

ellas disminuye subjetivamente nuestro valor como seres humanos. Es raro el adulto cuya

percepcion de si mismo no se siente vulnerada por la desnudez de su cuerpo, o cuya

identidad no se siente amenazada cuando tiene que vestir ropas ajenas. Ser expulsado

forzosamente del hogar y del barrio es ser despojado de una envoltura que, por su
familiaridad, nos protege de las perplejidades del mundo exterior (Tuan, 2007: 138).

El paralelismo entre el texto del gedgrafo Yi-Fu Tuan y la implicacion que tiene el ingreso
de un paciente en un centro hospitalario resulta extraordinariamente interesante por la manera
en que se muestra al ser humano despojado de las pertenencias que lo hacen ser, y lo hacen,
precisamente, por ser custodios de sus recuerdos (Levi, 1987). Separado de los suyos,
identificado, como el resto de los pacientes, como un nimero de habitacién mads, solo, es
posible entender lo facil que resulta vulnerar la dignidad de esa persona:

They have no other choice than trying to adjust to and accept the situation which can result

in feelings of exposure and vulnerability to avoid being threatened by, and overcome by

feelings of powerlessness it is of importance that patients have enough internal strength to
maintain their personal identity (Lundgren & Berg, 2011: 238).
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Esta experiencia resulta mas patente en los sectores mas vulnerables de la poblacion,
ancianos y nifos, especialmente por el significado que, para ellos, tiene la inmersiéon en un
sistema tal y como estd concebido el nuestro: un sistema que prima la aplicaciéon mecénica y
objetiva de rutinas y protocolos frente a la subjetiva individualidad que caracteriza al ser
humano y sus necesidades emocionales. La preservacion de la dignidad desde el punto de vista
del enfermo ingresado en un centro hospitalario resulta un aspecto primordial del trabajo
enfermero:

The concept of dignity is identified throughout the plethora of nursing literature and is

acknowledged as being a core aspect of nursing care (Haddock, 1996; Fenton and Mitchell,

2002). Jacobs (2001) concurs with this and suggests that the central phenomenon of nursing
is the respect of human dignity (Griffin-Heslin, 2005: 252).

Como elemento central del cuidado, la dignidad engloba multitud de conceptos: “Walsh
and Kowanko (2002) identified both nurses and patients highlighted attributes that were
congruous with the maintenance of dignity. Dignity was found to be elements of respect,

privacy, control, advocacy, humour and matter of factness” (Griffin-Heslin, 2005: 252).

Tal y como anunciamos en la introduccién, nos hemos decidido por alguno de los
conceptos que mas se repiten y que —también lo mencionamos- mas facilmente medibles
pudieran resultar. A este respecto nos gustaria citar aqui la taxonomia de las violaciones de la
dignidad propuesta por Mann y citado por Gallagher en Vecillas (2008). Con el fin de
enriquecerla, la iremos combinando con las percepciones que Walsh y Kowanko (2002)

recogieron sobre el concepto dignidad entre pacientes y enfermeras:

A. No ser visto.

* [Mann] Ocurre cuando una persona se siente que no le han reconocido ni se han
reconocido suficientemente. Este autor cita situaciones en las que no hacen caso,
no se le habla a la gente, con un contacto visual excesivo o evitado.

= [Walsh and Kowanko]:

v' Paciente: “Part of being seen as a person was the recognition of the patient
as a living thinking and experiencing human being (...)”

v" Enfermera: “The patient as a person”
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B. Ser visto, pero solamente como miembro de un grupo.
*= [Mann] Se ignora al individuo y solo se le reconoce la pertenencia a un grupo o
raza.
= [Walsh and Kowanko]:

v Enfermera: “(...) Treating a person with due regard to their personhood;
that is, the nature of the person, their feelings, their individuality and their
wishes.”

C. Violaciones del espacio personal.
» [Mann] Para evitarlas se hace necesaria la obtencién de permiso para determinadas
pruebas o exploraciones, o intromisiones en la esfera intima.
= [Walsh and Kowanko]:
v' Paciente: “Being exponed”
v Enfermera: “Private space”
D. Humillacion.
= [Mann] Este tipo de violacion de la dignidad se relaciona con las criticas y
separacion del grupo, y la acentuacion de la singularidad personal (exageracion de

“defectos” por ejemplo).

Teniendo siempre presente lo dicho respecto a las razones que guiaron la estructura de los
parametros elegidos decidimos analizar la presencia en los cuidados diarios de los siguientes

elementos del parametro dignidad:

e Privacidad: que analizamos desde una doble vertiente: por un lado la preocupacion
por preservar la intimidad fisica del paciente en cualquier procedimiento al que vaya
a ser sometido: “What is important to nurses, ultimately, is protecting the patient and
his or her privacy”. (Hudacek, 2007: 129). Por otro lado, la preocupacion por facilitar
entornos que permitan una comunicacidon con aquel y que ayuden a mantener la
confidencialidad necesaria para que esto ocurra: “todos los profesionales opinan que
se solicita y recibe informacion en presencia de terceras personas que intimida la
respuesta incluso pueden llegar a falsearla” (Soldevilla-Cantueso, 2008:54). Y
también, “La informacion se da en las habitaciones, enterandose todo el mundo...

ante el enfermo de al lado” (Ibid.). Torralba (1998) lo explicita cuando afirma que la
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dignidad personal del paciente es fundamental y ello implica una praxis donde el
respeto a su intimidad, la atencidn a su vulnerabilidad y la proteccion de su libertad es

basica.

Respeto: valoraremos si en la atencion al paciente a este se le llama por su nombre y
si la enfermera que lo atiende va bien identificada. Como afirman Paterson y Zderad
(1979) reconocer a los pacientes por su nombre y presentarse a su vez, apoya la
internalizacion de la identidad personal, la dignidad y la valia. Una vez mas nos
encontramos con una situaciéon de encuentros en los cuales la enfermera, al estar
identificada, permite saber al paciente con quién trata. Al hacer uso de un gesto tan
simple y tan cargado de significado a su vez (a pesar de su aparente banalidad) la
enfermera recuerda al paciente qué persona se esta haciendo cargo de ¢l o ella, lo
reconoce como ente individual y tnico (Ariza, 2012) y le brinda una seguridad que
resulta imprescindible por la influencia que esta tiene en la confianza que el paciente
deposite en las profesionales y, por ende, en la propia institucion: “El respeto (...) en

especial es el sentimiento adecuado a la dignidad humana” (Marina, 2006: 247)

El estilo informativo: “Patients’ active participation in their own care is known to
increase motivation, improve their own condition, give better treatment results and
create greater satisfaction with received care” (Williams, Friedman & Deci, 1998;
Sainio, Lauri & Eriksson, 2001, en Sahlsten, Larsson, Sjostrom, Plos, 2009: 490).
Para nuestro trabajo valoraremos no solo si se informa al paciente antes de cada
procedimiento sino también si se le anima a preguntar cualquier duda que tenga al
respecto: “Asking permission to perform examinations and providing information
were further ways in which dignity was maintained and respect displayed, as older
people were involved in decisions.” (Woolhead et al, 2006: 368). Ademas,
valoraremos, y esto nos parece de vital importancia asi como una asignatura
pendiente en nuestra cultura sanitaria —atn marcadamente paternalista-, si la
enfermera invita al paciente a opinar, a decidir: si se tiene en cuenta su opinion en la
gestion de sus cuidados: “(...) En el &mbito sanitario, la autoridad final deba residir
siempre en el paciente o, si éste es incompetente, en su representante (...)” (Delgado,

2012: 36). Entendemos que, de seguir manteniendo al paciente en el eterno rol de
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usuario-pasivo, seguiremos estando lejos de alcanzar un cuidado suficientemente
humanizado: “Decisional control refers to the individual’s expectations of having the
power to participate in making decisions and obtaining adequate information”
(Beaver et al. 2007, citado en Suponen et al, 2011: 1896). Las respuestas claras y
concisas a sus preguntas, es decir, aquellas que el paciente interprete sin dejar lugar a
las dudas, seran el tercer elemento que conforme este aspecto del cuidado

humanizado.
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2.4.2 El estilo comunicativo

(...) “deseaba que alguien de la institucion, sin importar quien fuera me dedicara atencion,
me aconsejara o me dijera una palabra carifiosa”, “la enfermera debe preocuparse por el
saludo, tocarle a uno el hombro y mirarlo a la cara, eso demuestra interés por la persona”
(Daza, Torres y Prieto, 2005: 20).

El cuidado en cualquiera de sus acepciones es, basicamente, un acto comunicativo, y es
“Esta comunicacion la que sirve como un vinculo entre el cliente y el enfermero, un elemento
indispensable en la calidad de las relaciones, en la identificacion del proceso salud-
enfermedad y en la realizacion del cuidado, puesto que determina una practica humanizada”
(Oliveira et al, 2006: 2). Se trata de un encuentro entre dos seres humanos que tiene lugar en
unas circunstancias muy especiales por cuanto que uno de ellos, el paciente, es un ser expuesto
y vulnerable en medio de la organizacion de las instituciones sanitarias, unas estructuras que
sumen al paciente en un proceso alienante y despersonalizador como es el de la rutina
hospitalaria. Para paliar los efectos de este encuentro no natural, forzado, la enfermera ha de
contribuir principalmente desde la escucha, y ha de ser asi porque es ella quien recibe, la
profesional quien, consciente de esta circunstancia, identifica y reconoce las necesidades del
paciente: “According to Watson (1999), caring is a personal response, an extra effort, sharing
an experience across time, sharing sorrow and pain and giving time and ‘talking time’” (citado
en Rudolfsson, Von Post & Ericsson, 2007: 906). Como recoge Todorov (1995), la existencia
no estd amenazada por el aislamiento sino por ciertas formas de comunicacion,
empobrecedoras y alienantes. Con este acto, fundamental pues marcara la pauta de la futura
relacion que alli se establezca, se da también el consiguiente elemento de individualizaciéon en
el que se reconoce a ese ser en particular que vive su experiencia desde su mas absoluta y
legitima subjetividad: (...) “the model of care is to meet patients where they are and respect

their opinions, feelings and understandings.” (Wu & Volker, 2012: 476).

En esta investigacion, estudiaremos la calidad del encuentro, el estilo de comunicacién que
se utilice en este acto y mas concretamente la aparicion o no de determinados elementos

fundamentales de la misma. Sa Franca ef al (2013) hablan sobre la comunicacién como un
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acto que trasciende al lenguaje hablado y que contempla, también, el escuchar atento, la

mirada y la postura. Para nuestro estudio valoraremos:

e Si la enfermera se detiene para hablar: detenerse, atender, es, sobre todo, un acto de
respeto hacia el otro. Prestar atencion ayuda a ganarse la confianza del paciente (solo
de esta manera podra acceder a los aspectos mas intimos del paciente que mas le
preocupan a éste). “Una mirada que escucha y una mirada que habla: la experiencia
clinica representa un momento de equilibrio entre la palabra y el espectaculo”
(Foucault, 1966: 158). Estamos interesados en valorar no solo si la enfermera se
preocupa por aprovechar los momentos que la rutina diaria le brindan para interactuar
con el paciente y comunicarse con €l sino, también, si existe interés en “provocar”
estos momentos. Sanchez (2207) habla de la importancia que, como instrumento para
guiar nuestros cuidados, supone la forma en que los pacientes construyen su proceso.
Es importante resaltar que, preservando el uso de estas herramientas, toda
comunicacion es valida; como dice Dominguez-Alcon (1986) las acciones de
contacto con el paciente van desde una conversacion banal hasta preguntarle por su

estado.

e Si escucha con atencion: Evans (2001) habla de la existencia de una tercera técnica
lingliistica de la emocion que es la del desahogo. Segun este autor, desahogarse
significa hablar sobre emociones desagradables. Se trata de usar el lenguaje con el
proposito explicito de desembarazarse de las emociones desagradables. Solo nos es
posible entender la posibilidad de este acto desde la confianza ganada a partir de una

escucha que demuestre interés.

En medio del derrumbamiento fisico generalizado en que se resume la vejez, la
voz y la mirada aportan el testimonio dolorosamente irrecusable de la persistencia
del caracter, las aspiraciones, los deseos, de todo lo que constituye una
personalidad humana ((Houllebecq, 2011: 202)

¢ Simira a los ojos. Es comunicar al otro: estoy aqui contigo y en este momento no hay
nada que me importe mas que esto (una lectura empatica de esta aparente obviedad
nos dard una idea bastante aproximada de como la mirada atenta es la inclusion

definitiva del otro en nuestro campo de intereses, aun de forma temporal). Hablando



Un estudio sobre el cuidado humanizado en un hospital de tercer nivel | 47

de Hall y su andlisis antropolégico Pitchinis (1965) nos recuerda la tremenda
importancia que en el acto comunicativo tiene el mantenimiento o no de la mirada
hasta el punto de afirmar que el no mantenimiento de la misma equivale a la

exclusion del otro del proceso comunicativo.

e Siusa el humor: Con el debido respeto y en las dosis adecuadas, el sentido del humor
es una de las herramientas mas eficaces para tumbar barreras, para acercar posturas y
facilitar el entendimiento: “Savage (1995, reports that humour between staff and
patients is used as ‘‘a way of building or even accelerating the development of
relationships towards intimacy or ‘closeness’’ (Dowling, 2008: 324). Sin embargo,
ha de ser usado con prudencia pues la banalizacion por parte del personal de algunos
hechos puede provocar el efecto contrario. Victor Frankl (1979) hablaba del humor
como de una herramienta con la capacidad de proporcionar el distanciamiento

necesario para sobreponerse, aunque fuera por breve tiempo, a cualquier situacion.

e Si usa el contacto fisico: Siendo como es el contacto fisico un elemento de la
comunicacion tan dependiente de la cultura lo entendemos fundamental en el
desarrollo diario de nuestra labor. Es, al igual que el humor, una herramienta que no
puede ser usada de forma indiscriminada: es dependiente de cada paciente y sus
costumbres y, por lo tanto, su uso sera evaluado por la enfermera adecuadamente. Sin
embargo, cuando se produce satisfactoriamente, se traduce en esencial pues la caricia,
expresion maxima de la ternura, es un tipo de contacto donde se pone de relieve la
proximidad ética y el respeto hacia el otro (Torralba, 1998). Como afirma Ferreira
(2006) al tocar durante el cuidado también estamos transmitiendo un mensaje que

sera recogido e interpretado por el paciente segun su propia escala de valores.

En definitiva, trataremos de averiguar si el acto comunicativo que es, también, el acto de
cuidar, va mas alla de la contemplacion del otro juzgandolo por su funcionamiento (Savater,
1999), e intenta abarcar la otra esfera, la interior, donde el otro es él mismo con sus decisiones
y albedrio. Buscaremos la existencia de un intento por indagar acerca de esos sentimientos
que, en el proceso comunicativo, todos, sin excepcion, mostramos a nuestro interlocutor tanto

con lo que expresamos a través de la palabra como lo (mucho) que decimos a través del
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lenguaje no verbal (Rodriguez, 2003). Hoper (1984) nos da pautas para una escucha mas

efectiva (en Pagano y Ragan, 1992: 45):

- Prepare for the listening event. Give the other person your full attention, no matter how
hurried your day is. Try to make the other person comfortable by not appearing
distracted...”

- Stay on track. The key here is to resist distractions by not letting your mind stray to all
that you have to do...

- Listen for central ideas.

- Avoid gut-feeling traps. Don’t let what a person says or how he or she says it confirm
your prejudices and biases.

- Overcome defensiveness...means that you believe the other person is attacking you and

that you must defend yourself...this leads to ineffective listening”
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2.4.3 Disponibilidad

Cuando una persona ingresa en un centro hospitalario, se transforma en un elemento de
puente entre dos mundos hasta entonces distantes y desconocidos: el mundo exterior,
representado por su familia y amigos, por su entorno, y el interior, que es el del centro
hospitalario y su naturaleza. Ante sus ojos vera desfilar un sinfin de categorias profesionales
(médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, celadores, personal de limpieza...etc.)
mientras es sometido a una serie de pruebas sin que apenas pueda ejercer influencia alguna
sobre esta avalancha de acontecimientos y sus ritmos. Y todo esto sin apenas tiempo a pensar
lo que sucede ni por qué y, mucho menos, sin saber si esa que se le brinda es la mejor de las
opciones: “(...) Y, en medio de todo el proceso, la persona se pierde, se diluye, se

compartimenta” (Roman, 2012: 2).
En nuestro trabajo intentaremos averiguar

o Si la enfermera intenta estar cerca siempre que puede: podemos suponer que desde el
primer instante el paciente siente que comienzan a asaltarlo las dudas, los temores, la
soledad...La presencia de una cara amiga, de una profesional que ayude a la calma,
que satisfaga las inquietudes, que acompaiie, deviene fundamental: “Parte de la tarea
de enfermeria es (...) intentar entrar en el mundo subjetivo del paciente para ver las
cosas como ¢l. Solo de este modo puede la enfermera hacer una valoracion exacta de
las necesidades del individuo (...) (Ibarra y Siles, 2006: 134). Y esto no puede
lograrse desde la distancia. Esta circunstancia resulta especialmente dramatica en los

ancianos:

La condicion fisica de la falta de reconocimiento es la soledad; si los otros estan
ausentes no podemos, por definicion, captar su mirada. Pero lo que es
probablemente todavia mds doloroso que la soledad fisica, la cual pude ser
amenizada de diversas maneras, es vivir en medio de los otros sin recibir de ellos
ningun signo (Todorov, 1995: 91).

e Si responde rapido a las llamadas: es vital entender la necesidad del paciente de que
pueda existir un nexo entre esos dos mundos distantes; que sienta que la enfermera lo

atendera hasta la siguiente visita cuando pueda estar rodeado de los suyos; que sepa
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que, hasta que ese momento llegue, no estara solo, que alguien velara por ¢él, que
alguien atenderd, presto, su llamada. Para que esto tenga lugar, la enfermera debera
mostrar una indudable predisposicion a la presencia: estar presentes para cuidar o
estar ausentes (Beltran-Slazar, 2011)
Por las noches y durante las primeras horas de la tarde, el trajin disminuia y el
personal aprovechaba, cuando entraban a atenderme, para hablar conmigo un rato.

Apreciaba mucho esa compafia porque me liberaba de la soledad y del yugo
televisivo. Hablar fue siempre mi mejor terapia (Allué, 1996: 80).

En el ejemplo que nos ocupa observamos la tendencia del personal a hacerse presente al
menos en los turnos de noche —“La importancia del cuidado reside, més que en la competencia
técnica, en la presencia constante” (De la Cuesta, 2007)-; de alguna manera, se trata de un
personal que tiene incorporada una cultura de trabajo en la que la intencion de estar, de
aparecer por el mero hecho de acompafiar, de escuchar, lleva implicita la voluntad de hacerlo,
la conviccidn profunda del bien ineludible que proporciona dicha presencia a la paciente:

La voluntad no es sino la concentracién en orden a alcanzar un objetivo en el que
estamos positivamente implicados, incluyendo la seleccion de los medios para

conseguirlo...la voluntad plantea el objetivo como dependiente de nosotros
mismos. (Heller, 1982: 43).

e Si invita al paciente a llamarla siempre que lo necesite: hablamos pues de la
responsabilidad que tenemos de acudir al encuentro del otro, de estar: (...) "Herddoto
sabe que para conocer a los Otros hay que ponerse en camino, ir a buscarlos, llegar

hasta ellos” (...) (Kapuscinski, 2006: 37).
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2.4.4 El entorno

Nuestra preocupacion por el pardmetro entorno vinculado a la humanizacion estaba
intimamente relacionado con la preocupacion, por parte del personal de enfermeria, por
aquellos elementos del ambiente que influyen decisivamente en el paciente pudiendo tener
gran relevancia en su vivencia de la hospitalizacion; pero no solo eso. En nuestro estudio nos

preocuparemos del entorno desde una doble perspectiva:

e Por un lado, lo que denominamos Entorno Fisico. Intentaremos averiguar qué
compromiso tiene la enfermera con la presencia de un entorno adecuado que fomente
el bienestar del paciente. Estaremos atentos a todos aquellos factores que contribuyan
negativamente al cuidado de la salud: temperatura, ruido, desorden,
limpieza... Tomey y Alligood (1999) comentan que, aunque Nightingale nunca
menciond el término entorno, si que habld, sin embargo, de la preocupaciéon por la
existencia de factores ambientales decisivos en la buena evolucion del paciente. En
sus escritos definio y describid en detalle los conceptos de ventilacion, calor, luz,
dieta, limpieza y ruido. En este sentido, los resultados obtenidos en una Unidad de
Cuidados Intensivos respecto a determinados pardmetros del ambiente —confort-
hablaban de la necesidad de mejorar aspectos como: ruido, iluminacién e intimidad
del paciente (Gallardo, Najarro, Dulce, Pérez y Fernandez, 2010). Sin ir mas lejos, el
ruido —factor de estrés donde los haya- ha sido medido en un estudio realizado en el
afio 2012 en un hospital norteamericano para averiguar la cantidad y calidad del
suefio de los pacientes y los resultados arrojaron algunos datos significativos: por una
lado, los pacientes dormian una media de 70 minutos menos que en casa, por otro, “se
detect6 que la principal fuente de sonido eran las conversaciones del propio personal

(65%)” (Wallis, L, 2012: 17).

e En otro orden de cosas, lo que definimos como Entorno Familiar, en el que nos
preocuparemos por averiguar el rol que juega la enfermera con las personas que sean
relevantes para el paciente (familia o no): “Cada enfermedad es tnica, cada familia
las afronta de distintas maneras y, en ocasiones, la salud y enfermedad tienen

significado distinto a las del profesional de salud lo que dificulta el ayudarlos en el
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proceso por el cual estan pasando” (Palencia y Castellanos, 2008: 3). En nuestra
experiencia hemos observado como las horas de visita (cada vez mas flexibles) han
servido de excusa para que las enfermeras se parapeten tras los controles “huyendo”
de las habitaciones: “(...) el personal de enfermeria concibe a la familia como un ente
molesto y en ocasiones puede tenderse a la evitacion” (Yanez, Santana, Herndndez y
Molina, 2011: 63). Y se trata de un problema, como otros que hemos visto, que afecta
a otros entornos: “Many hospitals have relaxed visitation policies (...) Changes such
as this welcome the family presence but fall short of forging meaningful and effective
partnerships with them” (Frampton & Wall, 2012: 11). Entendemos la necesidad de
los pacientes de disfrutar durante un rato, en intimidad, de la presencia de sus seres
queridos pero entendemos, también, que la familia tiene dudas, sufre por lo que sera.
El papel de la enfermera es fundamental para atender las necesidades de las familias,
-“The findings indicate the complex nature of caring for families” (...) (Stayt, 2007:
629)- ultimos garantes de la salud del paciente: “Las personas que han sufrido un
trauma reconocieron que la experiencia fue una oportunidad para sentir el afecto y el
acompafiamiento de familiares, amigos o del personal de salud”. (Quintero y Gomez,
2010: 15). Pero hay también un aspecto que nos resulta interesante y que combina la
preocupacion por los dos aspectos citados en este apartado: el entorno ambiental y el
humano. Las horas de visitas han aumentado considerablemente en los ultimos afios —
hecho éste que compartimos sin fisuras-, aunque siguen concentrando en los turnos
de tarde al mayor numero de visitantes. Esta circunstancia, que responde a la logica
organizacion del tiempo para la mayor parte de las personas, conlleva, sin embargo,
un fenémeno muy extendido en la mayor parte de los centros como es el del acaimulo
de visitantes en esos tramos horarios. Aunque en nuestro centro el horario de visitas
lleva implicito una restricciéon del nimero de visitantes por paciente, vemos que esta
premisa dista mucho de ser cumplida por los familiares y amigos de las personas
ingresadas; y dista mucho, también, de ser recordado por el personal de enfermeria de
las plantas. Aunque podemos entender el significado social de este tipo de
encuentros, lo cierto es que la realidad nos muestra que en aquellas habitaciones
colapsadas por los visitantes se vulneran ambos preceptos: ambiente cargado, ruido,

falta de intimidad (especialmente del otro paciente), etc. Es por eso que, entendiendo
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la necesidad de estar presentes, también, con las familias —“Una de las principales
necesidades de los familiares, en general, es recibir una adecuada informacion‘““(Pérez
Fernandez et al, 2010: 15)- valoraremos si la enfermera preserva el derecho al confort

y la intimidad de todos los pacientes durante las horas de visitas.



54 Los pacientes como protagonistas de la practica enfermera

2.4.5 La reflexion sobre la practica: recuperando la experiencia

Resulta extrafio imaginar la aplicacion de una serie de cuidados sin la presencia de dos
elementos fundamentales: la observacion, que nos permitira evaluar la situacion a la cual nos
enfrentamos desde una perspectiva global, holistica y la reflexion que facilitara la evaluacion
de lo resultados observados al aplicar la estrategia decidida desde una perspectiva critica:

El proceso de cuidados requiere aprender a religar, es decir a relacionar diferentes aspectos

de una situacion para descodificar el sentido, es decir el significado que oriente al

discernimiento de los cuidados a proporcionar y sirve de base para la estimacion de sus
efectos (Colliere, 1999: 31).

Entendemos que la presencia de este pardmetro estaba plenamente justificada pues no
puede haber una correcta practica si no hay reflexiéon sobre la misma. Llamaremos a esta
categoria Reflexion sobre la accion. En nuestro acompafiamiento al personal en su labor
diaria, nos preocuparemos por indagar la inquietud que pudiera existir sobre la practica que
realizan recogiendo cualquier observacion que pudiera hacerse al respecto (desde aspectos
organizativos, cambios de turno, horarios, etc.); nos interesa estudiar acerca de la importancia
que la propia enfermeria da a este elemento del trabajo diario: Riera y Sanjuan (2009) afirman
que en muchas ocasiones en el &mbito practico, se conjugan tradiciones, practicas y limitados
lenguajes disciplinares que dificultan los procesos de reflexion continua de la accién y
reflexion en la accion, lo que sugiere una practica profesional predominantemente rutinaria
sobre la accion reflexiva. Y es que se entiende que cuidamos y pensamos en nuestra praxis
desde una Optica que permita entender el fendmeno de la interaccién entre enfermera y
paciente; se nos supone cuidadores que repensamos nuestras decisiones dando cabida a la
posibilidad de aplicarlas de manera distinta. Actuamos y pensamos: jactuamos a la vez que
pensamos? El cuidado de enfermeria en el entorno hospitalario es un acto vivo, cambiante por
la realidad inherente a cada paciente y cambiante, también, en la medida que nuestros
pensamientos sobre el mismo se modulan con los afios de experiencia profesional: “Si no se
procesa una reflexion sobre la conducta, entonces no se llegara a conseguir un pensamiento y
una conducta experta” (Berliner, en Marcelo, 2009: 51). Sin duda, nos hallamos ante un
proceso —el pensamiento critico sobre la accion- que deviene incomodo al estar inmerso en

una cultura que premia la inaccién de pensamiento. La reflexion en la préctica sobre la
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practica debe estar inserta en nuestro sistema de valores, incorporada, por lo tanto, a la cultura
laboral de la institucion. Pero no es asi. Intentar —como asi pretendemos- que nuestra labor
diaria esté canalizada por la existencia de un filtro reflexivo, es asumir, también, estar en el
medio de una serie de vectores que apuntan en direcciones opuestas: por un lado, la fuerza de
conservacion del propio sistema, y por otro la necesidad de transformacion de las practicas
organizativas. Por lo tanto, si que es importante el apoyo institucional para el cambio de
paradigma: “Some consultants stated that because of the multiple tasks they perform in their
day-to-day clinical work, it was easy to forget patients and exclude them from conversations”.
(Woolhead et al., 2006: 369) pero resulta igualmente relevante la aportacion que, desde el
trabajo cotidiano, se aporte a dicho cambio:

One of the challenges that makes humanizing health care difficult is the lack of financial

resources for improving the physical and material structure of the services. However, such

an improvement does not depend solely on physical and material structure, as it is essential

to value experiences from day-to-day health care work, which have the power to transform
and reinvent services and practices (Dalla y Roque, 2013: 1198).
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Habia algo que, desde el principio, y a pesar de nuestra absoluta inexperiencia en este
campo, presidia nuestra inquietud investigadora: la necesidad de que el resultado del estudio
que llevaramos a cabo, sirviera, al menos, para generar reflexiones, para modificar hébitos;
que fuera util para intentar comprender la realidad estudiada, condicion indispensable para su
ulterior transformacion: “Para nosotros, la investigacion cualitativa abarca basicamente
aquellos estudios que desarrollan los objetivos de comprension de los fendmenos
socioeducativos y transformacion de la realidad” (Sandin, 2003:127) Por tanto, a los datos
estadisticos que quisiéramos obtener, a los que no renuncidbamos como elementos indicativos
de tendencias, teniamos que unir las conclusiones y experiencias mas sosegadas y reflexivas,
mas nitidamente subjetivas, propias de la investigacion cualitativa: “Para hallar soluciones es
necesario encontrar significados” (Watson en Acosta, Mendoza, Morales y Quifiones, 2013:
41). Efectivamente, tuvimos siempre clara la necesidad del uso combinado tanto de
instrumentos propios de la investigacion cualitativa como de la cuantitativa:

En mi opinién, ambos métodos pueden combinarse utilizdndose de manera conjunta en un

unico estudio, ya que considero que sus diferentes perspectivas filosoficas son

complementarias. Creo, como otros autores, que su uso dicotomo refleja una interpretacion
limitada del proceso de busqueda cientifica y considero, en cambio, que es posible la
utilizacion de ambas metodologias de manera consistente con sus propias premisas. Esta
vision puede proporcionar a la investigacion de enfermeria resultados mas completos,
validados horizontalmente y complementarios, que conduzcan a una visiéon del mundo
global y no fragmentada. Las intervenciones de enfermeria basadas en la evidencia
cientifica deben solucionar problemas relacionados con el individuo, permitiendo
predicciones generalizables. El entendimiento y la comprension de un fenomeno pasa por el
reconocimiento de las diferencias individuales y de la identificacion de puntos comunes
respecto u experiencias previas. Los estudios que guian la practica profesional requieren la

utilizacion simultdnea de ambos métodos, el disefio interactivo (cualitativo) y el objetivo
(cuantitativo) (Zabalegui, 2002:76).
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La eleccion para nuestro trabajo de una orientacion investigadora explicitamente cualitativa
era cada vez mas clara y necesaria para el enfoque que pretendiamos dar: “En la evaluacion de
la calidad del cuidado de enfermeria existe un predominio en el abordaje cuantitativo, dejando
de lado las caracteristicas subjetivas del cuidado”. (Ramirez y Parra, 2011: 100). Este
razonamiento quedaba justificado por la doble vertiente que nuestro trabajo poseia. Por un
lado, el contenido del propio estudio: queriamos indagar acerca de la presencia de una serie de
elementos que demostraran preocupacion por el cuidado humanizado en la practica diaria de
las enfermeras desde el propio mundo de las enfermeras, desde adentro, y, por otro, nuestro rol
en el mismo, la aceptacion de que éramos parte implicada en el ambito a estudiar: diriamos
mas, consciente e inevitablemente implicada. Y es que entendiamos que el paradigma
cualitativo resultaba fundamental para comprender la subjetividad inherente a los fendmenos
de salud (Landeros, Morales y Martinez, 2010). Ademas, los métodos de recogida de datos
que ibamos a utilizar, no hacian sino perseverar en nuestra idea de que era la investigacion
cualitativa la que mejor se aproximaba a nuestra idea del estudio: “La investigacion cualitativa
se orienta a analizar casos concretos en su particularidad temporal y local, y a partir de las
expresiones y actividades de las personas en sus contextos locales” (Flick, 2004: 27).
Hablamos, pues, de nuestro propdsito irrenunciable a indagar desde el contexto donde
acontecia lo que pretendiamos investigar:

Una caracteristica fundamental de los estudios cualitativos es su atencién al contexto; los

acontecimientos y fenémenos no pueden ser comprendidos adecuadamente si son separados

de aquellos...El investigador cualitativo focaliza su atencion en ambientes naturales. Busca
respuesta a sus cuestiones en el mundo real (Sandin, 2003: 125).

Esta vision impregnada de subjetividad nos encaminaba hacia una trayectoria investigadora

que pudiera captar tantos matices, tantos recovecos:

(...) Cuando algunas investigadoras han intentado una aproximacion teorica a la actividad
enfermera, han constatado que es una realidad saturada por las comprensiones,
interpretaciones, creencias, valores y expectativas de las personas que realizan en la
practica la accion de cuidar (Medina, 1999: 107).

Hemos de admitir que el desarrollo de un proyecto de investigacion en el que ibamos a

participar de una manera tan visible y el hecho de que éste fuera a tener lugar en un entorno
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tan familiar provocaba en nosotros muchas dudas y alguna resistencia. Algunos factores
contribuyeron a disipar estas dudas. Por un lado, la lectura de algunos textos en los que se
afirma no solo la subjetividad de la investigacion cualitativa sino que se acepta una influencia
que afecta a las posiciones tedricas desde las que se investiga, a los valores, creencias,
intereses, resultados, etc. ( Berenguera, Fernandez, Pons, Pujol, Rodriguez y Saura, 2014). Por
el otro lado, algunos encuentros preliminares fueron de extraordinaria utilidad para disipar
nuestros temores: en una entrevista amistosa, no grabada —casi deberiamos hablar mas de un
encuentro informal, aunque sumamente productivo- a la que amablemente se brinddé un
profesor de la Facultad de Educaciéon de la U. L. L., el 29 de marzo del ano 2011, este
afirmaba un par de ideas que respaldaban nuestro proyecto: por un lado, el hecho de que, en la
investigacion social, investigas lo obvio, quizés aquello con lo que convives a diario y
comienzas a mirar de otra manera. Por otro lado, el hecho de que nuestra pertenencia al
campo y nuestro conocimiento del mismo no solo no era visto como un problema sino que era
de suma utilidad para “reivindicar nuestra subjetividad™:
En el actual clima historico, un campo donde sea posible la medicidon cuantificable primara
sobre cualquier otro donde dicha medicién sea imposible. Creemos que las cosas que se
pueden medir son reales, e ignoramos las que no sabemos cémo medir. Asi, la gente se
toma muy en serio la inteligencia, porque la capacidad mental a la que damos ese nombre
puede ser medida con los tests; en cambio, pocos se preocupan de lo sensible, altruista o

servicial que es alguien, porque hasta ahora no hay ninguna manera eficaz de medir tales
cualidades (Czikszentmihalyi, 1998: 60).

Se trataba, pues, de revelar las hendiduras de las que habla Galvan Mora (2008), de
colarnos en ese ambito de la realidad cotidiana poco visible (quizds por su abrumadora
presencia) para intentar documentar lo no-documentado, para ser cronistas de realidades no
descritas y, sobre todo, descubrir fendmenos propios, demasiado familiares y, por lo tanto,
igualmente desconocidos (Rockwell, 2009). Estabamos convencidos de que era en esta
familiaridad donde residia nuestro mayor handicap: el de nuestras propias convicciones, el de
nuestros juicios y prejuicios: “Una manera potencial de obtener conocimiento adicional es
asumir y (al menos temporalmente) mantener la perspectiva de alguien de fuera: la actitud de
dudar por principio de lo evidente socialmente” (Hitzler, citado en Flick, 2004: 73). Durante

afios, a través de testimonios directos: nuestra experiencia con familiares ingresados en el



60 Los pacientes como protagonistas de la practica enfermera

centro, o indirectos: compafieras que nos contaban sus experiencias en este sentido, fuimos
elaborando nuestro propio esquema del funcionamiento de las unidades de hospitalizacion
(amén de una corta experiencia laboral muy alejada ya en el tiempo). Un esquema gestado
sobre la “veracidad” de nuestras conclusiones aprioristicas. La necesidad de reencontrarnos
con dichas convicciones fue una de las razones que nos impulsé a enfrentarnos a este estudio
desde una optica distinta. Para hacerlo, entendimos que resultaba primordial olvidar lo que
sabiamos o creiamos saber, adoptar una actitud respetuosa y transformarnos en meros
observadores de una realidad que pretendiamos conocer, que intentariamos comprender y que
aspirabamos a transformar. Pero, todo ello, sin olvidar la necesidad de preservar una vision
global sobre el fendmeno a estudiar: desenterrar los significados ocultos pero sin dejar de tener
esa capacidad holistica de vivir el entorno de estudio:
Esta manera de comprender la investigacion cualitativa indica que el investigador debe
adoptar una actitud de lo que, en un contexto diferente, se ha denominado “atencién
flotante”. Segun Freiid (1958) esto nos permite evitar los problemas siguientes: “Pues en
cuanto esforzamos voluntariamente la atencién con una cierta intensidad comenzamos
también, sin quererlo, a seleccionar el material que se nos ofrece: nos fijamos
especialmente en un elemento determinado y eliminamos en cambio otro...y esto es
precisamente lo que mas debemos evitar. Si al realizar tal seleccion nos dejamos guiar por

nuestras esperanzas, correremos el peligro de no descubrir jamas sino lo que ya sabemos
(citado en Barbour, 2013: 56).

Al igual que al acudir al encuentro del paciente por primera vez, la actitud del investigador
ha de ser humilde, observadora, atenta, respetuosa...Al pretender indagar en las entrafas del
colectivo desde adentro tendriamos que abrirnos a ellos, estar dispuestos a dejarnos
sorprender, a establecer relaciones de confianza con las personas con las que trabajdramos,

unico modo de acercarnos a los qués y los por qués que guiaban su praxis diaria.

Otro aspecto de relevancia para nuestro disefio de investigacion —que suele estar vinculado
no solo a la eleccién de los instrumentos para la obtencion de datos sino, también, a la
muestra- fue el de elegir entre una estrategia que permitiera cubrir un campo lo mas amplio
posible y otra que priorizase sobre la profundizacion. En este sentido, nuestro interés en
descubrir la presencia de elementos del cuidado humanizado en la compleja realidad de las
unidades de atencion (Guarin y Castrillon, 2009) y la posibilidad de que la aparicion de estos

elementos pudiera variar segun algunos factores nos invitaba a pensar mas en términos de
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amplitud que de profundidad; de ahi la division entre plantas del Area Médica y plantas del
Area Quirurgica (las dos grandes divisiones de la Medicina asistencial). Y eso a pesar de que,
salvo pequenas diferencias propias de las patologias de cada unidad, el trabajo de las
enfermeras en las diferentes unidades de hospitalizacion es muy parecido: “Some of the nurses
were very sure that they do not change how they care for patients depending on which ward

they are on” (Rytterstrom, Cedersund & Arman, 2008: 694).

Es importante aclarar que este tipo de decisiones se fueron tomando a medida que avanzaba
la investigacion, no fueron tomadas desde el principio: “Es por ello que la mayoria de autores
coinciden en identificar el proceso de investigacion cualitativa como emergente, flexible y no
lineal, enfatizando su caracter contextual y de adaptacion a la realidad y avatares de la propia

investigacion” (Lincoln y Guba, citado en Sandin, 2003: 139).
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3.1

Problema y Objetivos de investigacion

Las conversaciones mantenidas, la busqueda bibliografica, las diferentes consultas, el
proceso de desarrollo de la idea inicial con todos sus pormenores nos guiaba hacia la
sensacion de apropiacion del proyecto, hacia la conviccion profunda de que el tema elegido
nos interesaba cada vez mas: “Las principales fuentes de problemas investigables: la
experiencia personal y profesional”. (Strauss y Corbin, citado por Valles, 1997: 84). Con esta
premisa pretendiamos un abordaje no observado en la literatura consultada —mediante el uso
de observacion, entrevistas y grupo de discusion- un asunto que cobraba especial relevancia en
la actual coyuntura en la que crisis econdmica y envejecimiento de la poblacion daban lugar a
una combinacion que prestigiaba, de algiin modo, la conveniencia de nuestro trabajo:

Hay que preguntarse qué investigar y qué es exactamente lo que se pretende analizar, es

decir, las razones que motivaron la eleccion del problema y la justificacion de la eleccion,

destacando su relevancia y ascendencia, y especificando cudles son los objetivos generales

y especificos de la investigacion...no hay que olvidar que el problema debe representar

alguna novedad, es decir, debe implicar algin enfoque o punto de vista nuevo que pueda

significar un avance o desarrollo respecto a metas ya conseguidas...la fuente originaria de

la idea puede ser muy dispar: puede ser fruto del azar: lectura de un libro; aunque también
puede ser el resultado de una reflexioén profunda del propio investigador (Perello, 2009:82).

De esta manera, empezabamos a concretar el problema de investigacion al que llegariamos
tras andar y desandar muchas opciones:

Pero Strauss y Corbin (1990) nos recuerdan que, en la prictica, la investigacion precisa de

un dinamismo propio: “...necesitamos una pregunta o preguntas de investigacion que nos

den flexibilidad y libertad para explorar un fendmeno en profundidad (...) la amplitud de la

pregunta inicial va progresivamente estrechdndose y focalizdndose durante el proceso de

investigacion al ir descubriendo la relevancia o irrelevancia de los conceptos y sus
relaciones (Valles, 1997:87).

El enunciado final del problema de investigacion quedaria concretado de la siguiente

mancra:

(APLICAN LAS ENFERMERAS DE NUESTRO CONTEXTO ASISTENCIAL HOSPITALARIO

EN SU PRACTICA DIARIA LOS CUIDADOS HUMANIZADOS?
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Y los objetivos de la investigacion:

= [DENTIFICAR LA PRESENCIA, EN LA PRACTICA DIARIA, DE ELEMENTOS QUE
MUESTREN UN CUIDADO HUMANIZADO TALES COMO: EL RESPETO POR LA
DIGNIDAD DEL PACIENTE, LA CALIDAD DE LA COMUNICACION ENTRE
ENFERMERA Y USUARIO, LA TENDENCIA A ESTAR CERCA DEL PACIENTE Y
LA PREOCUPACION POR EL ENTORNO DEL MISMO.

= COMPROBAR SI EXISTE REFLEXION SOBRE LOS CUIDADOS HUMANIZADOS
EN LA PRACTICA DIARIA.

= AVERIGUAR SI SE FOMENTA UN MODELO DE CUIDADO EN EL QUE EL
PACIENTE SEA EL PROTAGONISTA DE SU PROCESO

Antes de seguir con el siguiente capitulo presentaremos un esquema que compendia los
instrumentos para la recogida de datos, las muestras y los procedimientos para la recogida de
datos. Con este esquema general de la investigacion intentamos facilitar la lectura y dar una

vision global de la misma.

INSTRUMENTOS MUESTRAS RECOGIDA DE DATOS

HOJAS DE
REGISTROS

OBSERVACION

/

/7

ENFERMERAS

ENTREVISTA DIARIO DE CAMPO
SUPERVISORAS
DISCUSION GRABACION

Figura 1: Esquema general
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3.2

La muestra

En las reuniones mantenidas con el director y la codirectora de nuestra tesis, decidimos, tras
muchas opciones que dispersaban enormemente la muestra —la idea inicial pretendia indagar
sobre los cuidados humanizados en unidades tan dispares como unidades de intensivos,
unidades de paliativos o unidades pediatricas- ir concretando nuestra poblacion de estudio:
“Una de las decisiones clave en la investigacion es la especificacion y acotacion de la
poblacién a analizar, operacion que estard determinada por el problema y los objetivos de la
investigacion” (Perell6, 2009: 111). Finalmente, optamos por centrarnos en unidades de
hospitalizacion que dividimos entre médicas y quirurgicas — en concreto, dos unidades de cada
“especialidad”- con el fin de buscar posibles diferencias en los resultados en base a sus
diferentes orientaciones. Para ello, inicialmente, decidimos que las unidades “médicas” serian
dos que, por las caracteristicas de su especialidad, y, por lo tanto, del tipo de pacientes que
tienen, fueran de nuestra conveniencia para el objetivo de estudio que perseguiamos:

La conveniencia de la estructura y el contenido de la muestra, y asi la conveniencia de la

estrategia elegida para obtener ambos, se puede evaluar unicamente con respecto a la

pregunta de investigacion del estudio: ;qué casos son necesarios para responder a la
pregunta de estudio y cudntos? Por otra parte, la conveniencia de la muestra seleccionada se
puede evaluar en funcion del grado de capacidad de generalizacion por el que se

lucha...Las estrategias de muestreo describen maneras de revelar un campo (Flick, 2009:
85).

Las eleccion de las unidades quirurgicas, sin embargo, tuvo un sentido muy practico:
elegimos dos unidades que estdn muy proximas lo que facilitaria mucho el transito entre ellas;
ademas, en la reunién inicial que mantuvimos con la Subdirectora de Enfermeria del Area de
Hospitalizacion a la que le comentamos nuestro proyecto y solicitamos su autorizacion —ya
habiamos solicitado el correspondiente permiso a la Direccion de Enfermeria del Centro- nos
inform6 de que ambas unidades estaban gestionadas por sendas supervisoras que tenian
diferentes estilos de gestion, lo cual suponia un elemento de interés afiadido por cuanto que
implicaba la posibilidad de que diferentes formas de gestion pudieran implicar, también,

diferentes enfoques de los cuidados. Sin pretenderlo, la Subdirectora del Area se habia
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transformado en una informante de relevancia para nuestro estudio. Posteriormente, los

acontecimientos nos obligaron a cambiar una de estas unidades por otra.

Aunque se trataba de cinco unidades (cuatro mas la planta piloto) y éstas representaban
aproximadamente una sexta parte del total de unidades de hospitalizacion del centro,
estabamos convencidos de que teniamos una muestra que podia representar el universo que
pretendiamos indagar: “Una de las caracteristicas de la investigacion cualitativa es la paradoja
de que aunque muchas veces se estudia a pocas personas, la cantidad de informacién obtenida
es muy grande” (Alvarez-Gayou, 2005, citado en Fernandez, 2006: 1); el complejo universo
de los cuidados humanizados en la practica diaria: “(...) la muestras seran representativas del
universo o poblacion a investigar” (Perello, 2009: 111). Asi, a continuacién, iremos
concretando los diferentes aspectos de la muestra elegida por cada uno de los instrumentos
utilizados para la recogida de informacion: la observacion, las entrevistas y el grupo de

discusion.
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3.2.1 La muestra para la Observacion

La evolucion de nuestro estudio nos obligd a cambiar la estrategia de la muestra elegida. Al
principio intentamos un muestreo intencional en el que trabajamos con la mitad del personal
de enfermeria de cada planta respetando la proporcion de género, en un seguimiento que
pretendia dar lugar a una media de tres encuentros con cada una de las enfermeras elegidas
para establecer si las actitudes hacia el cuidado humanizado se repetian o variaban en los
diferentes encuentros. Para ello, empezamos con las dos primeras enfermeras con las que
estuvimos el primer dia y asi sucesivamente en cada nueva visita hasta completar el nimero
total de éstas (una media de cinco o seis enfermeras de un total de doce que representa la
media estdndar de enfermeras por planta). En cuanto empezamos el trabajo de campo en la
planta piloto (planta P), descubrimos los enormes inconvenientes de este tipo de seguimiento
debido, sobre todo, a los turnos de doce horas con sus correspondientes libranzas a los que se
sumaba el alto indice de cambios de turno. A partir de ese instante, decidimos trabajar —
siempre que asi lo consintieran- con todas las enfermeras que estuvieran en el turno en el que
haciamos nuestro seguimiento. La idea de partida era la de trabajar en estas cuatro unidades y
hacer un seguimiento durante tres dias de cada semana (nuestras circunstancias personales
también tenian peso en estas decisiones) una media de dos a tres horas cada vez, un total de
tres semanas por planta lo que suponia un total de cuarenta y cinco asistencias al campo
(incluyendo la planta piloto). Definitivamente, estas unidades conformarian nuestro campo de
trabajo:

Las decisiones de muestreo fluctuan siempre entre los propositos de cubrir un campo lo

mas amplio posible y de hacer andlisis que sean lo mas profundo que se pueda. La primera

estrategia trata de representar el campo en su diversidad utilizando el mayor niimero de

casos diferentes para poder presentar datos sobre la distribucion de las maneras de ver o
experimentar ciertas cosas (Flick, 2009: 84).

3.2.2 La muestra para las Entrevistas

El uso de este instrumento tendria como objetivo a las Supervisoras de cada una de estas
unidades, su conocimiento sobre el cuidado humanizado y la promocion del mismo en sus

respectivas unidades.
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3.2.3 La muestra para el Grupo de Discusion

Decidimos seleccionar a un grupo de enfermeras —representativas de cada una de las
unidades implicadas en la investigacion- a quienes presentariamos algunos de los resultados

estadisticos obtenidos de la observacion para conocer su opinién al respecto.

Todo esto ocurria en un contexto muy determinado al que no éramos ajenos: por un lado,
inmersos como estamos en una crisis sin precedentes que daba lugar al aumento de las cargas
de trabajo por los brutales recortes en materia de recursos humanos - Hargreaves (1994) nos
avisa al respecto cuando habla de las consecuencias de las crisis en el mundo empresarial y
como las organizaciones de servicios humanitarios, como los hospitales y las escuelas pueden
ser afectadas por las mismas-. Unido a este, un fenémeno relacionado con el envejecimiento
de la poblacién y las consecuencias directas sobre la calidad de los cuidados:

Many European countries as well as other countries in the western world will encounter a

demographic change in the coming years. The growth in the number of older people is so
dramatic that it has been described as a silent revolution (Harrefors et al, 2009: 353).

Ambos aspectos nos situaban en un escenario interesante en el sentido de la influencia que
esta realidad podia tener en el trabajo diario del personal observado:

Actualmente en Espafia mas de la mitad de las estancias hospitalarias son de personas con

mas de 65 anos [10], siendo los mayores usuarios de los servicios sanitarios [11] y con unas

caracteristicas de dependencia y discapacidad superiores al resto, lo que supone que el 70%

del gasto sanitario esté asociado a patologias cronicas y que mas del 20% de enfermos

cronicos hospitalizados en hospitales de agudos, podrian ser atendidos en hospitales de

media-larga estancia o centros sociosanitarios, centros de dia, hospitalizacion a
domicilio...) (Martinez, 2012: 30).

Finalmente, esta muestra quedaria complementada con una descripcion de las
caracteristicas de la unidad elegida; algunas de indole estructural —ntimero de pacientes,
especialidad, cantidad de personal- y otras mas organizativas —turnos de trabajo, numero de

personas por turno, distribucion de tareas...-.
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3.3

Procedimientos para la recogida de datos

Tal y como hicimos en el apartado anterior y con el fin de “ordenar” la informacion vertida,
hablaremos del procedimiento para la recogida de datos segun cada uno de los instrumentos

usados para tal fin

3.3.1 Recogida de datos para la Observacion

Nuestro disefio de investigacion estuvo muy influenciado por el protagonismo que la
observacion tuvo desde el primer instante. El acompafiamiento al personal de enfermeria en su
trabajo diario -la observacion in situ de ese trabajo- presidio el capitulo de recogida de datos:
“Suele entenderse por técnicas de observacion los procedimientos en los que el investigador
presencia en directo el fendmenos que estudia” (Valles, 1997: 143). Estdbamos convencidos
de que seria este el instrumento prioritario y el que, de algiin modo, abriria las puertas a los
demas. La posibilidad de hacer un seguimiento del trabajo individual de las enfermeras con el
fin de descubrir posibles pautas de humanizaciéon de los cuidados era para nosotros un
elemento innegociable en el disefio de nuestra investigacion asi como el medio que nos
ayudaria a dar respuesta a la pregunta de investigacion:

Permite un estudio progresivo de casos particulares que se van acumulando, y que induce a

preguntarnos si existe alguna regularidad —algo en comun- entre todos ellos, por lo que

podremos formular hipétesis en este sentido y contrastarlas de forma adecuada (Anguera,
1988: 50).

En este sentido, nuestra presentacion, acompafiados de cada una de las supervisoras, a todo
el personal de las plantas asi como nuestra exposicion del proyecto —ademds de ser persona
conocida en el centro lo que, debemos reconocer, nos supuso muchas mas ventajas que

inconvenientes- facilitd mucho nuestra tarea:
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El trabajador de campo, para situarnos en el punto material mas proximo a los sujetos
observados, necesita definir previamente la situacion social ante el observado. Se
manifiesta asi la constitucion de una comunidad, una unidad de procesos comunicativos
(Callejo, 2002: 410)

A pesar de que algunas evidencias sefialaban en el sentido opuesto:

Aunque a menudo se supone que el acceso al campo se facilitaria estudiando a personas
que el investigador conoce bien y, de acuerdo con ello, encontrando casos procedentes del
propio circulo de conocidos, lo cierto es exactamente lo opuesto: cuanto mas extrafio sea el
campo, mas facilmente los investigadores pueden aparecer como extrafios a quienes las
personas en el estudio tienen algo que decir que es nuevo para el investigador
(Hildenbrand, citado en Flick, 2004: 73).

Este caracter de investigadores de adentro nos asignaba un rol que, como recoge Valles
(1997), nos transformaba en participantes ordinarios del mundo que ibamos a explorar antes
que observadores del mismo. Desde el principio, y asi lo recogimos varias ocasiones en
nuestro cuaderno de notas, tuvimos la sensacioén de que no solo no molestdbamos, sino de que
el personal se comportaba con absoluta naturalidad en nuestra presencia: “Un problema
importante aqui es definir un rol para el observador que ¢l pueda asumir y que le permita
permanecer en el campo o en su limite, y observarlo al mismo tiempo™. (Flick, 2004: 151). A
pesar de lo dicho, éramos plenamente conscientes de lo que suponia para su trabajo la
presencia de un compaifiero conocido, de adentro, que las acompanaria para extraer
conclusiones de sus encuentros con los pacientes —de hecho, la unica ocasion en la que una
enfermera decidi6 no participar en el estudio, lo hizo alegando que trabajaba incomoda si se
sentia observada-. Al mismo tiempo, no perdiamos de vista el hecho de que la “naturalizacion”
de nuestra presencia por parte del personal podia ser un elemento indeseable para nuestra
investigacion si permitiamos que la confianza diera lugar a interferencias en las observaciones
(Giacomelli, Guedes, Soares y Luzia, 2009: 49). Intentando mantener siempre ese equilibrio
precario basamos nuestro trabajo en una labor de acompafiamiento, sin intervencion; tan solo
acompafiar, observar y retener los elementos de interés, de ahi la importancia que para

nosotros tuvo tanta y tan desinteresada cooperacion.
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La observacion no participante consiste en la toma de contacto del observador con la
realidad de estudio al margen de la situaciébn que se observa. El observador, en esta
situacion, actia mas como un espectador que como un actor (Perelld, 2009: 227).

Tratdbamos, pues, de buscar elementos de humanizacion en el cuidado brindado por las
enfermeras, describir una parte de la vida profesional de unas enfermeras de la que seriamos
testigos privilegiados; intentariamos, en definitiva, “reproducir” aquellos &mbitos del universo
asistencial ocultos; tratariamos de desvelarlos, mostrandolos, pero sin intervenir — “Toda
observacion es selectiva” (Valles, 1997: 148) -. Siempre acompafiando a esta vision holistica
del universo estudiado, el recordatorio permanente de aquellos aspectos de la realidad que eran
de interés para nuestro estudio; sin dejar de observar ese mundo en su conjunto, sin dejar,
tampoco de diseccionarlo. Intentamos, pues, responder a la cuestion qué debe ser observado,
qué elementos de los que conforman el mundo de nuestro campo de investigacion eran de

interés para nuestro estudio:

El observador debe ser como el fotografo de los fendomenos, por lo que la realidad, tal como
se presenta, sin distorsion, implica que sea estudiada en si misma; se trata del “qué puede
ser observado”, al que incorporaremos una dimension temporal de seguimientos que dote
de consistencia los datos recogidos (Anguera, 1988: 7).

Con ese fin, decidimos elaborar una hoja de registros -anexo I- que denominamos: Hoja de
Registros Del Cuidado Humanizado. Esta hoja nos permitiria recoger los datos que
pretendiamos sobre el citado ambito de los cuidados. Como explicamos con anterioridad
decidimos establecer cinco grandes categorias del cuidado humanizado, a saber: la dignidad, el
estilo de comunicacion, la cercania, el entorno y la reflexion. Cada una de estas categorias se
subdividiria en apartados que representaran elementos propios de la misma y que la hicieran
facilmente mesurables; a su vez, asignamos a cada una de ellas una serie de items que
recogerian la frecuencia con la que estos actos eran observados: siempre, a veces, nunca. Para
cada uno de los parametros dejamos un espacio que permitiera recoger observaciones dejando
otro hueco para otras reflexiones mas generales que pudieran parecernos de interés. La ficha

quedaria completada con una serie de datos demograficos de cada una de las personas:
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H. LLEGADA:
Pecha: DIGNIDAD Planta: . LLBOAT
Nombre: .
Frecuencia Edad: Género: Exp. Prof:
Clave:
Subcategorias N [AV | S Observaciones

a . )

<QC Intimidad fisica

2

2

7 Intimidad espacial

[a W

8 Llama por su nombre

m

[aWy

n

= . .

a4 Se identifica

5: Informa antes de

2

=4 Aclara las dudas

I3

n

m

Invita a opinar y decidir

Figura 2: Parametro Dignidad

Una vez finalizada nuestra estancia en el campo, llegamos a pensar que, ocupados como
estdbamos en memorizar lo observado —actividad que con el paso del tiempo se fue
automatizando y llevandose a cabo sin problemas- nos ocupamos mas en la transcripcion de
los datos de la hoja que de expresar en ellas cualquier elemento mas relacionado con nuestras
impresiones mas subjetivas, con nuestras opiniones:

La explicitacion y el registro de los propios sentimientos, por tanto, representan para el

observador no sOlo una forma de autoanalisis...sino también una documentacion

aprovechable para una reconstruccidon a priori de la dindmica que se ha creado entre
observador y observado (Corbetta, 2003: 348).

Sin embargo, con la revision posterior del material pudimos comprobar que nuestras
sospechas iniciales no eran ciertas del todo. Efectivamente, pudimos recoger multiples
anotaciones en nuestro cuaderno de campo (en el Anexo II estd recogido nuestro diario de
campo) que se situaban en la periferia de los pardmetros medidos y que nos ayudaba a reforzar

lo observado, y, aunque muchas de ellas tenian, sobre todo, un caracter descriptivo, las
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sucesivas relecturas arrojaron una serie de datos que recogian impresiones mas cargadas de
subjetividad; opiniones y sentimientos que encajaban en las recomendaciones que, en este

sentido, nos daban los expertos:

Las notas cotidianas del investigador nacen de la interaccion entre observador y realidad
observada, por lo que constan esencialmente de dos componentes: la descripcion de los
hechos, de los acontecimientos, de los lugares y de las personas, y la interpretacion dada
por el investigador a estos acontecimientos, con sus impresiones, reflexiones y reacciones
(Corbetta, 2003:346).
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3.3.2 Recogida de datos para las Entrevistas

El segundo de los métodos que decidimos emplear para la recogida de datos tuvo para
nosotros una orientacion muy clara desde que concretamos nuestros objetivos de
investigacion: sabiamos a quién entrevistar y por qué. Las culturas laborales de los universos
estudiados —al igual que las de muchos otros- responden a unas practicas establecidas, no
siempre a través del consenso, y generalmente poco discutidas, poco reflexionadas. Popkewitz
(1987) alude a unas organizaciones establecidas segin las disposiciones institucionales
contemporaneas, y caracterizadas fundamentalmente por el convencionalismo y la pasividad, y
no por la autonomia o la creatividad profesionales. Era de vital importancia para el desarrollo
de nuestro trabajo, y asi lo hicimos constar en el tercero de los objetivos, saber si se fomentaba
el cuidado humanizado en los entornos estudiados. Y la existencia de ese fomento, de esa
forma de entender el cuidado, solo podia emanar, en tltima instancia, de las supervisoras, el
ultimo eslabon —y, seguramente, por su grado de contacto con el personal, el mas relevante
también- de la cadena de mando tal y como esta se estructura en nuestro centro de trabajo -y
tal y como asi lo declararon las propias supervisoras en la pregunta de las entrevistas que hacia
alusion directa a la influencia de su trabajo en los cuidados brindados por su personal-. Es lo
que Gorden reconoce como entrevistados especiales, ya que dan informacion relevante para el
estudio al tiempo que ocupan una posicion Unica en la comunidad (citado en Valles, 1997:
213) —en este caso, las unidades de hospitalizacién- Resultaba relevante para nuestro proyecto
saber qué conocimiento tenian estas supervisoras sobre el cuidado humanizado como forma
indirecta de valorar, ademas, si era tema de preocupacion de nuestra Direccion de Enfermeria
—si bien no era objetivo prioritario de nuestra tesis, al intentar entender los motivos de la
ausencia de una cultura de cuidados centrados en el paciente, no podiamos obviar la posible
ausencia de lineas de trabajo que, en este sentido, emanaran de las propias direcciones-:
“Autores como Schwartz y Jacobs (1984) afirman que cuando se utiliza la entrevista para
reconstruir la realidad de un grupo social, los entrevistados individuales son tratados como
fuentes de informacion “general” (citado en Perello, 2009: 173). Con estos encuentros
pretendiamos, en definitiva, aportar algo de claridad sobre el tema de estudio: “El propdsito de
una entrevista de investigacion es producir conocimiento sobre los fendémenos investigados”

(Kvale, 2011: 42). Nos preocupaba, hemos de admitir, como extraer la informacion que
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necesitdbamos, sobre todo porque entendiamos que dichas entrevistas suponian un
complemento fundamental e indivisible de la observacion llevada a cabo; al hacerlas, y
sumadas al trabajo de campo, cubriamos todo el espectro de poblacion de enfermeras que
trabajan en una planta: el personal y sus supervisoras:

Valles (1997) ordena su uso potencial —de las entrevistas — en dos grandes bloques: 2) Uso

de contraste, ilustracion o profundizacion de la informacién obtenida mediante otras
técnicas cuantitativas o cualitativas (Perell6, 2009: 177).

Con este fin, decidimos emplear entrevistas semiestructuradas, aquellas que por sus
caracteristicas nos permitirian indagar acerca del cuidado humanizado sin por ello dejar atras
algunos aspectos que pudieran emerger de las mismas y que pudieran resultar de interés para
nuestro trabajo, pero teniendo presente que pretendiamos obtener informacion que
profundizara en nuestro conocimiento de la tendencia del colectivo: “La entrevista en
profundidad no produce ningn tipo de informacién del grupo-“ (Valles, 1997: 197).
Mantuvimos sendos encuentros con cada uno de estos Jefes de Unidad —que se sumaban a los
iniciales en los que solicitamos la colaboracion de su personal para nuestras observaciones- en
los que explicamos nuestras intenciones investigadoras y pedimos su colaboracion para ser
entrevistados. Todos dieron su acuerdo desde el principio —algo que debemos reconocer y que
no nos cansamos de recordar- y, aunque aseguramos la absoluta privacidad de los datos, no
fue necesario ningun documento ni firma para asegurar su colaboracion y la confianza
depositada en nosotros a pesar de nuestro rol como investigadores —ya hemos dicho que el
conocimiento mutuo que teniamos después de afios trabajando en el mismo centro no fue sino
un elemento facilitador de todo nuestro proceso-: “Gorden (1975) afirma que el rol del
entrevistador depende de la relacion que se cree con el entrevistado; esto puede condicionar el
flujo de ciertos tipos de informacion (citado en Valles, 1997: 2179). Asi que solo restaba
decidir las fechas (que decidi6 cada uno de ellos), la hora (en la que hubo coincidencias al
trabajar tanto ellos como nosotros en turno de ocho a tres) y el lugar (cada uno de ellos
decidio, libremente, que seria su despacho de trabajo habitual): “Es recomendable atender las
preferencias del entrevistado, siempre y cuando unas minimas condiciones de privacidad y
tranquilidad se den en cuanto al lugar y momento de la entrevista” (Valles, 1997: 217). Todas

las entrevistas tuvieron lugar entre finales del afio 2015 y comienzos del 2016. El por qué de
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las fechas tuvo que ver, por una parte, con nuestra idea de que ocurrieran una vez que ya
habiamos pasado por sus respectivas unidades —pretendiamos que nuestra estancia en las
mismas, en las que coincidiamos continuamente con las supervisoras, no influyera en las
respuestas-, y, por otra, con los intereses de cada una de ellas. De esta manera nos pusimos
manos a la obra en la construcciéon de las preguntas, del guiébn que pretendiamos elaborar.
Como nos preocupaba sobremanera como abordar el asunto del cuidado humanizado, cémo
entrar de lleno en la materia que nos interesaba, decidimos empezar con una bateria de
preguntas mas generales, de indole mas demografico, que permitieran establecer un clima de
confianza —que, por otra parte, sentiamos que ya existia- para ir profundizando
progresivamente hasta acabar con las preguntas que hacian alusion directa al tema de nuestro
trabajo: “El objetivo es ir de lo general y superficial en la etapa inicial, a lo profundo y
especifico; de lo mas amplio a lo mas concreto” (Perelld, 2009: 183). Lo denominamos Guion
de Entrevistas sobre Cuidado Humanizado a Supervisores de Enfermeria. (Anexo VIII). Para
los diferentes encuentros decidimos ir vestidos de uniforme pues entendimos que resultaba
mas facil asumir nuestro rol por parte del personal entrevistado de dicha forma (al fin y al
cabo era asi vestidos como nos habiamos conocido). También ellos vestian de uniforme en el
momento de las entrevistas (que siempre tuvieron lugar un rato después de acabado el turno, a
las quince horas, con el fin de que dispusieran de un rato para almorzar si asi lo deseaban).
Nos dispusimos a tener estos encuentros con una actitud de bisqueda pero sin renunciar a lo
que pudiéramos descubrir por el camino:

El entrevistador como minero: el conocimiento estd esperando en el interior. El

entrevistador desentierra pepitas de conocimiento...en el entrevistador como viajero, el

viaje puede llevar no solo a un nuevo conocimiento; el viajero podria cambiar también
(Kvale, 2011: 44).

Las entrevistas fueron grabadas con un sistema de audio. La evolucién de las mismas se
ajustd al esquema disefiado aunque nos apartamos del mismo cuando entendimos que el
territorio que transitdbamos pudiera ser de nuestro interés:

En general, el entrevistador no abordara temas no previstos por el guion; sin embargo, tiene

la libertad para desarrollar temas que vayan surgiendo a lo largo de la entrevista y que ¢él

considere importantes para la comprension del sujeto entrevistado, aun cuando no se
incluyan en el resto de las entrevistas (Corbetta, 2003: 377).
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Esto provocod que, en no pocas ocasiones, el orden establecido para las preguntas fuera
vulnerado segiin nuestras necesidades investigadoras: “(...) el entrevistador puede y debe
decidir durante la entrevista cuando y en qué secuencia hacer qué preguntas” (Flick, 2004:
107). El trabajo se dio por finalizado cuando, acabado el guion, haciamos un resumen general
de lo dicho por cada uno de ellos —con el fin de buscar su acuerdo en nuestras primeras
conclusiones- y preguntdbamos a los entrevistados si tenian algo mas que decir, que opinar.
Sin embargo, nos encontramos que, una vez apagada la grabadora, y, en todos los casos, la
conversacion se prolongd bastante mas alla de lo inicialmente previsto. Nunca se apartd de
nuestra cabeza la idea de la “necesidad” de estas compafieras de hablar sobre su experiencia,

de ser escuchadas:

En la préctica, puede ser dificil a veces terminar una entrevista cualitativa, ya que es
posible que los sujetos quieran continuar su conversacion y explorar con mayor
detenimiento las maneras de comprender su mundo de la vida que la entrevista ha dado
lugar (Kvale, 2011: 38).

Las entrevistas fueron transcritas literalmente incluyendo para ello todas las expresiones
empleadas por las supervisoras. Si bien entendiamos que nos interesaba mas el contenido que
la forma —la informacién primordial giraba en torno al conocimiento que las Jefas de Unidad
tenian sobre el cuidado humanizado y su fomento y aplicacion en sus respectivas unidades-
entendimos, también, que la literalidad nos permitiria recoger los matices que afadieran
“color” a cada una de sus declaraciones: “;Cudl es la transcripcion valida correcta?, ;Qué
transcripcion es mas util para los propdsitos de mi investigacion?” (Kvale, 2011: 130). La

transcripcion de las entrevistas puede verse en el Anexo I'V.
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3.3.3 Recogida de datos para el Grupo de Discusion

El uso de un instrumento como es el grupo de discusion cobraba un gran sentido para
nosotros puesto que pretendiamos, de esta manera, devolver la informacion recogida a los
actores protagonistas de nuestro trabajo. Esto suponia una estrategia metodologica de gran
interés por dos razones fundamentales: en primer lugar, era el colectivo de enfermeras
observadas el que mejor podia medir la fiabilidad de lo observado en funcion del grado de
acuerdo o desacuerdo con los resultados.

Un grupo de discusién es una conversacion cuidadosamente planeada, disefiada para

obtener informacion de un area definida de interés, en un ambiente permisivo, no directivo.

Se lleva a cabo con aproximada mente de siete a diez personas, guiadas por un moderador

experto. La discusion es relajada, confortable y a menudo satisfactoria para los

participantes, ya que exponen sus ideas y comentarios en comin. Los miembros del grupo

se influyen mutuamente, puesto que responden a las ideas y comentarios que surgen en la
discusion (Krueger, en Perelld, 2009: 205).

Por otro lado, entendiamos que era un acto justo, ciertamente impregnado de un cierto
compromiso ideoldgico, dar la posibilidad a este personal de ser escuchado: “(...) un sentido
muy importante de los mismos —los grupos de discusion- es la escasa oportunidad que las
enfermeras han tenido para ser oidas” (Barbour, 2013: 188). Asi, una vez que los datos de la
observacion fueron tratados estadisticamente, decidimos utilizar las tablas de frecuencias para
reunir a parte del personal de las plantas estudiadas y recoger sus opiniones sobre algunos de
estos resultados: “Por tanto, es una informacion que se caracteriza por la riqueza de elementos
que contiene debido, sobre todo, a que las hablas individuales quedan superadas en el propio
grupo” (Walston y Lissitz, en Suarez, 2005: 25). La eleccion del personal que conformaria
nuestro grupo estaba parcialmente decidida de antemano: a pesar de los inconvenientes que
pudiera suponer el hecho de que los Jefes de Unidad estuvieran presentes en el mismo —tienen
mas ascendencia en la escala jerarquica y, por lo tanto, mas voz en nuestro entorno-
preferimos correr este riesgo pues entendiamos su presencia como vital en la reflexion sobre la
presencia o no de los cuidados humanizados al ser parte fundamental del equipo de trabajo que
conforma la poblacion de una planta. Con el fin de compensar este desequilibrio, decidimos
que el namero de personas que formarian el conjunto final fuera de nueve: de esa manera

habria cuatro Jefes de Unidad y cinco enfermeras, una de cada una de las plantas estudiadas —
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incluyendo la planta piloto-. Con esta idea muy presente, desde el comienzo de nuestro trabajo
de observacion fuimos intentando captar perfiles de enfermeras que se ajustaran a lo que
buscabamos: cierta heterogeneidad en la experiencia laboral pero, sobre todo, enfermeras con
fuerte presencia en su entorno, personas criticas y reflexivas que pudieran enriquecer el
debate: “Decidir quiénes y qué caracteristicas han de adoptar es una tarea clave para un
investigador o investigadora, que se ha de realizar en los primeros momentos del disefio”
(Suérez, 2005: 27). Fue de gran ayuda haber podido constatar que en las unidades observadas
la relacion entre el personal y las supervisoras era bastante buena, lo que allanaba mucho el
camino para establecer el segundo filtro que habiamos decidido usar: preguntar a los Jefes de
Unidad por personal de su equipo que reuniera las caracteristicas antes mencionadas. Y hemos
de decir que, excepto en un caso, los nombres barajados por nosotros y los propuestos por
ellos coincidieron plenamente. A partir de este momento, fuimos contactando individualmente
con cada una de las enfermeras que dieron su conformidad de inmediato. Finalmente, el

equipo se conformd con la siguiente estructura:

¢ Originariamente nueve personas (cinco enfermeras y cuatro supervisoras).

e Finalmente, seis mujeres y dos hombres (el dia de la celebracion del encuentro
fallaria uno de los asistentes: el tercer enfermero)

e Las edades de los asistentes oscilaron entres los veintinueve y los cincuenta y nueve
anos.

e La experiencia profesional abarco desde los ocho afos hasta los treinta y tres.

Se trataba, pues de un colectivo con cierto grado de homogeneidad —las enfermeras,
logicamente, conocian a sus supervisoras y estas se conocian entre ellas- y un poco de
heterogeneidad —no todas las enfermeras se conocian entre si-: Finch y Lewis (2003) reflejan
acertadamente esta cuestion diciendo que “alguna diversidad en la composicion del grupo
aflade informacién a la discusion, pero excesiva puede inhibir” (citado en Suarez, 2005: 28).
Somos conscientes del debate existente en torno a la conveniencia o no respecto a la
conformacion de los grupos de discusion: “Se prefiere reunir a extrafios y circunvalar los
riesgos de la preexistencia del grupo en la terminologia de Ibanez” (Valles, 1997: 305); “En

algunos casos muy particulares, por el contrario, es preferible que los sujetos se conozcan
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entre si, sobre todo cuando interese conocer la dinamica del grupo mismo” (Perello, 2009:
211). A pesar de ello, hay voces que ya recogian el escaso impacto que heterogeneidad u
homogeneidad pudieran tener: “(...) llegando a la siguiente conclusion: “los grupos de
discusion pueden estar compuestos por amigos, parejas o extraios con relativo escaso impacto
sobre la cantidad y calidad de las ideas emitidas en los grupos” (Nelson y Frontczak, en
Suérez, 2005: 30). Para nosotros, sin embargo, primaba la idea de que un cierto conocimiento
entre los participantes era positivo por cuanto que se trataba de enriquecer un debate que
afectaba por igual a cualquier estamento del entorno interesado en la humanizacion de los
cuidados: es decir, a todos: “Finch y Lewis (2003)(...) exponen que cada vez se dan en mayor
medida grupos de discusion con personas conocidas entre si, por ejemplo, para estudiar
relaciones en el entorno laboral (...)” (citado en Suarez, 2005: 30). Con el fin de facilitar la
comunicacion entre los miembros y decidir la fecha de la reuniéon se cred un grupo de
whatsapp que facilité mucho el trabajo. Finalmente el encuentro se celebré —tras, hay que
decirlo, bastante poco debate- el dia 19 de junio del afio 2015. A la misma falté —como ya
hemos sefialado- uno de los enfermeros que tuvo un problema de ultima hora. Se decidié que
se celebrara en el mismo hospital pero en el edificio anexo de consultas externas en una sala
de la que pudimos disponer con facilidad y que reunia los minimos requisitos indispensables.
A todos les pareci6 muy buena idea: “El lugar donde vaya a celebrarse la reunion deberia ser
neutral” (Krueger, 1991: 90). “Neutral en relaciéon con el tema de la reunién y con las
caracteristicas de las personas convocadas” (Valles, 1997: 319). La reunion se estructuré en
base a la presentacion de una serie de resultados obtenidos tras el tratamiento estadistico —
como ya dijimos- de algunos de los resultados de la observacion. Con el fin de facilitar la
entrada en el tema decidimos presentar en power point ocho diapositivas distintas, cuatro de
las cuales mostraban una tendencia “positiva” del personal hacia ese aspecto del cuidado
humanizado, y otras cuatro que “puntuaban” negativamente. Intentdbamos de esta manera que
el grupo no se sintiera evaluado lo que podia generar un mal comienzo del debate. La reunion
durd aproximadamente una hora y cuarenta y cinco minutos y fue finalizando, sobre todo, por
los compromisos personales de algunos de sus miembros (de los que nos habian advertido con
anterioridad). Fue grabada con sistema de audio digital y transcrita literalmente (podemos
encontrarla en el Anexo V). La reunidn transcurrio con normalidad, el personal intervino

desde el principio y, aparte de las voces “predominantes” que son inevitables en todo grupo,
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podemos afirmar que quedamos satisfechos con la representatividad general que
pretendiamos. Habida cuenta de nuestra inexperiencia en el uso de este instrumento, nos
vimos obligados a intervenir en varias ocasiones para intentar que se respetaran los turnos de
palabra —lo que luego nos provocé mas de un quebradero de cabeza con la transcripcion-.
También tuvimos que intervenir para reconducir el tema que nos ocupaba cuando, excitados
por el debate, los participantes se desviaban para hablar de otros temas de interés para ellos
como los turnos de doce horas o la organizacion del trabajo en las plantas (temas que han

generado no poca controversia en nuestro entorno).
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3.3.4 Recogida de datos para el Diario de Campo

Durante nuestro trabajo en el campo, ademds de las fichas donde recogiamos toda la
informacion que habiamos planificado —referente a los parametros y sus categorias- decidimos
hacer un pequeiio diario que contuviese esos otros datos emanados de nuestros pensamientos,
sensaciones y reflexiones.

Deberias registrar fechas, tiempos, lugares; las posiciones sociales, roles y actividades de

las personas clave; y las actividades y sucesos principales. Encontrards 1til tomar notas

relativas a sentimientos personales, corazonadas, suposiciones y especulaciones (Jorgensen,
1989 en Valles, 1997: 173).

Para ponerlo en marcha decidimos que, después de salir cada dia de las unidades,
llevariamos a cabo una rutina diaria consistente en plasmar -en ese momento en el que la que
las ideas estaban atn recientes y la distancia con la realidad observada nos permitia un analisis
mas sosegado y distante- las vivencias y recuerdos que nuestro paso por las diferentes plantas
dejaban en nuestra memoria. En este compendio de reflexiones intentamos reflejar esa otra
realidad mas subjetiva que, como investigadores, pudimos recoger a través, por un lado, de los
testimonios del personal observado (los pocos instantes en que la rutina permitia al personal
abrirse al investigador y compartir sus ideas) y, por otro, a través, también, de lo que pudimos
observar en esa otra realidad paralela pero cercana a los datos mas objetivos recabados en
nuestras fichas.

El cuaderno de notas debe incorporar los ejes y elementos que a priori orientardn la

observacion. Su finalidad es registrar sobre el terreno las informaciones, datos, fuentes,

referencias, expresiones...que puedan tener interés para la investigacion. El diario es el
relato escrito cotidianamente, de las experiencias vividas y de los hechos observados (...)

Este diario gana en objetividad si se incorporan los datos recogidos en el cuaderno de notas
(Perell6, 2009: 231).
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3.4

La cronologia de la investigacion

No podemos empezar la historia de este camino que ha sido nuestra investigacion sin
intentar establecer un punto de origen para la misma. La fecha que mds se aproxima a este
objetivo es, sin duda, junio del afio 2011 —responder exactamente a la cuestion de cuando
empezamos a interesarnos por este tema puede resultar una tarea ardua por lo que implica de
rebuscar en nuestra memoria algo que queda ya muy lejano en el tiempo-. Como ya
comentamos en la introduccidon, por aquellas fechas estdbamos haciendo una serie de
entrevistas que, basicamente, buscaban indagar en nuestra imagen como colectivo en un
intento por encontrar una idea que despertara en nosotros la sensacion de que nos halldbamos
ante un auténtico proyecto de investigacion (la transcripcion de dichas entrevistas podemos
hallarla en el Anexo VI: Entrevistas iniciales para el proyecto de investigacion: La imagen de
la Enfermeria en la sociedad). De una de aquellas entrevistas surgio la hipotesis de nuestro
estudio y se inicié un camino lleno de curiosidad por lo que estaba por acontecer: Por eso
decia Zabalza que hemos convertido “la agradable experiencia de aprender algo nuevo cada
dia, en un inexcusable principio de supervivencia” (en Marcelo y Vaillant, 2009: 23). Al
tiempo que emprendimos la busqueda bibliografica empezamos a disefiar nuestra metodologia
de investigacion: cudles serian los objetivos y cudles los instrumentos que utilizariamos en
nuestra busqueda y posterior andlisis de datos. Establecido el formato de nuestra ficha de
registros nos entrevistamos con la Subdirectora de Enfermeria del Area de Formacion,
Investigacion y Calidad a quien le expusimos nuestro proyecto. De forma inmediata se
comprometié a informar al Director de Enfermeria a la vez que facilitdé nuestro acceso a las
unidades. El siguiente encuentro —ya comentado- fue con la Subdirectora de Hospitalizacion a
quien le expusimos el proyecto y le comentamos que ya teniamos en mente la que podria ser
nuestra planta piloto —ya explicamos, también, que se trataba de una unidad que reunia
especialidades médicas y quirargicas-. Por ultimo, nos vimos con la Supervisora de dicha
planta a quien solicitamos su colaboracion —que nos fue concedida sin ningtin problema- y con
quien establecimos un cronograma de reuniones informativas con todo su personal que se
harian a primera hora de la mafana varios dias consecutivos. En ellas, informamos al personal,

garantizamos la absoluta confidencialidad de los datos que obtendriamos e insistimos en la
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voluntariedad para participar en el proyecto. Este protocolo se repetiria en cada una de las
unidades en las que trabajamos. Es preciso aclarar que en nuestro trabajo solo contemplamos a
las enfermeras de cada unidad como objetos de estudio (en nuestra estructura organizativa la
Direccion de Enfermeria engloba a otras categorias profesionales como son auxiliares de
enfermeria, matronas, fisioterapeutas, etc.). A continuacion, tal y como hemos hecho en
capitulos anteriores, haremos una “cronologia” diferenciada por cada uno de los instrumentos

utilizados para la investigacion.

Cronologia de la observacion.
El dia 23 de junio del afio 2014, empezamos en la planta piloto (planta P) el rodaje de

nuestra ficha de observacion. La estructura y organizacion de esta unidad es la siguiente:

e Se trata de una planta que dispone de 28 camas.
e Tiene un total de 11 enfermeras sin contar a la supervisora.
e El personal se organiza de la siguiente forma: cinco enfermeras al dia: dos en un

turno de 8 a 20 horas, otras dos de 20 a 8 horas y una de 8 a 15 horas.

Desde el primer dia nos llamo la atencion el exceso de carteles informativos de toda indole.
Al finalizar cada jornada y en el camino de vuelta a casa —en una acto que se repetiria
invariablemente los siguientes meses- rellenabamos la hoja de observaciones con los datos
extraidos ese dia. Pronto nos encontramos con verdaderos problemas para seguir el calendario
de encuentros con las distintas enfermeras segun el tipo de seguimiento que habiamos
decidido realizar (tal y como explicamos en el apartado de la muestra para el instrumento
Observacion, la intencion inicial fue la de hacer un muestreo intencional en el que
trabajariamos con la mitad del personal de enfermeria de cada planta respetando la proporcion
de género). Asi, el dia 17 de julio nos reunimos con los directores de la tesis para expresar
nuestras dudas y hacer una pequena evaluacion de lo obtenido hasta ese momento. Revisado el
material y la evolucion del estudio el dia 1 de agosto nos reincorporamos a la planta con la
nueva estrategia para la muestra (acompafiar a todas las enfermeras que nos fuéramos
encontrando) y el dia 4 del mismo mes ante la evidencia de que los diferentes encuentros con
las mismas personas no daban lugar a cambios, decidimos dar por finalizada nuestra labor en

esta planta. En esta primera experiencia invertimos un poco mds de un mes. Al finalizar
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nuestro trabajo en la unidad, asi lo hariamos con el resto de estas, hicimos llegar al personal, a
través de su supervisora, una carta de agradecimiento por el trato recibido y la colaboracion

prestada (anexo VII).

Las dos siguientes semanas las invertimos en analizar los datos obtenidos de la planta
piloto y hacer las correcciones en la hoja de observacion; aprovechamos, también, para
reunirnos con la supervisora de la planta A quien nos autorizé a seguir nuestro trabajo en su

unidad.

Para la planta A, repetimos el protocolo de informacién al personal y nos incorporamos a la

misma el dia 25 de agosto.

e Se trata de una planta de 24 camas.

e Dispone de 11 enfermeras (por diversas circunstancias, en el momento de nuestro
estudio siete eran nuevas).

e [a organizacion es igual que la planta piloto: cinco enfermeras al dia: dos en un turno

de 8 a 20 horas, otras dos de 20 a 8 horas y una de 8 a 15 horas.

El control presentaba un aspecto pulcro. Esta fue la primera —y la tnica- planta donde dos
de las enfermeras decidieron no participar en el estudio alegando que no trabajarian comodas
al sentirse observadas. Finalmente, una de ellas acept6 colaborar en el siguiente encuentro que,
debido a las rotaciones, no tendria lugar. El dia 11 de septiembre, finalizaria nuestra etapa en
esta planta (a partir de esta unidad nuestra estancia media fue de tres semanas por planta).
Paralelamente, en los dias previos fuimos contactando con las supervisoras de las dos plantas
quirtrgicas. Aunque la reaccion inicial fue de total colaboracidon, nos encontramos que en una
de esas unidades aparecieron algunos obstiaculos que interpretamos como resistencias al
estudio por lo que, sobre la marcha, intentamos captar a otra supervisora de una planta
quirtrgica diferente. Debido a que el tiempo se nos habia echado encima tomamos la

determinacion de informar y, ese mismo dia, empezar si al personal no le parecia mal.

Y todo fluy6 sin problemas: el dia 17 de septiembre empezamos en la planta B en la que,

una vez mas, encontrariamos absoluta colaboracion por parte del personal.

e Esta planta tiene 25 camas.

e Tiene un total de 12 enfermeras.
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e Jgual que las anteriores unidades, hay 3 enfermeras hasta las 15 horas (a partir de esa

hora contintan dos de ellas hasta las 20 horas) y otras dos de 20 a 8 horas.

El control sin apenas carteles. Es la unica planta donde la organizacion del trabajo no se
estructura dividiendo a enfermeras por pacientes: todos van a todo. Entienden que es una
manera de seguir teniendo cierto grado de conocimiento sobre lo que pasa allende las camas
que cada uno lleva. El dia 2 de octubre terminamos nuestro periplo por esta unidad (a la cual,

igual que las anteriores, entregariamos la carta de agradecimiento).

El dia 6 de octubre, y tras seguir idéntico protocolo de presentacion e informacidon, nos

incorporamos a la planta C.

e La planta consta de 33 camas.
e Tiene 11 enfermeras.
e Jgual distribucion de personal: 3 enfermeras hasta las 15 horas, 2 hasta las 20 horas y

otras dos desde las 20 hasta las 8 de la manana.

Tiene un control bastante ordenado; la planta habia estado de reformas recientes y se
notaba. La acogida fue muy buena asi como la estancia en la misma. El dia 23 de octubre

terminamos nuestro trabajo aqui.

La tltima unidad en la que estuvimos fue la planta D, el dia 27 de octubre empezamos en

ella.

e Tiene 33 camas.
e Es la que mayor nimero de enfermeras posee, 13 enfermeras (la enfermera de mas se
justifica por la preparacion de parte de la medicacion que administran).

e Se organizan igual que el resto de las plantas.

Tras un paso en el que, como en las demads, solo tuvimos plena colaboracion, el dia 13 de
noviembre de ese mismo afio dariamos por finalizado nuestro trabajo de observacion en las
distintas unidades elegidas para tal fin. Atrds quedarian casi cinco meses de estancia con
compaifieras de distintas unidades, unas unidades por las que estuvimos tres dias por semana
una media de tres horas cada vez. Esto daria lugar a un total de 84 observaciones (encuentros
con cada persona) de las cuales 38 serian repetidas y, por lo tanto, desechadas —como

explicamos con anterioridad, observamos que los encuentros mantenidos con las mismas
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personas arrojaban los mismos resultados: no apreciabamos cambios en las observaciones-. El
por qué de este tiempo tuvo que ver con la necesidad de ajustarnos lo mas estrictamente
posible al cronograma de trabajo que habiamos establecido en el cual se contemplaba que las
entrevistas deberian tener lugar a finales de ese mismo afio. A esto también contribuy6 lo
explicado acerca de los encuentros repetidos con las mismas personas: los resultados nos
daban bastante tranquilidad en cuanto a la utilidad del instrumento y atenuaban la necesidad de

seguir en el campo por mas tiempo.

Cronologia de las entrevistas.

Como explicamos en la descripcion de la entrevista, elegimos a los Jefes de Unidad por lo
que podian aportar al estudio sobre el cuidado humanizado que se aplicaba -0 no- en sus
respectivas unidades. Tal y como dijimos, fueron las supervisoras quienes eligieron el lugar y
la hora en que se celebrarian las entrevistas: a partir de las 15 horas (en que finaliza,
aproximadamente, la jornada laboral) y en sus respectivos despachos (en unos encuentros en
los que se logré un ambiente distendido y de mucha confianza). El orden de estas entrevistas

fue el siguiente:

e 15/diciembre/2014 supervisora planta B, comenz¢ a las 16 horas y tuvo una duraciéon
de 24 minutos y 18 segundos.

e 30/diciembre/2014 supervisora planta C, comenzd a las 15,25 horas y tuvo una
duracion de 52, 42 minutos.

e 14/enero/2015 supervisora planta D, comenzd a las 14, 20 horas y durd 29,49
minutos.

e 19/enero/2015 supervisora planta A, comenz6 a las 15,50 horas y dur6 27 minutos.

Como podemos observar es bastante corto el tiempo de duracion de las mismas a pesar de
lo cual podemos mantener que rescatamos la informacion que buscdbamos y algliin otro dato
indirecto no 1til para este estudio pero si, quizas, para futuros proyectos de investigacion.
Hechas las entrevistas dentro de los plazos previstos segun nuestro cronograma, utilizamos el
primer semestre del afio 2015 para transcribir las mismas, escribir, seguir leyendo e ir

haciendo el analisis de los datos obtenidos en nuestro trabajo.
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Cronologia del grupo de discusion.

Finalmente, y con los criterios ya explicados respecto a la seleccion del personal para
conformar el grupo de discusion, este tuvo lugar el viernes 19 de junio del afio 2015 en un
lugar del hospital aceptado por todos los participantes. La reunién comenz6 a las 16 horas y
tuvo una duraciéon de 1 hora y cuarenta minutos. Como ya explicamos, expusimos a los
participantes una serie de resultados obtenidos de nuestro trabajo de observacion; en concreto,
les mostramos varias tablas de frecuencias que median tendencias para diferentes pardmetros
del cuidado humanizado. Intentdbamos que dieran su opinidén sobre los datos expuestos. El
resultado fue satisfactorio para nosotros y para los propios participantes quienes mostraron
gran interés en el resultado final de la tesis (un compromiso que adquirimos con las unidades
en las que trabajamos fue el de mostrar en forma de charla el resultado final de la tesis para lo

cual contamos con la colaboracion del Servicio de Formacion Continuada del centro).
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3.5

Procedimientos para el andlisis de la informacion

El andlisis de los datos se centr6 en procedimientos con los que intentamos alcanzar
significados entorno a las preguntas de investigacion; para ello, tal y como indicamos al
principio de este trabajo, incluimos tanto procedimientos de analisis de contenido como

procesamiento de datos estadisticos. Una vez mas, diferenciaremos segun los instrumentos.

Analisis de las observaciones

La observacion, que fue nuestro instrumento mas relevante, dio como fruto una serie de
resultados. El andlisis de los mismos tuvo una doble vertiente: por un lado, tal y como
indicamos al comienzo de este trabajo, mediante el uso de instrumentos que nos brindaran la
opcion de valorar las tendencias, y habitos (datos que recogimos de nuestras fichas). Esto se
hizo mediante el volcado de los datos al programa estadistico SPSS donde se trabajo con
tablas de frecuencias y tablas de contingencia; ademds de las tendencias nos interesaba
sobremanera comprobar si las diferencias de los resultados podian estar relacionadas con
factores como: edad, sexo y lugar de trabajo. Las tablas de frecuencias y de contingencia
pueden verse en el Anexo III. Algunos datos demograficos vinculados a los pardmetros antes

nombrados pueden ser considerados de interés:

e Elintervalo de edad del personal observado fue de 25 a 59 afios; la edad mas repetida
fue la de 29 afios.

e Del total de los sujetos observados, el 76,5% fueron mujeres y 23,5% restante,
hombres.

e Los afios de experiencia laboral oscilaron entre los 1,3 y los 28, siendo 8 afios la cifra

mas repetida.

Por otro lado tenemos el diario de campo. Con el fin de dar un poco de orden y sentido a
toda la informacion recabada en los cinco meses que estuvimos en el campo, decidimos hacer
un esquema que llevara un orden cronolodgico en el que enfrentdramos, por un lado, aquellas

reflexiones hechas por el personal sobre cualquier aspecto vinculado a la tesis y, por el otro,
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aquellas sensaciones o ideas emanadas como resultado de lo que pudimos observar. Este
esquema se basd, como no podia ser de otra manera, en los parametros que decidimos indagar.
Recogimos pues los datos correspondientes a cada uno de los parametros (Dignidad,
Comunicacion, Disponibilidad, Presencia y Reflexion) y los vinculamos a la informacioén
recogida pero ordenada temporalmente. El objetivo de este modelo de clasificacion de la
informacion era provocar una reflexion a partir del contraste que cada via de obtencion de

datos (lo escuchado y lo observado) pudiera generar.

Andlisis de las entrevistas

Una vez finalizadas las entrevistas, procedimos a rescatar los datos que nos interesaban de
las mismas. Para su andlisis, dividimos por unidades, identificamos y clasificamos los datos
mediante la categorizacion y codificacion de los mismos: “La categorizacidon, que constituye
una importante herramienta conceptual en el analisis de datos cualitativos, hace posible
clasificar conceptualmente las unidades que son cubiertas por un mismo tépico.” (Gil,
1994:47). En el andlisis de cada una de las entrevistas, no solo establecimos un sistema de
matrices —mas descriptivo- sino que utilizamos, también, la forma narrativa para extendernos y
profundizar en el mismo. Seria el guion de las entrevistas la referencia para las diferentes
categorias: “(...) el uso de cuestionarios o guiones de entrevista, por ejemplo, permite utilizar
las cuestiones planteadas como fuente de categorias ttiles para organizar los datos”. (Gil

Flores, 1994: 48) y siguiendo dicha referencia establecimos tres grandes categorias, a saber:

e Puesto de trabajo, en el que haciamos una entrada a la entrevista sobre datos de la
experiencia laboral y otros aspectos relacionados con el puesto de Jefe de Unidad.

e Cuidados de Enfermeria, en el que inicidbamos la aproximacion a nuestro tema de
interés.

e (Cuidados humanizados, un punto en el que entrdbamos de lleno en el conocimiento
que las supervisoras tenian sobre este ambito del cuidado. Intentdbamos, en
definitiva, extraer, filtrar de la informacion obtenida, la parte que mas nos interesaba;

como afirma Wolcott:

(...) en la investigacion cualitativa, el trabajo fundamental no consiste en poder
acumular el maximo de datos, sino en “podar” (es decir, en librarse) de la mayor
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parte de los datos que se acumulan. Esto supone no dejar de aventar, para separar
el trigo de la paja. El truco consiste en descubrir lo esencial para revelarlo después
en un contexto suficiente, pero sin llegar a enredarse pretendiendo incluir todo
aquello que se podria describir... (citado en Stake, 2005:77).

Finalmente, tal y como dijimos con anterioridad, hicimos una tabla comparativa que
resumia la opinion de cada uno de los entrevistados que nos permitio valorar las diferencias y
similitudes de las cuatro supervisoras ademas de arrojar cierta luz sobre otras informaciones
no relevantes para nuestra investigacion pero que podrian ser de interés para otras futuras,
como puede ser la presencia de diferentes estilos de gestion dentro de una misma estructura

organizativa.

Analisis del grupo de discusion

Orti afirmaba: “(...) el grupo tan s6lo es un marco para capturar las representaciones
ideoldgicas, valores, formaciones imaginarias y afectivas, etc., predominantes en un
determinado estrato, clase o sociedad global” (citado en Valles, 1997: 286). Y era
precisamente ese conjunto de valores individuales los que, vertidos y contrastados en la voz
grupal, nos interesaba rescatar. El sentido del universo indagado era claramente grupal, lo que
daba mayor fuerza al uso de esta herramienta. En este punto creemos necesario recordar que,
de los asistentes al grupo de discusion, intentamos extraer sus ideas acerca de los resultados
del tratamiento estadistico de algunos de los parametros medidos en la observacion. La
categorizacion se establecid en base a las distintas respuestas dadas por los participantes en
cada uno de los resultados, estableciendo como criterio de division los pardmetros mostrados

en las diapositivas, a saber:

e Dignidad (privacidad: intimidad fisica)

¢ Dignidad (respeto: se identifica)

e Dignidad (estilo informativo: informa antes de)

e Dignidad (estilo informativo: invita a opinar y decidir)

e Dignidad (respeto: llama por su nombre)

e Comunicacion (se detiene a hablar, escucha con atencion, mira a los 0jos)

¢ Disponibilidad (intenta estar siempre que puede, responde rapido a las llamadas)
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¢ Entorno (entorno familiar: se acerca si estan, invita a preguntar).

Por ultimo, decidimos lanzar una pregunta al grupo que nos parecié oportuna porque, de
alguna manera, engarzaba con el ultimo de los parametros que medimos en las observaciones:
la reflexion. La cuestion planteada fue si consideraban que era posible un cambio. Podemos
afirmar que el contraste de opiniones entre los distintos participantes no solo enriquecio el
debate sino que, indirectamente, sirvi6 para poder valorar el rigor de la ficha elaborada para la

recogida de datos.
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3.6

Criterios de rigor metodoldgico

Cuando planteamos si un estudio de investigacion tiene o no calidad, estamos hablando de
su rigor, de la “seriedad” con la que dicho estudio ha sido llevado a cabo. Fiabilidad,
credibilidad, confiabilidad...Todos estos conceptos hacen alusion a una misma idea: a la
validez de dicho trabajo. Sabemos que el concepto de validez como sinénimo de verdad, hace
referencia, en definitiva, a la capacidad de un estudio para representar la realidad estudiada:

Si partimos de esta posicion, la cuestion de la validez de la investigacion cualitativa se

transforma en la pregunta de hasta donde las construcciones del investigador se

fundamentan en las construcciones de aquellos a quienes estudia y hasta donde ese
fundamento es transparente para otros. Asi, la produccion de los datos se convierte en un

punto de partida para juzgar su validez (Gerhardt, 1985) y la presentacion de fendmenos y
de las diferencias extraidas de ellos se convierte en otro (Flick, 2004: 239).

Sabemos, también, que los criterios para valorar la investigacion cualitativa han sido fruto
de un intenso debate entre diferentes perspectivas y enfoques: “El problema de como evaluar
la investigacion cualitativa no se ha resuelto atin y se utiliza repetidamente como argumento
para plantear preguntas generales sobre la legitimidad de este tipo de investigacion” (Flick,
2004: 235). Lo dicho nos da una idea sobre la complejidad del campo y nos invita a
reflexionar acerca de nuevas responsabilidades: personales, profesionales, politicas, sociales,
éticas (Sandin, 2003). Siguiendo la equivalencia entre conceptos derivada de los paradigmas
positivista y naturalista, aprovecharemos la descripcion que nos brinda Axpe (2005) para

describir qué pautas hemos seguido en aras de garantizar la credibilidad de nuestro estudio:

Credibilidad (Validez interna):

e Observacion persistente: nuestras observaciones se prolongaban en estancias diarias
de tres horas, tres dias en semana. Es cierto que al tener que trabajar en el turno de
tarde una parte de nuestro tiempo se invertia en acompaiar al personal en su descanso
para almorzar, (lo que dio lugar a alguna que otra conversacion interesante; en este
punto hemos de afirmar que, paralelamente, estas “esperas” ayudaban a “conectar”

con el personal que, aunque informado con anterioridad, podiamos no conocer
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previamente. Este tiempo ayudaba mucho para el segundo punto de la credibilidad)

pero el resto del tiempo estdbamos con una y otra enfermera de forma continuada.

Presencia prolongada en el campo: nuestro tiempo total fue —como ya hemos
explicado- de cinco meses un total de tres semanas por planta. Hemos de recordar
aqui nuestro rol como persona de adentro, conocida, y cdmo nuestra sensacion, desde

un principio, de que el personal de enfermeria actuaba con absoluta normalidad.

Triangulacion: como también hemos explicado, aunque para la obtencion de datos
utilizamos cuatro fuentes (incluyendo el diario de campo), usamos tres de ellas para

llevarla a cabo: las hojas de registro, las entrevistas y el grupo de discusion

Comprobacién con los participantes: en las entrevistas, al final de las mismas,
haciamos un resumen a los participantes de las principales ideas extraidas de las
mismas para comprobar si estaban de acuerdo con nuestras conclusiones. En el grupo
de discusion, presentamos a un grupo de enfermeras de las plantas donde estuvimos
algunos resultados estadisticos (tablas de frecuencias) extraidos de nuestras
observaciones con el fin de que expresaran su opinion sobre los mismos. El resultado

general fue de de acuerdo con lo que habiamos podido observar.

Adecuacion referencial: en nuestro caso, tanto las entrevistas como el grupo de

discusion fueron grabados en audio.

Juicio critico de expertos: los avances de nuestra investigacion fueron presentados en
una exposicion hecha el dia 19 de junio del afo 2015 al POSASUE, grupo de
investigacion de la Facultad de Educacion de la U.L.L. (Universidad de La Laguna)
formado por profesores de diferentes departamentos de la misma que debaten y
asesoran sobre asuntos relacionados con la educacion. Este encuentro,
extraordinariamente enriquecedor, tuvo consecuencias directas sobre el disefio de

nuestro trabajo pues nos indujo a redefinir alguno de los objetivos planteados.
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Transferibilidad (Validez externa)

e Descripciones copiosas: en el desarrollo de nuestro trabajo, hemos procurado

describir el entorno en el que se desarrollaba la investigacion. Este trabajo no solo se
aplicaba a las caracteristicas generales del lugar (el hospital en si) sino también a las
plantas por las que pasamos. De esta manera pretendiamos situar mejor el &mbito de
nuestro estudio al tiempo que pretendiamos aportar un dato que, habida cuenta del
tema de la tesis, es perfectamente extrapolable a cualquier otra unidad del entorno

sanitario del que formamos parte.

Dependencia (Fiabilidad)

e Pistas de revision: tanto en la observacion, en la que hicimos un diario en el que cada

dia explicdbamos las circunstancias con las que nos ibamos encontrando, como en el
Procedimiento, hemos explicado progresivamente la evolucion de nuestro proceso de

investigacion.

Confirmabilidad (Objetividad)

e Juicio critico de expertos: nos remitimos a lo dicho con anterioridad.

e Reflexividad sistematica: a lo largo del trabajo y en diferentes ocasiones, las

referencias a nuestra pertenencia al campo, el ser una persona conocida del mismo
con una conciencia critica —equivocada o no- sobre la realidad circundante y la

consiguiente subjetividad que ha impregnado nuestro estudio, han sido una constante.

Compartir privilegios: uno de los compromisos adquiridos con las personas de las
plantas estudiadas y con el Servicio de Formacion Continuada del mismo centro es la

realizacion de una serie de charlas informativas sobre los resultados de la tesis.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este capitulo mostraremos los resultados obtenidos para lo cual seguiremos el mismo
esquema usado a lo largo del capitulo metodoldgico: separaremos en apartados por cada uno

de los procedimientos utilizados para la recogida de informacion.

Respecto a la observacion, entendiamos que para poder sostener la presencia o ausencia de
elementos que mostraran humanizacion en los cuidados, teniamos, también, que tener una
vision global de la tendencia de dichos usos. Era fundamental para nuestra comprension del
fendmeno estudiado conocer, no solo la presencia o no de los citados elementos sino, también,
como estos se distribuian en nuestro campo de estudio y si dicha distribucion podria estar
influenciada por elementos como la edad, el género o el lugar de trabajo. Las tablas de
frecuencias y de contingencia que utilizamos servirdn como base para acompaiar los

resultados destacables con comentarios que intentaran enriquecer dichos datos.

Con el fin de facilitar la lectura —repetida tanto en la observacion como en el grupo de
discusion- de las distintas categorias y subcategorias en que dividimos las fichas de
observacion, decidimos usar un codigo de identificacion en el cual la primera letra es la C de
Categoria, la segunda el parametro en cuestion (D dignidad, C comunicacion, DI
disponibilidad, E entorno y R reflexion), un numero sefiala los apartados (1, 2, 3, etc.) y una

letra (A, B, C, D, etc.) indica los subapartados.

A continuacién mostramos un esquema de las categorias y sus apartados, con el respectivo

codigo:
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1 PRIVACIDAD A | Intimidad fisica
B | Intimidad espacial
2 RESPETO A | Llama por su nombre
D DIGNIDAD B | Seidentifica
A | Informa antes de...
3  ESTILO INFORMATIVO B | Aclara las dudas
C | Invita a opinar y decidir
1 SEDETIENE A HABLAR
2 ESCUCHA CON ATENCION
C COMUNICACION 3 MIRA A LOS 0JOS
4  USA EL HUMOR
5 USA EL CONTACTO FiSICO
2 1 INTENTA ESTAR SIEMPRE QUE
w7 PUEDE
C $ DI DISPONIBILIDAD 2 RESPONDE  RAPDO A LaS
53| LLAMADAS
Tﬂ INVITA A LLAMAR CUANDO SEA
© 3 NECESARIO
A | Ruido
B | Temperatura
1 ENTORNO FiSICO C | Limpieza
D | Orden
E ENTORNO E _{Lacama
A | Se acerca si estan
B | Invita a preguntar
2 ENTORNO FAMILIAR C | Invita a participar
D Flex'ibilidad horaria si
precisa
R REFLEXION 1 REFLEXION SOBRE LA ACCION

Figura 3: Codificacion de las categorias de la Hoja de Observacion

Asi, por ejemplo, si leyéramos CD3A, sabriamos que se trata de la Categoria (C) Dignidad

(D), apartado «Estilo Informativo» (3) y subapartado «Informa antes de...» (A).
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4.1

Resultados de la Observacion

A continuacién mostraremos los resultados de la Observacion. Como explicamos
anteriormente, de la Observacion obtuvimos datos a través de de la hoja de registros y del
diario de campo. En este apartado mostraremos el resultado del tramiento estadistico de las
hojas de registro —tablas de frecuencias y de contingencia- y la informacion extraida del diario
de campo que estructuramos en formato cronologico y donde recogimos aquellos aspectos mas

interesantes —y subjetivos- de nuestro paso por las distintas unidades.
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4.1.1 Tablas de Frecuencias

Como explicamos con anterioridad, tratamos estadisticamente los datos extraidos de las
hojas de registro para recoger las tendencias que mostraba el personal para cada uno de los

parametros observados del cuidado humanizado

CATEGORIA DIGNIDAD

CDI1A. Privacidad: intimidad fisica

Tabla 1
Privacidad: intimidad fisica

Frecuencia Porcentaje
No 4 7,8
A veces 6 11,8
Habitualmente 32 62,7
No valorado 9 17,6
Total 51 100,0

Como ha quedado reflejado, en esta categoria intentdbamos medir la aparicion de signos
que mostraran preocupacion por la privacidad fisica dando una opcioén al “no valorado” para
aquellas ocasiones en las que en nuestro seguimiento del personal, éste no hubiera tenido que
poner en marcha mecanismos para la preservacion de la intimidad. El resultado arroja que,
mayoritariamente —sumando las que lo hacen siempre y las que lo hacen habitualmente-
suman casi un 75%. No fue valorado un diecisiete por ciento de las veces y aunque parece un
resultado aceptable hay que tener en cuenta, también, la escasa cantidad de procedimientos
que se hacen en el turno de tarde; dicho de otro modo, podemos inferir que, de haberlo hecho
en turno de mafana, cuando se acumulan bafios, curas, traslados, etc., el resultado podria
haber sido mucho peor. En cualquier caso, nos hallamos ante un resultado que merece, por su
relevancia para la dignidad de la persona enferma, una valoracion muy superior a la desvelada

en nuestro estudio.
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CDI1B. Privacidad: intimidad espacial

Recordemos que lo que mediamos aqui era la intencion, por parte de las enfermeras, de que
se preservara la intimidad del paciente ante la posibilidad de una charla cuyo contenido
incumbiera solo al mismo o a su familia o allegados. La estructura de las plantas no contempla
un espacio destinado exclusivamente para este fin; sin embargo, pudimos observar la
existencia de algunos lugares que bien podian suplir dicha funcion dignamente: desde algiin
despacho médico al despacho de la supervisora o algunas salas de espera. En este caso, fue
muy alto el porcentaje de ocasiones en las que este tipo de interaccion no ocurrié —un 35%- a

pesar de lo cual, el porcentaje de ocasiones en que no se tuvo en cuenta fue de un 25%.

CD2A. Respeto: llama por su nombre

Tabla 2
Respeto: llama por su nombre

Frecuencia Porcentaje
No 7 13,7
A veces 31 60,8
Habitualmente 13 25,5
Total 51 100,0

Pensamos que el hecho de que tan solo un 25% de las enfermeras llame habitualmente a los
pacientes por su nombre, revela un resultado muy pobre teniendo en cuenta la importancia que
la subjetivizacion de los mismos tiene para su autoestima en cuanto que papel diferenciador

del resto.

CD2B. Respeto: se identifica

Tabla 3
Respeto: se identifica

Frecuencia Porcentaje
No 42 82,4
A veces 3 5,9
Habitualmente 6 11,8

Total 51 100,0
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Resulta alarmante el porcentaje de personal que no va identificado. En la actualidad, todo el
personal de este centro viste por igual: un uniforme blanco con camisa y pantalon. La ficha
que nos identifica democratiza el conocimiento —yo conozco al paciente y €l sabe quién soy
yo- y establece con claridad nuestra categoria profesional, tanto a los ojos del paciente como a
los de otros trabajadores y a los de las familias: yo soy enfermera de esta unidad, responsable
de los pacientes y de los cuidados de enfermeria que a ellos se les brinda. No ir identificados
implica renunciar a ambas opciones. Se trata de un dato que deberia generar algunos

comentarios y muchas reflexiones, tanto del propio personal como de sus superiores.

CD3A. Estilo informativo: informa antes de...

Tabla 4
Estilo informativo: informa antes de

Frecuencia Porcentaje

No 1 2,0
A veces 5 9,8
Habitualmente 45 88,2
Total 51 100,0

Sin embargo, el porcentaje de personal que informa a los pacientes antes de cada
procedimiento es muy alto. Hay que recordar que uno de los factores que incide directamente
sobre la seguridad del paciente es el sentirse informado sobre todos los aspectos de su

enfermedad.

CD3B. Estilo informativo: aclara las dudas
Nos hallamos ante un pardmetro que dificilmente podia puntuar negativamente y que suele
responder a una necesidad del paciente generalmente satisfecha (con un porcentaje no

valorado del 23%, respondia satisfactoriamente el 66%).
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CD3C. Estilo informativo: invita a opinar y decidir.

Hay que admitir que no éramos muy optimistas con este parametro en un sistema como el
nuestro tan terriblemente paternalista: el 100% de las enfermeras observadas nunca invita a
opinar ni decidir. Unas politicas mas preocupadas por otorgar al paciente un mayor
protagonismo en el conocimiento y decision sobre su enfermedad, podrian resultar de gran

utilidad para la colaboracién de aquel durante su ingreso hospitalario.

CATEGORIA COMUNICACION

CCl1. Se detiene a hablar

Tabla 5
Se detiene a hablar

Frecuencia Porcentaje

No 29 56,9
A veces 20 39,2
Habitualmente 2 3,9

Total 51 100,0

Valorabamos aqui, el hecho de que la enfermera se detuviera por la “simple” razon de
hablar. Como hemos dicho con anterioridad, el cuidado es un acto comunicativo, en ese
encuentro empieza todo, de ese encuentro dependen muchas cosas. Solo a partir del
conocimiento que, del otro —el paciente- adquiere la enfermera, puede ésta establecer un
correcto diagnostico de las “otras” necesidades del paciente, de aquellas que nunca son

desveladas para, asi, decidir la estrategia de cuidados a seguir.

CC2. Escucha con atencion

Un 66% del personal observado escucha con atencion a veces, casi el 30% lo hace
habitualmente. Si no logramos transmitir al paciente que vamos a escucharlo como si nada de
lo ocurriese a nuestro alrededor nos importase, no podremos establecer un dialogo de calidad,
un didlogo en el que ¢l se sienta protagonista. No podemos seguir evitando incluir entre
nuestras tareas ese tipo de encuentros; no deberiamos seguir buscando un minuto en nuestra
voragine diaria como si fuera un extra de nuestro trabajo, dependiente del interés y la buena

voluntad de la enfermera de ese turno. Como gestores y administradores de cuidados, hemos
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de entender que se trata de una labor con gran relevancia para fomentar el didlogo, tan util y
necesaria como cualquier otra de las tareas que, a diario, desempefiamos, pero emanada, a

diferencia de aquellas, de nuestra disciplina.

CC3. Mira a los ojos

Tabla 6
Mira a los ojos

Frecuencia Porcentaje

No 3 59

A veces 38 74,5
Habitualmente 10 19,6
Total 51 100,0

Si otorgamos a la medida de frecuencia “a veces” la mitad de su resultado para cada una de
las otras dos categorias, podemos concluir que, aproximadamente, la mitad del personal mira
habitualmente al paciente cuando interactiia con ¢l. Tal como hemos podido recoger, resulta
muy frecuente hablar con los pacientes mientras realizamos otro tipo de tareas, lo que
imposibilita una comunicacion visual. Ese tipo de comunicaciébn con respuestas
automatizadas, imposibilita, segiin Jean Orlando (1972) la explicitacién de las percepciones,

pensamientos y, sobre todo, sentimientos del otro.

CC4. Usa el humor

Tabla 7
Usa el humor

Frecuencia Porcentaje

No 9 17,6
A veces 30 58,8
Habitualmente 12 23,5
Total 51 100,0

Observamos que es muy frecuente el uso del humor en el trato con el paciente. Es evidente
que, segin recoge Luis Cibanal (1991) para poder utilizar bien el humor y que produzca
relajamiento, conviene conocer suficientemente al paciente, haber establecido con ¢l un cierto

clima de confianza...Es evidente que el humor es a menudo necesario para aportar un poco de
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aire fresco y mantener en equilibrio la relacion.  Sin embargo, como afirma este autor,
como paso previo hay que establecer un cierto clima de confianza, confianza que solo es
posible alcanzar a partir del encuentro, de la relacion. Luego el humor ejercera su maravillosa
influencia y su extraordinaria capacidad para aliviar, para matizar, para ayudar a mirar desde

otro prisma.

CC5. Usa el contacto fisico

Poco usado -tan solo un 7,8% de las observadas lo hacia habitualmente- el contacto fisico
es un elemento importante de la relacion al que hay que saber llegar desde la confianza
establecida a partir del contacto continuado. Casi la mitad de los observados no lo usaban y un

45% lo hacia a veces.

CATEGORIA DISPONIBILIDAD

CDI1. Intenta estar siempre que puede
(Como, si no, el acceso?, ;como, si no, permitir, fomentar el encuentro? Ninguna de las
enfermeras observadas intentaba estar si no la obligaba una tarea, un procedimiento, un

protocolo...

CDI2. Responde rapido a las llamadas

Tabla 8
Responde rapido a las llamadas

Frecuencia Porcentaje

No 23 45,1
A veces 8 15,7
Habitualmente 20 39,2
Total 51 100,0

Hay que precisar que, si bien igual que en los demas pardmetros solo observabamos el
comportamiento de las enfermeras, la estructura organizativa de muchas unidades tiene

establecido que la primera llamada la responden los auxiliares de enfermeria —cosa que
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compartimos como criterio de racionalizacion de los recursos- lo que explica facilmente un

porcentaje de tales caracteristicas.

CDI3. Invita a llamar cuando sea necesario

Tabla 9
Invita a llamar

Frecuencia Porcentaje

No 22 43,1
A veces 13 25,5
Habitualmente 16 31,4
Total 51 100,0

La invitacion a la llamada asi como la presentacion al principio de un turno, hace
consciente al paciente de que hay una enfermera que se hard responsable de su atencion
otorgandole una herramienta de seguridad y confianza indispensable para el desarrollo del

trabajo y vital para el fomento y mantenimiento de las lineas de comunicacion.

CATEGORIA ENTORNO

CElA. Entorno fisico: ruido/ CE1B. Entorno fisico: temperatura/ CE1C. Entorno fisico:
limpieza/ CE1D. Entorno fisico: orden/ CE1E. Entorno fisico: la cama

Nos hallamos ante un parametro que hemos decidido analizar en conjunto puesto que el
resultado general es practicamente equiparable a los resultados parciales: no se preocupaban
por el ruido el 100%, no lo hacian por la temperatura el 86%, el 94% no lo hacian ni por el
orden ni por la limpieza, no se preocupaban por el estado de la cama el 74%. Es cierto que en
los turnos de tarde, es decir, durante nuestras observaciones, el estado general del entorno era
de orden, nada equiparable desde luego a los turnos de mafiana con los bafios, curas, pases de
visitas, traslados, etc. Hemos de admitir que nos encontramos ante un hallazgo cuyo resultado
en el turno de mananas podria haber sido muy aclaratorio con respecto a la preocupacion del
personal por el mismo, convencidos como estamos del alto grado de ruido y desorden que
preside las horas centrales de estos turnos. Sin embargo, en nuestras observaciones si que
incluimos algunos comentarios acerca del grado de disconfort que la abusiva presencia de

familiares y allegados provoca en algunos casos y el rol del personal de enfermeria en dichas
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situaciones. Este aspecto resulta muy relevante durante nuestras observaciones por cuanto que

es en el turno de tarde en donde se concentra la mayor parte de las visitas.

CE2A. Entorno familiar: se acerca si estan

Tabla 10
Entorno familiar: se acerca si estin

Frecuencia Porcentaje

No 48 94,1
A veces 1 2,0
Habitualmente 2 3,9
Total 51 100,0

Un resultado que nos obliga a pensar sobre la idea que el personal tiene respecto a su rol
para con las familias y allegados: Paterson y Zderad (1999), mantienen que el didlogo vivo
entre la enfermera y el paciente es influido por sus numerosas relaciones interhumanas...Su
familia, sus amigos y otros seres significativos para ¢l son una parte muy real de su
mundo...es asi que al estar abierta al paciente es estar abierta a ¢él como persona
necesariamente relacionada con otros seres humanos (el cuidado humanizado como extension

del entorno del paciente).

CE2B. Entorno familiar: invita a preguntar

Tabla 11
Entorno familiar: invita a preguntar

Frecuencia Porcentaje

No 49 96,1
A veces 1 2,0
Habitualmente 1 2,0
Total 51 100,0

(Son las familias las grandes olvidadas en nuestros cuidados de enfermeria?

CE2C. Entorno familiar: invita a participar

Tabla 12
Entorno familiar: invita a participar

Frecuencia Porcentaje

No 51 100,0
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Pocos comentarios suscita un resultado de esta indole. No podemos seguir abanderando el
cuidado de enfermeria basado en el paciente y su protagonismo desentendiéndonos al mismo
tiempo de aquellos que més le importan: los suyos: una extensién del propio paciente que
sufre con ¢l las inclemencias de la enfermedad y que, incorporados a nuestros cuidados y
reforzados con nuestra formacion, podrian transformarse en elementos fundamentales para la

evolucion del mismo.

CE2D. Entorno familiar: flexibilidad horaria

Intentdbamos medir la existencia de una capacidad de flexibilizar los horarios de visitas en
funcién de la situacion del paciente; debido a nuestro tiempo de estancia no pudimos
valorarlo: llegdbamos y nos ibamos siempre dentro del horario de visitas, si bien recogimos

muchos testimonios de que eso sucedia con bastante frecuencia.

CATEGORIA REFLEXION SOBRE LA ACCION

CR1. Hace algin comentario sobre los aspectos evaluados

Tabla 13
Hace algun comentario sobre los aspectos evaluados

Frecuencia Porcentaje

No 42 82,4
A veces 5 9,8
Habitualmente 4 7.8
Total 51 100,0

Excepto algiin comentario aislado sobre el verdadero motivo de la tesis —por razones obvias
no desvelabamos el estricto contenido de las hojas de seguimiento- no hay apenas que
comentar sobre la existencia de reflexion sobre la practica realizada —ya ni siquiera nos
preocupaba que comentaran algo de nuestro proyecto-. Apreciamos, de forma general, a un
personal con poca tendencia a la reflexion sobre su trabajo; los escasos “cambios de turno”
que la enfermera que se iba a las tres daba a los compafieros que permanecian en el turno, se
limitaban a comprobar la solicitud de pruebas, los ingresos confirmados, los cambios de
tratamiento y las tareas hechas; es cierto que, debido a nuestro horario, nunca estibamos en los

cambios de turno “oficiales” —a las ocho de la mafiana y a las ocho de la tarde-. Si, de verdad,
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estamos interesados en algun tipo de cambio, el primer aspecto sobre el que incidir, que habra
que incentivar, sera, precisamente, la reflexion sobre lo que hacemos, Unico elemento que nos
permitird hacer las evaluaciones oportunas que derivaran en una mejora de la praxis.
El artesano explora estas dimensiones de habilidad, compromiso y juicio de una manera
particular. Todo buen artesano mantiene un didlogo entre unas practicas concretas y el

pensamiento; este didlogo evoluciona hasta convertirse en hébitos, los que establecen a su
vez un ritmo entre la solucion y el descubrimiento de problemas (Sennet, 2008: 21).
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4.1.2 Tablas de Contingencia

En este comienzo del andlisis de las tablas de contingencia, hemos de aclarar que nos
detendremos, sobre todo, en aquellos resultados que arrojen significacion, pero haremos algiin

comentario que, aunque no relevante estadisticamente, nos resulte interesante para el estudio.

DIFERENCIAS POR PLANTAS

Como explicamos al principio de nuestro trabajo, en nuestro intento por desvelar las
incertidumbres sobre la humanizacion en los cuidados de nuestro centro, intentamos, también,
dibujar la posibilidad de que los resultados pudieran variar segin las plantas en las que
trabajamos. En este sentido, inicialmente establecimos una divisién entre plantas médicas y
quirargicas que presentaban pacientes con patologias muy diferentes aunque con iguales
necesidades. Somos conscientes de que la division establecida (médicas versus quirirgicas)
responde a criterios médicos aunque, como también explicamos, en las plantas quirurgicas
usamos criterios basados en formas diferentes de gestion, informacion proporcionada por uno

de los informantes con los que contactamos inicialmente.

CATEGORIA DIGNIDAD

CDI1A. Privacidad: intimidad fisica

Nos encontramos ante un dato sin relevancia estadistica que, sin embargo, arroja un aspecto
curioso como es el hecho de que, en comparacion con las otras tres unidades, la A tiene la
mitad de personal que respeta mas este &mbito habitualmente y es aquella, también, en la que
se da mas veces el no. Es curioso porque el numero de procedimientos por las tardes es muy
inferior al turno de mafianas; sin embargo, son las plantas A —por los controles a los pacientes
sometidos a estudios- y C —por la cantidad de pacientes a los que hay que controlar la
abundante cantidad de sistemas de drenajes- las que mas procedimientos de este tipo hacen. A
pesar de ello, el resultado entre una y otra es muy distinto —exactamente se cuida el doble de

veces mas en C que en A-.
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CDI1B. Privacidad: intimidad espacial

Tabla 14
Privacidad: intimidad espacial

No A veces Habitualmente  No valorado Total
Planta A 3 3 2 4 12
B 3 0 4 5 12
C 2 1 0 7 10
D 4 3 3 2 12
P 1 3 1 0 5
Total 13 10 10 18 51
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,663 12 ,126
Razoén de verosimilitudes 21,617 12 ,042
Asociacion lineal por lineal 1,290 1 ,256
N de casos validos 51

a. 20 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,98.

Nos encontramos aqui con un resultado probablemente debido a los dos ceros que aparecen
tanto en el “a veces” de B como en el “habitualmente” de C. En todos los casos podemos
observar que hay un elevado porcentaje de ocasiones en las que este parametro no pudo ser

evaluado.

CD2A. Respeto: llama por su nombre

Nos llama la atencién la tendencia general a acumular los resultados en la frecuencia “a
veces”; destaca, sin embargo, la planta A cuyos resultados quedan muy repartidos entre las
tres medidas (de hecho, es la unidad que mas frecuencia presenta en el no —un tercio de las

observaciones-).
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CD2B. Respeto: se identifica

Tabla 15
Respeto: se identifica

No A veces Habitualmente Total
Planta A 12 0 0 12
B 11 0 1 12
C 8 2 0 10
D 7 1 4 12
P 4 0 1 5
Total 42 3 6 51
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,389° 8 ,072
Razoén de verosimilitudes 15,788 8 ,046
Asociacion lineal por lineal 5,739 1 ,017
N de casos validos 51

a. 11 casillas (73,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,29.

Aunque no llega a tener significacion estadistica, llama mucho la atencién como los
resultados se acumulan, principalmente, en el “no”, sobre todo en los casos de A y B. Estas
dos junto con la unidad C y la planta piloto apenas presentan representatividad en el
“habitualmente”, siendo la unidad D la que obtiene un resultado algo mas positivo en este

sentido.

CD3A. Estilo informativo: informa antes de...
Resultado bastante parejo entre las plantas sin apenas diferencias que significar. Es de
destacar que la informacién a los pacientes antes de cada procedimiento esté tan extendida

entre el personal como asi revelan los datos.



Un estudio sobre el cuidado humanizado en un hospital de tercer nivel | 111

CD3B. Estilo informativo: aclara las dudas

Tabla 16
Estilo informativo: aclara las dudas

No A veces Habitualmente  No valorado Total
Planta A 2 1 4 5 12
B 0 1 7 4 12
C 0 0 9 1 10
D 0 0 11 1 12
P 0 1 3 1 5
Total 2 3 34 12 51
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,983 12 ,(116
Razoén de verosimilitudes 18,378 12 ,(105
Asociacion lineal por lineal ,010 1 ,921
N de casos validos 51

a. 16 casillas (80,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,20.

Nos llama la atenciébn como son las unidades C y D las que mdas puntian en el
“habitualmente”, mientras que las A y B son aquellas en las que menos pudimos evaluar este
parametro. ;Preguntan mas los pacientes de unas especialidades que los de otras? Podriamos
pensar que el tipo de patologia invita mas a preguntar, pero todas ellas —a pesar de haber sido
elegidas por representar dos especialidades médicas y otras dos quirrgicas- engloban

enfermedades graves o potencialmente graves.

CD3C. Estilo informativo: invita a opinar y decidir.
El resultado es absolutamente incontestable. En todos los casos, en todas las unidades, el

resultado fue no.
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CATEGORIA COMUNICACION

CCl1. Se detiene a hablar

Tabla 17
Se detiene a hablar

No A veces Habitualmente Total
Planta A 7 5 0 12
B 11 1 0 12
C 5 3 2 10
D 6 6 0 12
P 0 5 0 5
Total 29 20 2 51

Otro resultado sin gran valor desde la significacion estadistica en el que, sin embargo,
encontramos algunos aspectos para comentar: tan solo la unidad C presenta algtn resultado
positivo en la frecuencia “habitualmente”; la unidad B presenta un amplisimo porcentaje de

“no” —once de doce-.

CC2. Escucha con atencion
Los resultados se distribuyen mayoritariamente por el “a veces” siendo A la unica de las

plantas que muestra cifras en el “no”.

CC3. Mira a los ojos
Nuevamente nos encontramos con resultados muy repartidos por el “a veces”. B y, de

nuevo, A, presentan resultados en el “no”.

CC4. Usa el humor
Los resultados repartidos por el “a veces” muestran dos plantas que presentan resultados en

el “no” como son Ay C.
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CC5. Usa el contacto fisico
El uso del contacto fisico como elemento de la comunicaciéon no parece extendido, en
general. Son las dos unidades quirurgicas aquellas que presentan algun resultado en la

frecuencia “habitualmente”.

CATEGORIA DISPONIBILIDAD

CDI1. Intenta estar siempre que puede

Resultado contundente en todas las plantas (puntian todas en el “no”

CDI2. Responde rapido a las llamadas

Son las unidades de A y P las que mas habitualmente responden rapido a las llamadas. En
cualquier caso, y como aclaramos en el andlisis de las tablas de frecuencias, pudimos objetivar
coémo la respuesta a las llamadas solia estar reservada, en primera instancia, para los auxiliares
de enfermeria, lo que parece tener cierta l6gica dentro de la organizacion de las unidades (la
mayoria de las llamadas responden a la necesidad de cobertura de necesidades muy bésicas lo
que evita usar una enfermera para algo que bien puede hacer una auxiliar de enfermeria y
preservar a aquella para tareas mas especializadas —hecho éste que no esta enfrentado al
necesario grado de apoyo que un trabajo de rasgos tan marcadamente colaborativos como el

nuestro precisa-).
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CDI3. Invita a llamar cuando sea necesario

Tabla 18
Invita a llamar.

No A veces Habitualmente Total
Planta A 8 3 1 12
B 2 5 5 12
Cc 4 1 5 10
D 7 1 4 12
P 1 3 1 5
Total 22 13 16 51
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,4342 8 ,071
Razoén de verosimilitudes 15,503 8 ,050
Asociacion lineal por lineal ,614 1 ,433
N de casos validos 51

a. 12 casillas (80,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,27.

Resultado en el que podemos apreciar un desigual reparto de las cifras; destaca que son las
unidades “médicas” las que mas puntuan en el “no”, mientras que las quirurgicas lo hacen mas
en el “habitualmente”. Quizas, las especiales caracteristicas de los pacientes de las unidades
médicas elegidas hacen que el personal de estas plantas asuma que el paciente tendrd que
llamar ante cualquier eventualidad —como asi ocurre en cualquier otro lugar- aunque,
insistimos, quizas es mas relevante aqui por ese caracter “especial” de la patologia que las
describe. Llama, también, la atencion, la diferente distribucion de los resultados: mientras que
en A destaca el “no” y puntia muy bajo el “habitualmente”, en C se distribuyen

mayoritariamente entre el “no” y el “habitualmente” (en un resultado similar al de D).
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CATEGORIA ENTORNO

CEI1A. Entorno fisico: ruido

Todas las plantas por igual mostraron el mismo interés en un pardmetro como este: no. Es
cierto que en dicho turno, las unidades permanecen bastante tranquilas hasta que las visitas
comienzan a ocupar las habitaciones (entonces, el ruido se limita a algunas habitaciones). Un
parametro que hubiera tenido un significado muy distinto de haberse medido en el turno de
mafiana (no hablamos del resultado en cuanto que preocupacion por el ruido sino en la

cantidad de éste que hay cuando se acumula el trabajo en dichos turnos).

CE1B. Entorno fisico: temperatura/ CE1C. Entorno fisico: limpieza/ CE1D. Entorno fisico:
orden

Sin llegar al no absoluto del parametro anterior, se mantiene la dindmica preponderante

respecto a resultados anteriores sobre el no.
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CE1E. Entorno fisico: la cama

Tabla 19
Entorno fisico: La cama

No A veces Habitualmente Total
Planta A 11 1 0 12
B 7 0 5 12
C 7 1 2 10
D 10 2 0 12
P 3 2 0 5
Total 38 6 7 51
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,4742 8 ,026
Razoén de verosimilitudes 19,081 8 ,014
Asociacion lineal por lineal ,006 1 ,940
N de casos validos 51

a. 11 casillas (73,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,59.

En una subcategoria dentro del parametro entorno fisico (confort) destaca la significacion
estadistica justificable, sobre todo, por la prevalencia de los “noes” —destacable especialmente
en las unidades A y D (con ninguna puntuacion en el “habitualmente”)- y en la que hallamos
que las unidades quirurgicas se desmarcan de la tendencia manteniendo algo de resultado en la
frecuencia “habitualmente”. Los pacientes de ambas unidades quirirgicas suelen estar tiempo
encamados y ser portadores de abundante sueroterapia y drenajes de diferentes tipos. Quizas

esta circunstancia hace que las camas ocupadas por ellos estén, generalmente, en “peores”

condiciones que las de las otras dos unidades estudiadas.

CE2A. Entorno familiar: se acerca si estan

De forma mayoritaria, no hay diferencias entre las unidades a la hora de aceptar que el

personal no se acerca a la familia.
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CE2B. Entorno familiar: invita a preguntar
Nos encontramos ante una respuesta similar a la anterior con el mismo resultado

incontestable sin diferentas entre las mismas.

CE2C. Entorno familiar: invita a participar
A medida que avanzamos en la exploracion del significado de la familia para el personal y
las posibles diferencias que esta exploracion arrojara sobre las unidades estudiadas, mas

contundente resulta el significado: en este caso un no generalizado.

CE2D. Entorno familiar: flexibilidad horaria

Nos hallamos ante un pardmetro en el que intentdbamos valorar la preocupacion del
personal por las familias cuando la situacion del paciente debia facilitar, por parte del
personal, una flexibilidad en los horarios de visitas que mostrara esa sensibilidad para con una
situaciéon muy especial. Habida cuenta de nuestro horario de observacion no pudimos constatar
este tipo de situaciones pues nos moviamos dentro del horario habitual de visitas. De ahi el

resultado en el que predomina la frecuencia “no valorado”.

CATEGORIA REFLEXION SOBRE LA ACCION

CR1. Hace algin comentario sobre los aspectos evaluados

Se trata de un parametro en el que intentdbamos recoger comentarios sobre alguno de los
aspectos evaluados. En general, el personal tuvo para con nosotros una predisposicion
excelente; estamos convencidos de que se mostraron tal y como son en el desarrollo diario de
sus labores. A lo largo de nuestra estancia en las distintas unidades, y habida cuenta de que
nosotros —por razones obvias- no desveldbamos los pardmetros exactos que mediamos,
empezamos a interesarnos, cuando el horario de llegada a la unidad nos lo permitia, por los
pequeiios cambios de turno que la enfermera en horario de mafiana —que se iba, por lo tanto a

las 15 horas- contaba a modo de resumen a sus compafieras. Por lo dicho, es evidente que no
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se trataba de una observacion sistematica; sin embargo podemos afirmar que en las ocasiones
en las que pudimos escuchar dichos cambios, no se hizo mencidn alguna a ninguno de los
aspectos evaluados en nuestro estudio. En general, el personal pregunté poco y, cuando lo
hizo, fue para indagar acerca de aquello que realmente evaludbamos (lo que nos da una
imagen indirecta del grado de conocimiento que el personal posee acerca del cuidado
humanizado: todo el personal fue informado del objetivo de nuestro estudio). De ahi deriva el
pobre resultado obtenido en este punto en el que solo es de destacar la presencia, en la unidad
B, de varias cuestiones al respecto que nos encargamos de recoger. Podemos afirmar, por

tanto, que no hay diferencias significativas entre las plantas para el parametro evaluado.
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DIFERENCIAS POR EDADES

El mundo de los profesionales de enfermeria de un centro hospitalario es un mundo en
continuo cambio: Por un lado los veteranos, algunos expertos, asentados en unos
conocimientos generalmente sélidos e impregnados, de igual manera, de una determinada
cultura institucional; por el otro lado los mas jovenes que llegan avidos de experiencia,
temerosos generalmente ante el universo que se abre ante ellos, abrumados con la
responsabilidad que han de asumir y, por ultimo, en medio, aquellos que, con ciertos afios de
experiencia a sus espaldas, ven discurrir su vida profesional entre la necesidad de engordar el
curriculo para las siguientes convocatorias de plazas y el deseo por buscar progresivamente
destinos que les permitan descansar de la turnicidad agotadora, de los servicios estresantes.
Con universo de este calibre sentiamos la necesidad de establecer posibles diferencias entre
los resultados de unos y otros. Nos hallamos ante una medida que nos supuso un verdadero
problema por la forma en que se agrupaban los grupos de edad con los que contdbamos.
Efectivamente, aunque el intervalo numero tres, por ejemplo, es el que abarca una mayor
diferencia entre edades (desde los cuarenta y un afios hasta los cincuenta y nueve), es, a su
vez, el que menor nimero de personas posee (siete). Con estas premisas, y con el fin de buscar

una clasificacion que mostrara significacion estadistica, nos decidimos por esta division:

e (ategoria 1: entre 25 y 30 afios
e (ategoria 2: entre 31 y 38 afios

e (ategoria 3: entre 41 y 59 afios

CATEGORIA DIGNIDAD

CDI1A. Privacidad: intimidad fisica

Nos hallamos ante un resultado de escasa significacion estadistica en el que podemos
destacar el hecho de que hay una tendencia general, en todos los intervalos de edad, a respetar
este aspecto del cuidado humanizado; resulta curioso el hecho de que sea el intervalo que

abarca la mayor edad —el numero tres- el tinico que no tiene representatividad en el “no”.
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CDI1B. Privacidad: intimidad espacial

Nos encontramos aqui con un reparto de los resultados bastante uniforme a lo largo del

espectro de frecuencias.

CD2A. Respeto: llama por su nombre

Predominancia de la frecuencia “a veces” de forma bastante uniforme.

CD2B. Respeto: se identifica

Tabla 20
Respeto: se identifica

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 15 1 3 19
2,00 21 1 3 25
3,00 6 1 0 7
Total 42 3 6 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,134° 4 711
Razoén de verosimilitudes 2,710 4 ,607
Asociacion lineal por lineal ,583 1 ,445
N de casos validos 51

La frecuencia de personal no identificado es abundante; apenas es de destacar diferencia
alguna exceptuando, quizéds, el hecho de que es el tercer intervalo aquel que menos

proporcionalmente va identificado.

CD3A. Estilo informativo: informa antes de...

Sin embargo, parece felizmente extendida la costumbre, entre el personal, de informar a los

pacientes antes de realizar cualquier procedimiento.
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CD3B. Estilo informativo: aclara las dudas
Apenas diferencias; la muestra nos dice que, generalmente, el personal de enfermeria
responde a las dudas mostradas por los pacientes sin que se aprecien diferencias achacables a

la edad

CD3C. Estilo informativo: invita a opinar y decidir.

Tal y como ocurriera en el analisis de las diferencias por unidades, los diferentes intervalos
de edad no muestran variacion en el resultado de una categoria que muestra poco interés para
el personal por la opiniéon que el paciente tiene sobre su proceso y su posibilidad de influir en

el mismo.

CATEGORIA COMUNICACION

CCl1. Se detiene a hablar

Tabla 21
Se detiene a hablar

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 9 9 1 19
2,00 18 7 0 25
3,00 2 4 1 7
Total 29 20 2 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,977% 4 137
Razoén de verosimilitudes 7,325 4 ,120
Asociacion lineal por lineal ,054 1 ,816
N de casos validos 51

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,27.

Podemos observar como un elemento tan vital para la relacion paciente-enfermera como es

la comunicacion, desaparece de la frecuencia “habitualmente” en todos los casos.
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CC2. Escucha con atencion

Tabla 22
Escucha con atencion

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 2 10 7 19
2,00 0 21 4 25
3,00 0 3 4 7
Total 2 34 15 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,368 4 ,053
Razoén de verosimilitudes 9,874 4 ,043
Asociacion lineal por lineal ,668 1 414
N de casos validos 51

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,27.

Resultado con significacion estadistica emanada, probablemente, de la diferencia entre

intervalos de edad: la mayor parte del intervalo 1 (correspondiente al personal mas joven), se

concentra entre el “no” y el “a veces”, el intervalo 2 se concentra, sobre todo, en el “a veces”,

mientras que el intervalo 3 (el del personal mas veterano) lo hace entre el “a veces” y el

“habitualmente”.
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CC3. Mira a los ojos

Tabla 23
Mira a los ojos

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 2 12 5 19
2,00 0 23 2 25
3,00 1 3 3 7
Total 3 38 10 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,387 4 ,052
Razoén de verosimilitudes 10,564 4 ,032
Asociacion lineal por lineal ,075 1 , 784
N de casos validos 51

a. 6 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,41.

Al igual que el resultado anterior, la progresion se repite siendo el grupo de edad mas
preocupado por este parametro el correspondiente al intervalo 3 con la misma dindmica que el

caso previo.

CC4. Usa el humor
Tendencia parecida entre los diferentes intervalos en un elemento importante de la

comunicacion: los resultados se concentran en la frecuencia “a veces”.

CCS5. Usa el contacto fisico
Uniformidad en el resultado en un pardmetro en el que la tendencia de respuestas se

acumula entre las frecuencias “no” y “a veces”.
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CATEGORIA DISPONIBILIDAD

CDI1. Intenta estar siempre que puede
Sin discusion: un parametro en el que todos los intervalos, sin excepcion, puntiian en el

13 2

no .

CDI2. Responde rapido a las llamadas

Sin significacion estadistica, nos hallamos ante un pardmetro que arroja, sin embargo,
algunos datos: es el intervalo dos —de entre treinta y uno y treinta y ocho afios- el que mas
puntda, con gran diferencia con los demads, en el “no”. Proporcionalmente, es el intervalo 3 —
de entre cuarenta y uno y cincuenta y nueve afos- el que mas responde a la frecuencia

“habitualmente”.

CDI3. Invita a llamar cuando sea necesario

Si bien el resultado estd repartido con bastante uniformidad, llama la atencidén como el
intervalo 3 es el que muestra —proporcionalmente- mayor frecuencia a puntuar en el
“habitualmente” y, sin embargo, estd en el mismo porcentaje que los otros dos intervalos en la

frecuencia “no”.

CATEGORIA ENTORNO

CEI1A. Entorno fisico: ruido

Todas las categorias puntuaron en el “no” sin excepcion

CE1B. Entorno fisico: temperatura

Mayoria de los “no” aunque con algo de representacion en el “habitualmente”, siendo el

intervalo 2, el que menos habitualmente lo hace (uno de veinticinco).
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CEI1C. Entorno fisico: limpieza
Mayoria, de nuevo, muy centrada en la frecuencia “no” que no nos permite establecer

diferencias por grupos de edad.

CE1D. Entorno fisico: orden

Tabla 24
Entorno fisico: Orden.

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 19 0 0 19
2,00 24 0 1 25
3,00 5 1 1 7
Total 48 1 2 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,4112 4 ,052
Razén de verosimilitudes 7,093 4 ,131
Asociacion lineal por lineal 4,422 1 ,035
N de casos validos 51

a. 6 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,14.

Resultado que presenta un resultado explicable a partir del reparto desigual entre las
frecuencias “no” y el resto. El grupo tres el unico que presenta resultados positivos en el “a

veces” y en el “habitualmente”.

CEI1E. Entorno fisico: la cama

Resultado que arroja un resultado mayoritario en torno al “no” aunque es el grupo tres el

que, en proporcion, muestra una mayor tendencia al “habitualmente”.
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CE2A. Entorno familiar: se acerca si estan

Tabla 25
Entorno familiar: Se acerca si estan.

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 18 0 1 19
2,00 25 0 0 25
3,00 5 1 1 7
Total 48 1 2 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,746 4 ,045
Razoén de verosimilitudes 7,655 4 ,(105
Asociacion lineal por lineal 1,201 1 ,273
N de casos validos 51

a. 6 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,14.

Nos hallamos ante otro parametro que, de forma general, resulta negativo, con gran
tendencia al “no”. Sin embargo, es el intervalo 3 —correspondiente a las enfermeras mas
veteranas- el que presenta algo mas de preocupacion por el mismo —puntuando en el “a veces”

y en el “siempre”-.

CE2B. Entorno familiar: invita a preguntar
Una vez mas, nos hallamos ante un resultado que muestra gran tendencia a fijarse en la

frecuencia “no”, sin apenas diferencia entre los distintos intervalos.

CE2C. Entorno familiar: invita a participar
Se repite la tendencia que hemos ido observando: todas las respuestas sin distincion por

grupos de edad, se acumulan en el “no”.
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CE2D. Entorno familiar: flexibilidad horaria
Tal y como explicamos en el analisis por unidades, no hemos podido valorar este pardmetro

al hacer nuestras observaciones en el turno que coincide con las visitas.

CATEGORIA REFLEXION SOBRE LA ACCION

CR1. Hace algin comentario sobre los aspectos evaluados

Tabla 26
Hace comentarios sobre algunos de los aspectos evaluados.

No A veces Habitualmente Total
Intervalos de edad_3 1,00 16 3 0 19
2,00 20 2 3 25
3,00 6 0 1 7
Total 42 5 4 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,909° 4 418
Razoén de verosimilitudes 5,831 4 ,212
Asociacion lineal por lineal 517 1 472
N de casos validos 51

a. 6 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,55.

Como podemos observar, hay poca reflexion sobre los cuidados humanizados o cualquiera
de sus aspectos en general. Sin embargo son los intervalos 1 y 2 los que mantienen cierto

“interés” por los mismos a tenor de los resultados observados.



128 Los pacientes como protagonistas de la practica enfermera

DIFERENCIAS POR GENERO

Ha sido el género uno de los factores que mas ha influido en la evoluciéon de la Enfermeria.

Siles (1999) afirmaba:

La funcién de la enfermera fue relegada a la subordinacion del saber medico y definida con
calificativos como altruismo, sacrificio, bondad, obediencia y pensamiento subteorico. Esta
es la imagen que ha contribuido a perpetuar la dualidad entre ciencia y practica. La
compasion o el altruismo (caracteristicas de la enfermera practica) no pueden ser
equiparados con el rigor y la objetividad del pensamiento cientifico...Esta distorsion
ideologica satura todavia hoy la conciencia de buen nimero de enfermeras (pag. 136).

Con una historia asi era imposible no estudiar las diferencias entre géneros: muchos de los
habitos que implican interés por un cuidado humanizado han sido otorgados de forma natural a

la mujer.

CATEGORIA DIGNIDAD

CDI1A. Privacidad: intimidad fisica
Parametro que nos arroja un resultado sin significacion estadistica. Sin embargo, hemos

podido apreciar que, proporcionalmente, las mujeres cuidan mas habitualmente este parametro

que los hombres (el 66% frente al 50%).

CDIB. Privacidad: intimidad espacial
Resultados que invitan a pocos comentarios ya que las proporciones de respuesta de las

diferentes frecuencias son bastante similares.

CD2A. Respeto: llama por su nombre
Los hombres llaman menos veces a los pacientes por su nombre: si sumamos los resultados

de las frecuencias “a veces” y “habitualmente”, observamos que los hombres llaman a los
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pacientes por su nombre en un 75% de las ocasiones mientras que las mujeres lo hacen un

90%.

CD2B. Respeto: se identifica
Se mantiene la tendencia del personal de ir poco identificado; sin embargo, observamos
que, respetando la proporcionalidad, las mujeres “no” van identificadas un 87% de las

ocasiones frente a un 66% los hombres.

CD3A. Estilo informativo: informa antes de...

Tabla 27
Estilo informativo: informa antes de

No A veces Habitualmente Total
Género  Mujer 1 2 36 39
Hombre 0 3 9 12
Total 1 5 45 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,315° 2 ,116
Razoén de verosimilitudes 3,884 2 ,143
Asociacion lineal por lineal 1,241 1 ,265
N de casos validos 51

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,24.

Podemos confirmar la tendencia del personal a informar a los usuarios antes de cada
procedimiento; las mujeres suelen informar mas “habitualmente” (92%) que los hombres

(75%).
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CD3B. Estilo informativo: aclara las dudas

Sin tener significacion estadistica, y teniendo en cuenta que no pudimos valorar este
parametro en casi la mitad del nimero de hombres (cinco de doce), observamos que éstos no
puntiian en “no” ni en “a veces”. Las mujeres, sin embargo, aclaran “habitualmente” las dudas

en un mayor porcentaje de ocasiones que los hombres (69% frente al 58%).

CD3C. Estilo informativo: invita a opinar y decidir.
El “no” rotundo no da lugar a dudas respecto a la posible diferencia de resultados en base al

género.

CATEGORIA COMUNICACION

CCl1. Se detiene a hablar

Tabla 28
Se detiene a hablar

No A veces Habitualmente Total
Género  Mujer 19 18 2 39
Hombre 10 2 0 12
Total 29 20 2 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,584° 2 ,101
Razoén de verosimilitudes 5,285 2 ,071
Asociacion lineal por lineal 4,338 1 ,037
N de casos validos 51

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,47.

Sin significacion estadistica, encontramos que el 83% de los hombres “no” se detiene a
hablar frente al 48% de las mujeres. En la frecuencia de “habitualmente” los hombres no

punttan frente al 16% de las mujeres que si aparecen en la misma.
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CC2. Escucha con atencion

Las respuestas se concentran en el “a veces” (63% en las mujeres y 83% en los hombres),
mientras que “habitualmente” las mujeres escuchan con mas atenciéon que los hombres (33%

frente a un 16%).

CC3. Mira a los ojos

Las mujeres miran a los ojos “habitualmente” mas que los hombres (un 23% frente a un

8,3%) en un pardmetro sin significacion estadistica.

CC4. Usa el humor
El mayor nimero de observaciones en las mujeres quedé en la frecuencia “a veces” (el

64%); “habitualmente”, el 33% de los hombres usa el humor frente al 20% de las mujeres.

CC5. Usa el contacto fisico

Tabla 29
Usa el contacto fisico

No A veces Habitualmente Total
Género  Mujer 15 20 4 39
Hombre 9 3 0 12
Total 24 23 4 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,240°2 2 ,073
Razoén de verosimilitudes 6,084 2 ,048
Asociacion lineal por lineal 4,984 1 ,026
N de casos validos 51

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,94.

Resultado con cierta significacion estadistica basada en la ausencia de hombres que usan

esta herramienta comunicativa en su trabajo diario de forma habitual: de hecho, el 75% de
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ellos no la usa nunca. Las mujeres la usan, sobre todo, “a veces” (entre el “no” y el “a veces”

sumarian 35 de 39 encuentros).

CATEGORIA DISPONIBILIDAD

CDI1. Intenta estar siempre que puede
Sin significacion: resultado absoluto y contundente: tanto enfermeras como enfermeros no

estan siempre que pueden. Lo hacen cuando es preciso (llamadas, realizacion de tareas, etc.).

CDI2. Responde rapido a las llamadas
Cierta similaridad en el “no” de ambas categorias (50% los hombres y 43% las mujeres)

que se repite en el “habitualmente”: 33% de los hombres y 41% en las mujeres.

CDI3. Invita a llamar cuando sea necesario
Un 58% de los hombres “no” invitan a llamar frente a un 38% de las mujeres. Las mujeres

invitan a llamar “habitualmente” el doble de veces que los hombres.

CATEGORIA ENTORNO

CElA. Entorno fisico: ruido/ CE1B. Entorno fisico: temperatura/ CE1C. Entorno fisico:
limpieza/ CE1D. Entorno fisico: orden/ CE1E. Entorno fisico: la cama

Hemos decidido juntar todas las categorias del pardmetro entorno fisico en una sola porque
se da la misma dindmica que en el resto de las tablas de contingencia: hay una escasa
preocupacion del personal por todo lo relacionado con el confort fisico del paciente; de hecho,
la mayor parte de las respuestas se concentran en el “no”. Sin embargo, en este punto hemos
de insistir en que hicimos nuestras observaciones en momentos de la tarde relativamente
tranquilos, lejos del desorden y el bullicio de los turnos de mafanas en los que se acumula el

trabajo.
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CE2A. Entorno familiar: se acerca si estan

Tabla 30
Entorno familiar: Se acerca si estan

No A veces Habitualmente Total
Género  Mujer 37 1 39
Hombre 11 1 12
Total 48 2 51

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,097° 2 578
Razén de verosimilitudes 1,204 2 ,548
Asociacion lineal por lineal 434 1 ,510
N de casos validos 51

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,24.

No puede haber significacion estadistica en una parametro en el que la frecuencia de los

“no” es tan apabullante.

CE2B. Entorno familiar: invita a preguntar

Nueva categoria con resultados muy parecidos al anterior: casi el 95% de las enfermeras

“no” invita a preguntar a las familias como tampoco lo hace el 100% de los enfermeros.

CE2C. Entorno familiar: invita a participar

Resultado dentro de la dindmica de los previos relacionados con la preocupacion por la

situacion de las familias; en este caso, es un “no” absoluto de ambos géneros.

CE2D. Entorno familiar: flexibilidad horaria

Sin posibilidad de valorar este entorno en nuestro horario de trabajo de campo.
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CATEGORIA REFLEXION SOBRE LA ACCION

CR1. Hace algin comentario sobre los aspectos evaluados

Tabla 31
Hace comentarios sobre algunos de los aspectos evaluados.

No A veces Habitualmente Total

Género  Mujer 32 4 3 39

Hombre 10 1 1 12
Total 42 5 4 51

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0412 2 ,980
Razoén de verosimilitudes ,042 2 ,979
Asociacion lineal por lineal ,001 1 ,974
N de casos validos 51

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,94.

Como ha venido ocurriendo en el tratamiento estadistico de este parametro, nos
encontramos ante una escasez de comentarios por parte del personal y, en este caso, una

similitud de respuesta en ambos géneros.
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4.1.3 Diario de Campo

CATEGORIA DIGNIDAD

CDI1A. Privacidad: intimidad fisica

Planta P, 30/6, la enfermera 5 manda a salir de la habitacién a la familia de una

paciente para pincharle un anticoagulante subcutaneo.

Planta A, 28/8, para coger una via a una paciente que estéd sola en la habitacion y esta

desorientada hacen salir al marido.

Planta A, 8/9, la enfermera 12, la 11 y los dos auxiliares del turno tienen una
conversacion en una habitacion cerrada sobre el paciente que esta acostado —tiene un
problema con la bolsa de colostomia y tiene, ademas, una urostomia, estd muy débil y

dolorido- y desnudo.

Planta A, 11/9, las enfermeras 5 y 8 sacan indistintamente a las familias aunque el
paciente esté solo para realizar cualquier procedimiento. No entiendo este sentido de

la privacidad.

Planta B, 17/9. Entramos a una habitacidon con una sefiora comatosa que esta desnuda
en la cama. Hace mucho calor y estd acompafiada de sus hijas. La enfermera 13 no

dice nada. Mas tarde me confiesa que no supo qué decir.

Planta D, 3/11, el enfermero 42 pide a la esposa de un paciente que salga para revisar

Su reservorio.

CDIB. Privacidad: intimidad espacial

Planta P, dia 3/7/2014, la enfermera 1, hace la recepcion a un paciente preguntando
todos los datos del ingreso delante de su compafiero de habitacion (en la planta hay

una pequefia sala de espera).

Planta C, 22/10, el enfermero 34 habla con un paciente que apenas habla y no se ha

querido levantar; para esto no hace salir a la familia del otro paciente.
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e Planta D, 27/10, la enfermera 37 hace la valoracion a la llegada de un paciente que
habia estado la semana anterior; la bateria de preguntas las hace en presencia de su

compaiiero. El paciente es positivo para Hepatitis y VIH.

e Planta D, 29/10, la enfermera 39 tiene una conversacion con una paciente joven a
quien hoy han informado negativamente sobre su proceso cancerigeno: todo acontece

con la compaiiera de al lado presente.

CD2B. Respeto: se identifica
e Planta P, 26/6/2014, la enfermera 4 no lleva identificacion y la mujer de una paciente

dice a su marido: “Mira, esta es la chica que te pone las cosas”.
9

e Planta A, 1/9, la enfermera 8, recibe a un ingreso: no se presenta ni se identifica como
enfermera aunque si da los papeles con la informacion basica, nimeros de teléfono,

horas de visitas, etc.

CATEGORIA COMUNICACION

e Planta P, dia 7/7/2014, la enfermera 3 se muestra incomoda ante una paciente

agonica:” Es que no sabe uno qué hacer...”

e Planta P, dia 18/7, la enfermera 5, mientras recibe a una paciente que llega de
quiréfano después de traqueostomia, se centra en hacerle el cuestionario y no se

percata de que esta llorando hasta un rato después.

e Planta B, 19/9, enfermeros 16 y 17. Apenas se dirigen a la mujer de un paciente con

mal pronostico que ha solicitado diferentes ocasiones poder hablar con los médicos.

e Planta B, 22/9, el enfermero 19 es preguntado por la madre de un paciente recién
subido de quiréfano politraumatismo por accidente de moto, si se puede quedar esa
noche. Le dice que tiene que consultarlo con el turno de noche pero no se acerca a

ella ni hay actitud de escucha o consuelo.
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e Planta B, 24/9, los enfermeros 20 y 21 hablan con diferentes familias en los pasillos

cosas que todas ellas agradecen.

e Planta B, 1/10, la enfermera 17 tiene una conversacién con la hija de una paciente
que refiere lo duro que ha sido para la familia el ingreso de su madre; al final la hija
se siente agradecida: toda la conversacion tiene lugar con la enfermera sentada en el

control y la hija, de pie, por fuera.

e Planta C, 6/10, entro con la enfermera 26 a una habitacion donde un paciente se pone
a llorar; le pregunta por qué llora pero le dijo que pronto vendria la visita y se
marcho. Me quedé un rato hablando con él. Le apetecia hablar de recuerdos en

relacion con sus hermanos y con su madre.

e Planta D, 6/11, estoy con la enfermera 35 un rato escuchando a un paciente de 76

afios que ha ingresado ahora y estéd en clara fase de rechazo de su enfermedad.

CATEGORIA DISPONIBILIDAD

e Planta A, 29/8, a la enfermera 6, un paciente le comenta que esta preocupado porque
lo operan la semana siguiente; le pasa la mano por la espalda y se va (este hecho

podria estar enmarcado, también, en el pardmetro comunicacion).

e Planta A, 3/9, la enfermera 6 no esté a pesar de admitir la existencia de algiin paciente

deprimido.

e Planta B, 2/10, enfermeros 23 y 24. Ambos admiten la presencia de un paciente
depresivo a pesar de lo cual no se acercaron pr la habitacion mas alld de lo

imprescindible (constantes, medicacion, etc.)

e Planta C, 23/10, la enfermera 30 pacta con una paciente retirar una sutura por la tarde

—en vez de hacerlo en el horario habitual- que vendra su marido.

e Planta D, 3/11. Paciente pendiente de trasladar a pais de origen; esa mafana debuta
con cuadro psicotico —la paciente quiere que le hagan la eutanasia- y la familia ha

contratado a una cuidadora. El personal apenas interactia con ella.
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CATEGORIA ENTORNO

e Planta P, 23/6/2014, la enfermera 1 recibe a un paciente y le hace la recogida de datos

dando la espalda a su esposa que lo acompafia

e Planta P, 3/7/2014, la enfermera 2, cuando le hago notar la gran cantidad de visitas de
una habitacion responde: “Ellos saben que no puede haber mas de dos personas por

paciente”

e Planta P, dia 10/7/2014, la enfermera 5 recibe a un paciente en su ingreso para
tratamiento de radioterapia; viene acompafado de su familia. No dice nada a sus

familiares
e Planta P, 3/8, mucha visita en las habitaciones.

e Planta P, 4/8, la enfermera 2 apenas dirige la palabra a la familia de una paciente

agonica.

e Planta A, 1/9, no oimos nada en el cambio de turno de un paciente que reconoce una

gran adiccion al tabaco y ha solicitado ayuda para superarlo.

e Planta A, 8/9, la enfermera 12 tiene una conversacion con la hija de una paciente que
estd muy mal; la hija se queja de que esta mucho peor que cuando vino de la planta de

origen. Nos da la impresion de la enfermera en vez de calmarla se justifica.

e Planta B, 18/9, el enfermero 15 tiene una conversacion en el pasillo con el hijo de un

paciente; muestra mas interés por seguir con su labor que por escucharlo.

e Planta B, 1/10, la enfermera 16 llama la atencion a la familia de una paciente que se
juntan en un grupo de seis en la habitacion; luego afirma que las familias hacen mas

caso a los enfermeros que a ellas.

e Planta D, 30/10, la enfermera 37 recibe a un paciente en mal estado que viene
acompafiado; tras acabar el protocolo sale de la habitacién sin decir nada a su

acompanante.

e Planta D, 6/11, en una habitacion individual con una paciente en estado terminal, la

enfermera 35 ofrece a la familia que la llamen cuando lo necesiten.
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CATEGORIA REFLEXION SOBRE LA ACCION

e Planta P, 23/6/2014, ambas enfermeras, mientras cargan toda la medicacion
incluyendo la del turno de noche (cerca de una hora de tiempo) se quejan del poco
tiempo que tienen para estar con el paciente. La enfermera 1 hace un comentario
negativo sobre los turnos de doce horas. Observamos que el personal invierte mucho

tiempo en el ordenador

e Planta P, 26/6/2014, el personal almuerza todo junto en el office; no queda nadie en
el control. Escuchamos un cambio de turno al personal de tarde puramente

biomédico.

e Planta P, 30/6, escuchamos cambio de turno biomédico. La enfermera 5 comenta que

las noches suelen ser tranquilas.

e Planta P, las enfermeras 2 y 4, respecto de la situaciéon de la paciente agoénica
comentan que se ha tardado mucho en informar a la familia de la situacion real de la

paciente.

e Planta A, 25/8, los dos enfermeros almuerzan al mismo tiempo; no queda nadie en el

control.

e Planta A, 26/8, la enfermera 3 comenta que se han perdido algunos buenos hébitos —
privacidad-. El cambio de turno que pudimos oir biomédico excepto un comentario

sobre un paciente que estaba “raro, no quiso bafiarse esta manana”.
e Planta A, 28/8, el cambio de turno oral lo da un médico de la planta.

e Planta A, dia 29/8, las enfermeras 6 y 7 hablan del turno de 12 horas y concluyen que
implica mas libranzas, que se sale mds cansada y se valora al paciente mas horas

aunque se le acaba conociendo menos. Comen juntas quedando el control vacio.

e Planta A, 3/9, se admite que en los cambios de turno se les habia olvidado comentar

la situacion del paciente con gran adiccion al tabaco.

e Planta A, 4/9, la enfermera 10 reconoce que le gustan mas los turnos de doce horas

pero admite que: “hay que reconocer que los cuidados...”.
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Planta A, 8/9, las enfermeras 11 y 12 opinan sobre los turnos de doce horas: aguantan
los turnos pero acaban muy cansadas; “se ha bajado el liston; el personal trabaja sin

sentido critico ni reflexion”.

Planta B, 29/9. Conversacion con enfermeras 13 y 22 asi como con las dos auxiliares
del turno sobre la tesis. Concluyen que el trato no es malo pero admiten la existencia
de habitos que limitan la capacidad de recordar que tratamos con seres humanos con

sus miedos, inquietudes, desvelos.

Planta B, 2/10, el enfermero 23 cree que la deshumanizacion es debido a los recortes

de las politicas sanitarias que desmotivan al personal.

Planta C, 9/10, la enfermera 28, tras estar largo rato escuchando la queja de una
paciente, me comenta por fuera de la habitacion que deberia de tener més tiempo para

ese tipo de cosas.
Planta C, 15/10, la enfermera 32 hace un comentario acerca de la escasez de personal.

Planta C, 16/10, el enfermero 34 habla sobre lo duro que resulta para algunas
familias, llevarse a los suyos a casa en un estado muy distinto al que los trajeron; asi
mismo hace un comentario acerca de algo que aprendié de una compafiera durante su

formacion y era la necesidad de reflexionar sobre la practica.

Planta C, 23/10. Tuvimos la oportunidad de hablar con una paciente joven, con
amputaciéon de una pierna y otras patologias, de buen nivel cultural: paciente
conflictiva. Me cuenta que ella quiere poder decidir sobre su enfermedad; se niega a
trasladarse a otra planta donde no le permitieron a su madre —en quien se apoya
mucho- entrar antes del horario de visitas-. Admite que le gusta saber y que pregunta

al personal su nombre ni su categoria. Se interesa vivamente por la tesis.
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4.1.4 Recapitulacion de los resultados de la Observacion

Habida cuenta del volumen de factores analizados, hemos decidido hacer una
recapitulacion de los datos extraidos de nuestras observaciones con el fin de facilitar su

comprension y permitir, luego, un cruce de datos que pueda resultar mas sencillo.

TABLAS DE FRECUENCIAS

DIGNIDAD

La intimidad fisica suele estar preservada aunque, habida cuenta de la importancia que este
factor tiene para la dignidad de los pacientes, no con la suficiente “contundencia” que debiera
(lo hace, habitualmente, un 62% del personal observado); la intimidad espacial apenas pudo
ser valorada porque el personal de enfermeria no suele tener conversaciones de caracter intimo
con los pacientes. Cuando lo hace, no se suele buscar un lugar con las caracteristicas deseables
para este tipo de comunicacion. El porcentaje de personal que llama a los pacientes por su
nombre es escaso y es, sin embargo, muy elevada, la cifra de enfermeras que no van
identificadas. Estd muy interiorizado entre el personal el habito de informar a los pacientes
antes de realizar cualquier procedimiento; igualmente suele responder a las dudas que aquellos
les plantean. Sin embargo, cuando se trata de dar la iniciativa al paciente, el porcentaje

negativo es apabullante: a los pacientes no se les invita a opinar ni decidir.

COMUNICACION

El aspecto relacionado con la comunicacion muestra a un personal que no se detiene a hablar
con el paciente por iniciativa propia (entre los que no lo hacen y lo hacen solo a veces suman
un 96% de los resultados) y que no suele escuchar con atencidn; otros signos que muestran
una comunicacion de calidad (como mirar a los ojos o usar el humor) se concentran
mayoritariamente en el rango de frecuencia “a veces” y el uso del contacto fisico esta limitado

aun 7,8% de las veces que el personal seguido en nuestro estudio lo ponia en practica.
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DISPONIBILIDAD

El personal estudiado no busca el encuentro con el paciente que no esté vinculado a una tarea
o demanda por parte de aquel: la estadistica deja pocas dudas al respecto; la atencion rapida a
las llamadas es un asunto ya comentado que puede tener una clara explicacion en la
organizacion de las plantas en cuanto a la respuesta a los timbres de los pacientes. Solo un
31% del personal hace una invitaciéon explicita a los pacientes a llamarlos cuando fuera

necesario.

ENTORNO

El ambito fisico —vinculado al confort del paciente- es tenido en cuenta muy poco en el
personal observado: el nivel de ruidos, la temperatura, la limpieza, el orden de la habitacion o
el estado de la cama puntuaron con un “no” en el 100, 86,3, 94,1, 94,1 y 74,5% de las
observaciones. Hay que reiterar, en este punto, que las primeras horas del turno de tarde —entre
las 15 y las 18,30, tramo horario en el que, generalmente, realizdbamos nuestras
observaciones- suelen ser horas tranquilas, horas en las que la mayor parte de la labor
vinculada a la higiene: limpieza de habitaciones, bafios, aseos, cambio de ropas de cama, etc.,
ya estd hecha. El ambito familiar muestra unos resultados en los que, exceptuando la
flexibilidad horaria ya aclarada como elemento poco valorable en nuestro horario de
observaciones, podemos afirmar que las familias son las grandes olvidadas en los cuidados
que la enfermeria brinda en las unidades de hospitalizacion estudiadas; en este sentido, el
porcentaje de “noes” a las cuestiones: se acerca si estan, los invita a preguntar, los invita a

participar fueron de 94,1, 96,1 y 100%.

REFLEXION SOBRE LA ACCION
En el 82,4% de las observaciones realizadas, el personal no hacia comentario alguno sobre

este aspecto.
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TABLAS DE CONTINGENCIA

DIFERENCIAS POR PLANTAS

DIGNIDAD

La unidad A es la que, proporcionalmente, puntia menos en la intimidad fisica; la intimidad
espacial pudo ser poco valorada como para darle relevancia a los resultados. A, D y P son las
que mas habitualmente llaman por su nombre a los pacientes. En la identificacion del personal
encontramos significacion estadistica explicable por las grandes diferencias entre los “no”
(muy predominantes) y los habitualmente. Respetando la proporcionalidad, es la planta D
aquella en la que mas personal va identificado. Sin grandes diferencias en cuanto a la
informacion a los pacientes antes de los procedimientos al igual que en cuanto a la aclaracién
de las dudas por parte del personal. En este punto destacan las unidades D y C las que mas
“habitualmente” lo hacen. No hay, sin embargo, diferencias, a la hora de invitar a los pacientes

a opinar y decidir: “no” general de todas las unidades.

COMUNICACION

Practicamente en ninguna unidad el personal se detiene a hablar; sin grandes diferencias, el
personal, de forma mayoritaria, escucha a los pacientes con la frecuencia “a veces”, lo mismo
que ocurre con el apartado “mira a los ojos”. Es la planta D aquella en la que mas pudimos
observar el uso del sentido del humor por parte del personal. Sin embargo, el uso del contacto
fisico se dio muy poco de forma habitual destacando B y C en las que se da una sexta y una

quinta parte de las veces (igualmente poco).

DISPONIBILIDAD

No hay diferencias entre las plantas a la hora de intentar estar con el paciente sin que medie
una demanda por su parte: todas puntian en el “no”; en cuanto a la velocidad en la respuesta
suscribimos lo dicho en anteriores ocasiones. Encontramos, sin embargo, significacion

estadistica en el subgrupo invita a llamar, destacando el hecho de que son las plantas médicas
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las que mas puntuan en el “no” mientras que en el “habitualmente” hay cierto equilibrio entre

las quirurgicas.

ENTORNO

En los apartados que median la preocupacion por el confort —ruido, temperatura, limpieza,
orden- hubo un resultado muy parecido con tendencia mayoritaria al “no”; en el apartado que
valoraba la preocupacion por el estado de la cama encontramos significacion estadistica
debido a que, aunque de forma general destaca el “no” en todas las unidades, las tnicas en las
que obtenemos respuesta en el “habitualmente” son las dos quirrgicas. En el ambito de la
familia y/o allegados, la similitud en la respuesta entre unidades desvela algo ya comentado
como es que las familias no son tenidas en cuenta en los cuidados de enfermeria de las plantas:
no se acude al encuentro con ellos, no se les invita a preguntar y, mucho menos, a opinar. La

flexibilidad horaria ya ha sido comentada.

REFLEXION SOBRE LA ACCION
No existe comentario o reflexion del personal que pudiera haber sido incluido en nuestras

observaciones.
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DIFERENCIAS POR EDAD

DIGNIDAD

La intimidad fisica aparece como un apartado bastante respetado en los diferentes intervalos;
destaca que el nimero tres —enfermeras mas veteranas- no puntta en el “no”. La intimidad
espacial resulta igual que en otras categorias. Es la frecuencia “a veces” aquella en la que
concentran la mayor parte de las respuestas de los intervalos en la categoria llama por su
nombre y abundan los “noes” en va identificado: respetando la proporcionalidad son las
enfermeras del intervalo tres las que van menos identificadas. La mayor parte del personal, sin
diferencias de edad, informa antes de los procedimientos, al igual que responde las dudas que
los pacientes pudieran expresar. Por el contrario, no se invita a opinar a los usuarios y, mucho

menos, a decidir.

COMUNICACION

La mayor parte de las respuestas al apartado se detiene a hablar se decantan entre el “no” y el
“a veces”; proporcionalmente es el segundo intervalo el que mas puntua en el “no” (74%,). El
apartado escucha con atencion resultd estadisticamente significativo debido a que las
respuestas fueron variando progresivamente del “no” del intervalo 1 al “habitualmente” del 3
(de lo que se deduce que son las enfermeras veteranas las que mas tienden a escuchar). En el
apartado mira a los ojos se repite la tendencia anterior —y la misma significacion estadistica-.

Usa el humor: se concentran en el “no”, y usa el contacto fisico: mayoria en el “a veces”.

DISPONIBILIDAD
La mayoria de los intervalos de edad puntuaron en el “no” al analizar si intentaban estar
siempre que podian al lado del paciente; el intervalo tres (enfermeras de mas edad) suele

responder mas rapidamente que el resto; de igual manera ocurre al valorar si invitaban llamar.

ENTORNO
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En los apartados ruido, temperatura y limpieza tendencia generalizada al “no”; tanto en los
apartados que representaban la preocupacion por el orden como por la cama, tendencia al “no”
destacando el grupo de enfermeras mas veteranas como el Unico que puntua —aunque con
escasa representacion- en la frecuencia “habitualmente”. En lo que respecta al entorno
familiar, encontramos significacién estadistica en el apartado se acercan si estdn donde se
acumulan los resultados en el “no” pero es, de nuevo, el grupo tres, aquel en el que hay algo
de tendencia al “habitualmente”; los otros dos apartados —invita a preguntar e invita a

2

participar- se decantan claramente por el “no” sin diferencias que significar. No pudimos

valorar el apartado flexibilidad horaria.

REFLEXION SOBRE LA ACCION
Tan solo de manera minoritaria aparece algo mas de interés por el cuidado humanizado en las

categorias 1 y 2.
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DIFERENCIAS POR GENERO

DIGNIDAD

Con escasa significacion estadistica, valoraremos los resultados respetando la
proporcionalidad entre uno y otro género. La intimidad fisica es mas respetada por mujeres,
quienes también destacan a la hora de llamar al paciente por su nombre —ya aclaramos lo de la
intimidad espacial-. Sin embargo, los hombres van mas identificados que las mujeres. Estas
informan mas que los hombres y aclaran mas las dudas que aquellos, sin embargo, no invitan a

opinar y/o decidir en ninguno de los casos.

COMUNICACION

Las mujeres, en general, y respetando la proporcionalidad, se comunican con “mads calidad”
que los hombres: se detienen a hablar algo mas que aquellos, escuchan con mas atencion,
miran mas a los ojos durante sus encuentros con los pacientes y usan mas el contacto fisico.
Los hombres, sin embargo, usan mas el sentido del humor a la hora de relacionarse con los

usuarios.

DISPONIBILIDAD
Ni unos ni otras estan sin razéon que los conmine a ello; el aspecto de las llamadas ya ha sido
comentado. Son las mujeres las que, proporcionalmente, invitan a llamar mas que los

hombres.

ENTORNO
El entorno fisico se caracteriza por una ausencia generalizada de interés por parte de ambos
sexos; respecto al familiar, los resultados son también muy parecidos con gran tendencia a la

“no” tanto en acercarse si estan como en el invitar a preguntar o participar.

REFLEXION SOBRE LA ACCION
No hay tendencia a la reflexion destacable —ni siquiera respetando la proporcionalidad- en

ninguno de los dos grupos.
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4.2

Resultados de las Entrevistas

Para valorar el resultado de las entrevistas hicimos una reduccion de datos y los
codificamos, sintetizando las transcripciones literales, en una matriz. Al final de cada una de
las entrevistas y con el fin de dar una visiéon mas global sobre la opinién que, como grupo,
tenia el conjunto de las supervisoras, decidimos hacer una tabla mas que recogiera las ideas
(parecidas o similares) que el grupo tenia sobre las preguntas formuladas. Pretendiamos de
esta manera, no solo enriquecer el discurso individual de cada uno de ellos sino poder dar una
idea aproximada de la opinion del colectivo y, por ende, de las politicas que, como
representantes de la direccion, se llevaban a cabo en el centro. Para llevar a cabo lo dicho,
decidimos, en primer lugar, mostrar las matrices con los aspectos mas relevantes de lo dicho
por cada entrevistado; a continuacion, profundizamos en las declaraciones de los mismos
haciendo un andlisis aderezado con parte de la bibliografia y con las impresiones que sus
declaraciones nos transmitian. Al igual que hicimos en los pardmetros de la observacion
decidimos también codificar los aparatados de la siguiente manera: JU (Jefe de Unidad); 01,
02, 03 6 04, segln el orden en que fue entrevistado; V1, V2, V3 para senalar las categorias en
las que se estructurd la entrevista: Puesto de trabajo, Cuidados de Enfermeria, Cuidados
Humanizados, respectivamente; y una letra A, B, C, D o E para las subcategorias dentro de

cada categoria.

Asi, si viéramos JUO2 V3B, sabriamos que corresponde a la entrevista del segundo Jefe de
Unidad, sobre el parametro Cuidados Humanizados y en concreto sobre la subcategoria ;qué

son para ti los cuidados humanizados?

A continuacién mostramos un esquema de las categorias y sus apartados, con el respectivo

codigo:
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A ;Qué es lo mas que te gusta de tu puesto de trabajo?
1 PUESTO DE
TRABAJO
B ;Qué es lo menos que te gusta de tu puesto de trabajo?
A ;Como definirias los cuidados de enfermeria?
) CUIDADOS DE
ENFERMER{A
B ;Qué influencia tiene tu trabajo en los cuidados en tu planta?
wn
3
v % A (Por qué crees que aparece el concepto de cuidado
8 humanizado?
H
<
@)
B ;Qué son para ti los cuidados humanizados?
CUIDADOS . . .
; ?
3 HUMANIZADOS C  (Se fomentan en tu Unidad los cuidados humanizados?
D (Crees que se fomentan desde la Direccion los cuidados
humanizados?
E  ;Qué mejoras propondrias?

Figura 4: Codificacion de las categorias de las Entrevistas
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Ju o1

CUIDADOS

CUIDADOS HUMANIZADOS

PUESTO DE TRABAJO DE ENFERMERIA
DUE| J.U,| MAS MENOS DEFINICION | INFLUENCIA | APARICION | ¢QUE SON? [FOMENTO U. [FOMENTO D| MEJORAS
* Me gusta [* Mas * Implica todo, lo |* Toda, tienes que |* No sé por qué |* La * El personal, | Yo creo que |* Charlas de
todo libertad para |que es el cuidado |dirigir los aparecen recuperacion  |GAD es pasan comunicacién
33 22 gestionar tu  |fisico, psiquico y |[cuidados y del 50% de bastante de saber
* Me gusta [unidad (que |familiar supervisarlos, yo * Bso de los pacientes |carifioso con * Con escuchar, de
! ’ procedimientos, . nuestra o
la parte la tengo a creo que somos el | 5.~ . es la parte de |los pacientes o relacionarte
h ial [nivel * Cuando entres, {lar mas diagnésticos y humanidad Direccion, se
asistenci o le sonrias al p todo ese rollo ) ¢ La imagen obligd alas [* De esas
(hago organizativo) . importante en . que tu le das Py
8 paciente que esta - que damos es |plantas a técnicas que
demasiada |+ Que yo cuanto a los fomentando en [ de carifio importante trabajar por  |no son
J * Que entres con |cuidados del . ) P ajar b ’
parte pueda una cara paciente las escuelas * Mientras ta |, No te das pacientes especificas de
asistencial) |cambiar un con lo cual le estas . enfermeria
turno a un agradable * Yo soy quitas tiempo a |haciendo la ;iznoti’e}:?ezlas la%z(r) rerfé:r:ii « Hay un
¢ Lag DUE, quelo |* Quele autoritaria y que me siente [cura estas alto. ¢l familiar |los mon}t/én e
relaciones |puedo hacer [soluciones un controladora con hablando ? . q
(pacientes poco a los . tranquilidad ~ [con el €80 no lo SUPEIVISOres - |son
equipo) ;):Irf;ielsf) de familiares :112;:11'6; 3;616 porque como  |paciente y le entiende qDI;:e(ciceiéi sencillitos
o Lapoca |porqueselas |+ Es el sentarte [libertad a ellos tengp queir gastas una : 4ES 'bastante porque quien * Lo tienes
P ieres dar.  lun ratito a alegar corriendo al  |bromay dificil que ellos esta aqui que hacer
parte de ?ﬁ nolo ’ s, Tengo una ordenador sonrie y tal, se mentalicen todo e? dia porque va
gestion que * Entrarala auxiliar ahi que i el hombre se dentro de tu
. puedes hacer o * El afio que : *La somos los 9
te dejan habitacion y GAD sevay se . queda feliz . . . preparacion
. . A X viene uniformidad  |supervisores
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Figura 5: Entrevista informante JU 01
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PUESTO DE TRABAJO

JUO1 VI1A. ;Qué es lo mas que te gusta de tu puesto de trabajo?

Llama la atencion el hecho de que reconozca que hace “demasiada™ parte asistencial y
luego que haga referencia a “la poca parte de gestion que me dejan hacer”. Por otra parte,
mas adelante, admite que el trabajo con los pacientes ostomizados lo hace en horario laboral:
“se me va la maniana con ellos; cuando me doy cuenta son las tantas y yo sin hacer lo mio”.
Nos queda por saber a qué se refiere cuando habla de gestion y qué factores inciden en ese

poco tiempo que le queda.

JUO1 VI1B. ;Qué es lo menos que te gusta de tu puesto de trabajo?

En este aspecto podemos apreciar una serie de quejas que se contradicen casi sin acabar la
misma frase; en cuanto al aspecto de la cualificacién del personal, entendemos que habla més
de personal formado y con experiencia para, seguidamente, admitir que en los tltimos tiempos
ha habido una preocupacion por mantener, desde las direcciones, una buena proporcion de
personal de su unidad estable. En los tltimos anos hemos podido oir en multitud de ocasiones
quejas parecidas respecto al personal; historicamente, hasta la aparicion de las especialidades,
en nuestro centro se ha considerado que el Unico personal especializado — entendiéndose por
tal al personal con cierta experiencia en cuidados intensivos, por lo tanto no con una
formacidn especifica- era el perteneciente a dichas unidades (Coronarias, U.C.I., Prematuros,
Recuperacion de Quirdfanos, etc.). A la hora de las contrataciones, se tenia en cuenta esta
premisa haciendo malabarismos con las listas de contratacion para lograr que este personal
tuviera cierta preferencia al cubrir los huecos de dichas unidades. Se muestra, también, una
preocupacion por el tema de la motivacion del personal y el hecho de que a todo el mundo se
le trate por igual; resulta conveniente aclarar en este punto la existencia de unos criterios de

evaluacion que permiten establecer claras diferencias entre unos evaluados y otros
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

JUO1 V2A. ;Como definirias los cuidados de enfermeria?

Por un lado, vemos algo que se repite en el resto de los entrevistados como es el hecho de
que todas/os tienen clara la vision de los cuidados compartimentada entre los aspectos
meramente técnicos (procedimentales) y el cuidado del paciente desde la perspectiva mas
emocional, perspectiva que engloba también a su entorno. De hecho, algunos aspectos
recogidos responden a algunos de los criterios observados en el trabajo de campo: “cuando

9 ¢ 9 ¢

entres le sonrias al paciente”, “que le soluciones un poco a los familiares”, “es el sentarte un

bE 1Y

ratito a alegar”, “entrar a la habitacion y vacilar con él”...

JUO1 V2B. ;Qué¢ influencia tiene tu trabajo en los cuidados en tu planta?

Hemos podido observar como en este ambito hemos extraido, sin pretenderlo, informacion
respecto al estilo directivo de cada uno de los entrevistados; y si bien es cierto que esta
informacion no responde directamente a nuestros objetivos de investigacion, nos ha parecido
relevante analizarla porque de aqui se puede desprender una forma de entender la gestion de
los cuidados, una cierta forma, por tanto, de trasmitir cierta cultura de los cuidados. En este
caso nos encontramos con una supervisora que se considera asi misma autoritaria y que, sin
embargo, parece que no puede hacer nada ante la presencia de una trabajadora “arisca” y que
se va “gracias a Dios”. Considera a la supervisora el “pilar mds importante en cuanto a los
cuidados” aunque, una vez mas, su labor parece demasiado centrada en la parte asistencial
(“esta parte la controlo porque paso visita con los médicos todos los dias”). Admite, al mismo
tiempo, que cada enfermera deberia pasar visita de los pacientes de su lado pero “no les da
tiempo”. La solucion es “yo les anoto todo y ellos me lo miran en el libro” en un estilo muy
paternalista que fomenta la distancia entre enfermera y paciente relegando a la misma a una
labor encorsetada por las tareas: “Mermar la autonomia profesional disminuye la inclinacion
de los practicos hacia la investigacion in situ sobre la practica y hacia la reflexion” (Donald
Schon, 1992, pag 275); al mismo tiempo, se transmite la sensacion de que su propia valoracion

como Jefa de Unidad depende de ese “control de la parte asistencial”’, una forma de
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reivindicarse ante los médicos (e indirectamente, y sin pretenderlo, de mostrar sus prioridades
a su personal perpetuando una forma de entender la gestion de los cuidados y de la misma

profesion).

CUIDADOS HUMANIZADOS

JUO1 _V3A. ;Por qué crees que aparece el concepto de cuidado humanizado?

A pesar de admitir no saber por qué aparece el concepto de cuidado humanizado, llama la
atencion la confusion entre una parte de la teoria enfermera que desde hace afios se ensefia en
las escuelas y el tema que nos ocupa; observamos como le sirve de pretexto para hacer una
critica al uso extendido del ordenador como elemento que, segiin su juicio, ha servido para
distanciar atin mas a las enfermeras de los pacientes. Parad6jicamente, mas adelante nos revela
que, a raiz de una observacion critica hecha por sus enfermeras sobre el uso de escalas para
medir determinados parametros, se plantean la posibilidad de proponer el cambio de un
diagnostico de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), principal

organismo que lidera, a nivel internacional, los codigos diagndsticos enfermeros.

JUO1 V3B. ;Qué son para ti los cuidados humanizados?

Reaparecen algunos de los elementos estudiados en la observacion aunque sin que estén
integrados en la cultura laboral diaria; tal y como estan descritos parecen depender de la buena
voluntad del personal aunque se reconoce su importancia fundamental para la evolucion del
paciente; una vez mdas se describe otro elemento del respeto al paciente detectado en la
practica diaria —el uso del tu o el usted- cuya aparicion, segin su apreciacion, depende de la
educacion del profesional (aprovecha para hacer nueva critica a la formacion en las escuelas

universitarias de enfermeria).

JUO1 V3C. ;Se fomentan en tu Unidad los cuidados humanizados?
La reiteracion en la buena voluntad del personal (“el personal, gracias a dios, es bastante
carifioso con los pacientes”) y la deteccion de elementos que inciden directamente en la

humanizacion del cuidado —“no te das cuenta, hablas alto o te ries alto y el familiar eso no lo
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entiende”, “la uniformidad es importante”- chocan con la aceptacion —‘es bastante dificil que
ellos se mentalicen” de su incapacidad para tratar estos aspectos (tratindose de alguien que se

ha descrito asi misma como autoritaria y a quien le gusta controlar mucho).

JUO1 _V3D. ;Crees que se fomentan desde la Direccion los cuidados humanizados?

Hay una confusion entre el concepto de trabajo por pacientes (que, sin duda, redunda en
una mejor atencion al mismo) y el cuidado humanizado. Hace una critica a los procedimientos
informatizados que forman parte del protocolo del centro al mismo tiempo que admite que el

fomento del cuidado humanizado debe de partir de los jefes de unidad.

JUO1 V3E. ;Qué mejoras propondrias?

Este es quizas el aspecto que mas nos ha sorprendido a tenor del desarrollo de la entrevista
no solo porque demuestra un andlisis de algunas de las principales carencias del personal de
enfermeria en su trato diario con el paciente sino porque propone mejoras que, de alguna
forma, coinciden con algunas de las propuestas que haremos como aportaciones a la profesion
en las conclusiones de este estudio. Es cierto que llama la atencion que no da el valor
suficiente a los mismos (“hay un monton de cursos que son sencillitos”) o que considera que
esta formacion no es especifica de Enfermeria (nosotros, sin embargo, consideramos que no
siendo herramientas exclusivas de nuestra profesion si que deberian de formar parte de la
estructura curricular en la formacion universitaria del colectivo):

“No, y en, por ejemplo, una persona puede ser observadora o no ser observadora. Si eres

enfermero tienes que ser observador, y si no sabes, te enseiian. Una persona puede ser

empatica o no; pero si eres enfermera tienes que ser empatica, y, si no sabes, te ensenian. Y

asi, con todo. Hay un monton de cuestiones, dentro de nuestras herramientas personales,

que son herramientas, ademds, profesionales, y que tienen que ser herramientas

profesionales” (Noviembre 2008, Enfermera L0, extracto de un grupo de discusion del
proyecto de D.E.A.)

Llama también la atencion que se haya detectado la necesidad de que esta formacion forme
parte fundamental del reciclaje del personal de enfermeria ya que, al hacerlo, se valora su
importancia; al mismo tiempo se hace hincapié en la necesidad de contar con el apoyo desde

las direcciones para colaborar en aspectos como la cobertura del personal.
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Figura 6: Entrevista informante JU 02
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PUESTO DE TRABAJO

JUO2 VI1A. ;Qué es lo mas que te gusta de tu puesto de trabajo?

Nos encontramos ante un caso en el que, para la persona entrevistada, no existen dudas
respecto a lo mas que le gusta del puesto: “...que tu, de alguna manera, hiles una forma de
hacer enfermeria’; llama la atencion que incluye en ese forma, las directrices que, desde las
direcciones, pueden marcar unas manera de gestion; también es significativo el hecho de que

13

haga autocritica: “...para que las cosas se hagan de una manera determinada, que puede
estar equivocada o no”, y mas adelante: “si, realmente, tu tienes una posicion en el sentido de
que, bueno, de que sabes lo que estds haciendo y, o por lo menos crees saberlo, y eres honesto
con lo que estds haciendo y tal, yo creo que si se pueden conseguir (cosas), es el puesto

13

ideal”, una persona enamorada de su profesion: “si eres enfermero, si te gusta la
enfermeria...sientes los cuidados, sientes la enfermeria, es un puesto en el que puedes hacer
un monton de cosas porque esa enfermeria sea lo mas real posible y de la mayor calidad

posible”.

JUO2_VI1B. ;Qué es lo menos que te gusta de tu puesto de trabajo?

Describe claramente los conflictos de los puestos intermedios de grandes organizaciones
con estructuras jerarquicas muy verticalizadas: hacia arriba —con los superiores-, hacia abajo —
con el personal- (“eres el queso del sandwich, porque es verdad, porque es que tienes a todo,

13

por arriba, por abajo...”) y con las familias: “...ante cualquier problema, obviamente, sea
con quien sea, con cualquier categoria de compaiieros, con la gente que son tus
colaboradores, con los familiares, con los pacientes, eres la cara de cualquier problema que
se plantee; tener problemas y enfrentarlos, que no siempre tienen una facil solucion, no es

facil...”.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

JUO02 V2A. ;Como definirias los cuidados de enfermeria?

Una vez mdas —aunque de una manera mas completa- se hace hincapié en el concepto de
cuidado como el de un todo que engloba las necesidades del paciente, la vision holistica del
concepto: “estar al lado del paciente y cubrir...todas aquellas necesidades que tiene el
paciente en todos sus ambitos”, si bien nos parece oportuno destacar aqui que la frase empieza
con estar al lado lo que entronca con el origen mismo de la tesis, con la frase que desperto el
interés por nuestra investigacion:

(...) Pero esa cercania a la persona con sufrimiento, a la persona que padece, como
paciente, como padecere, /no?, eso creo que, en ocasiones, este salto nos separa de
esa competencia fundamental de la enfermeria que es la de cuidar y cuidar no lo

puedes hacer desde lejos, tienes que estar cerca del usuario (CI1, entrevistas
iniciales, 07/06/ 2011)

JU02_V2B. ;Qué¢ influencia tiene tu trabajo en los cuidados en tu planta?

Como todos los Jefes de Unidad, entiende que es un puesto cuya labor resulta fundamental
hasta el punto de considerarlo esencial en el tipo de cuidados que de el personal “la actitud
que tenga la supervisora que es, obviamente, enfermera —reivindica sus origenes muchas
veces olvidados cuando largas estancias en el puesto se vinculan a una ausencia de
autocritica- ante los cuidados a dar, yo creo que determina mucho como van a ser los
cuidados que den el resto de las enfermeras que trabajan con ellas”. Hay un aspecto que
tiene que ver con la vision que, desde estos puestos de gestion, se tiene de la responsabilidad
del personal y que hace que nos planteemos la cultura profesional que ha predominado en
nuestro entorno: “Esta clarisimo que todo el mundo sale de la escuela con una formacion y una
capacitacion pero bueno...yo creo que es fundamental el que haya una persona que, no
solamente retome aquellas cosas que se puedan salir de la linea sino que esté continuamente
encima para que las cosas sean como es debido. No como piense la supervisora sino
atendiendo a los protocolos establecidos”. Estamos pues ante uno de los roles mas claramente
aceptados por los jefes de unidad entrevistados, el rol de supervisora como controladora del

trabajo y el cumplimiento de las normas y protocolos.
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CUIDADOS HUMANIZADOS

JUO02_V3A. ;Por qué crees que aparece el concepto de cuidado humanizado?

“A ver, yo creo que fundamentalmente eso es lo que ha sido siempre el cuidado, los
cuidados tienen que ser humanizados”. De esta forma tan clara abre la respuesta esta
supervisora hasta que es preguntada acerca de por qué cree que (re) surge el concepto:
“...pues pasas de lo basico de lo que pudo haber sido los inicios de los cuidados enfermeros,
a tecnologia, a...no sé a un devenir de montones de cosas hasta que al final yo creo que bueno
pues si, pues te paras o alguien ve realmente, o empiezas a ver que o bien te vas mucho por lo
tecnologico o lo mejor no es eso pero no lo sé...”. Un argumento encontrado en repetidas
ocasiones y que ha dado motivo a algunos estudios acerca del dificil equilibrio entre

tecnologia y cuidado humanizado.

JUO02_V3B. ;Qué son para ti los cuidados humanizados?

“Tienes que cuidar de forma humana no hay mas”; “tengo cuidandome a un sefior que es
que ni me habla, me ladra y me maltrata: para nada sirve el escaner mas maravilloso del
mundo”. Hace referencia a algunos de los aspectos valorados en el trabajo de campo:
comunicacion, respeto, dignidad...aunque sefiala algunos mas en otro momento: “/o que
necesito es que te sientes conmigo a hablar diez minutos o a que yo te cuente mi vida en cinco
minutos”. Es interesante esto ultimo por cuanto que no solo hace referencia a la comunicacion
como herramienta y proceso fundamental del cuidado sino al tiempo dedicado
“exclusivamente” a esa persona, aunque se trate de un rato (diez minutos). Mas adelante hace
referencia a otro aspecto valorado en nuestro trabajo de observacion: el rol del acompanante:
“el cuidado al paciente incluye a su familiar, o al sefior que el paciente quiera, su cuidador,
su amigo o quien sea, el vecino, ;jno?”. En este sentido, Khalaila & Litwin (2011) sefialan:
“The vast majority of caregivers in the study reported that they prefer family care” (pag:

1621).

JU02 V3C. ;Se fomentan en tu Unidad los cuidados humanizados?
En este caso, de la misma manera que, de forma general, asocia la (re)aparicion del

concepto cuidado humanizado al dominio de la vision tecnoldgica (;biomédica?) de nuestra
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profesion, encontramos un factor esgrimido en multitud de encuentros: las cargas de trabajo:
“...y es que el volumen de trabajo, y aunque esto parezca un topico, es real, el volumen de
trabajo...es que son pacientes con cuidados basicos, con mucho cuidado basico, que te
requieren mucho tiempo, y entonces si es verdad que tu dices, bueno, vale, tienes treinta y dos
pacientes de los cuales probablemente veintiséis sean dependientes: perfectamente. Mientras
tu estas bariandolo, mientras estdas dando de comer, mientras tal, obviamente le estas dando
ese tipo de cuidado pero es que probablemente necesite mds tiempo cuando no lo baries,
cuando no, y ese cuidado es el cuidado que no le puedes dar...ni siquiera...puedes dedicarle
esa atencion que a lo mejor el paciente esta necesitando”. Es evidente, y lo constatamos a
diario en nuestro trabajo, que la organizacion no estimula el fomento de este tipo de
atenciones, de esta parte tan vital del cuidado: “These are moment when we should not be
multitasking and truly need to focus on the present, the task, or the person we are with. We
need to take the time to care” (Authier, 2008: 5). Sin embargo, es importante recalcar que en
este apartado hemos intentado valorar si se fomenta en la unidad, elemento integrante de la
escala de la organizacion pero con cierto nivel de autonomia dentro de ese esquema como asi
mismo reconoce la persona entrevistada: “a pesar de todo yo creo que hoy en dia...acabamos

siendo soberanos en nuestra casa”.

JUO02_V3D. ;Crees que se fomentan desde la Direccion los cuidados humanizados?

Existe la aceptacion inicial de que, a priori, todas las direcciones de enfermeria se
preocupan por este aspecto: “yo creo que todas las direcciones de enfermeria tienen esa
bandera” para mas tarde afirmar: “...hay momentos en los que la direccion o la empresa —
curioso razonamiento que discierne entre la empresa y las direcciones- no te da esos medios
para que tu cumplas con ese cometido...”. Cuando insistimos acerca de la presencia de
politicas concretas que nos orienten en este sentido la respuesta varia: “directrices concretas,
especificas yo casi diria que no...a lo mejor los objetivos —de cardcter anual, son marcados
por las direcciones- tendrian que ir en base a otras cosas” y acaba diciendo: “...de entrada ya

la propia organizacion no es humana”.
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JUO02 V3E. ;Qué mejoras propondrias?

En este aspecto la persona entrevistada esgrime argumentos muy claros que subrayan, por
segunda vez, el papel pasivo de las direcciones en el ambito de nuestro estudio: “...yo creo
que, de entrada, tendriamos que tener eso, unas lineas organizativas” con el fin de unificar
criterios que, segun lo transcrito, varian mucho de una unidades a otras. Posteriormente
empieza a describir, de manera mas concreta, algunas medidas a tomar: “...los horarios...de
ninguna forma yo le puedo decir a un sefior que su mujer, su hijo, su madre se estda muriendo
0 no...estd enferma, y ya eso par él puede suponer una crisis...usted no puede estar aqui sino
de doce a ocho...eso a mi me parece una aberracion” para pasar luego a un tema que siempre
nos ha preocupado y es la participacion directa de los familiares o personas importantes para
el paciente en los cuidados del mismo y las resistencias que la enfermeria ha mostrado
historicamente a este tipo de aperturas:“...vamos a ver, tu sabes hacer un bario, tu sabes
bariar a un paciente correctamente, ;jcudl es el problema para que alguien vea tu baiio?, si lo
ve el paciente que es el que lo sufre, si la técnica es buena para el paciente es buena para su
familiar, si su familiar lo bafia en casa ;por qué no lo va a bariar aqui?...el tema de los
acompariantes es que, encima, nos facilita el trabajo, el paciente estda mas tranquilo, el
familiar estda mas tranquilo...lo tenemos en nuestras manos”. Por ultimo, deja constancia de
los escasos recursos humanos de que disponemos para las actuales demandas de cuidados de
nuestra sociedad (motivadas, principalmente, por el envejecimiento de nuestra poblacion y los
cuidados derivados de esta circunstancia): “...el que yo lleve al sefior al escaner es
importante, el que tenga material y lo ordene para, claro que si, pero hay otras personas que
no dan cuidados tan directamente que pueden encargarse de ese tipo de cosas para que los

que damos cuidados podamos dar, atender mas esa parte humana”.
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Figura 7: Entrevista informante JU 03
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PUESTO DE TRABAJO

JUO3_VI1A. ;Qué es lo mas que te gusta de tu puesto de trabajo?
“Formar equipo y llevar la responsabilidad de toda una planta” para mas adelante hacer

hincapié en un aspecto interesante: ...y de tener un personal unido”.

JUO3_VI1B. ;Qué es lo menos que te gusta de tu puesto de trabajo?

De manera contundente y reiterada insiste en los “efectos del sistema” como factor mas
influyente en lo que menos le gusta de su puesto de trabajo: “fodo el sistema funciona
lentamente y si quieres lograr algo tienes tu que luchar por él, pelear por él, llamar tu para
que se te hagan todas las cosas...pero claro, el sistema funciona como funciona...eso quema,
ceh?”. Sigue dando ejemplos concretos: “...a mi me gustaria tener tres fisioterapeutas para
mi, cuanto adelantarian los pacientes mios en vez de un cuarto de hora que le da X
(fisioterapeuta que va a la planta) a mis pacientes les diera una hora diaria a cada uno,
joder, no tenia ni pacientes ni cronicos...”. Preguntado acerca de si eso “quema’ mas que los

3

conflictos con personal o familias dice: “...las familias hay familias de todo tipo
pero...generalmente todo el mundo entiende y comprende las situaciones. Y problemas con el
personal, yo pocos...muy pocos...y si tengo un caso puntual se arregla sobre la marcha”, solo
que mas adelante admite: “...este despacho si soltara todo lo que tiene que soltar, muchas
broncas he echado yo aqui...” Finalmente deja un apunte que nos remite a la primera de las
entrevistadas: “...luchas mas contra las posibles pegas que te pone el sistema que realmente

con lo que ti verdaderamente te gustaria hacer; si lo tuvieras a tu mano pues lo harias como

mas facil, todo mas fluido, saldria todo mejor...”

CUIDADOS DE ENFERMER{A

JUO3_V2A. {Como definirias los cuidados de enfermeria?
Como hemos podido observar en el resto de las entrevistadas, existe una idea bastante clara
acerca de la division entre la parte estandarizada de los cuidados —curas, medicacion, pases de

visita...- y el aspecto relacionado con el ambito emocional que concierne al paciente y los que
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le rodean: “...los cuidados de enfermeria va desde la cura desde una simple via hasta la un
todo total del paciente” para mas adelante especificar: “...vamos que no solo es una cura de
una cura plana o un quitar puntos”. Lloyd (1990) habla del sanador y afirma que lo que le
interesa a éste va mucho mas alld de los casos reconocibles de personas que estdn enfermas; el

sanador se ocupa de todo lo que esta en pugna con estar bien, incluidos los sentimientos.

JUO3_V2B. ;Qué¢ influencia tiene tu trabajo en los cuidados en tu planta?

Nos encontramos con un Jefe de Unidad que refiere haber inculcado a su personal una
forma de entender el cuidado a los pacientes: “...es mi forma de ser, yo trato al paciente como
si fuera yo, como si fuera mi familiar, entonces eso es lo que he inculcado yo a mis
enfermeros” para lo cual ha sido fundamental la creacion de un equipo que responda a esa
forma de entender el cuidado: “...creo que he tenido un equipo que me ha entendido desde el
principio, que lo quiero asi, que lo quiero con educacion , que lo quiero con cariiio y que lo
quiero que lo trates asi. Eso se ha logrado”. Al mismo tiempo intenta distanciarse de las
formas autoritarias de gestion aceptando cierto grado de autonomia y competencia de su

3

personal mientras reconoce ser firme cuando la situacion lo requiere: “...yo dejo que los
enfermeros hagan, no es que vigile, jvale?...yo estoy oyendo y también opino, igual que ellos,
¥y opinamos entre todos...no me voy a meter con un profesional igual que yo...”; “...cuando
alguno se me echa fuera del tiesto, oye ven aqui vamos a hablarlo, nos sentamos aqui y
hablamos”. Nos llama la atencion un comentario en este sentido que redunda directamente en
el nucleo de nuestro estudio: “...muchas veces con los auxiliares también, jeh?, no solo con
los enfermeros, y hay veces que son mds los auxiliares que los enfermeros, los auxiliares dan
mds, o sea, dan mds no, estan mds pegados a los pacientes a lo mejor por los baiios, por

cambios —posturales-, por tales y por cuales, y dan mds, también, con la familia que

generalmente es donde mas tropiezos hay...”

CUIDADOS HUMANIZADOS

JUO3_V3A. ;Por qué crees que aparece el concepto de cuidado humanizado?
Como en el caso anterior no se entiende el adjetivo separado del sustantivo: “si, pero bueno

eso es lo que hacemos directamente a diario, ;jno?”, si bien al principio no parece tener claro
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el concepto: “pero, ja qué te refieres, a lo de las valoraciones de enfermeria y tal?”. Mas
adelante, sin hablar directamente de este tema concreto hace referencia a algo ya visto en otras
entrevistas y que alude a la actual situacion laboral: “...porque entiendo que ellos también se
estresan, que hay un monton de presion, que hay un monton de historias, que no te cubren,
que, que no hay personal, que lo tienen que hacer todo que viene todo y entonces se
desbordan, entonces hay veces que ellos se desbordan y se salen fuera del surco...entonces es
donde tengo que volver y meterlos aqui — en el despacho -, y decir tranquilo, bum, bum, bum,
date un vuelta, tomate un café y vuelve, relajate, fumate un cigarro y vuelve y después

sigue...”.

JUO3_V3B. ;Qué son para ti los cuidados humanizados?

No parece tener dudas al respecto: “no lo trato como un numero, no lo trato como un
treinta y ocho barra sino una persona que tiene un problema, que lo cuidamos en su totalidad
con todo su entorno familiar, con su entorno psicologico estresante que estd en un hospital

metido y tal, jeso es humanizante?, pues eso, pues lldmalo si”.

JUO3 V3C. ;Se fomentan en tu Unidad los cuidados humanizados?

A lo largo de la entrevista, y debido a la no aceptacion de que exista una posible
disociacion entre cuidado y cuidado humanizado, las referencias al fomento del cuidado —
humanizado- en la unidad han sido constantes: “...aqui traes un problema de base que hay
que tratar, que hay que cuidar, que abres una cabeza, que hay que pre y post de la
intervencion con todo lo que tiene a su alrededor, que son familiares, nifios y toda la historia
Jno? y todas las edades, entonces claro, todo eso tiene un entorno...”. Con inclusion de la
familia como elemento primordial y el ejercicio de una labor educativa sobre este entorno:
“...la familia es...el principal apoyo que tiene que estar al lado, ;sabes?, nosotros, de hecho,
tenemos familias que se llevan a pacientes y semanas antes ensefiamos a cambiar el parial, a
cambios —posturales-, a barios en la cama, a todo eso hasta que se lo llevan a su casa...aparte
de que la familia siempre esta encima y siempre tenemos que estar dandole informacion
porque quiere saber aunque no haya ningun cambio de un dia para otro...la familia tiene que

estar y si no la buscamos y si no la asistente social, jsabes?”
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JUO3_V3D. (Crees que se fomentan desde la Direccion los cuidados humanizados?

Fomento direcciones: cree que no ha habido una preocupacion especifica aunque lo achaca
a un problema del sistema —principalmente a una falta de recursos-: “no, no, no, te han dado
mas medios, poco mas de medios...he pedido una grua han tardado diez arios en traérmela
pero yo entiendo que es un problema del sistema...;Las direcciones se ha preocupado? Yo me
imagino que tendran el mismo problema que estoy diciendo yo, M., el sistema no me da mds
dinero para yo darte a ti mas cosas, lo siento, conformate con lo que tienes, pidelo, buscalo,
yo qué se...”, logicamente entendemos que estas ultimas palabras responden mas a una
filosofia personal dentro de una esquema concreto —tengo que buscarme la vida como sea- que
a instrucciones reales desde las direcciones: “...las bandejas de cambios posturales eso me lo
dio un laboratorio de regalo, eso no me lo dio el sistema, a ver, son cositas que yo he ido
ganando poco a poco...” 0 “...yo no puedo estar un dia pidiendo una caja de gasas ahi al
lado porque el almacén no me sirve gasas porque en el almacén no hay gasas...entonces yo

me tengo que ir a robar unas gasas alli...”

JUO3_V3E. ;Qué mejoras propondrias?

Nos encontramos ante un Jefe de Unidad que entiende que necesita muy poco mas de lo
que tiene: “yo dentro de mi esto, lo tengo todo...yo tengo, lo que tengo eso es suficiente para
funcionar” para luego concretar: “que me cubras el personal, que me funcionen los escaners,
que me vengan las ambulancias a su hora y que yo tenga mi personal que quiero, que es mi
equipo, lo demas todo va bien, no necesito mucho mds para tratar un paciente, su entorno, su

familia y su humanizacion”.
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INFORMANTE J.U. 04

Los pacientes como protagonistas de la practica enfermera

JU 04

CUIDADOS

CUIDADOS HUMANIZADOS

PUESTO DE TRABAJO DE ENFERMERIA
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Figura 8: Entrevista informante JU 04
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PUESTO DE TRABAJO

JUO4 VI1A. ;Qué es lo mas que te gusta de tu puesto de trabajo?

Curiosamente nos encontramos con una Jefa de Unidad a quien lo que més le gusta
podriamos decir que es la parte “social” del puesto: “...me gusta la gestion pero la gestion no
a grandes niveles sino siempre que tenga contacto con los pacientes...con el personal...”
mientras que reconoce, al mismo tiempo, que “cuando tengo tiempo me gusta hacer labores
asistenciales como ir y cogerle una via o ir a hacer un electro, o se, no perder esa parte
porque me parece que es muy importante”. Nos parece interesante esta descripcion por cuanto
que da mucha importancia a “esa” parte asistencial de procedimientos que estd tan alejada de
lo que investigamos —la parte vinculada al paciente y su vivencia del proceso de enfermedad-
(existe un cierto paralelismo con la primera supervisora entrevistada). Nos llama la atencion
que considere “muy importante” esa parte cuando, por ejemplo, bien podria ser tiempo
invertido en la creacion de protocolos para mejorar la humanizacioén del cuidado. Al mismo

tiempo nos invita a preguntarnos acerca del concepto de gestion que tiene.

JUO4 VI1B. ;Qué es lo menos que te gusta de tu puesto de trabajo?

“...el hacer de jefa pura cuando tienes que hacerlo que no siempre llueve a gusto de
todos”, precisando mas tarde: “...yo lo que menos me gusta quizds es tener que decir no a
algunas cosas que pienso que son, que segun mi criterio yo creo que opino diferente y muchas
veces tengo que decir que no a cosas de las que no estoy convencida de decirlo quizds, podria

’

decirlo asi”.

CUIDADOS DE ENFERMER{A

JUO4 V2A. ;Como definirias los cuidados de enfermeria?

“es el abordar al paciente en todo su contexto, o sea, a nivel humanitario, a nivel social,
no solo son hacer las técnicas de enfermeria...puedes ser muy buen técnico pero si tu no
tienes ese acercamiento al paciente, no tienes, para mi pierdes mucho”. Una vez mas la
division entre los procedimientos y el ambito emocional del paciente. En este caso

encontramos un convencimiento muy arraigado de esta afirmacion: “De hecho, yo pienso que
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cuando yo pierda, digamos, no sé si el sentido el humanitario con los pacientes y con la gente
pues me voy de aqui y me dedico a otra cosa”: “Es la historia de nuestras amabilidades lo que

hace que este mundo sea tolerable” (Robert Louis Stevenson en Jamison, 1996: 148).

JUO4 V2B. ;Qué influencia tiene tu trabajo en los cuidados en tu planta?

“(mi labor)...es importante al nivel de organizacion, a nivel de gestion de todos los
cuidados, a nivel de integridad dentro del equipo, eh, yo creo que a todos los niveles, o sea, si
tu no haces una buena labor de, pues no solo gestionar los cuidados, el tener, como te digo
yo, pues todos los recursos materiales...”. En este contexto de la influencia que ejerce la Jefa
de Unidad, se desprende una vez més la confusion entorno al concepto de gestion que engloba
todos esos aspectos. Hay una frase que nos parece relevante y es la que tiene que ver con “...el
inculcarle a la gente que viva esto como si fuera algo suyo”, y nos lo parece porque, aunque
en este caso el ambito de referencia es muy local —la unidad como lugar donde el personal ha
de tener cierto control del material y demés recursos- hace referencia, sin pretenderlo, a un
aspecto fundamental de la cultura laboral del sector publico sanitario como es la falta de
cuidado de los recursos de que se dispone. En un momento dado admite la importancia de
hacer guardias pues le ayuda a conservar una vision global del entorno hospitalario: “...se
nota un monton cuando te piden cosas en las plantas donde las supervisoras hacen guardias y

donde no...”

CUIDADOS HUMANIZADOS

JUO4 V3A. ;Por qué crees que aparece el concepto de cuidado humanizado?
“...igual aparece mas este concepto porque ha tendido a desaparecer con el paso del
tiempo en general”. ““...yo pienso que hemos dejado de ser humanos, o sea, es sacar trabajo,

“«“

en general, hay de todo, pero es saco trabajo, me voy...” y un comentario interesante “...hay
gente nueva muy buena, no digo, pero, en general, la gente se ha metido en una dinamica con
lo del turno —se refiere al turno de doce horas practicamente implantado en todo el centro y
con el que el personal estd muy contento (bien es cierto que el argumento mas utilizado en este
sentido es el de la percepcion de estar mas tiempo fuera del centro, la percepcion de mas

tiempo libre)- que saco el trabajo, reparto las pastillas, no sé qué, o sea, yo primero reparto y
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ahora voy a ver al paciente que me dijeron que esta mal, no seiior, primero vemos al paciente
v después repartimos, jentiendes?, entonces tu no me digas que estds hasta aqui cuando si
puedes dedicar veinte minutos para hablar con el del sindicato...”. Empiezan a aparecer
explicaciones —vinculadas a las cargas de trabajo- que pueden justificar el abandono de la
parte humanizada: haciendo referencia al protocolo de valoracion que se hace en el ingreso del
paciente nos cuenta: Yo me acuerdo cuando tenias el papelon ese de valoracion que mientras
le hacias el electro le ibas preguntando, le cogias la via, le preguntabas tal, entonces habia
como mds acercamiento hacia el paciente ;no?, y yo creo que se ha perdido mucho eso”.
Dice mas adelante: “una cosa que por la que yo lucho aqui en las habitaciones con los
whatsap”. Curiosa afirmacion que se ve reflejada, también en lo dicho por una enfermera
britdnica y que engarza con el debate veteranos versus jovenes: ;los jovenes herederos de la
sociedad que les ha tocado vivir?:
Nursing takes a bigger proportion of young people out of schools than any other profession,
and these people, however well-intentioned, are going to reflect the attitudes of society at
large. "It is," said one lecturer in nursing who didn't want to be named, "not uncommon for
a student nurse to have to be told that she should not text her friends while standing at a

patient's bedside. Most of my colleagues," she said, "who teach pre-registration nursing
find this is a huge problem." (Patterson, 2012: 2)

y hace una critica a la falta de coherencia del personal: “tenemos la presion que tenemos
pero ya todos sabemos que hay dias que, cuando no existe esa presion hay gente que igual se
aprovecha para eso y otros no aprovechamos sino para ponerme a mirar el correo...entonces,
lo que tenemos que ser coherentes...” y encuentra también algunas explicaciones que dejan
entrever, una vez mas, la querencia por un pasado laboral que “siempre fue mejor”: “antes
siempre...nos ayudabamos todos muchisimo...yo ahora veo que se tiende al revés, o sea, son

menos los que se ayudan”.

JUO4 V3B. ;Qué son para ti los cuidados humanizados?
“...que tu entres en la habitacion y ya que estas ahi echado en la cama que veas una
persona alegre, con tal, que te salude, que buenos dias, que tal, ;jsabes?...” una vez mas nos

«

encontramos con aspectos ligados al encuentro con el paciente: “...ser un poco mas

dulce...intentar que sea porque la persona que esta ahi lo que necesita es alguien que le
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transmita positividad, energia positiva no negativa, ya negativa con la suya tiene” para

« 1

continuar: “.../a importancia de hablar con el paciente, que exprese sus preocupaciones...’

JUO4 V3C. ;Se fomentan en tu Unidad los cuidados humanizados?

“...en esta Unidad, en general, me siento, digamos, contenta, me siento orgullosa del
equipo porque si que se preocupan por los cuidados del paciente...se le da unos cuidados
humanizados y, de hecho, los pacientes te lo dicen...”, sin embargo hace una puntualizacion
llamativa que ya pudimos observar en alguna otra de las entrevistas: “...puede haber algunas
personas, x, que son un poco mdas, quizas mas, eh, que a lo mejor son gente muy buena en
técnica pero no tienen ese sentido y, o que quizas no se les ve asi pero que en el fondo se
preocupan por el paciente...”...buenos en la técnica...lo que pareciera ser requisito
fundamental para ejercer como enfermera siendo “lo otro” importante, si se tiene, pero

excusable si no.

JU04 V3D. ;Crees que se fomentan desde la Direccion los cuidados humanizados?

Es una pregunta a la que le cuesta responder: “en alguna puede ser en algunas que yo he
vivido un poco mas, en otras no” para mas adelante afirmar: “;Desde las direcciones?, quizads
no todo el apoyo para, para que se pueda prestar un trato humanitario, ;no? En otras pues si,
o depende, depende del momento, no sé, es como un poco, la verdad es que es una pregunta
que no te puedo contestar exactamente porque no he tenido casos concretos donde te pueda
decir, pues si, a mi me paso esto y, ;jentiendes?...”. Esta indefinicidon parece denotar, por un
lado, la inexistencia de politicas de fomento del cuidado humanizado desde las direcciones vy,
por otro, una enorme dificultad para concretar el concepto de cuidado humanizado (de hecho,
de las respuestas del resto de los entrevistados, se inferia que las “Onicas” politicas valorables

eran las vinculadas a un aumento de los recursos econémicos).

JUO4 V3E. ;Qué mejoras propondrias?
En primer lugar y como hecho mas destacado esta las cargas de trabajo vinculadas a los
recursos humanos: “...aumentando los recursos humanos evidentemente porque una de las

causas por la que no se da ese trato humano es porque hay pocos recursos humanos”,
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“...muchas veces supone un gran esfuerzo, supone no desayunar para tu acompanar
Jsabes?...una vez aumentados, ya veria como distribuyo, como organizo, como mejorar o
como reparto tareas...a mi, por ejemplo, el momento de explicar el alta a un paciente...yo
pienso que es una parte de enfermeria importante el que el paciente llegue a entender como
toma la medicacion, que llegue a pues detectar como le puede dar un dolor y como
abordarlo...y, claro, eso no se hace por falta de tiempo evidentemente...”. Cabe preguntarse si
la actual distribucién de tareas de las enfermeras estd condicionada mayoritariamente por
labores que emanan de su propia disciplina. Mds adelante, como una segunda afirmacion,
destaca la importancia de que el personal pueda trabajar donde se sienta mejor —algo, a todas
luces, impensable en el actual sistema de contratacion-: “...yo creo que si todos trabajamos un
poco por ver un poco las inquietudes de la gente, no sé, los gustos, las preferencias y tal, no
se, igual es muy dificil llegar hasta ahi, estoy hablando de lo que seria ideal; otra cosa es
sentarte y ver jno?, que yo creo que se podria prestar un trato mas humanitario, mds cercano

2

al paciente...”; cabe, también, preguntarse, si aspectos como la humanizacién del cuidado
debieran estar vinculados a las preferencias del personal en cuanto a su ambito de trabajo —

factor al que reconocemos como de gran relevancia motivacional-.
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Figura 9: Comparativo de los informantes
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PUESTO DE TRABAJO

El primer dato que podemos observar es que, en todos los casos, estamos hablando de
personal sumamente veterano en el desarrollo de su trabajo; sin embargo, es llamativo el
hecho de que haya grandes diferencias entre el tiempo invertido como Jefes de Unidad (la
ultima es la que lleva menos) y aquel empleado como enfermeras asistenciales: aqui se
invierten los roles y es la ultima enfermera entrevistada quien lleva mas tiempo que las demas
(casi el doble). Curiosamente, son aquellas que han desarrollado por mas tiempo su labor
asistencial (usamos este término para referirnos exclusivamente al trabajo como enfermera de
base y como forma de diferenciarlo del trabajo de gestion, de formacion o investigador; sin
embargo, las Jefas de Unidad o Supervisoras hacen también trabajo asistencial, -de hecho asi
estd recogido en el documento que, en este centro, contempla las tareas asignadas a dicho
puesto- las que mas hincapié hacen sobre ello cuando responden a la primera cuestion de qué
es lo que mas les gusta de su puesto actual. Con respecto a lo que menos les gusta, hay cierto
paralelismo entre las respuestas de JO1 y JO3 quienes, de alguna manera, se quejan de las
barreras propias del sistema

(...) Lo que echo de menos, que uno tenga la libertad suficiente como para, para gestionar,

para una gestion completa, es decir que yo no dependa tanto de que, de que, oye, pues,

fulanito, porque nos guste o no nos guste, eso de que un enfermero sirve, un enfermero de
planta sirve para cualquier planta eso no me lo creo yo (JO1).

Y las de JO2 y JO4, que describen algunas situaciones propias del puesto que resultan

incomodas:

(...) La objetividad terrible que tienes que tener en cada momento para ser justa como
mando y que no se te vayan las cosas de las manos y luego el que, bueno, a quien tienes
que premiar lo premias y a quien tienes que decirle por aqui no y esto es, hay que tomar
medidas pues hacerlo y eso, obviamente no, no es bien visto por todo el mundo; a la gente
le gusta que le aplaudas pero no que le digas las cosas negativas (J02).
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

En cuanto a la definicion, hay casi completa unanimidad en la respuesta siendo esta muy
“académica” por otro lado, muy ajustada al cdnon. Asi mismo, todos coinciden en la
importancia vital que el puesto de Jefe de Unidad tiene para el correcto desarrollo organizativo
de la Unidad asi como para la gestion de los cuidados. De alguna manera, esperdbamos esta
respuesta ya que nos ayuda a incidir en el tema central de nuestro estudio: el cuidado
humanizado. Si los Jefes de Unidad son, entre otras cosas, gestores de cuidados, éstos (en

todos sus dambitos) han de estar incorporados a las rutinas de sus enfermeras.

CUIDADOS HUMANIZADOS

Curiosamente, aparece cierta coincidencia entre las respuestas de JO2 y J04; mientras que
JO1 y JO3 no tienen claro cuando ni por qué aparecen, los dos primeros apuntan incluso
algunas opciones que pudieran justificar dicha aparicion: “‘entonces habia como mas
acercamiento hacia el paciente, ;no?, y yo creo que se ha perdido mucho eso...” (J04) o bien:
“pues pasas de lo basico de lo que pudo haber sido los inicios de los cuidados enfermeros, a
tecnologia, a...no sé a un devenir de montones de cosas hasta que al final yo creo que bueno
pues si, pues te paras o alguien ve realmente, o empiezas a ver que o bien te vas mucho por lo
tecnologico” (J02). Llama la atencidn, sin embargo, que a pesar de la conciencia de que hay
“algo” que se ha perdido con el desarrollo de nuestra profesion, las opciones de respuesta
pasan por la descripcion de habitos o conductas que no estdn, en ninguno de los casos,
incorporadas a las rutinas diarias de los cuidados. La sensacion que se transmite es que se
habla de algo que tiene que ver con la cercania o el alejamiento del paciente pero que se trata
de algo no protocolizado, no incorporado a la cultura laboral de la enfermeria, algo, en
definitiva, que parece depender de cada profesional, de sus valores, de sus creencias, lo que
deviene en respuestas poco profesionalizadas a los conflictos que surgen: “(...) La tendencia
de los profesionales de la salud va encaminada a dar consejos , a poner soluciones inmediatas,
a indicarle al paciente que no estd bien que demuestre determinada actitud (llanto, tristeza,
enfado, incertidumbre)” (Canovas, 2008: 126). No se habla de algo inserto en los planes de

cuidados, no de algo observado, reflexionado, tratado y evaluado: parecen hablar de algo
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innato, inherente a la vocacion, no del diagnostico realizado por una experta en cuidados que
incorpora ciertas actividades a su rutina. Parecen, en definitiva, hablar de algo que hacemos
mientras prestamos cuidados a los pacientes. Y si embargo, todos, sin excepcion, otorgan gran
importancia a la parte humanizada de los cuidados:
Yo creo que, que la recuperacion del cincuenta por ciento de los pacientes es la parte de
humanidad que ta le das y de carifio que le das los pacientes. (nos interrumpimos otra
vez)...por eso te digo que ti puedes hacer una cura medianamente bien, ;jeh?, pero mientras

tu le estds haciendo esa cura medianamente bien, estas hablando con el paciente, y yo que
sé, y le gastas una broma y sonrie y tal, el hombre se queda feliz, ;me entiendes? (JO1).

Y recogen, ademéas, muchos de los aspectos analizados en nuestro trabajo de campo: “a las
personas que me ensefniaron, ;jsabes?, en los sitios donde estuve, la importancia de hablar con
el paciente, que exprese sus preocupaciones“(J04). Respecto al fomento que, desde sus
unidades, hacen los Jefes de Unidad del cuidado humanizado, se desvela, una vez mas, lo poco
incorporado que estd a la conciencia profesional: “el personal que tengo es, gracias a Dios, es
bastante, bastante carifioso con los pacientes y bastante tal. Luego estd otro porcentaje que,
pues el caracter” (JO1). Sin embargo, parece existir unanimidad en cuanto al poco fomento
que hay del cuidado humanizado desde las direcciones aunque se pueda reconocer que hayan
podido incorporar algunas ayudas (en forma de recursos humanos o materiales) y que esa haya

podido ser su “bandera” para luego no manifestarse en la labor diaria de estas unidades.

En la ultima de las cuestiones abordadas, y a pesar de lo que podiamos esperar a tenor de lo
observado a lo largo de las entrevistas, las respuestas fueron muy enriquecedoras.
Especialmente las dadas en las dos primeras entrevistas: en el caso de la JO1 porque apunta a
la formacion posgrado como forma de mejorar la formacion del personal en algunos dmbitos:

« : . : . : .
(...) “resultados de este estudio sugieren que es necesario realizar una seria reflexion sobre la
educacion de los enfermeros que estan en formacion en las universidades y sobre aquellos que

estan en la practica, ejerciendo la profesion” (Pavan, Ferreira y Ferreira, 2007: 33).

Bien es cierto que, una vez mas, se concede a esa formacion un valor muy sui generis pero

ahi esta la aportacion:
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Yo creo que al personal se le deberia de, de dar, eh...o charlas o seminarios pero en su, no
obligarlos, de lo que es son comunicacion, de saber escuchar, eh, no sé, de relacionarte de
todas esas técnicas que, que no son, digamos, especificas de enfermeria sino que te sirven
para cualquier tal y eso te ayuda a que ti cuando te relacionas con el paciente, no s¢ si me
entiendes lo que te quiero decir, que hay un montén de, que son sencillitos, pues eso yo
creo que es una de las cosas en que mas fomentaria al personal, eh, eh, en, cuando estén
trabajando y es como un reciclaje, no es que ti lo hagas hoy y pasan y cuarenta afos y no lo
vuelves a hacer, no: este afio haces uno, pero ademas que sean, no quiero o no quiero, no,
es, lo tienes que hacer porque es algo que va dentro de tu preparacion como enfermero
como tu reciclaje’. Lo mismo que te obligan a hacer el RCP cada x afios, pues €sos cursos
que hoy haces uno de, de comunicacion, el afo que viene haces otro de, de relacion y de tal,
pues eso yo creo que seria una cosa importante para fomentar la humanizacion no solo cara
al paciente, cara al paciente, cara al familiar, cara a los companeros de trabajo (J04).

Mientras que en otro orden de cosas, JO2 aporta soluciones en un doble &mbito: por un lado
las direcciones: “yo creo que, primero que nada tiene que haber una linea maestra en cuanto
a eso organizacion, de organizacion” y, por otro, la propia organizacion, el colectivo, la
autocritica: “de entrada ya la propia organizacion no es humana [...] si la técnica es buena
para el paciente, es buena para su familiar, si su familiar lo bafia en su casa, ;jpor qué no lo
va a banar aqui?, siempre y cuando el paciente lo quiera, entonces, jpor qué no puede estar

aqui el familiar?”

En definitiva, podemos hablar de modelos distintos de gestion pero con similitudes que se
manifiestan especialmente en cuanto a la descripcion de los cuidados de enfermeria, la
importancia de las Jefes de Unidad en la gestion de los mismos y el escaso fomento del
cuidado humanizado desde las direcciones. La descripcion del cuidado humanizado se observa
poco desarrollada y nada incorporada a la rutina diaria mas alld de un afdn mas voluntarioso
que profesional de que los pacientes sean tratados carinosamente. Todos apuntan a la
necesidad de un aumento de los recursos humanos aunque el enfoque que se da a esta
carencia sea distinto: mientras que para alguna se traduciria en mas tiempo, para otras se
traduciria en redistribuir los trabajos liberando a los que hacen labores asistenciales de cargas

no propias de los mismos.

6 <(...) Mediante el estudio podemos descubrir nuevos conocimientos” (Benner, 1984 en Kredert, 2006: 85).
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4.3

Resultados del Grupo de Discusion

Como ya comentamos en otro capitulo, para llevar a cabo el grupo de discusion decidimos
presentar algunos de los resultados obtenidos de la hoja de registros, segun las categorias de
nuestro estudio, y tratados estadisticamente —mediante tablas de frecuencias- a un conjunto de
enfermeras de las plantas observadas asi como a sus respectivos supervisores. A cada una de
las tablas, en las que recogiamos lo dicho por cada uno de los participantes respecto al
parametro en cuestion, anadimos un comentario posterior mas extendido y profundo aderezado
con algunas referencias bibliograficas. Con el fin de facilitar una visién global sobre lo mucho

que se dijo decidimos hacer una recapitulacion de las principales ideas emanadas del grupo.
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CATEGORIA DIGNIDAD

CDI1A. Privacidad: intimidad fisica

DIGNIDAD: Privacidad -intimidad fisica-

Diferencias si se hubiera hecho por la manana. Cree que los mas jovenes lo respetan menos; los mayores lo llevan por
1 educacion (“a lo mejor yo tengo gente mas despistada”). Justifica por las cargas de trabajo. “En mi planta creo que soy la tnica
que toca a la puerta cuando entra”

No cree que el turno influya en la valoracién. Los mas jévenes lo respetan més que los mas viejos y lo hacen por formacion, los
2 mas viejos por educacion

Es un aspecto mas cuidado en los ultimos afios. No creen que influyan los medios; cree que hay que tenerlo interiorizado. Piensa
3 que has de tenerlo en tu educacion y que se machaca en la formacién

4 Cree que el resultado deberia de ser mejor. Debe estar incorporado al valor de la persona y, si no, el supervisor o la enfermera lo
corrige. Reivindica el rol de los veteranos como formadores de los nuevos que no lo tienen interiorizado

Piensa que es un buen resultado teniendo en cuenta el ritmo actual de trabajo. Hace referencia a otras categorias profesionales

Cree que los mas jovenes lo respetan menos. Hace referencia, también, a los médicos. Cree que si estd interiorizado no
6 depende de las cargas de trabajo. Cree que el,resultado deberia ser mejor.

Cree que el resultado seria distinto medido por la mafana (dice que en el momento del estudio habia mucho personal nuevo).
7 Cree que depende de los medios. Piensa que cumplen nuevos y viejos aunque estos son mas cuidadosos. Nombra a otras
categorias profesionales.

8 Cree que el resultado es escaso; que influyen las cargas de trabajo y que no depende de la edad. Critica a los médicos

Figura 10: Grupo de discusion: intimidad fisica

About half the patients and over half the staff associated dignity with appearance: being
dressed appropriately and not having their bodies exposed, for example: “Just not showing
your body to other people I think. Just keeping it covered all the time”. (Mrs. Z)” (Baillie,
2009: 29).
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Aunque con ciertas diferencias el grupo acepta que, en general, el personal mas veterano
respeta mas este parametro que las nuevas hornadas de enfermeras. Las razones para unos y
otros, sin embargo, son muy diferentes: mientras que los veteranos lo hacen por educacion:
“generaciones muy anteriores yo creo que va mas en tu educacion como individuo mds que en
tu formacion como profesional” (2), los més nuevos responden mas a un concepto inculcado
en su formacién académica: “el derecho a la intimidad de los pacientes es algo que te
inculcan, es un habito que adquieres desde la escuela. Tu empiezas la carrera y la primera
palabra que te dicen es que el paciente tiene derecho a su intimidad” (8). Hay coincidencia en
que el resultado seria distinto si se hubiera hecho el seguimiento en el turno de manana. No
creen que los recursos influyan en la preservacion de este pardmetro aunque si aceptan que no
esta interiorizado por la mayoria del personal; en este sentido, se reivindica el rol formador de
las enfermeras mas expertas. Se hace alusion -como en otros momentos de la reunion- a otras

categorias profesionales-.

Pensamos que el discurso en torno a si el personal mas respetuoso es el mas veterano o el
mas nuevo, no profundiza en la verdadera importancia del hecho de que no es un aspecto
totalmente interiorizado por el personal: “...yo no he visto en mi planta tocar a la puerta, creo
que soy la unica que toca una puerta cuando entra” (1). O también: “...entonces tu ves que
destapan y yo, yo, cojo, le pongo la toalla y los miro como diciendo, es lo que tienes que
hacer...” (6), ni en las causas que puedan explicar este hecho. Nos parece, sin embargo,
positiva la actitud de mejora del grupo por cuanto que observamos que este parametro se
respetaba habitualmente -un 62,7% de las ocasiones- algo que podria haber zanjado el debate

muy pronto.
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CD2A. Respeto: llama por su nombre

DIGNIDAD: Respeto -llama por su nombre-

No cree que el resultado esté equivocado; sin embargo no ve la necesidad de usarlo continuamente. Piensa que el tiempo que el
1 paciente lleve ingresado influye en la facilidad para recordar su nombre.

Una cosa es aprenderse el nombre del paciente y otra llamarlo por el mismo al entrar. Considera que a lo mejor ya lo he llamado
2 varias veces antes por su nombre y no es necesario hacerlo cada vez.

Cree que el resultado es penoso y que variaria de haber sido medido por la mafiana. Piensa que es necesario llamar al paciente
3 por su nombre siempre y que no se puede achacar a los médicos un fallo tan importante puesto que también lo cometen
comparieros enfermeros.

4 Piensa que el resultado no es achacable a su planta donde asegura, su personal se sabe el nombre de los pacientes. Con los
pacientes nuevos basta con mirar el nombre en su hoja para llamarlo antes de entrar. Afirma que, de haberse medido por la
manana, el resultado cambiaria (entiende que si ya lo he llamado con su nombre una vez es suficiente.

Refiere que en su planta, al tener el nombre de cada paciente en su medicamento, acabas por aprendértelo muy rapidamente.
5 No cree que haya que acabar y empezar cada frase con el nombre del pacientePiensa que es un buen resultado teniendo en
cuenta el ritmo actual de trabajo. Hace referencia a otras categorias profesionales

Cree que el resultado cambiaria si se hubiera medido en turno de mafnana (cuando ya te has dirigido al paciente por su
6 nombre). Entiende que es mas dificil que esto se de en plantas de corta estancia.

Cree que el resultado seria distinto medido por la manana. Nombra a su antigua supervisora —también a la actual- quien tenia
7 una gran mmoria para recordar el nombre de todos los pacientes.

8 Cree que influye el tiempo de estancia; nombra a los médicos aunque acepta que algunos companieros tampoco se saben el
nombre de los pacientes. Piensa que llamar al paciente por su nombre indica que el cuidado esta humanizado ya que el paciente
entiende que la enfermera se sabe su nombre en todo momento.

Figura 11: Grupo de discusion: llama por su nombre

Nos encontramos de nuevo con la sensacion, por parte del personal, de que el resultado
hubiera sido diferente de haberse medido en el turno de mafana: “...si una enfermera que esta
desde por la mariana a lo mejor al principio entra pues Don Manuel o Manuel o tal, y luego,
igual, ya entra repetidas veces y entonces igual, dime, ;qué querias?, porque ya has entrado
cuatro o cinco veces” (6). A esto responde una de las participantes cuando dice: “...te indica
como que el cuidado esta personalizado. Es decir, si sabe mi nombre a las nueve de la

manana y se acuerda de mi nombre a las cuatro de la tarde, sabe quién soy yo, como estoy y
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donde estaba” (8). Hemos podido observar, en bastantes casos, una respuesta que nos parece
claramente defensiva y que hace alusion al nimero de veces que llamamos al paciente por su
nombre llevando esta circunstancia hasta el paroxismo, en un hipotético modelo de
comunicacion que no se corresponde con la realidad: “...de todas formas es imposible que tu
entres en una habitacion y digas continuamente Don Pedro, Don Pedro, Don Pedro, Don
Pedro...” (5); o, también: “pero si tu estas hablando con una persona, tu no le estds, yo no te
estoy diciendo B, hola, B...” (1). No parece asumido por el personal el hecho de que llamar a
alguien por su nombre afecta de manera fundamental a la percepcion que éste siente que se
tiene sobre su persona como individuo Unico diferente del resto y no como otro paciente mas.
Alguno de los elementos que Paterson y Zderad (1979) reconocieron como comportamientos
de la enfermera fundamentales para proveer confort fueron: me propuse reconocer a los
pacientes por su nombre. Yo también me presentaba. Los nombres apoyan la internalizacion

de la identidad personal, de la dignidad y de la valia.
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CD2B. Respeto: se identifica

DIGNIDAD: Respeto —se identifica-

1 La gente la mayoria les parece incomodo.

La mayoria de la gente piensa en la ficha como un incordio y no como algo necesario. El otro dia me fijé y la tinica identificada
2 era yo, y cuando le dije a todo el mundo: tienen que ponerse la ficha, todo el mundo me miré como diciendo: esta viene fuerte de
la baja.

3 Es un dato terrorifico para mi. Y aparte de que te presentes por la manana...hay un chorro de familiares que constantemente
tiene que saber quién eres.

4_ La tengo encima, estd partida y entonces me la meto en el bolsillo. Si me identifico,¢eh?, me presento como supervisor. Esta
claro que hay que llevarla.

A mi me parece super incémodo el sistema que tiene para identificar a una persona. Yo la tengo en un cordon y el cordén lo
5 llevo metido en el bolsillo. No me estoy excusando, estoy diciendo por qué no la llevo.

6 El sistema del cordén es muy incomodo.

7 El sistema del cordén es bastante incomodo.

8 Yo no llevo la ficha pero yo, en todos mis pacientes, lo primero que hago es, me llamo X, voy a estar de ocho a ocho, pregunte
por mi. Incluso creo que deberian de utilizar los uniformes y cambiar el sistema, que no todo el personal lleve el uniforme
blanco.

Figura 12: Grupo de discusion: se identifica

(...) Un 36,6% de los pacientes califican como negativa la relacion que la enfermera
establece con el paciente, puesto que al brindar la atencion no se identifica adecuadamente,
por lo que se recomienda crear conciencia de la necesidad de presentarse antes de realizar
un procedimiento, pues esto ayuda a establecer una relaciéon de confianza” (Espinoza et al,
2011: 60).

El andlisis de este aspecto del cuidado humanizado nos llevé a un par de conclusiones

bastante asentadas entre el personal: es necesario ir identificados pero el sistema actual es
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incomodo. En este punto, es necesario aclarar que se trata de una ficha con fotografia, nombre,
apellidos y niamero de identificacion ademas de la categoria profesional. Esta plastificada y
posee una pequeina trabilla a la que, ademas, se le suele incorporar un cordén para llevar
colgada. Es evidente que hay un aspecto de la identificacion que nosotros no pudimos medir y
es el del primer encuentro del personal con el paciente —a la entrada del turno-, pero no es
menos cierto que todos aceptan la necesidad de que ese primer contacto no sustituye la
necesaria identificacion del personal: “y aparte de que te presentes por la maniana al paciente,
también es verdad que te llega un familiar a las tres horas, que no te conoce...” (3); “si, si,
eso es matador, justed es el enfermero?” (5). Durante la discusion, surge también un tema
relacionado con la identificacion de las categorias profesionales vinculado a los uniformes
(durante un tiempo, los distintos profesionales estaban uniformados con colores blancos a los
que se afiadia una doble raya en el cuello de la camisa para diferenciar a unos de otros). Un
aspecto interesante que nos lleva a pensar acerca del automatismo que conforma nuestra rutina
diaria surge antes de pasar al siguiente tema: “porque valorar, lo que se valora es que el
personal estuviera identificado solamente, no lo que piensan respeto a la necesidad de ir
identificados” (2). Es curioso porque esta cuestion la aborda una de las supervisoras invitadas
al grupo en algo que bien podria enmarcarse dentro de sus muchas tareas: recordar al personal
la importancia y el sentido de algunas de las normas del centro. A su vez, esta idea nos conecta
plenamente con una parte del sentido ultimo de nuestro trabajo: la reincorporacion a nuestra
praxis de algunos elementos olvidados de un cuidado de calidad para lo cual resulta

imprescindible una labor de informacion al personal de la importancia de esos elementos.
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CD3A. Estilo informativo: informa antes de...

DIGNIDAD: Estilo informativo -informa antes de-

1 En mi planta tampoco se pasa ni un consentimiento que no sea de enfermeria...es el médico el que tiene que ir alli, informar y
decirle.

¢Y quién me puede explicar a mi las dudas que tengo acerca de un procedimiento? El sefior que me lo va a hacer. Pro es muy
2 diferente que tu le expliques en qué consiste un cateterismo a que tu le des el papelito del consentimiento informado. Me parece
muy bien que tu lo intentes ayudar.

3 Lo que es increible es que tenga (el paciente) la hora programada y esté ese papel sin firmar con el paciente que va a ir mafiana a
las once.

4_ Ellos (los médicos) con todo lo que ha pasado, las historias que has pasado, ya ellos, ellos han aprendido que tienen que pasar
el consentimiento.

5 Yo trabajé en la planta X, que se asume como parte del ingreso pasar el consentimiento para el cateterismo.

6 En mi planta desde hace veinticinco afios nosotros entregabamos el consentimiento. Eso se quedd asi.

7 Lo hemos tomado como parte de informacion aunque pertenece al médico pero porque también el dar el consentimiento muhas
veces los pacientes no saben a qué vienen.

Figura 13: Grupo de discusion: informa antes de...

Segun Torralba (1998), la necesidad de seguridad se relaciona directamente con la
necesidad de comunicaciéon y de informacion. Cuando la persona del enfermo (sic) estad
informada debidamente...entonces adquiere cierta seguridad y sabe a qué atenerse. La

desinformacion genera, por lo general, inseguridad y falsas expectativas.

Nos encontramos con una categoria muy bien evaluada en la observacion —el 88,2% de las

enfermeras informaban antes de realizar cualquier procedimiento- y no sabemos si fue eso lo
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que desvio la conversacion hacia un tema, el de los consentimientos informados, que desvela
algunos de los lastres que la profesion arrastra desde hace algun tiempo: la persistencia de
habitos heredados historicamente: “la sangre si la van a informar (consentimientos para las
transfusiones) pero lo demas en X (la planta a la que pertenece) desde hace veinticinco afnos
entregabamos el consentimiento, eso se quedo asi...” (6), aunque también la evolucion en la
profesion hacia una mayor delimitacion de esas costumbre: “si tu asumes esa responsabilidad,
el error es tuyo...te estas metiendo en un fregado muy gordo” (2). Simultaneamente -y aunque
no es motivo de estudio en esta investigacion- el asunto tratado vuelve a conectar, por otras
vias, con nuestra tesis: el espacio que el paciente ocupa en el esquema organizativo sanitario:
“lo que es increible es que tenga la hora programada y esté ese papel sin firmar con el

paciente que va a ir maniana a las once” (3).
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CD3C. Estilo informativo: invita a opinar y decidir.

DIGNIDAD: Estilo informativo -invita a opinar y decidir-

El paciente no decide nada sinceramente. Tal como estan las unidades, con las cargas de trabajo y el personal si no te organizas
1 no acabas nunca el trabajo. Yo no te digo que puedas hacer excepciones. Yo no creo que sea porque seamos autoritarios, yo creo
que es porque el sistema no te lo permite.

2 El modelo médico que tenemos sigue siendo un modelo paternalista.

Creo que seguimos siendo un poquito autoritarios. Estamos cambiando un poquito, también es verdad. El trabajo hay que
3 organizarlo. Pienso que nosotros podemos cambiar eso con un granito de arena. Es que el paciente a veces te allana mucho el
trabajo porque como lo conozcas un poquito...

4_ También le podemos dar un folletito al sefior: ¢a qué hora quiere que le ponga la via?, ¢quiere todo incluido? Para conocer al
paciente hay que estar.

5 El dato es aplastante. Que los horarios estan por algo. ¢Pues no me ha dicho el paciente que tal que no?, si quiere estas cosas
que vaya a la privada. El paciente que quiere decidir, decide. Ese es el problematico.

6 Yo creo que el cien por cien, creo que no siempre. Han cambiado mucho las cosas de un par de afios a ahora. No puede ser que
el paciente sea quien lleve las directrices. A veces, si le escuchamos...que igual con la prisa nos negamos...podemos
adaptarnos.

7 Yo creo que se le invita a opinar y decidir. En mi planta se hace. Depende de las técnicas. Dentro de las posibilidades pudo
darte opciones.

8 Le damos opciones pero no lo dejamos decidir. Al final lo vas a hacer donde a ti mejor te conviene, en el momento que mejor
te conviene y depende de la necesidad que ta tengas. (Hablando del paciente que exige) Es chungo, ten cuidado porque es
chungo

Figura 14: Grupo de discusion: invita a opinar y decidir

Helen Erickson (1983) afirma que un paciente es una persona que se somete a un
tratamiento e instruccion; los clientes, por el contrario, participan en sus propios cuidados. En
un intento por establecer una clara diferencia entre un concepto y otro mantiene que el cliente
es una persona a la que se considera miembro legitimo del equipo de toma de decisiones, que
siempre ejerce un cierto control sobre el régimen planificado y que se implica en la

planificacion e implantacion de sus propios cuidados en la maxima medida posible. Nos
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hallamos ante un parametro cuya observacion resultd apabullante: en el cien por cien de los
casos, no pudimos objetivar conductas que invitaran al paciente a opinar o decidir acerca de su
proceso. Parece existir bastante acuerdo respecto a un sistema (aquel en el que nos
desenvolvemos) que no facilita precisamente la labor: “yo creo que seguimos siendo un
poquito autoritarios” (3)-, y €s por eso que apostamos por invitar a los participantes a opinar
sobre la posibilidad de cambiar esa tendencia desde nuestro dmbito de influencia. La vision
general es que resulta dificil debido a la propia organizacion del trabajo: “se tiene que banar
va, le vamos a hacer la prueba en breve...esta todo estipulado por horarios” (5), o como
especifica una de las participantes: “Al final lo vas a hacer donde a ti mejor te conviene, en el
momento que mejor te conviene y depende de la necesidad que tu tengas” (8). Una
organizacion de la que participamos activamente: “;pues no me ha dicho el paciente que tal
que no?, si quiere estas cosas que vaya a la privada, es una frase muy usual”. Constatamos
que la posibilidad de que el paciente opine sobre su proceso implica variar las rutinas y
protocolos establecidos lo que genera conflictos en los equipos de trabajo porque sus
demandas los obligan a repensar el orden de sus prioridades. E implica, también, cambiar
valores y creencias: es muy habitual que el equipo confunda autonomia con independencia.
Somos conscientes de que fomentar la autonomia no puede ser sinonimo de fomentar la
anarquia: una organizacion sanitaria con una idiosincrasia tan poliédrica, sometida a
influencias multicausales —desde las propias de la enfermedad hasta las dindmicas e inercias
de la misma organizacion- ha de funcionar con un sistema de normas que regularice de alguna
manera las practicas. Sin embargo es importante que la autonomia del paciente no puede ser
vivida con tanto rechazo, con tanta hostilidad: “(...) la autonomia consiste mas bien en
vivenciar como propios los vinculos para decidir desde alli, con conocimiento de causa y con
responsabilidad” (Gordillo, 2008: 241). A pesar de lo visto la evidencia nos muestra que un
paciente que participa es un paciente mas motivado en su proceso de curacion; es un paciente
empoderado: “(...) el término empoderar se refiriere a participacion, adquisiciéon de
conocimientos, asociacion (en relacion de igualdad) y toma de decisiones compartidas
(Garcimartin, 2012: 5). A pesar de esto, algunas voces creen que la situacion ha mejorado con
el paso del tiempo: “yo creo que se le invita a opinar y decidir dentro de la medida de lo
posible” (7), o también: “han cambiado mucho las cosas de un par de aiios a ahora...antes

habia una hora para el alta...ahora pensamos que, oye, que la gente tiene su vida...” (8). Y
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aunque con precauciones y temor a los cambios: “no pude ser tampoco que el paciente sea
quien lleve las directrices...” (8) para lo que podemos hacer uso, incluso, del sarcasmo: “;le
viene bien que le ponga la medicacion de las cuatro a las cuatro o a las cinco?” (2), se oyen
voces que invitan al optimismo: “nosotros podemos cambiar eso con un granito de arena y si
no lo curo por la maniana lo curo por la tarde, eso depende de ti” (3). Nos preguntamos en
este punto si ese temor, si esa resistencia por parte del personal es debido a que vive las
demandas del paciente como un desafio, cuando seria mdas positivo que pudieran
experimentarlo como un reto, un signo del cambio de una sociedad mas y mejor informada
(Llaurado, 2013). Ese “tiempo incierto” (Alberdi, 2001) que concurre en todo cambio de
paradigma puede ser vivido, también, como una nueva oportunidad para afrontar nuestra
forma del cuidado con todas las opciones que la incertidumbre, con todo su espacio por
ocupar, genera: "You hold," she said, "such a privileged position, because you are with
patients at the most vulnerable time in their lives. They will share with you things they've

never shared with anybody” (Patterson, 2012: 3).

Un aspecto muy interesante que surge, paralelo, en la discusion, es el tema de la presencia.
Ante nuestra propuesta de reflexionar sobre el conocimiento del paciente como paso primero
en este modelo de relacion que es el cuidado pudimos oir: “es que el paciente a veces te allana
mucho el trabajo porque como lo conozcas un poquito” (3), a lo que respondieron

alternativamente: “hay que estar” (4),y: “tienes que interactuar” (2).
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CATEGORIA COMUNICACION

CCl1. Se detiene a hablar

COMUNICACION: -se detiene a hablar-

3 No creo que el turno de doce horas tenga la culpa. Yo creo mas que tenga la culpa pues eso, que las plantillas no se adecuan. Yo
creo que con el tiempo que tenemos se pueden hacer cositas. Pero claro, también es verdad que tiene que estar inherente a ti.

4- Ahi estoy de acuerdo (con el resultado).

Yo con el turno de doce horas estoy encantado. Tt entras ( a la habitacion) estableces la conversacion, la conversacion te va
5 dando un montén de informacion pero a la ves tu sigues haciendo tu actividad. ¢Qué esta matando la calidad? El whatsapp, ta
vas por el ‘pasillo y ves al enfermero, sales de la habitacién,,,eso ha matado la calidad, mata la comunicacién, mata todo.

7 Durante cualquier actividad que ta haces aprovechas para hablar con el paciente, eso es informacién.

8 En ese estudio, ¢dejas en algln sitio reflejado el turno laboral que tenemos?, la sobrecarga laboral que hay y eso. Estamos
programados para que, mientras tu le pones el suero, estas viendo que la via no le esta yendo, que el otro esta...Eso es una
falta de respeto (hablando del uso desmedido del movil en el entorno laboral).

Figura 15: Grupo de discusion: se detiene a hablar

“Dignity is that they treat you with respect; that they talk to you even when you are in a
wheelchair, instead of overlooking you.”” (patient 3) (Van Gennip, Pasman, Ossterveld-Vlug,
Willems, & Onwuteaka-Philipsen, 2013: 1086). Nos hallamos ante un pardmetro que genero
poco debate a pesar de que el resultado fue muy pobre: la medicion de elementos que hablaran

de una comunicaciéon de calidad nos muestra a un colectivo que ejerce esa funcion —la
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comunicativa- asociada, generalmente, a otras actividades: “Tu entras, estableces la
conversacion, la conversacion te va dando un monton de informacion pero a la vez tu sigues
haciendo tu actividad” (5), lo que habla de una habito muy extendido: “Estamos programados
para que, mientras tu le pones el suero, estas viendo que la via no le esta yendo, que el otro
estd...” (8). Los participantes adujeron que son las cargas de trabajo las principales
responsables de esta situacion: “;En ese estudio, ;dejas en algun sitio reflejado el turno
laboral que tenemos, la sobrecarga laboral que hay y eso?” (8).

Y ya he explicado que el movimiento por el movimiento es la forma propia del

conservadurismo en el momento presente: que las cosas anden tan deprisa que no quede

margen de tiempo para replantearselas. La urgencia elimina el pensamiento critico. No hay
tiempo, llegariamos tarde (Ramoneda, 1999: 225).

En este sentido: “Con una sonrisa, con una caricia que yo le haga al paciente, asi sea
poquito, ;cierto? en ese momento es lo que yo le puedo ofrecer.” (Alcaraz, Zapata, Gomez,
Tavera, 2010: 49). Pudimos observar, también, como determinados aspectos son vinculados
directamente a tu personalidad y no a tu formacion: “si i no eres una persona que
habitualmente estableces ese contacto visual, no con el paciente sino con nadie, te va a
costar” (3), o también: “y si eres muy introvertido que tu el respeto y poco mas y no pasas de
ahi es imposible que hagas nada de esto, ;eh? (5). Entendemos que es ahi, precisamente, en la
formacion académica, donde han de desarrollarse estas como otras destrezas:

Quizés la habilidad mas importante que deberia ser ensefiada a todas las personas es la

capacidad de ver, escuchar y comprender realmente a los otros. La comunicacion se da en

toda relacion humana, ya que el lenguaje es una necesidad vital dentro de cualquier grupo
(Cotos y Tejada, 2014: 33).

En cualquier caso, el debate nos lleva también a plantearnos coémo organiza la enfermeria
su tiempo y, sobre todo, como establece sus prioridades: “yo creo que con el tiempo que
tenemos se pueden hacer cositas” (3). En cualquier caso, la realidad observada —tanto en
nuestro estudio como en el material bibliografico- revelan que nuestra organizacién choca
frontalmente con las necesidades de aquellos a los que cuidamos: “Patients expect attention
from others, and do not want to be considered just a number” (Yousefi, Abedi,

Yarmohammadian, Elliot, 2009: 1894).
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Un aspecto llamativo de este parametro es la escasa participacion de los Jefes de Unidad —
no dijeron nada tres de los cuatro invitados- a pesar de que surgid un tema —el uso de los
teléfonos moviles en el entorno de trabajo, algo que hemos podido, también, constatar- que
entendemos que les afecta sobre manera puesto que deben ser ellos, ante la posible falta de

racionalidad de su uso, quienes recuerden al personal sus deberes en el trato con los pacientes.
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CATEGORIA DISPONIBILIDAD

CDI1. Intenta estar siempre que puede

DISPONIBILIDAD: -intenta estar siempre que puede-

¢Qué es lo que hacemos cuando una enfermera tiene cinco minutos libres? Ir al office, tomar un café o fumar un cigarro.
1 En mi planta se cambi6 lo de sacar la medicacién de veinticuatro horas y no se hizo porque pensaramos en ir a hablar
diez minutos con el paciente, se hizo para poder tener mejor organizada nuestra carga de trabajo.

Deberia de haber un cinco por ciento que refleja a aquellos profesionales que buscan un ratito, aunque sea un minuto, para
2 hablar. TG organizas curas, medicacién, bafios, pero dentro de esa organizacion...no le buscas un hueco para esa

comunicacion..Por la noche tienes mas tiempo porque tienes menos tareas. Como enfermera no tienes la introspeccién de que
yo tengo que dejar dos horas para hablar diez minutos con cada uno de los pacientes al margen de todo lo demas.

Ese dia, los veinticuatro (pacientes) no te van a demandar los tres minutitos para hablar. A veces ti vas rompiendo la
3 generalidad. Yo creo que no lo tenemos integrado. Por la noche afloran muchos cuadros de ansiedad y angustias. Como no
buscamos los diez minutos, son estrategias (sacar informacion mientras hacemos procedimientos).

4 La estructura y el funcionamiento que tenemos en el sistema no te da tiempo de sentarte con veintisiete, treinta y tantos
pacientes. Vamos al office (cuando hay tiempo libre). Cuando damos el cambio...tenemos una parte de como es el paciente, qué
es lo que lleva, qué familia lleva, qué apoyo tiene. Si hay una luz encendida, si (te paras), si no, no.

Nuestro paciente es muy dependiente; ti coges esa informacién (del cambio de turno) pero no te sientas a hablar con él). T no
vas a hablar con la sefiora directamente, ti aprovechas una vez que entras en la habitacion. Hemos buscado formas de

5 adaptarnos al trabajo y obtener la informacién que necesitamos. No lo tenemos integrado y buscamos alternativas. La noche
sirve mucho para esos temas.

6 Muchas veces queremos estar y no podemos. No esta dentro de la organizacion. El paciente también capta en nosotros cuando
vamos tan apurados que es incapaz de decirnos algo.

La hora (de nuestra observaciones) son las cuatro de la tarde, hora de almorzar cuando ya tienes un paciente curado,
7 banado...Aprovechas las técnicas para hablar. La noche es el mejor momento.

8 Por regla general somos automatas. Para eso sirve este estudio, para darnos cuenta de que trabajamos como maquinas, que
ya lo que es la humanidad la estamos perdiendo por el camino.

Figura 16: intenta estar siempre que puede

“It was useful, I explained, to learn that the nurses didn't seem to think things like food and
drink had anything to do with them. And to learn that it wasn't a good idea to press your
buzzer” (Patterson, 2012: 1). Estamos antes una categoria que generé mucho debate (a lo que
contribuy¢ el resultado de la observacion: no observamos, en ningun caso, esta tendencia a la
cercania, a la presencia) en un parametro en el que hemos intervenido mas de lo habitual

planteando cuestiones que obligaran a una reflexion algo mas alla. Sirva de ejemplo estas dos
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respuestas iniciales: “/o de intentar estar siempre que puede tenemos que valorar los recursos
humanos de que disponemos. Muchas veces queremos estar y no podemos” (6), o: “la hora
(de la observacion) son las cuatro de la tarde, hora de almorzar de la enfermera cuando ya
tienes un paciente curado, baniado y las cosas hechas...” (7). Nos hallamos ante una primera
respuesta que apunta a una escasez de recursos y una segunda que, sin querer, redunda en la
falta de interiorizacion de algunos habitos en nuestra practica cuando afirma que ya tiene las
cosas hechas. Ahondando en esta idea tenemos esta declaracion que nos resulta muy
paradigmatica: “;Qué es lo que hacemos cuando una enfermera tiene cinco minutos libres? Ir
al office, tomar un café o fumar un cigarro” (1). Aprovechamos para plantear si las cargas de
trabajo justificaban el cien por cien hallado en la observacion, y la respuesta fue clara aunque
con matices: ‘“deberia haber un cinco por ciento que refleja aquellos profesionales que
buscan un ratito” (2), “o estoy de acuerdo” (5), “yo no, estoy de acuerdo” (3). La razon
principal que se aduce es la actual organizacion del trabajo: “La estructura y el
funcionamiento que tenemos en el sistema no te da tiempo de sentarte con veintisiete, treinta y

tantos pacientes” (4):
It is increasingly identified in the literature that bureaucratic demands, such as increased
workloads and reduced staffing levels, result in situations where the relationship basis of
nursing is unable to be sufficiently developed for nurses to anticipate patients’ needs

(Maben et al. 2006, citado en Henderson, Van Eps, Pearson, James, Henderson & Osborne,
2007: 147).

Y aunque parece que el personal ha elaborado estrategias de comunicacion para salvar este
escollo: “aprovechas las técnicas también para hablar” (7) o: “tu no vas a hablar con la
sefiora, tu aprovechas una vez que entras en la habitacion” (5), esas estrategias muestran
claras fallas por cuanto que se trata de una informacion obtenida de forma accidental lo cual
hicimos constar al preguntar acerca de si esa informacion obtenida emergia tan solo porque
algo llamaba la atenciéon —en lo que dimos en llamar la metafora del semaforo-: “no, no,
vamos a ver, es un estimulo que tu has encontrado, es como ir por la calle y encontrar un
semaforo en rojo: oye, para, hay un semdforo en rojo” (5), “pero si estd en verde sigo...” (4).
Nos planteamos que las herramientas a utilizar deberian de establecer un punto de partida

inicial en color &mbar, para luego poder diagnosticar si estamos ante un verde o un rojo. En un
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estudio en Atencion Primaria de varios centros en Sevilla sobre los valores que priorizaba el
personal de enfermeria acerca de su profesion se podian valorar estos resultados:
Valores priorizados: El valor que ocupa el primer lugar, es la empatia, que la han escrito en
veintisiete veces. En segundo lugar, con el mismo niimero de veces, nos encontramos con
el respeto y la humanidad escritos en veintiuna ocasiones cada uno. El tercer lugar, lo

ocupan indistintamente, el conocimiento cientifico técnico y la comunicacion, que lo han
escrito diecinueve veces cada uno (Guerra, 2007: 59).

En cualquier caso, podemos ver como el pardmetro disponibilidad entendido como la
presencia de la enfermera cerca del paciente con el unico y definitivo fin de conocer para
poder entender, diagnosticar y actuar, no estd incorporado a la practica diaria de las
enfermeras: “fu recoges esa informacion -del cambio de turno- pero no te sientas a hablar
con él” (5), “pero no estda dentro de la organizacion” (6), “pero no lo tenemos integrado”
(3), “no lo tenemos integrado”. En este sentido, una posibilidad, una propuesta: “Ensure that
all hospitals introduce "intentional rounding", where nurses visit patients at least once an hour

to ask them about their needs” (Patterson, 2012: 1).

En otro orden de cosas tenemos que incluir algo que, aunque no forma parte de nuestro
estudio, si ha salido en algunas ocasiones como es el debate acerca de lo turnos de doce horas
que puede formar parte de la discusion acerca de la organizacion y el rendimiento del
personal. En este sentido, estas son las palabras de una periodista britanica que, tras varias
intervenciones quirirgicas por un cancer de mama, decidi6 publicar en el afo 2012, cinco dias
seguidos, diferentes articulos sobre la Enfermeria y el cuidado en el Reino Unido:

The shifts, too, have changed. There used to be three shifts a day, with an overlap at
lunchtime, which ward sisters encouraged nurses to use to chat to the patients. Now, and
presumably in order to save money, there are usually just two. This means that many nurses

work three 12-hour shifts a week. It also means that by the end of those shifts they're pretty
tired (Patterson, 2012: 3).
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CATEGORIA ENTORNO

CE2A. Entorno familiar: se acerca si estan

EL ENTORNO: Entorno familiar —se acerca si estan-

La familia la focalizas para determinadas cosas (el informe de altas), para otras no. Eso no sucede, por mi parte no sucede. Si el
5 paciente es consciente, es coherente con todo lo que ha sucedido tu al familiar, a menos que él tenga algo, te genere algo, oye,
buenas tardes, buenas tardes y poquito mas

7 Si estuvieras en primaria o un paciente que es altable, que le tienes que dar una serie de cuidados pues entonces si implicaria
a la familia pero si no, mi atencion seria mi paciente. Te reclaman ellos a ti.

8 Refleja la realidad, normalmente no vamos a hablar con la familia.

Figura 17: Grupo de discusion: se acerca si estan

In this study, family members appreciated when clinicians treated the patient and family
with compassion and dignity, kept the patient and family informed and answered their
questions, kept the patient comfortable, were attentive, individualized the care for the
patient and family, and provided access for family and friends (London & Lundstedt, 2006:
158).

A tenor de los resultados, podriamos afirmar que, en el entorno observado, la familia es la

gran olvidada en nuestros cuidados —no tratdndose esta de la unica red de apoyo afectivo
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valorada en nuestro estudio-. Aunque se acepta la no interaccion con la misma si no son
reclamados para ello: “La familia la focalizas para determinadas cosas (el informe de alta),
para otras no” (5) se evidencia por parte de la enfermeras una falta de vision de la familia
como extension fundamental del paciente: “Si estuvieras en primaria o un paciente que es
altable, que le tienes que dar una serie de cuidados pues entonces si implicaria a la familia
pero si no, mi atencion seria mi paciente.” (7). Observamos, también, una falta de
intervencion, en el parametro, de los cuatro Jefes de Unidad, lo que hace extensiva nuestra
reflexion a todo el equipo de trabajo: Henderson (1955) afirmaria que el paciente y su familia
constituyen una unidad. Como ya afirmamos al comienzo de este trabajo cuando intentdbamos
explicar que para la observacion, la creacion de unas fichas con parametros bien diferenciados
desvirtuaba, de alguna manera, la existencia en consonancia de todos y cada uno de ellos, aqui
tenemos algo que corrobora lo dicho y auna comunicacion y relacion con la familia: “(...) la
experiencia obtenida representa un aprendizaje(...) para influir favorablemente en el cuidado
de interaccion y lograr que el paciente y su familia se responsabilicen en el cuidado de la

salud” (Gonzélez, 2007: 135).
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CATEGORIA REFLEXION SOBRE LA ACCION

LA REFLEXION: ;Es posible el cambio?

T sabes en la actualidad lo que nos quita a enfermeria muchisimo tiempo, creo yo, para estar a la lado del paciente?
1 La informatizacion

Si quieres ser una enfermera que quieres cuidar, ser mas cercana, mas humana...si ti lo llevas lo vas a dar. Y si lo transmites
3 te van a copiar. No sera facil pero, ¢queremos hacerlo? Pues entonces no importa. La informatizacién es parte del siglo
veintiuno. Pero es verdad (quita mucho tiempo para estar al lado del paciente)

4 Hay que cambiar el sistema, las estructuras, ay que cambiar muchas cosas para que después nosotros podamos empezar a
cambiar lo nuestro. No podemos olvidarnos de que nosotros tenemos que cambiar. La comodidad. Si hay una enfermera que
todos los dias va picoteando, la comparera a la mejor picotea contigo un dia y la otra picotea. Poco a poco, no es facil.

Esto se puede cambiar; no tienes que esperar que venga de arriba, es decir, tiene que partir de ti. Lo que pasa es que existe la
5 comodidad. Todos los avances tecnoldgicos intentan individualizar al ser humano. No son malos, tienes que saber controlarlos.

6 Lo intentamos pero es mas dificil a la gente que lleva mucho tiempo.

7 Tiene que partir de la persona. El ordenador quita tiempo para estar junto al paciente.

Deberiamos de tomar parte, hay mucha gente que no toma parte en el asunto. Y cambiar lo minimo cuesta un monton. Solo en la
8 mera distribucion del trabajo, si la enfermera tomara asunto podriamos cambiar minimo sacar los diez minutos esos. Después
estd la estructura. A la gente joven es facil. La plataforma (informatica_ sobre la que trabajamos es horrorosa. La funcién de
enfermeria se esta volviendo mas a hacer un secretariado.

Figura 18: Grupo de discusion: Es posible el cambio?

Reflection is crucial for the nurse to preserve human dignity. Na°den and Eriksson (2004)
use the concept ‘varied reflection’, which derives from nurses’ moral consciousness and is
reflected in their behaviour and actions towards patients. Nurses are able to integrate
thoughts, feelings and actions by reflecting upon their own actions in daily caring situations
(Ekebergh et al. 2004). They then become more capable of meeting patients with respect
and from the patient’s life situation. Without this kind of reflection dignity may occur by
accident, but not as a conscious professional nursing action. The environment must permit
the nurse to work in close (Anderberg, Lepp, Berglund & Segesten, 2007: 640).
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Intentamos en este Ultimo apartado que los asistentes a la reunion expresaran libremente su
opinién sobre las posibilidades reales de cambio en aras de un cuidado més humanizado. Pero
pretendiamos, también, ir un poco mas alla de la realidad observada y provocar una reflexion
acerca de las posibilidades “reales” de cambiar algunas inercias desde nuestra posicion en la
organizacion. Convencidos como estamos del compromiso que la enfermeria tiene con la
sociedad —La profesion enfermera tiene el deber politico y el compromiso social de influir y
participar activamente de las politicas sanitarias y sociales para hacer una adecuada
redistribucion de los recursos” (Germéan, Hueso y Huérfano, 2011: 227)- intentdbamos, en
definitiva, invitar a nuestros informantes para que intentaran repensar la realidad cotidiana
desde una optica distinta: “A dialogue that goes beyond defining what is meant by caring and
gets at the heart of what nursing is today and where it wants to be in the future” (Corbin, 2008:
164). Y podemos afirmar que fue un cierre muy esperanzador: “Los valores, y las actitudes
emergentes en el seno del colectivo, necesitan ser desarrolladas de forma personal, y en
equipo. Con métodos reflexivos que ayuden a establecer criterios que puedan implementarse
en la practica profesional” (Ramid, 2005: 309). Por un lado se enfoco el problema de la
institucion: “Hay que cambiar el sistema, las estructuras, hay que cambiar muchas cosas
para que después nosotros podamos empezar a cambiar lo nuestro” (4) como poco
facilitadora de una politica de humanizacion de los cuidados:

Y ya he explicado que el movimiento por el movimiento es la forma propia del

conservadurismo en el momento presente: que las cosas anden tan deprisa que no quede

margen de tiempo para replantearselas. La urgencia elimina el pensamiento critico. No hay
tiempo, llegariamos tarde (Ramoneda: 1999: 225).

Y se asumi6 la dificultad intrinseca al cambio: “Deberiamos de tomar parte, hay mucha
gente que no toma parte en el asunto. Y cambiar lo minimo cuesta un monton” (8): Se alude a
la voluntad de querer formar parte del cambio participando en la deliberacion y las propuestas
(Roman, 2006). Sin embargo, no se deseché la opcion del cambio desde el individuo: “Si hay
una enfermera que todos los dias va picoteando, la compariera a la mejor picotea contigo un
dia y la otra picotea” (4): “La transformacion empieza por las enfermeras, quienes deben
reenfocar sus lentes en la practica de enfermeria” (Pinto, 2006: 86). Se hizo alusién muy clara
y extendida al enorme problema que tiene el personal para compatibilizar el trabajo junto al

paciente y la transcripcion de los datos al ordenador: “;Tu sabes en la actualidad lo que nos
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quita a enfermeria muchisimo tiempo, creo yo, para estar a la lado del paciente? La
informatizacion” (1), y si bien, hubo matizaciones al respecto: “La informatizacion es parte
del siglo veintiuno. Pero es verdad (quita mucho tiempo para estar al lado del paciente)” (3).
Esto podiamos leer en una de los articulos que analizamos para nuestro trabajo de
investigacion —el texto es originario de Colombia-: “Se observa un giro profesional importante
pues el tiempo dedicado al cuidado con el paciente o el usuario cada dia es menor, en
comparacion con el tiempo dedicado a los procesos administrativos, con lo que se desvirtaa el
rol profesional (Romero, 2007: 116). Queddé meridianamente claro que los actuales medios de
que se dispone suponen un enorme inconveniente para el personal (en nuestro trabajo de
campo fuimos testigos de como, por ejemplo, las enfermeras tomaban las constantes de los
pacientes a mano para luego ir a volcar esos datos al ordenador). Nos parece este un asunto de
vital interés para la Direccion de Enfermeria del centro por cuanto que entendemos que
depende de este 6rgano gestor brindar las herramientas necesarias para lograr los objetivos
planteados lo que supone, ademads, un gesto La cosa qued6 meridianamente expuesta por una
de las participantes que dijo: “La funcion de enfermeria se esta volviendo mas a hacer un
secretariado” (8), para luego afirmar: “yo estudié enfermeria porque queria ser enfermera”
(8): “Cuando el conocimiento, las habilidades y la experiencia no son reconocidos y
valorados, los enfermeros no estardn dando el maximo de sus capacidades. En estas
circunstancias, la habilidad para influir en la evolucion del paciente sera limitada™ (Tapp,
Stansfield & Stewart, 2005: 124). Es de destacar, también, la afirmacion de la misma
enfermera acerca del grado de implicacion de la propia enfermera en la organizacion de su
trabajo: “Solo en la mera distribucion del trabajo, si la enfermera tomara asunto podriamos
cambiar minimo sacar los diez minutos esos.” (8), algo que ya pudimos constatar: “Nursing

care requires reflective practitioners” (Austgard, 2008: 318)
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4.3.1 Recapitulacion de los resultados del Grupo de Discusion

El hecho de que hayamos evaluado una serie de aspectos de las distintas categorias, arroja,

como es logico, distintos resultados en funcion de las opiniones de los miembros del grupo.

Sin embargo, por un lado, es cierto que hay una serie de ideas que se dan con frecuencia en

estas intervenciones, y, por otro, aparecen aspectos no valorados que consideramos pertinente

recopilar como compendio de esta reunion:

Muchos de los participantes consideran que los resultados serian muy distintos de

haberse recogido la informacion en el turno de mafiana.

2. En general, consideran que la institucion y las cargas de trabajo no fomentan la

aparicion de un trabajo humanizado, un trabajo donde el paciente sea el protagonista en

la gestion de su proceso de enfermedad.

If their identity as nurses and the meaningfulness of their work is tied to
developing a trusting relationship with patients, and they are in a setting where this
is not a priority or not possible, this sets them up to be frustrated and dissatisfied
with their work (Canam, 2008: 301).

Sin embargo, hemos de incorporar aqui el hecho de que cuando se les cuestionaba
sobre la existencia de otros factores que pudieran explicar ese abandono, aceptaban
que el personal no tiene interiorizados aquellos elementos que muestran una
preocupacion por el cuidado humanizado; en general, creen que aquellos rasgos de
humanizacién que suelen emanar de iniciativas individuales, no forman parte de la
rutina de trabajo, no estan incorporados a esa praxis diaria —lo que incluye al personal
y a los jefes de Unidad como méximos exponentes del cuidado que la Enfermeria

brinda en las unidades de hospitalizacion-.

En el andlisis critico que proponiamos con este grupo de discusion, se sigue
vislumbrando cierta tendencia —detectada ya en el trabajo de investigacion- a
incorporar a otros elementos o categorias laborales al mismo, en una dindmica bastante
extendida del colectivo que tiende a zafarse de las cotas de responsabilidad que, como

tal, le corresponden: “Ademas, propone (Pollack-Latam, 1991) consecuencias de las
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actitudes criticas: potencial de crecimiento del cuidador y potencial de crecimiento del

receptor del cuidado (Letelier y Velandia, 2010: 150).

Aparece cierta polémica con respecto a las diferentes formas de organizacion de las
unidades asi como con el actual turno de doce horas. Este hecho desvela la falta de
politicas de consenso por parte de las direcciones de Enfermeria del centro; politicas
que permitieran y fomentaran el necesario didlogo, que recogieran las distintas
opiniones y que intentaran aunar criterios comunes. Pudimos observar como en
algunas plantas se divide el personal por pacientes mientras que en otras todos los
llevan a todos; asi mismo, algunas unidades, debido a la cada vez més asfixiante
burocracia, han optado por dejar a una enfermera encargada de toda esa labor lo que
suscita la sensacion de estar cada vez mas lejos del usuario. La necesaria incorporacion
de toda la informacion que las enfermeras generan —y que antes se perdia- al soporte

informatico, no se ha visto acompafiada de los medios materiales para ello.

Al igual que nos ocurrié en las entrevistas, detectamos a un personal poco o nada
escuchado, cuyos pensamientos, sensibilidades, inquietudes no son recogidos por no
formar parte ese elemento comunicativo —y, por qué no, motivacional- de las politicas
del centro: "Puede ser la recarga, no es que ellos lo hagan conscientemente: Yo pienso
que es la recarga que le generan las instituciones al personal de salud la que hace que
la gente deje de lado cosas importantes como la atencion humanizada" (E9p2).

(Beltran-Salazar, 2010: 243).

Por ultimo, y a pesar de lo dicho, nos hemos encontrado a una personal altamente

motivado para el cambio, dispuesto a intentar mejorar en su trabajo diario.
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4.4

Triangulacion de las fuentes de datos

A continuaciébn y para acabar este capitulo de los resultados, estableceremos una
triangulacion entre tres de las cuatro fuentes de datos. Hemos intentado acercarnos a nuestra
investigacion enriqueciéndonos con las multiples miradas que nos proponian los diferentes
instrumentos utilizados. Cada una de estas estrategias, al brindarnos la vision del fenémeno
desde la unicidad de su perspectiva, ha permitido no solo servir como elemento de validacion
sino, ademas, ampliar y profundizar nuestra comprension del fendomeno estudiado: “La
triangulacion es menos una estrategia para validar los resultados y los procedimientos que una
alternativa a la validacidon que incrementa el alcance, la profundidad y la consistencia en las

actuaciones metodologicas” (Flick, 2004: 244).

Para llevar a cabo esta triangulacion hemos utilizado una matriz en la que hemos aunado
instrumentos de recogida de datos —Observacion, Entrevistas y Grupo de discusion- y
elementos del cuidado humanizado: Dignidad, Comunicacioén, Disponibilidad, Entorno y
Reflexion. Respecto al pardmetro Reflexion, y como ya se ha explicado en el capitulo
correspondiente, anotdbamos cualquier comentario que las enfermeras que acompafiamos
hicieran acerca de cualquiera de los aspectos del cuidado humanizado que estudiamos (tanto
los comentarios o reflexiones espontdneas como aquellos derivados de los pocos cambios de
turno de los que pudimos ser testigos). Con la finalidad de profundizar en este parametro
decidimos incorporar datos de las Entrevistas y el Grupo de discusion entendiendo que, de esa
manera, las personas que se acercasen a nuestro estudio podrian tener una vision mas completa
y, con ella, una mejor interpretacion de los resultados pues, a los datos hallados, se sumaba la

explicacion que los mismos protagonistas del estudio daban a dichos resultados.
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OBSERVACIONES

-Se respeta la intimidad fisica
(mas las mujeres que también
llaman mas por su nombre a los
pacientes).

-En general poco identificados
(mas los hombres; menos las
mas veteranas).

-Generalmente se informa antes
de...

-No se invita a opinar ni decidir.

- Pobre calidad de
comunicacion: las mujeres mas
veteranas escuchan mas y miran
mas a los ojos; los hombres
usan mas el humor.

-No se busca el encuentro. Las
enfermeras mas veteranas
responden antes a las llamadas e
invitan mas a llamar.

ENTREVISTAS

“La uniformidad es importante”
Juo1

-“Una cosa que por la que yo lucho

aqui en las habitaciones con los
whatsap” JU04

-“Que al entrar sonrias al
paciente”JUO1.

-“Es el sentarte un ratito a alegar”
JUOL.

-“Que te sientes conmigo a hablar
diez minutos” JUO02.

-“Que veas una persona alegre”
JUo4.

-“Estar al lado del paciente” JUO2.

-“Si th no tienes ese acercamiento al
paciente, no tienes, para mi pierdes

mucho” JUO4.

GRUPO DE DISCUSION

-“Y aparte de que te presentes por la
maifiana al paciente” (3)

--“Si, si, eso es matador, ;usted es el
enfermero?” (5) (No va identificado)

-“Si sabe mi nombre a las nueve de la
mafiana y se acuerda de mi nombre a
las cuatro de la tarde, sabe quién soy
yo” (8)

-“Yo creo que seguimos siendo un
poquito autoritarios” (5)

“creo que soy la Unica que toca una
puerta cuando entra” (1).

“...entonces t ves que destapan y yo,
yo, cojo, le pongo la toalla y los miro
como diciendo, es lo que tienes que
hacer...” (6):

-“No pude ser tampoco que el paciente
sea quien lleve las directrices...” (8)

-“T1 entras, estableces la
conversacion, la conversacion te va
dando un montén de informacion pero
a la vez tu sigues haciendo tu
actividad” (5).

-“Aprovechas las técnicas también
para hablar” (7).

-“;Qué es lo que hacemos cuando una
enfermera tiene cinco minutos libres?
Ir al office, tomar un café o fumar un
cigarro” (1).

-“Hay que estar” (4).

-“Muchas veces queremos estar y no
podemos” (6)

-“Pero no esta dentro de la
organizacion” (6).
-“Pero no lo tenemos integrado” ,no lo

tenemos integrado” (3).

-“Es que el paciente a veces te allana
mucho el trabajo porque como lo
conozcas un poquito” (3)..

203
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OBSERVACIONES ENTREVISTAS GRUPO DE DISCUSION
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-“Que le soluciones un poco a los
familiares” JUO2.

-“Hablas alto o te ries alto” JU04.

-“El cuidado al paciente incluye a su
familiar” JUO3.

-“Flexibilidad horaria” JU02.

-“La familia es su principal apoyo”
JU03.

-“No les da tiempo” JUO1.
-“El volumen de trabajo...” JUO4.

-“La propia organizacion no es
humana” JU02.

-Faltan lineas organizativas desde las
direcciones” JUO02.

-“Ellos se estresan; hay un monton
de presion” JUO3.

-“Una de las causas por la que no se
da ese trato humano es porque hay
pocos recursos humanos” JUO3.

Figura 19: Triangulacion de las fuentes de datos

-“La familia la focalizas para
determinadas cosas (el informe de
alta), para otras no” (5).

-“Si estuvieras en primaria o un
paciente que es altable, que le tienes
que dar una serie de cuidados pues
entonces si implicaria a la familia pero
si no, mi atencion seria mi paciente.”

().

-¢Dejas en algin sitio reflejado el
turno laboral que tenemos, la
sobrecarga laboral que hay y eso?” (8).

-“Yo creo que con el tiempo que
tenemos se pueden hacer cositas” (3).

-“La estructura y el funcionamiento
que tenemos en el sistema no te da
tiempo de sentarte con veintisiete,
treinta y tantos pacientes” (4).

-:“Hay que cambiar el sistema, las
estructuras(3).

-“Deberiamos de tomar parte,(...).Y
cambiar lo minimo cuesta un monton”

(8).

-“La funcion de enfermeria se esta
volviendo mas a hacer un
secretariado” (8).
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4.5

Discusidon de los resultados

En este punto, trataremos de articular los elementos utilizados para dar cohesion a una serie

de ideas emanadas de aquellos sobre nuestro trabajo de investigacion.

Por un lado, podemos afirmar que la pertinencia de nuestro trabajo queda respaldada al
reflejar y confirmar lo que sabemos desde hace un tiempo respecto a la calidad de nuestros
cuidados: se trata de una serie de procedimientos realizados al paciente sin que este tenga
opcion alguna de participar en los mismos. Cuidados disefiados por unas organizaciones —y
aplicado con presteza por el personal que las conforma- para las que el paciente ha acabado
por transformarse no en el centro de su labor sino en un medio para llevarla a cabo. El trabajo
de las enfermeras ha derivado en una serie de rutinas protocolizadas que las obliga a ir de un
sitio a otro sin apenas tiempo para detenerse con el paciente, sin apenas tiempo para pensar.
Unas rutinas no emanadas mayoritariamente de la enfermeria en cuya organizacion aquella

apenas influye, como asi reconocia una de las participantes en el grupo de discusion.

Creemos que la aportacion de nuestro trabajo a lo ya existente tiene una doble perspectiva.
Por un lado, respecto al disefio de nuestra investigacion, la observacion nos mostro si las
enfermeras daban un cuidado humanizado en su labor diaria mientras que desde el prisma de
la organizacion, las opiniones vertidas por las supervisoras en las entrevistas respecto al
cuidado humanizado nos brindaban esa otra perspectiva de la atencion al paciente mas
orientada hacia las jefaturas, confirmandonos no solo el desconocimiento sobre el concepto en

si sino la falta de promocion del mismo.

Por otro lado, la aportacién que el grupo de discusion tuvo como elemento de validacion de
los resultados: al comienzo de nuestro trabajo, en el proceso de elaboracion y disefio de las
fichas para la recogida de datos, tuvimos algunas dudas respecto a la adecuacion del
procedimiento para lo que pretendiamos medir, observar. Sin embargo —y es ahi donde esté la
aportacion- al presentar algunos de nuestros resultados al grupo de discusion (formado por el
mismo personal al que observamos), éste no hacia sino confirmar la validez de nuestras

mediciones a través de la observacion.
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Respecto al resultado obtenido y la relacion de este con un perfil competencial mas
proximo a la atencion humanizada del paciente, destacaremos solo algunos elementos que,

sobre los mismos, afloraron en nuestro trabajo:

* DIGNIDAD. El pardmetro mas complejo de definir y estructurar por las multiples
ramificaciones de sus significados. A pesar de esta variedad, toda la bibliografia
consultada destaca como aspectos fundamentales del respeto a la dignidad —y con ¢l
del cuidado humanizado- en el entorno sanitario la privacidad, el derecho a conocer a

quienes lo tratan y el derecho a opinar.

a. Nos llama la atencion el concepto de privacidad y su aplicacion en las unidades
observadas. En un proceso de humanizacion como el que pretendemos en el
que las familias forman una parte fundamental del trabajo, seguimos sin
entender esa tendencia a sacarlos fuera de la habitacién cuando, sin indagar en
los lazos que unen a unos y otros —paciente y familiar- las enfermeras van a

realizar un procedimiento.

b. Asi mismo, no parece haber conciencia de la necesidad de buscar entornos
donde poder hablar con el paciente determinados aspectos para los que se

precisa cierto grado de intimidad.

c. Otro aspecto fundamental es la falta de identificacion del personal. Recordemos
lo dicho al respecto en la ley que regula el marco legal de nuestra profesion:
“Los profesionales y los responsables de los centros sanitarios facilitaran a sus
pacientes el ejercicio del derecho a conocer el nombre, la titulacién y la
especialidad de los profesionales sanitarios que les atienden, asi como a
conocer la categoria y funcion de éstos, si asi estuvieran definidas en su centro
o institucion”.

d. No damos la opcion a los pacientes de opinar y mucho menos de participar en
el proceso que sigue durante su estancia en el centro; una vez mas nos recuerda
el marco de nuestra profesion: “Ic Los profesionales tienen el deber de respetar
la personalidad, dignidad e intimidad de las personas a su cuidado y deben
respetar la participacion de los mismos en las tomas de decisiones que les

afecten”
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" LA COMUNICACION. Si no nos aseguramos de que el paciente entiende lo que le
decimos, y para ello deviene fundamental propiciar una comunicacion de calidad,
tendremos que aceptar, también, ciertas consecuencias: por un lado, el paciente nunca
tendra capacidad para aceptar lo que se le propone pues no puede aceptarse lo que no
se entiende; por otro lado, y como consecuencia de lo anterior (ya reflejado en el
aparatado previo), el paciente estara incapacitado para decidir sobre un proceso cuyos
vericuetos desconoce. Ademds, una comunicacion pobre dificultard enormemente la
capacidad del paciente para revelar preocupaciones, sensaciones, sentimientos: para
abrirse a la enfermera (recordamos en este punto una idea repetida a lo largo del
trabajo acerca de la dificultad que tuvimos para dividir en subcategorias los
pardmetros pues, segin volvemos a ver, viven intimamente relacionados en la

practica diaria).

" LA PRESENCIA. No podemos hablar de humanizacion de los cuidados si no estamos: y
nuestro trabajo refleja que no estamos. La mayoria del personal no se acerca al
paciente si no tiene una tarea que hacer: estar cerca del paciente no se considera una
tarea: Watson (2007) en su Teoria Humanista afirma que el cuidado sélo puede ser
demostrado y practicado efectivamente mediante una relacion interpersonal
enfermera-paciente (citado en Gonzélez-Ruiz, Oviedo-Coérdoba, Bedoya-Idrobo,

Benavides-Penaloza, Dalmero-Arvilla, Vergara-Ascanio, 2013: 37).

" EL ENTORNO. El paciente necesita a su familia tanto como aquellos a ¢l. Las familias
son un elemento facilitador del proceso del paciente durante su estancia en un centro.
Solo entendiendo esto podremos entender la necesidad de flexibilizar los horarios y

hacer participes a las familias del proceso de curacion de su allegado.
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CONCLUSIONES

Llegamos al capitulo final de este trabajo de investigacion en el que intentaremos ofrecer
las conclusiones de los resultados obtenidos y, al mismo tiempo, intentar dar respuesta a los
interrogantes planteados con los objetivos y el problema de investigacion. Intentaremos
explicar qué ha podido significar nuestro trabajo para el colectivo de enfermeria y para

Nnosotros mismos.

Uno de los aspectos relevantes para nuestro estudio radica en la decision de optar por una
investigacion de corte cualitativo para su abordaje. Intentar averiguar si existia una practica
humanizada de los cuidados fue, ademas de nuestro objeto de estudio, un medio que nos
brindo6 la opcion de intentar comprender y descifrar los significados que se esconden tras la
practica diaria de esas enfermeras —que, de alguna manera, explican, también, determinados
hallazgos- y hacerlo como testigos privilegiados de esa realidad solo puede ser entendido
desde un enfoque teorico como el elegido. Nuestro rol como investigadores desde adentro
pero, al mismo tiempo, alejados de un entorno como el de la hospitalizacion, nos brindé una
perspectiva inimaginable desde el principio. El disefio elegido, nos permitié acompafiar a
todas estas enfermeras y observarlas en el desarrollo de su labor, y nos permitid, mas tarde,
enfrentarlas a los resultados obtenidos de esa observacion. Esta es una de las decisiones que
arrojo mas luz a nuestro trabajo ya que, ademds de confirmar nuestros hallazgos, brind6 la
oportunidad a las enfermeras —representado en el grupo de discusion- de opinar sobre su labor
a través de los datos recabados. Como dijimos al principio, nuestra investigaciéon estuvo
siempre condicionada, mas alla de la subjetividad propia de nuestra orientacion cualitativa, por
nuestro sentido de pertenencia al colectivo. Haber tenido la opcion de dar voz a la enfermeria
a través del grupo de discusion es otra de las decisiones globales de nuestro disefio
metodoldgico que mas y mejor responde al compromiso ideoldgico que sentiamos tener con la

profesion que ejercemos.
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Como recordaremos, el problema de investigacion que planteamos fue si aplican las
enfermeras de nuestro contexto asistencial hospitalario, en su practica diaria, los cuidados
humanizados. A tenor de los resultados obtenidos podemos afirmar que algunos aspectos del
cuidado humanizado estdn muy interiorizados (como por ejemplo, informar antes de un
procedimiento o preservar la intimidad fisica) y, sin embargo, otros no: la identificacion del
personal, la invitacidon al paciente a opinar y participar de su proceso, la necesidad de estar
presentes cerca del paciente, etc. Desconocemos las razones de estos resultados y, aunque no
son objeto de nuestra tesis, nos parece interesante apuntar en este sentido como una posible via
de investigacion en el futuro. Por lo tanto, no podemos realizar afirmaciones categdricas sobre
los cuidados humanizados en ningun sentido —se aplican o no-. Si podemos decir que todo el
personal observado y entrevistado entiende que el paciente es el centro de los cuidados aunque

la practica diaria revela lo contrario en muchos de sus ambitos.

Respecto a los objetivos de la investigacion estas son las conclusiones obtenidas.

OBJETIVO 1

IDENTIFICAR LA PRESENCIA, EN LA PRACTICA DIARIA, DE ELEMENTOS QUE MUESTREN PREOCUPACION POR

ASPECTOS DEL CUIDADO HUMANIZADO TALES COMO:

LA DIGNIDAD DEL PACIENTE
» Privacidad: la intimidad fisica, la preocupacion por preservar al paciente de la
humillante experiencia de la exposicion del cuerpo a las miradas ajenas, era tenida en
cuenta de forma mayoritaria (recordemos que en el grupo de discusion se generd un
debate interesante acerca de si la preservacion de la intimidad fisica era algo asumido
de forma natural —por educacion- en las enfermeras mas veteranas mientras que en las
generaciones mas jovenes era menos valorado y, llegado el caso, se mantenia como
reflejo de una formacidon académica). Sin embargo, las pocas ocasiones en las que
fuimos testigos de conversaciones entre enfermera y paciente echamos en falta la
preocupacion porque existiera un espacio donde poder hablar con un minimo de

intimidad. En ambos casos es preciso recordar en este punto que nuestro trabajo se
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llevéd a cabo durante los turnos de tarde cuando todas las técnicas y procedimientos

que implican higiene estan ya realizados.

* Respeto: ya vimos como generalmente, el personal llama a los pacientes por su

nombre si bien no suele ir identificado de forma mayoritaria.

» Estilo informativo: mientras que generalmente se informa a los pacientes antes de
cualquier procedimiento —hecho este que, contrariamente a otros muchos parametros
estd perfectamente interiorizado- y se aclaran sus dudas, no se invita al paciente a

expresar su opinion ni a decidir sobre su proceso.

LA COMUNICACION CON EL PACIENTE
La comunicacién es un proceso para el que se necesitan, al menos, tres elementos: un
emisor, un mensaje y un receptor. Una vez definidos los elementos que la conforman
existe una condicién que deviene imprescindible para que dicho proceso pueda llevarse
a cabo como es el hecho de que el mensaje emitido llegue claramente al receptor para
que éste pueda descodificarlo, interpretarlo y luego, a su vez, emitir el suyo si asi lo
estima. Hemos visto como una comunicacion que respete este esquema lleva implicita
una serie de elementos sin cuya presencia aquella se empobrece y se desvirtiia. Esos
elementos observados en el pardmetro comunicacion nos llevan a concluir que la
calidad de la comunicacion entre las enfermeras y los pacientes no es la adecuada: sirva
como ejemplo que solo el treinta por ciento de las personas observadas escuchaba
atentamente —el propio personal admite que simultanea la escucha con la realizacion de
otras tareas- o que el setenta y cuatro por ciento mira a los ojos, a veces. O que solo el
tres coma nueve por ciento se detiene a hablar con el paciente mientras le habla. Las
declaraciones del propio personal en el grupo de discusion sobre este tema ahonda

sobre la debilidad de este parametro de los cuidados humanizados.

LA PRESENCIA
Aunque suelen responder rapido a las llamadas —en primera instancia los auxiliares de
enfermeria como ya comentamos- entre los que no invitan al paciente a llamar y los que

lo hacen a veces hay un sesenta y ocho por ciento (segiin la metafora del semaforo
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extraida del grupo de discusion solo se detienen si hay algo que les ha llamado la

atencion, si se han percatado de la existencia de una luz roja).

EL ENTORNO
Debido a nuestra presencia en el campo en los turnos de tarde la preocupacion por el
factor confort solo pudo ser evaluada esporaddicamente, sin apenas representatividad.
Por el contrario, y a pesar de las voces de las supervisoras durante las entrevistas, la
conclusion que sacamos es que las familias son las grandes olvidadas de la asistencia

hospitalaria en nuestro centro.

OBJETIVO 2

COMPROBAR SI EXISTE REFLEXION SOBRE LOS CUIDADOS HUMANIZADOS EN LA PRACTICA DIARIA.

Ningun comentario espontaneo. Entendemos que dificilmente se puede hablar de
humanizacion cuando no es un concepto que forme parte de la cultura laboral de la
organizacion. Los cambios de turno a los que pudimos asistir incidian siempre sobre los
mismos aspectos: los pacientes pendientes de ingresar, las 6rdenes médicas pendientes de
transcribir, etc. Entre las causas de las que hablaron tanto supervisoras como personal de
enfermeria podemos destacar desde una escasa dotacion de personal con los consiguientes
aumentos en las cargas de trabajo hasta un aumento de las labores burocraticas del personal
pasando por la falta de asuncion de “esa otra labor” para con el paciente que pudiera
incorporarse a las rutinas si se logra interiorizar entre el personal. Participar mas en la
distribucion y organizacion del trabajo —segun comentarios recogidos en el grupo de
discusion- fue uno de los elementos destacados por el personal que podrian contribuir a

mejorar el sentido que, en nuestra organizacion, se otorga a los cuidados.
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OBJETIVO 3

AVERIGUAR SI SE FOMENTA UN MODELO DE CUIDADO EN EL QUE EL PACIENTE SEA EL PROTAGONISTA DE SU

PROCESO.

Con los datos sacados del tratamiento estadistico y las declaraciones hechas por el personal
y las propias supervisoras podemos concluir que en el clima actual de organizacién laboral de
nuestro centro no se tiene al paciente como centro y protagonista de nuestro trabajo. Las
entrevistas con las supervisoras nos sirvieron para concluir que, aunque intuian que el cuidado
humanizado tenia que ver con un cuidado del paciente teniendo en cuenta su totalidad —
holisticamente- eran incapaces de precisar qué y, sobre todo, como, se podia brindar un
cuidado de esas caracteristicas. Por ende, pudimos deducir que el fomento de un cuidado en el
que el paciente es protagonista no se da tampoco desde los lugares de la organizacion con mas
capacidad de influencia —las direcciones-. Las declaraciones de las supervisoras revelaron,
también, algo ya visto en la bibliografia consultada: se percibe la humanizaciéon en los

cuidados como algo inherente a la persona; algo que se tiene o no se tiene.
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S.1

Alcance y limitaciones del estudio

Somos conscientes de que el motivo de nuestro estudio es susceptible (como de hecho asi
ha sido) de ser estudiado desde multiples enfoques y bajo diferentes paradigmas. Sefialaremos
ahora algunos aspectos que, con la experiencia de esta investigacion, serian susceptibles de ser
perfeccionados con el fin de ser utilizados en futuras aproximaciones al tema y que estan

vinculados, especialmente, con los procedimientos para la recogida de datos.

LA OBSERVACION

Aunque creemos en la idoneidad de la observacion como instrumento para perseguir la
practica profesional en busca de respuestas y atn habiendo reflejado en varias ocasiones la
sensacion de que el personal se mostraba comodo en nuestra presencia, es muy probable que
una observacion participante y mas prolongada en el campo hubiera modificado la calidad de
nuestra presencia en el mismo y, por tanto, la percepcion del personal y, con ella, sus

respuestas.

LAS ENTREVISTAS

Las supervisoras hospitalarias de nuestro entorno han ocupado histéricamente un rol muy poco
agradecido. Con escaso reconocimiento, no muy bien pagadas y en medio de unas estructuras
organizativas extremadamente verticales, se han debatido entre la fidelidad a la empresa y las
demandas del personal. Es por esto que las respuestas obtenidas en nuestras entrevistas vy,
sobre todo, las sensaciones tras las mismas —en especial la percepcion de lo poco que son
escuchados los Jefes de Unidad- nos hicieron pensar en que entrevistas en profundidad nos
hubieran dado una visiéon mas profunda del problema y hubieran aportado mas luz al mundo

de dicha categoria profesional.
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EL GRUPO DE DISCUSION

A lo largo de la transcripcion del grupo de discusion hicimos referencia a cdémo,
ocasionalmente, se nos escapaba el control sobre el mismo, sobre todo cuando las dindmicas
propias de la discusion desviaban la misma fuera de nuestro foco de interés. Asi mismo, esa
falta de experiencia que nos llevaba a una necesidad imperiosa de seguir la ortodoxia, nos
impedia ver la posibilidad de otras vias de estudio ante la apariciéon de datos inesperados que

entendiamos estaban fuera de nuestro campo.

DIARIO DE CAMPO

Nuestra necesidad de control absoluto sobre el proceso de la investigacion, que con el tiempo
fuimos asumiendo como imposible e indeseable, nos llevd a vivir un desequilibrio entre lo
objetivo y lo subjetivo —de tanto valor para un trabajo como el nuestro-. La traducciéon de lo
dicho nos lleva a afirmar que las notas de campo pudieron haber sido mas intensas, menos

descriptivas, de no haber estado tan preocupados por cumplimentar correctamente los datos

de las fichas.

En definitiva, entendemos que el alcance de nuestro estudio esta limitado por la poblacion y
muy circunscrito a nuestro entorno. Estudios posteriores podrian modular el alcance de

nuestros datos y enriquecerlo para otras investigaciones.
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5.2
El futuro

Creemos que esta investigacion ha servido para mostrar una realidad que, aunque de
caracter local, comparte sus conclusiones con multitud de estudios de diferentes paises y
culturas. Sin embargo, algunos comentarios recogidos en el grupo de discusion nos dibujan un
cuadro que invita al optimismo: los protagonistas de nuestra investigacion, las personas que
nos permitieron acompafiarlos muchos dias de sus jornadas laborales aceptaron los resultados
como validos y se mostraron entusiasmados con la posibilidad de conocer el resultado final de
este trabajo. Desde que empezamos, antes del afio 2011, hemos podido observar como la
preocupacion por la humanizacion en los cuidados es fuente de interés en diferentes ambitos.
Asi, nuestro centro sera el organizador de las Primeras Jornadas Regionales de Humanizacién

de los Cuidados. Pero hay maés:

* En el nimero 3 de la revista Enfermeria en Desarrollo (e.d.) del Sindicato de
Enfermeria SATSE (2014) se hace referencia a una noticia segun la cual la Comision
de Cuidados del Area Sanitaria I del Principado de Asturias ha promovido una
iniciativa para mejorar el trato a los pacientes. El proyecto estd enmarcado dentro de
una campafia de ambito nacional en torno a la web diferenciate.org. La campafia,
llamada “12 meses, 12 gestos” pretende implicar a profesionales tanto de Atencion
Primaria como de Especializada. Los paralelismos con los parametros que decidimos
investigar son muchos por lo que, como medida comparativa los adosaremos al lado
de las medidas de esta iniciativa en cursiva para diferenciarlos de aquellos. Los 9

puntos de que consta esta campaia son:

1. Mirar a los ojos y sonreir (calidad de comunicacion)

2. Presentarnos y preguntar (identificacion-respeto-dignidad)

3. Respeto en el trato

4. Agradecimiento (al cuidador principal, familia, etc.) (se involucra al entorno
del paciente en el cuidado)

5. Pedir permiso (para los procedimientos, para entrar en las habitaciones, los

domicilios) (Intimidad fisica-Dignidad)
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Respeto a la intimidad (fisica)
Acompafiar (Presencia)

Escuchar a la otra parte (Calidad de la comunicacion)

Otros ejemplos pueden ser la celebracion, en el afio 1996, de las primeras Jornadas

Nacionales de Humanizacién organizadas por el Centro de Humanizacion de la

Salud y la Universidad de Malaga (EUE Ronda)

El Area Sanitaria del Norte de Malaga, dentro del proyecto “12 meses, 12 causas” ha

establecido un Decélogo de Humanizacion de los cuidados (la cursiva es nuestra):

1.

*® N kWD

9.

Presentarse (respeto)

Llamar al paciente por su nombre y mirarle a la cara (comunicacion-dignidad)
Comunicarse en un lenguaje comprensible (dignidad)

Desechar el uso de el/la cama 432-a (dignidad)

Autonomia del paciente: Participacion en la toma de decisiones (dignidad)
iSonreir! jQué gran invento! (estilo comunicativo)

Cercania y contacto fisico: dar la mano (estilo comunicativo)

Respetar la dignidad de las personas : creencias, ideas, deseos y opiniones
(dignidad)

Utilizar palabras magicas: Hola, Adios, Perdon, Por favor y Gracias.

10. Respetar la intimidad (dignidad)

El Hospital Universitario San Juan de Alicante tiene una Comision Hospitalaria de

Humanizacién desde hace anos

El cada vez més conocido proyecto HU-CI, Humanizando los Cuidados Intensivos,

que nace oficialmente el 16/febrero del ano 2014. El proyecto trabaja en 9 acciones

de mejora:

1.

2.

Comunicacion: informaciéon a pacientes/familias, asi como entre los
profesionales

Burn out de los profesionales sanitarios
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3. Horarios de visita/UCI e puertas abiertas; flexibilizacion de horarios de visita,
satisfaccion y participacion familiar en los cuidados

Narrativa en UCI (pacientes y familiares): recuperar la historia clinica
Medicina integrativa: musicoterapia, actividades, fisioterapia, etc.

Mejoras arquitectonicas en la UCI para facilitar un trao mas humanizado

N e

Secuelas post UCI, tanto psicoldgicas como depresion como manejo del dolor,

etc.

8. Habilidades formativas: resiliencia, trabajo en equipo, relacion de ayuda
(counselling), empatia, escucha

9. Manejo de situaciones terminales: “Codigo muerte”, limitacidon soporte vital,

unidades paliativos.

El interés estd, pues, ahi. Se requiere ahora una reflexion profunda de la practica. Una

reflexion realista, ajustada a los canones y capacidades de la organizacion. Se precisa pues:

I.

Comprension del significado. (De qué hablamos cuando hablamos del cuidado
humanizado? Como vimos en las entrevistas a las supervisoras, aunque éstas sabian
que el cuidado humanizado es un cuidado centrado en todos los d&mbitos del paciente,
eran incapaces de concretar esas ideas. Algunos comentarios del personal apuntaban en

esa misma direccion.

En segundo lugar diagnosticar en donde se estdn deshumanizando las practicas. Cada
centro es similar a los demas y, a la vez, Unico en sus caracteristicas, su cultura, su
historia. Se trata de un ejercicio en el que resulta fundamental la participacion de los
actores principales de esta obra: el personal de enfermeria. Resulta importante entender
que, sin la participacion reflexiva y critica de aquellas que brindan los cuidados,

cualquier proyecto estd avocado al fracaso.

Por tultimo, poner en marcha las medidas que se estimen oportunas. Estamos
convencidos de que la creacion de comisiones en los hospitales que velen por la

implantacion y el seguimiento de las practicas humanizadas, abre muchas opciones de
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mejora y facilita, a su vez, la posibilidad de crear lineas de investigaciéon que, en
consonancia con la humanizacion de los cuidados, permitan profundizar en la
comprension del fenomeno y la puesta en marcha de medidas concretas para su

implantacion.
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