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ANALYSIS OF CAUSES FOR NOT FILLING
IN THE NURSING EVALUATION SHEETS ON
PATIENTS’S BEING ADMITTED TO HOSPI-
TAL: A QUALITATIVE PERSPECTIVE.

SUMMARY:

he current article analyses qualitatively the
I project: “Study of causes for not filling in

the nursing evaluation sheets on the
patient’s being admitted to hospital. Diferent pers-
pectives to modify behaviours”. (FIS 00/1049).

The project is under study by a group of hospi-
tal clinical nurses and adminstration nurses. Aims
being 1: Examining index of nursing evaluating
sheets presented. 2: Evaluating different measures
to increase the so low index.

The methodology shows a descriptive way to
quantify the above mentioned index by means of a
transversal study of the clinical histories and
analysis of the prior situation. A wide range of
information will be requested from professionals

using the technique of a nominal group. Reasons
for the principal cause: sheets not being filled in
should be given priorization. Strategies of inter-
vention to solve the problem should be then taken
into consideration. A pilot unit will be firstly
analysed and results will be generalized to other
hospital areas. Six months later, a six-month-eva-
Iuation will be done. First item to be considered is:
the official sheet provided by the Conselleria de
Sanitat on patient’s admission to hospital.
Professionals from the Hospital General
Universitario de Alicante - nurses - will be
secondly considered. Variables to be discussed are:
administrative data, general health data, basic
needs: elimination patterns, mobility, feeding, res-
piration, hygiene...and other needs as safety, com-
muncation, etc..

INTRODUCCION:

ste articulo versa sobre la parte realizada
Emediante técnica cualitativa del proyecto

“Estudio del grado de cumplimentacion de la
hoja de valoracién del paciente al ingreso por el per-
sonal de enfermeria: evaluacion de las distintas alter-
nativas de mejora.”(FIS 00/1049) v que llevan a cabo
un grupo de enfermeros asistenciales y de gestion del
hospital. Como indica este proyecto en su memoria,
el objetivo es “comprobar el nivel de cumplimenta-
cion de la hoja de valoracion del paciente al ingreso
por el personal de enfermeria del HG.U.A. y sus
determinantes. Evaluar diferentes medidas de inter-
vencion para mejorar el nivel de cumplimentacion de
la hoja de valoracion del paciente al ingreso.” En
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cuanto a la metodologia, indica que se trata de un
“estudio descriptivo para cuantificar el nivel de
cumplimentaciéon de la hoja de valoracion de
enfermeria al ingreso mediante estudio trasversal
de las historias clinicas, como anélisis de la situa-
cién previa. A través de una técnica de grupo
nominal, se obtendra informacion de los profesio-
nales sobre los determinantes de la cumplimenta-
cion, para la deteccion de las causas del bajo nivel
de cumplimentacién y priorizaciéon de la causa
principal; posteriormente elaboracion y aplicacion
de estrategias de intervencion sobre los mismos,
primero en una unidad piloto y después se genera-
lizara a todo el hospital. Evaluacion a corto plazo y
trascurridos 6 meses de la intervencion. El sujeto a
estudio en primer lugar, es la hoja oficial de la
Conselleria de Sanitat para la valoracion del
paciente al ingreso en planta por parte de enferme-
ria y en segundo lugar, los enfermeros del
Hospital General Universitario de Alicante. Las
variables a estudio son: datos administrativos,
datos de salud general, necesidades basicas (elimi-
nacién, movilidad, alimentacién, respiracion,
higiene) y otras necesidades como seguridad,
comunicacion, etc.

En enero del afio 2000, se llevo a cabo el estu-
dio transversal de 596 hojas de valoracion obteni-
das de las Historias Clinicas de otros tantos episo-
dios de hospitalizacion. Para ello, el equipo de
investigacion disefid0 previamente una planilla de
recogida de datos. Tras el analisis estadistico de los
resultados se confirmé la baja cumplimentacion de
las hojas , y se procedi6 con el segundo objetivo:
conocer las causas de la baja cumplimentacion
detectado, y que es el que incumbe a este articulo

* Objetivo del estudio: Conocer las causas de la
baja cumplimentacion de la hoja de valoracion de
enfermeria al ingreso en el H.G.U.A. y posibilida-
des de intervencion que repercutan en su mejora.

METODOLOGIA:

Disefio inicial: Mediante una técnica cualitati-
va de consenso (grupo nominal) se determinarin
las causas que provocan el bajo nivel de cumpli-
mentacion.

Se escoge el grupo nominal debido a que iden-
tifica problemas y los clasifica en orden de impor-
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tancia; también combina reflexion en silencio (util
para generar ideas) e interaccion (ttil para eva-
luar).

De acuerdo con la técnica del grupo nominal,
realizamos una sola sesién con una duracion de 2
horas, el dia 17 de diciembre, con la participacion
de 8 profesionales de enfermeria cuya labor se
desarrolla en las unidades de hospitalizacion esco-
gidas De ellos, cinco eran mujeres y tres hombres,
debido a que en nuestro colectivo predomina el
sexo femenino. Se tuvo en cuenta a la hora de la
seleccidn caracteristicas como la edad y la forma-
cion académica de los participantes. Se escogieron
de diversos intervalos de edad para obtener una
adecuada representacion de cada uno de ellos. Asi
mismo se seleccionaron ATS y DUEs debido a que
esta situacion académica estd presente en nuestro
colectivo. Dentro del desarrollo de la técnica, se
redacto la cuestion a debatir, la cual fue:

“¢Cual es, seglin su opinion, la principal causa
que provoca el bajo nivel de cumplimentacién de
la Hoja de Valoracién del Paciente al Ingreso?”

El animador del grupo nominal fue un experto
en trabajos y terapia de grupos . De aqui se espera-
ba, siguiendo el disefio inicial, obtener las causas y
pasar al siguiente apartado del proyecto FIS, la
intervencion, pero dadas las conclusiones a las que
se llego, se realizé un cambio en el disefio inicial
que produjo la ampliacion de la consulta y el estu-
dio de los profesionales respecto al problema detec-
tado. Esta vez, mediante grupos de discusién que
aclararon y profundizaron en cada una de las causas
detectadas y sus posibles soluciones. Cada grupo de
discusion estaba formado por 8 enfermeros asisten-
ciales, a los que se les propuso el tema a debate:

1.- Baja autoestima del profesional de enferme-
ria.

2.- Falta de conocimientos para plasmar por
escrito nuestro trabajo.

3.- Inadecuada infraestructura en las unidades y
falta de tiempo.

4.- Inadecuado formato de la hoja de valora-
cién vigente.

Al igual que en la ocasion anterior los grupos
fueron llevados a cabo por profesionales de enfer-
meria formados para ello. Todas las sesiones fue-
ron grabadas para su posterior analisis.
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Disefio final:

GRUPO NOMINAL
(17 / Diciembre/ 2000)

" Cudl es, segun su opinidn, la
principal causa que provoca el bajo
nivel de cumplimentacion de la hoja de
valoracion de enfermeria del paciente
al ingreso?”

GRUPO DISCUSION II
(17/ Enero/2001)

GRUPO DISCUSION I
(15/Enero/2001)

“ Falta de conocimientos
para plasmar por escrito

“ Baja autoestima del lo efectuado”

profesional de enfermeria”

GRUPO DISCUSION III

GRUPO DISCUSION 1V (22/enero/2001)
(24/Enero/2001)

“Inadecuada infraestructura y
“Inadecuado formato de hoja falta de tiempo”
de valoracién vigente”
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RESULTADOS

1.- DEL GRUPO NOMINAL:

-Las causas de la baja cumplimentacién, por
orden de importancia definidas fueron:

1) Minusvaloracion de las tareas propias, tanto por
parte de los agentes externos, como por parte de
los propios compaifieros y también uno mismo.
Siempre se antepone la presion de las tareas dele-
gadas que dificulta la realizacion de las tareas pro-
pias de enfermeria.

2) Dificultad en plasmar por escrito nuestro traba-
jo por falta de costumbre y desconocimiento del
lenguaje apropiado.

3) La infraestructura de las plantas no favorece las
“tareas intelectuales”.

4) Sobrecarga asistencial que deja a la enfermera
sin tiempo para sentarse a escribir.

5) Formato de hoja no facilitador; seria preferible
una hoja semiestructurada.

6) Ausencia de refuerzo / motivacion (segin servicios).

2.- DE LOS GRUPOS DE DISCUSION:

1) Autoestima: No hay criterios unificados
para la valoracion, seria buena la unificaciéon de
parametros para todo el hospital, tanto por medio
del uso de una misma hoja de valoracién en todas
las unidades como por medio de una guia para su
cumplimentacion.

Se plantea la razon de separar registro de enfer-
meria de la Historia general del paciente, por
comodidad para las enfermeras; si se une a la his-
toria general, escribirdn menos (menos accesibili-
dad a la historia en cualquier momento)

Hay muchas enfermeras que escriben, pero lo
hacen de forma individual, se han ensefiado a si
mismas, y a las que no lo hacen no se les puede
decir nada, puesto que no les gusta escribir, porque
les cuesta... no lo viven como algo necesario, y
como no se les da bien, no lo hacen. Algunas solo
escriben el relevo y s6lo lo méas llamativo, que
luego puede dar problemas, para “cubrirnos las
espaldas”. “No sentimos lo realmente importantes
que somos... sin nosotros no habria un seguimien-
to individualizado y continuo del paciente.”
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La verdad es que lo que se escribe no se utiliza,
“no vale para nada”, “no lo ve nadie”, “siempre te
tienes que fiar de lo que haces tU, a saber lo que hace
el otro turno...” es dificil convencer a la gente de que
escriba cuando en realidad no sirve para nada. Sin
embargo es muy importante saber todo sobre el
paciente, “a ver, sino, como sabes como te llega un
paciente que te trasladan de otra planta...”
“Entonces, si que es necesario escribir para que lo
lea el compafiero...” “Eso es facilitarle la labor al
compafiero” “Todos escribimos, aunque sea poco,
en el relevo de enfermeria, para el seguimiento del
paciente por el turno siguiente, para facilitar el tra-
bajo” (Tras un silencio de reflexion) “La enfermera
siempre se ha caracterizado por proteger al pacien-
te, y el médico por protegerse a si mismo... debemos
hacer que cambie el chip de la enfermeria un poqui-
to hacia nosotros mismos, pero sin perder de vista al
paciente... la direccion deberia dar soporte, crear
foros de debate, hacer algo para que le enfermera se
sienta segura, que su trabajo tiene una linea de segu-
ridad y continuidad.” . “Cuando uno deja por escri-
to lo que valora, o lo que hace con el paciente, evita
los errores orales y los malos entendidos porque por
escrito se tiene mas precaucion, por lo tanto somos
mas eficaces al disminuir los errores”.

“Pero hay algo mads, hay que creer en lo que
estas haciendo, hay que darse cuenta del valor del
reconocimiento personal y profesional” “Muchas
veces no hay interés en empezar a escribir, porque
la enfermera ha sido autodidacta en cuanto a los
registros, por lo menos nuestra generacion, las mas
jovencitas ya no tanto, auque luego las devora la
rutina del trabajo en planta”. “Mira, otra cosa es
que, o escribimos lo que hacemos, o cémo reivin-
dicamos las cargas de trabajo, no se refleja lo que
se hace, s6lo sabe lo que hemos hecho el paciente,
porque no estd escrito para recuperar la informa-
cion” “ Es la base de la investigacion para nuestra
profesion, y la tnica forma de proteccion legal”

“Nos falta cultura de grupo, sentarnos a mirar-
nos las caras, y a hablar de nuestro trabajo, llama-
lo sesiones de enfermeria, o como quieras, pero
cosas como las de hoy nos hacen falta en el hospi-
tal, pero mucho”.

2) Conocimientos: “Nunca han tenido dema-
siado interés en que sepamos escribir bien o en que
usemos una terminologia culta, pienso que, para el
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estamento médico, el que no sepamos demasiado,
nos hace mas obedientes” “La enfermeria ha sido
hasta hace poco autodidacta, y eso no esta bien”
“perdona, pero si se escribe algo es gracias al
esfuerzo de los antiguos titulados, que no han teni-
do ninguna formacion y que se han esforzado por
hacerlo” “Lo que esta claro es que existen dos cla-
ses de enfermeria, la de las teorias, que me parecen
muy bien, que es la de la investigacion, la que estd
en la universidad, y luego la que trabaja a pie de
cama, que no entiende de filosofias ni de investi-
gacion, y que como mucho, ha oido hablar de
Florence Nightingale, o de Henderson, por lo de
las necesidades que todos méas o menos maneja-
mos, pero que no les pidas nada maés.... y eso no
quiere decir que sean malos profesionales, hay
gente muy buena que no sabe escribir y no lo hace,
y punto’..... “Tenemos que ponernos de acuerdo en
un lenguaje claro, nuestro, que nos ayude a comu-
nicarnos... mira como en los relevos orales todos
nos entendemos, pues igual pero por escrito”.... «
La tinica forma de solucionar esto es mediante una
buena oferta de formacion continuada y continua
en registros, pero a la que asistamos los enferme-
r0s....y para eso hay que estar motivado”.

“La gente se queda tan tranquila pensando que
rellena las hojas, como por tramite, y ojo que les
digas algo, aunque entre otras cosas, las viejas glo-
rias, ...... , que son las autodidactas, se sienten en
poder de la verdad absoluta....yo no se si es por eso
0 porque estdn quemadas, pero no hay quien las
haga cambiar, al contrario, si te ven sentada escri-
biendo, te pegan cada mirada que...” “Pues la nueva
hormada de DUEs terminard haciendo lo mismo,
porque el trabajo te come, aunque es cierto que su
formacion no es la nuestra, tendréis que esperar a
que nos jubilemos...” “Hablando en serio, una hoja
semicerrada, donde se pudiera anotar de forma sen-
cilla, facilitar el paso intermedio, aparte de la for-
macion, ;No serfa adecuado a nuestra situacion?”
“Pues si, porque a veces cuando utilizamos algiin
término, yo entiendo una cosa y mi compaifiera
otra....” “ O el uso de escalas, o la definicion gene-
ral de los términos que vayamos a emplear anota-
dos en una guia...” “Las guias ya existen y no se las
lee nadie desde el afio cataptin, y no hablemos de
los protocolos en planta, ...(murmullos de desacuer-
do)... bueno al menos en algunas plantas”

“Deberiamos actualizar todo lo que utilizamos por
escrito, todos los indicadores, las escalas, aqui la
que se esta continuamente actualizando es la de las
escaras, los supervisores se encargan a todas horas,
y €50 es porque nos interesa, pero solo en las plan-
tas donde se tiene mas pacientes encamados, no
todo el hospital” “Que tenemos que hablar mas y
ponernos de acuerdo en lo que escribimos y no hay
nada como hablar para entenderse”.

3) Infraestructura y tiempo: “Se necesita un
sitio especifico donde haya tranquilidad para poder
escribir, porque el control no es para escribir;
suena el teléfono, te llaman de la habitacidn...” “Si,
pero de donde sacas tiempo para meterte en un des-
pacho para ponerte a escribir? Yo no puedo dejar a
mi compafiera sola con toda la planta durante
media hora para irme a escribir” (se analiza por
parte de todos la necesidad de hacer una buena
valoracién del paciente al ingreso en planta) “Se
debe estar mas tiempo con los enfermos” “Se nece-
sita nuestra independencia con respecto a los médi-
cos, porque nos delegan muchas tareas” “El des-
cuido de los médicos acumula trabajo, y si no vas
haciendo de secretaria, eres desobediente...incluso
en algunos servicios se les rellenan las peticio-
nes.....la secretaria es del servicio, y no del médi-
co.” (se comenta como poder afrontar el problema
con los médicos, y cdmo lo han hecho los servicios
donde ya lo han superado) “Si todos nos ponemos
de acuerdo en qué tenemos que hacer y qué tene-
mos que tolerar, y si la direccion nos apoya el
tema, se supera, lo malo es que en algunos servi-
cios estamos desamparados y terminas pidiendo el
traslado o quemandote, y siguen con el mismo tipo
de enfermeria que hace treinta afios” “Desde siem-
pre enfermeria asume las tareas que no son de
nadie, y ademas es que nos lucimos, lo hacemos
todo estupendamente...” “La de tiempo que ganari-
amos si nos quitdramos de encima las tareas admi-
nistrativas; ordenar las historias de los pacientes,
pedir pegatinas, reclamar analiticas, pasar visita
con el médico...”, “La independencia profesional
se consigue si somos capaces de reivindicar nues-
tro tiempo para nuestras tareas y viceversa, traba-
jamos con método, nos motivamos si SOmos reco-
nocidos por nosotros mismos....intentar introducir
algo por narices es un horror...” “Cada planta,
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segun su ritmo de trabajo deberia tener su tiempo
preestablecido... si nos centramos en la hoja de
valoracion, hacerla en el momento del ingreso, con
el paciente, en la habitacion del paciente, al mismo
tiempo que te presentas, es una buena forma de
entrar en contacto...” “Si tienes que escribir o ano-
tar primero, y luego pasar a limpio pierdes tiempo”
“Es necesario que todo el equipo que trabaja con el
paciente comparta todos los recursos de la planta,
y si hay despachos para escribir o salas para reu-
niones, que no ponga en la puerta que es propiedad
privada de los médicos”.

4) Formato heja: Se inicia la reuniéon comen-
tando la necesidad de usar un lenguaje comun, pro-
pio de enfermeria, “porque no somos médicos,
auque nos tengamos que entender con ellos, pero
como equipo” “ Creo que la hoja de valoracion
actual es demasiado abierta, te deja en el aire....
seria bueno cerrada” “Si, pero no cerrada del todo,
que debemos manejar vocabulario... no estd bien
que nos dediquemos a pones cruces sin mas, vamos
a calentarnos un poco la cabeza...” “ Vale pues con
algunos puntos que sean cerrados y otros abiertos,
un formato mixto” “ Una guia ayudaria bastante,
pero una guia que se encontrara en el mismo sitio
donde haces la valoracion que no tuvieras que bus-
carla a todas horas y que no fuera un tocho, sino
algo sencillo, dos, tres folios...” “Esa guia serviria
para unificar criterios y también el uso del vocabu-
lario, con definiciones operativas de cada item,...”
“Debemos acostumbrarnos a utilizar indices y esca-
las, incluso dependiendo de cada unidad, pero que
todos los conociésemos” “Para eso setia bueno rea-
lizar sesiones monograficas de registros, para
actualizar conocimientos... y asi nos comunicamos
cosas de nuestro trabajo,.. hace tiempo estuve en
una planta donde se hacian sesiones de enfermeria
y era una maravilla hablar de nuestro trabajo”.

CONCLUSIONES:

Tras la realizacion de la técnica de grupo nomi-
nal, la primera conclusiéon que se obtuvo, fue la
necesidad de continuidad en el acercamiento a los
profesionales y entre los profesionales de enferme-
ria, que iban a ser los protagonistas, los actores del
posible cambio. Si reflexionamos sobre lo ocurrido
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durante el grupo nominal, y los comentarios reali-
zados por los participantes a la salida de la sesion,
y también durante ella, vemos que el sentimiento
de ser escuchados, de sentirse con voz, y a su vez
escuchar al compafiero, era un refuerzo clave para
la consecucion del objetivo del proyecto. De esta
forma, el investigador, con el hecho de su inter-
vencion ya estaba favoreciendo un cambio, util
para su finalidad.

La necesidad, como hemos indicado, de conti-
nuidad en el hecho de servir como simple cataliza-
dor al servicio de la necesidad de cambio del pro-
fesional de enfermeria, al mismo tiempo que la
posibilidad de ampliar el conocimiento de campo
sobre la cuestion, nos animé al cambio de estrate-
gia, programando y planificando los grupos de dis-
cusion, que dieron entrada a 32 profesionales mas.

La hoja de valoracién de enfermeria fue la
puerta de acceso a temas claves de la praxis enfer-
mera; cada una de las causas obtenidas, es aplica-
ble a la generalidad, al origen de nuestra perspecti-
va actual, o al menos explicativa de nuestra situa-
cién de evolucion profesional. No digamos de
nuestra evolucidn cientifica. La divisidn entre
enfermeria asistencial y enfermeria tedrica es un
hecho tal, que en ningin momento de las discusio-
nes de trabajo se coment6 la existencia de teéricas
que contemplaran modelos aplicables a la praxis
enfermera que solucionaran el problema de la no
escritura, o que ni mucho menos sintieran la nece-
sidad de adoptar un modelo de enfermeria como
posible solucién a su situacion laboral, en cuanto a
la relacion con el paciente o con el resto de su
entorno. Los profesionales reconocen su falta de
formacion en cuanto a la cultura propia de la pro-
fesion, con todo lo que ello conlleva en cuanto a la
falta de identidad asumida. Nunca se podra adoptar
medidas en aspectos que se desconocen. Por todo
ello, la adopcion de un determinado modelo de
registro, tendra que adaptarse al momento profe-
sional y a las caracteristicas propias de los profe-
sionales que lo integran; un modelo de registro
abierto da pie a la no escritura en nuestro pais, en
estos profesionales si antes no se hace incidencia
en el cambio cultural, de habitos, de conocimien-
tos, de vivencia del trabajo individual como parte
del trabajo profesional de un colectivo que se reco-
noce en cada uno de sus miembros.
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En cuanto a los grupos de discusion, en primer
lugar indicaremos que, al igual que a la hora de la
realizacion del grupo nominal, todos los convoca-
dos de forma aleatoria, asistieron a su sesion
(excepto en un par de casos, que justificaron su
ausencia por causas personales). Destacamos esto
porque es un indicio mas que confirma el interés
mostrado por los profesionales por el hecho de ser
consultados. Todos participaron activamente, no
mostrando reticencias a la participacion en ningin
caso, aunque si, por supuesto, diferencias de opi-
nién mas o menos exaltadas entre los compafieros.

De forma generalizada, en los cuatro grupos de
discusion los participantes manifestaron la falta de
estima tanto por parte del resto del equipo de la
unidad como por parte de los propios profesionales
de la labor efectuada por enfermeria, ante todo de
las labores propias. En todos los grupos, la inade-
cuada formacion de los profesionales “antiguos
titulados™ también se manifiesta, en ocasiones para
defender la gran cantidad de autodidactas en regis-
tros que hay en nuestra profesion. La falta de moti-
vacion queda patente en todos los casos.

En cuanto a los resultados obtenidos en el pri-
mer grupo, que llamaremos “Autoestima”’, deja
clara la necesidad de autovaloracion del profesio-
nal y propone como estimulo para ello la reflexién
“en voz alta” sobre nuestro trabajo, entre los com-
pafieros, en sesiones de enfermeria o en cualquier
otro evento, de forma que se acabe con la sensa-
cion de “no valer para nada . También queda clara
la necesidad de dejar por escrito lo que valora
enfermeria, porque “si que valoramos al paciente,
s6lo que no lo plasmamos por escrito”.

En cuanto a los resultados del segundo grupo
“Conocimientos”, se indica una situacién ya cono-
cida y vivida por los profesionales de enfermeria
de nuestro pais; la coexistencia de distintas titula-
ciones, de distintas filosofias en la formacion de
profesionales de enfermeria, y la sensacion de des-
conexion entre el mundo tedrico-cientifico-filoso-
fico y el mundo laboral-practico. Como solucion se
propone el esfuerzo de actualizacion personal, por
medio de seminarios, cursos, formacion continua y
continuada....hablar entre los profesionales en dis-
tintos foros, de nuevo con la finalidad de sentirse
escuchado, motivado.

En el grupo “Infraestructura y tiempo” se llega

a la discusion del rol de la enfermera en la planta .
También aparece la asuncion de tareas de secreta-
riado del médico y la sumision a sus “ordenes”.
Como indica J. Luis Medina:

“Las relaciones de poder entre Medicina y
Enfermeria han naturalizado formas socialmente
construidas de opresion transformando estructuras
sociales jerarquicas y de privilegio en diferencias
bioldégicamente determinadas lo que a obligado a
las enfermeras a internalizar un estatus de sumi-
sion respecto la medicina. Estatus que es reprodu-
cido inopinadamente en los centros asistenciales
donde las enfermeras ejercen su labor.” (“La peda-
gogia del cuidado: saberes y practicas en la forma-
cién universitaria en enfermeria. Laertes. 1999.
Barcelona. pp.:131)

Una de las posibles soluciones apuntadas ata-
flen a la gestion interna de cada planta, tomando
cono ejemplo a aquellas en las que se haya solu-
cionado de forma satisfactoria el tema. Por supues-
to, que el sentirse apoyado por la direccion (super-
visores, direccién de enfermeria) frente al esta-
mento médico, también es basico para los profe-
sionales consultados. Se deduce de las ultimas
intervenciones que el uso de todos los recursos
existentes en la planta seria suficiente para subsa-
nar el tema de la falta de espacio, si se consigue la
posibilidad de su uso por parte de enfermeria y se
hace un uso adecuado del mismo.

Sobre el “formato de la hoja”, tema que tam-
bién se trata de forma general en todos los grupos,
una vez tratado de forma monogréafica en el tltimo
grupo de discusion, se decide la necesidad del
cambio de la hoja existente, ya que no se adapta a
la situacion real de enfermeria en nuestro pais; se
demanda una hoja semiestructurada, con items
cerrados alternados con items abiertos, de forma
que sea mucho mds operativa y clarificadora,
dando paso a un lenguaje comin. De nuevo queda
clara la no adaptacion del modelo de hoja de valo-
racion abierta al momento profesional, en el que se
necesita una mayor aportacion de estructuras-guia
frente a la pobreza de conocimientos en cuanto a
plasmar con un vocabulario propio aquello que se
realiza, e incluso frente a la necesidad de reflexio-
nar sobre aquellas labores propias de la profesion y
sobre su verdadero valor dentro del equipo de
salud y frente al paciente.
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Otra aportacion seria la elaboracion de una guia
escueta, operativa que “se encontrara en el mismo
sitio donde haces la valoracion, que no tuvieras
que buscarla a todas horas, y que no fuera un
tocho... ““. Enriquecer el campo terminoldgico, por
medio del uso de indices, escalas, criterios unifica-
dos, sin perder de vista que estos deben ser impul-
sados, consensuados, admitidos por el profesional
que los va a utilizar en su trabajo.

Todas las estrategias de mejora de la cumpli-
mentacién de la hoja de valoracion (algunas de
ellas ya se estan llevando a cabo) nacen de estas
soluciones aportadas por los profesionales. Desde
luego, modificaron el proyecto inicial.
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