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RESUMEN

La atencion a la salud de la poblacién es una realidad compleja, que somete
a los profesionales que la atienden a una tensidon constante. Deben estar
preparados para hacer frente a los retos actuales y futuros que plantean
las necesidades cambiantes de los pacientes, que requieren de abordajes
desde conocimientos y experiencias diferentes, de profesionales que se co-
muniquen de forma efectiva, evitando duplicacidon de esfuerzos, recursos
y errores clinicos. En definitiva, requiere de una atencion interprofesional
construida desde la colaboracion, el didlogo entre expertos y la toma de
decisiones democraticas en los procesos de salud.

Con el objetivo de transformar las dindmicas de trabajo en equipo actua-
les de una unidad de hospitalizacion médica de un hospital ptblico de la
comunidad auténoma de las Illes Balears, Espafia, planteo este proyecto
de investigacion accion participativa (IAP) en 6 fases de desarrollo, que
involucra en un proceso de transformacion a su equipo de profesionales
de la salud.

Los hallazgos del proyecto muestran que existen factores presentes en
los profesionales, en el equipo, en la dindmica de la unidad y, en el fun-
cionamiento de la organizacion, que condicionan el tipo de colaboracion
interprofesional. Estos factores generan conflictos de diferente ontologia
(econdmica o distributiva, cultural o de reconocimiento y, politica o de
representacion) que sostienen un modelo de participacion desigual en la
toma de decisiones que no responde a la practica colaborativa interprofe-
sional definida como lo hace la evidencia.

Cambiar las dindmicas de trabajo en equipo, y la propia concepcion de
éste, es posible, pero requiere de una (re)construccion de la identidad co-
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lectiva, a partir de la suma de las identidades individuales, siendo capaces
de (re)conocer y respetar a los otros como sujetos del escenario clinico en
el que se deben tomar decisiones por consenso, fruto del intercambio de
opiniones entre expertos que asumen sus responsabilidades en el proceso
de la salud de la poblacion.

Lograr un modelo de atencion a la salud sostenido en la colaboracién inter-
profesional en el que los sujetos no cuenten con limitaciones que dificulten
su interaccion igualitaria, requiere activar estrategias disefiadas a partir
de la micropolitica de los equipos y las organizaciones, que identifiquen y
propugnen el reconocimiento, visibilidad, valor y respeto de las diferen-
cias profesionales para (re)contruir de manera coherente contextos clinicos
y profesionales justos socialmente.

10



RESUM

Latencio a la salut de la poblaci6 és una realitat complexa, que sotmet als
professionals a una tensié constant. Han d’estar preparats per fer front als
reptes actuals i futurs que plantegen les necessitats canviants dels paci-
ents, que requereixen d’abordatges que inclouen diferents coneixements i
experiencies, de professionals que es comuniquen de forma efectiva, evi-
tant la duplicacié d’esforcos, recursos i errades cliniques. En definitiva, re-
quereix d una atenci¢ interprofessional construida des de la collaboracio,
el dialeg entre experts i la presa de decisions democratiques en els proces-
sos de salut.

Amb l'objectiu de transformar les dinamiques de treball en equip actual
d‘una unitat d"hospitalitzaciéo medica d'un hospital public de la comunitat
autonoma de les Illes Balears, Espanya, planteig aquest projecte d’investi-
gacio accio participativa (IAP) en 6 fases de desenvolupament, que involu-
cra en un procés de transformacio al seu equip de professionals de la salut.

Els resultats del projecte mostren que existeixen factors presents als pro-
fessionals, a l'equip, a la dinamica de la unitat i, en el funcionament de
la organitzacié que condicionen el tipus de collaboraci6 interprofessional.
Aquests factors generen conflictes de diferent ontologia (economica o dis-
tributiva, cultural o de reconeixement, i, politica o de representacid) que
sostenen un model de participacidé desigual a la presa de decisions que no
respon a la practica interprofessional definida com ho fa I'evidéncia. Can-
viar les dinamiques de treball en equip, i la propia concepci6 d’aquest, és
possible, pero requereix duna (re)construccid de la identitat collectiva, a
partir de la suma de las identitats individuals, seient capagos de (re)conei-
xer i respectar als altres com a subjectes de I'escenari clinic en el que s"han
de prendre decisions per consens, fruit de 1'intercanvi d’opinions entre

11
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experts que assumeixen les seves responsabilitats en el procés de salut de
la poblacio.

Aconseguir un model d’atencio a la salut sostingut en la collaboraci6 in-
terprofessional en la que els subjectes no compten amb les mateixes li-
mitacions que dificulten la seva interacci6 igualitaria, requereix activar
estrategies dissenyades a partir de la micropolitica dels equips i les or-
ganitzacions, que identifiquen i propugnen el reconeixement, visibilitat,
valor i respecte de les diferencies professionals per (re)construir de forma
coherent contextos clinics i professionals justos socialment.

12



ABSTRACT

Taking care of population’s health is a complex endeavour, which generates
a constant tension on the professionals who are responsible for providing
it. They must be prepared to face the current and future challenges posed
by the changing needs of patients. That requires approaches based on dif-
ferent knowledge and experiences, and professionals who communicate
effectively, avoiding duplication of efforts and clinical errors. In short, the
current challenges of health care require an inter-professional approach
founded on collaboration, dialogue between experts, and democratic deci-
sion-making processes.

This PhD implements a participatory action research project (PAR) with
six phases of development. The aim is to optimize the current teamwork
dynamics in a transformative process applied to a medical hospitaliza-
tion unit of a public hospital in the Balearic Islands, Spain. The analysis
of the team identified some features of the individuals, the team, the unit
dynamics, and the organization functioning, that condition the type of in-
ter-professional collaboration. These factors generate conflicts of different
ontology (economic or distributive, cultural or recognition and politics or
representation) that perpetuates a model of unequal participation in deci-
sion-making that does not respond to the collaborative inter-professional
practice defined by the evidence.

In the subsequent phases of the project, it has been observed that changing
the work dynamics and the conception of the team itself, is possible. How-
ever, it requires the (re)construction of the collective identity accomplished
through the sum of the individual identities. This process requires the ac-
knowledgement, recognition and respect of the others team members as
participants in the clinical scenario. Moreover, consensual decisions must

13



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

be reached through the exchange of opinions among experts who assume
their responsibilities over the population’s health.

Hence, this PhD analyses the process that would lead to a health care mod-
el founded on inter-professional collaboration and the suppression of lim-
itations so that professionals can develop an egalitarian interaction. This
requires the implementation of strategies that are based on the micro-pol-
itics of teams and organizations, and identify and support the acknowl-
edgement, visibility, value and respect of professional differences. The
combination of such approaches would lead to the (re)construct of socially
fair clinical teams that fulfil coherence and professionalism.

14
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CAPITULO1
PUNTO DE PARTIDA






PUNTO DE PARTIDA

Investigar es parte de un proceso amplio, en el que ademas de apren-
der, se produce nuevo conocimiento. Esta produccion de conocimiento
es fruto de nuestras experiencias, del didlogo que mantenemos con otras
personas, y de la lectura de textos, que nos llevan a plantear nuevas pre-
guntas, inquietudes, motivaciones y conclusiones diferentes a cada uno
de nosotros (Freire, 2005).

En esta investigacién, el motor impulsor, era, ha sido, y espero que siga
siendo, la inquietud de conseguir cambios en la practica clinica a través
de la investigacion, como proceso de aprendizaje y transformacién, que
logren mejorar la atencion a los ciudadanos desde un servicio publico de
calidad.

Este capitulo de introduccién se estructura en tres apartados, con el ob-
jetivo de visibilizar el posicionamiento de la doctoranda, y el contexto
de la investigacion sobre el trabajo interprofesional en los equipos de sa-
lud. En el primer apartado, describo cudl es el estilo narrativo por el que
he optado en la construccion de esta tesis. En el segundo apartado, tal y
como indica su titulo, preparandome para la investigacion, describo el
proceso que me ha llevado a la eleccion de este fendmeno y metodologia
de la investigacion. Y en el tercer apartado, de contexto del estudio, hago
una breve mirada a como es considerado el trabajo interprofesional en
las politicas de salud, a nivel internacional, nacional, de comunidad, y a
nivel local, en la propia institucién, para llegar a situarnos en el contex-
to micro de estudio, y finalizar el capitulo planteando la propuesta de
investigacion.
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1.1. ESTILO DEL TEXTO

El texto de esta investigacion estd impregnado de reflexiones personales
que en ciertos momentos he decidido escribir en tercera persona del plural,
ya que entiendo que son fruto de un proceso afectivo, ético y espero que
transformador como investigadora en el que me acompanan los profesiona-
les de la unidad, mis companeros de profesion, amigos y familia.

Con la finalidad de facilitar la lectura del texto he optado por citar términos
neutros siempre que ha sido posible y adecuado. El posicionamiento teori-
co metodoldgico de este estudio es el de dar voz y visibilidad al discurso
y dindmicas de los profesionales, por lo que he adoptado como estrategia
lingtiistica el uso de los términos en el género utilizado popularmente con
mayor frecuencia, o segiin la persona referenciada.

Por encima de esto, entiendo que es importante trasmitir las reflexiones
fruto de esta investigacion evitando reproducir los posibles estereotipos,
vinculados al género, que emerjan del analisis de los resultados.

1.2. PREPARANDOME PARA LA INVESTIGACION

Buscar el cambio en la cotidianeidad, mas aun si es laboral, a veces puede
ser tildado de ingenuo, pero es importante recordar que el potencial para el
cambio estd situado en el mismo lugar en el que se encuentra el potencial
para mantener las cosas igual.

Como dice Freire, la esperanza es el motor que permite la transformacion
en los contextos dificiles (Gémez, 2015), y la propia existencia humana y la
necesidad de mejorarla, requiere de cierto nivel de utopia, o derecho a sonar
(Freire, 1970). Asi que estos son ingredientes que he incorporado a este pro-
yecto de cambio, entendiendo la utopia como el conjunto de ideas y fuerza,
que impulsan la accién como politica de transformacion.

El posicionamiento de las personas que luchan por romper el statu quo que
mantiene en un falso equilibrio un sistema, es aquel que finalmente logra
pequenos cambios que en el fondo responden a cuestiones de justicia.

El objetivo de esta investigacion es indagar sobre como generar cambios
en el trabajo en equipo entre profesionales de salud (médicos, enfermeros
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y auxiliares de enfermeria), orientados a mejorar la calidad de un servicio
de salud. Para ello consideré necesario promover un proceso de investi-
gacion dindmico, circular y reflexivo, que nos permitiera revisar las dina-
micas actuales de trabajo en equipo, entender qué factores las modulan,
qué problemas emergen, y en qué medida los cambios que se incorporan
pueden lograr superar las normas tacitas que lo constrifien (Hall, 1983).

Llevo a cabo esta investigacion sobre la transformacion de dindmicas socia-
les en los equipos de salud a través del andlisis de los discursos y compor-
tamientos de los profesionales. Para ello ha resultado necesario revisar mi
propio marco interpretativo de partida, y finalmente, también como éste ha
sido transformado por la interrelacion con el equipo (Calderon, 2011).

Como investigadora cualitativa, inicio este proyecto con un ejercicio de
reflexividad, que me ayuda a tomar consciencia de mi posicion de parti-
da en el proceso de construccion del conocimiento (Bourgeault, IL; Din-
gwall, R; De Vries, 2010; Calderon, 2011).

Mi interés en el trabajo en equipo en salud parte de mi experiencia en di-
ferentes unidades clinicas como enfermera asistencial en varios hospitales
de la red publica y privada de la Comunidad Auténoma de las Illes Balears.

En la practica clinica no deberia existir variabilidad en el trabajo asisten-
cial entre diferentes profesionales, ya que sus intervenciones deben estar
fundamentadas en la evidencia cientifica. Sin embargo, en la asistencia sa-
nitaria algunos profesionales llevan a cabo acciones sin suficiente soporte
cientifico, bien por falta de actualizacion de sus conocimientos o bien por
asumir de forma acritica que siempre se han hecho asi (Kazanjian, Green,
Wong, & Reid, 2005). Esta variabilidad genera desigualdad de oportunida-
des para los pacientes, ya que en algunas ocasiones seran atendidos por
profesionales rigurosos en sus intervenciones, mientras que en otras oca-
siones no tendran esa suerte.

No tiene sentido que la atencion de salud de una persona pueda estar vin-
culada al azar. El sistema publico de salud debe garantizar, siempre, una
atencion a los procesos de salud, fundamentada en las evidencias clinicas
conocidas con la finalidad de garantizar los mejores resultados de salud
para los pacientes (Adams, 2010; Chiu et al., 2010). Entendemos que la prac-
tica basada en la evidencia no debe ignorar la complejidad de los fend-
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menos de salud ni reducir su fundamento tinicamente a sus dimensiones
cuantificables mediante el ensayo clinico o el meta-analisis. Los profesio-
nales deben ser capaces de adaptar los resultados de la investigacion clini-
ca a la particularidad de cada paciente, pero, siempre desde un enfoque de
cuestionamiento critico que impida variabilidades y danos injustificables
desde el punto de vista de la buena practica clinica contrastada con los
mejores conocimientos cientificos en cada momento.

El hecho de ser atendido segun estdndares de calidad de atenciéon que se
encuentran por debajo de lo que deberia ofrecerse a los pacientes, genera
una desigualdad que se ve agravada por la falta de colaboracion entre los
profesionales que le atienden, cuando no se toman decisiones consensua-
das, si no en cadena, no se acuerda el mejor procedimiento o plan tera-
péutico (Havens, Vasey, Gittell, & Lin, 2010; K Kilpatrick, Lavoie-Trem-
blay, Ritchie, Lamothe, & Doran, 2012) o, en ocasiones se encuentran con
importantes dificultades de comunicacion porque no se trabaja bien en
equipo (Kazanjian et al.,, 2005; K Kilpatrick et al., 2012; Wolf, Ekman, &
Dellenborg, 2012a).

La calidad asistencial no deberia estar condicionada por las personas que
trabajan en un turno o lugar determinado, sin embargo, mi experiencia per-
sonal, en la misma direccion que la evidencia al respecto, me lleva a vivir
situaciones en las que esto se pone de manifiesto en la evolucion clinica de
una paciente (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010; Leever et al., 2010).

La situacion que marca un punto de inflexiéon en mi experiencia como en-
fermera, tuvo lugar una tarde en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
en la que una paciente coronaria, ingresada tras haber sufrido un Infarto
Agudo de Miocardio (IAM), subitamente empezo con dolor precordial, y
cierto estado de nerviosismo justificado por el dolor y la preocupacion.
Tras tomarle las constantes y realizar un electrocardiograma (EKG) para
ver posibles cambios electrocardiograficos, informé rapidamente a la in-
tensivista a su cargo.

La relacion personal que manteniamos la intensivista y yo era muy tensa,
y ella optd por hacer oidos sordos a mi informacion. Recuerdo que al ha-
blarle sobre lo que estaba sucediendo, no retiraba la mirada de la pantalla
del ordenador, y su actitud era de completa ignorancia. Este tira y afloja
duré unos segundos, que recuerdo me parecieron largos minutos. Me fui
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poniendo tensa, lo que se reflejaba en mi tono de voz y actitud corporal.
Me parecia imposible que se estuviera dando aquella situacién, ya que la
paciente seguia con dolor en aumento. Y lo increible es que no se resolvio
hasta que denuncié lo que ocurria a otra intensivista, que tras una explo-
racion clinica y ver los cambios en el EKG, derivo a la paciente a la unidad
de hemodindmica del hospital de referencia de la comunidad.

Esta fue la situacion mas grave que he vivido como enfermera, pero que
me permite evidenciar cdmo la relacion entre los profesionales que atien-
den a un paciente, puede hacer cambiar los resultados sobre su salud.

Desgraciadamente, a lo largo de mi actividad asistencial vivi muchas otras
situaciones, en las que la tension entre profesionales de la salud, médicos,
enfermeras y auxiliares de enfermeria, ocasionaba diferentes tipos de in-
terferencias en los procesos de salud de los pacientes, como, por ejemplo;
alargar estancias por la apariciéon de complicaciones que no se han comu-
nicado en el momento oportuno, y por tanto no se resuelven con la rapidez
que deberian. Falta de comunicacion sobre informacion relacionada con el
alta del paciente, aviso de ambulancias y entrega de informes, que genera
una descoordinacién que conlleva que el paciente se marche a casa sin la
informacion necesaria para su cuidado. Esta falta de comunicacion también
puede prolongar situaciones clinicas, como el caso de un cuadro de dolor,
porque los profesionales no hablan, no lo interpretan de la misma forma, o
no se ponen de acuerdo en cdmo abordarlo.

Las unidades de cuidados intensivos resultan un contexto en el que se ma-
neja una elevada complejidad asistencial. El trabajo entre profesionales en
una unidad de este tipo se encuentra supeditada a cierto nivel de tension
inherente a la complejidad clinica de los pacientes, y a cdomo el funciona-
miento natural de los equipos fomenta importantes desigualdades en la
consideracion del valor de la actividad profesional de sus miembros (Jen-
sen, Ammentorp, Erlandsen, & Jrding, 2011; S. Reeves et al., 2013). Ademas,
en este caso particular se advertia la carencia de valores compartidos entre
los profesionales, lo que también puede fomentar mayores desigualdades
que afecten a la calidad de la atencion a los pacientes (Kydona, Malamis,
Giasnetsova, Tsiora, & Gritsi-Gerogianni, 2010; Paradis et al., 2013).

En todas estas ocasiones, es el paciente, el que, sin ser consciente de ello no
recibe la mejor atencion posible, es decir, aquella que responde a una prac-
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tica fundamentada en la evidencia en el sentido anteriormente comentado
de asuncion de la complejidad, actitud autocritica, e incorporacion de los
conocimientos derivados de la investigacion clinica y de su contexto, inclui-
do el impacto que tiene la ausencia de la colaboracion interprofesional en la
salud de los pacientes (Brooten, Youngblut, Hannan, & Guido-Sanz, 2012;
Larson, 1999; Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010).

Estas situaciones del cotidiano, que no se hacen visibles, y que afectan a
la calidad de la atencion recibida por un paciente, suponen el detonante
de mi interés en la investigacion en la practica colaborativa o trabajo en
equipo. Considero que es responsabilidad de los propios profesionales, y
del propio sistema, encontrar y activar los mecanismos que resuelvan y no
permitan situaciones que pongan en peligro la seguridad de los pacientes,
y que garanticen una atencion clinica basada en la evidencia.

Esta investigacion pretende contribuir a que la salud sea un bien a preser-
var y promover por y para las personas, visibilizando como el sistema y los
profesionales sanitarios pueden generen desigualdades en la atencion de
la salud, provocadas por asumir y permitir naturalmente una practica no
fundamentada en las mejores evidencias disponibles, condicionando la ca-
lidad y seguridad que debemos ofrecer a la comunidad (Buljac-Samardzic,
Dekker-van Doorn, van Wijngaarden, & van Wijk, 2010).

Estas reflexiones marcan mi interés hacia el fendmeno del trabajo en equi-
po, y mi desarrollo como docente e investigadora determinan el abordaje
que planteo en esta investigacion.

Cuando dejé mi trabajo como enfermera asistencial, y me incorporé como
enfermera docente e investigadora a la Universitat de les Illes Balears (UIB),
entré a formar parte del equipo que conforma el Grupo de Investigacion
Critica en Salud (GICS).

Somos un grupo de investigadoras/es y estudiantes de doctorado, del
ambito nacional e internacional, interesados en promover a través de la
practica, la formacion y la investigacion, una mirada critica en el campo
de la salud. Nuestro trabajo se caracteriza por su aproximacion tedrica y
metodoldgica cualitativa y participativa, con el objetivo de transformar y
mejorar las politicas y practicas de salud, haciéndolas mas equitativas a
partir del conocimiento generado en la investigacion.
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Las limitaciones que en mi opinion plantea el enfoque desde la simplifica-
cion del paradigma positivista para abordar investigaciones relacionadas
con la salud y la enfermedad en torno a las normas, mecanismos y contex-
tos sociales, ha hecho que mi bagaje como investigadora se haya desarro-
llado fundamentalmente en la perspectiva critico social, con especial dedi-
cacion a las metodologias cualitativas por resultar particularmente idoneas
para el estudio y mejora de fendmenos complejos como el que nos ocupa.

Trabajar en diferentes proyectos bajo el paradigma critico, utilizando mé-
todos y técnicas de investigacion cualitativa, ha contribuido a configurar
mis gafas de investigadora cualitativa y critica asimismo presentes en este
proceso de investigacion.

En 2008 participé como co-investigadora en un proyecto financiado por el
Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS), titulado “Cémo se construyen las
relaciones interprofesionales en los equipos de salud. Impacto en la practica
clinica y el desarrollo profesional” (Plo8078y).

Se traté de un estudio de etnografia critica desarrollado en tres unidades de
diferente actividad asistencial de un hospital de la red ptblica del IB-Salud
(Servicio Publico de Salud de las Illes Balears); una médica, una quirurgica
y un servicio especial. Realizamos un total de 235h de observacién no par-
ticipante, en diferentes zonas de uso comun, 18 entrevistas a profesionales
de las tres unidades, y de tres disciplinas; médicos, enfermeras y auxiliares
de enfermeria, y un panel de expertos de tres areas estratégicas; clinica,
gestion y docencia.

La implicacidn en este proyecto me permitié por primera vez vincular mi
interés en el trabajo colaborativo con mi formacion como investigadora
cualitativa.

En este periodo finalicé mi formacion de postgrado, y como TFM (Trabajo de
Fin de Master) publiqué un articulo titulado “Relaciones Interprofesionales
en los equipos de Salud. Cuestiones pendientes de resolver” (Miro-Bonet,
2010). Este trabajo nos ayudo a hacer un mapa metodolédgico y tematico del
tipo de investigacion nacional e internacional que se estaba llevando a cabo
sobre el trabajo en equipo, identificando lineas emergentes.

Tras el analisis contextual a partir de los datos recopilados en la observa-
cion y entrevistas realizadas a los profesionales de una de las unidades in-
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cluidas en el proyecto FIS, y los resultados del panel de expertos, en el que
participaron dos profesionales médicos y una enfermera de dicha unidad,
identificamos la presencia de elementos que podrian ser de mucha utilidad
si plantedbamos a continuacion un proyecto de cambio en las dinamicas del
trabajo colaborativo que habiamos analizado. En esta unidad se evidencia-
ba un liderazgo formal e informal reconocido por el equipo, compromiso
colectivo compartido por un equipo que se encontraba en una situacion de
estabilidad de plantilla tras un proceso de movilidad reciente.

Entonces surgi6 la inquietud de ir mas alld. Ahora teniamos los datos que
permitian describir como es desde dentro la dindmica de trabajo en equipo
entre profesionales de la salud, y pensé en plantear una investigacion con
un objetivo de transformacion que se mostraba en la literatura, como una
linea de investigacion pendiente de explorar (Miro-Bonet, 2010).

Ademads, contaba con datos de un equipo de profesionales que mostraba
caracteristicas, que a priori, me hicieron pensar que podrian ser un buen
contexto para generar transformaciones. Se trataba de una plantilla estable,
y con un liderazgo enfermero y médico reconocido formal e informalmente
por el equipo (Chong, Aslani, & Chen, 2013).

Pero a su vez, surgieron varias reflexiones y miedos, conociendo el tipo de

relaciones jerarquicas que se establecen entre los profesionales (S. Reeves
et al, 2013). Pensaba en si seria posible cambiar las dindmicas de trabajo
entre los profesionales de la unidad, y si era asi, en como se podrian llevar
a cabo dichos cambios. Me preguntaba si la institucion nos daria permiso y
apoyo, ya que los resultados de este proyecto podrian llevar implicita la ne-
cesaria revision de las politicas institucionales. La implementacion de estas
politicas depende de los atributos estructurales de la organizacion, como la
revision de la politica de recursos humanos, la movilidad del personal, los
niveles profesionales reconocidos, la temporalidad... es decir, podia supo-
ner una revision del compromiso institucional con la mejora de la calidad;
por ejemplo, no se puede esperar empoderar a las enfermeras si no hay su-
ficientes, o hablar de implementacion de la practica basada en la evidencia,
si no se ofrecen los recursos necesarios (Kazanjian et al., 2005).

Con todas estas inquietudes principalmente la de “miedo a estrellarme”, de-
cidi plantear la idea todavia inmadura, a los que en breve se iban a convertir
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en mis directores de tesis, asi como al coordinador de enfermeria y a la jefa
de servicio de la unidad.

La propuesta fue la de trabajar juntos en un proyecto con el objetivo de
implementar un proyecto de transformacion de dindmicas de trabajo en-
tre profesionales del equipo de salud y lograr que éstos fueran sosteni-
bles en el tiempo.

La respuesta fue afirmativa y cargada de ganas por todas las partes. Los
coordinadores de la unidad que creen firmemente en su trabajo como li-
deres del equipo, casi sin pensarlo se apuntaron al proyecto, entendiendo
que un proceso de revision del trabajo en equipo, supondria una oportu-
nidad de mejora.

Asi arranca el disefio de este proyecto de Tesis, que ha contado con una
Beca del COIBA (Collegi Oficial d Infermeria de les Illes Balears), en el mar-
co de las Ayudas a Proyectos de Investigacion 1B2231/14Pl/2013. Proyecto
en el que verdn un estilo propio, relacionado con el ultimo elemento de
reflexividad de este apartado introductorio. Se trata de la creencia personal
de la doctoranda en la importancia de trabajar con otras personas como
herramienta necesaria para la transformacion que permite avanzar hacia
caminos mas justos.

En este proyecto, asumo una mirada plural de un fenémeno social com-
plejo, el trabajo en equipo, entendiendo a este equipo como una pequenia
estructura social, inmersa en un sistema estructural y normativo, como
es el hospital.

La institucion establece normas y politicas de funcionamiento que el
equipo, debe analizar y cuestionar, ya que, a pesar de un funcionamiento
naturalizado por todos, profesionales, pacientes y la propia institucion,
genera problemas que deben resolverse, para garantizar una atencion a
la salud de la poblaciéon; mas segura, sostenida en las mejores evidencias
disponibles, y construida desde una perspectiva interdisciplinar.
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“...cambiar el mundo, amigo Sancho,

!Il

que no es locura ni utopia, sino Justicia

Miguel de Cervantes (Don Quijote de la Mancha)

1.3. CONTEXTO DEL ESTUDIO

No podemos aproximarnos a cualquier fendémeno de nuestro entorno, sin
tener en cuenta que en los ultimos cincuenta afos se han sucedido toda
una serie de cambios socioecondémicos a nivel mundial, que han transfor-
mado de forma radical la manera de entender la economia, las relaciones
sociales e incluso el ser humano (Bover-Bover, 2004).

Con el objetivo de contextualizar este proyecto, describo brevemente el
contexto internacional y nacional sobre la consideracion de la practica
colaborativa en las politicas de salud. Ademas, reviso el contexto organi-
zacional local en el que se desarrolla el proyecto de investigacion. El co-
nocimiento de este escenario puede permitirnos entender cémo su cons-
truccion histdrica, asi como el de las disciplinas profesionales con las que
trabajamos, establecen normas de partida, que condicionan el trabajo en
equipo entre profesionales de la salud actualmente (Mir6-Bonet, 2008). Fi-
nalizo este apartado con la propuesta de partida de la investigacion.

A pesar de que las relaciones entre los profesionales que conforman los
equipos de salud han cambiado considerablemente en los tltimos trein-
ta afos, la practica colaborativa sigue siendo un reto para profesionales
y organizaciones y por lo tanto un campo abierto a nuevos estudios e
investigaciones (Reeves et al,, 2011a). Actualmente gran parte de los es-
tudios sobre relaciones o practicas interprofesionales pueden resultar ex-
cesivamente retdricos o politicos en la medida en que se limitan a ofrecer
caracterizaciones generales, reflexiones personales o teorias sociologicas
(Fewster-Thuente & Velsor-Friedrich, 2008). Muchas otras investigacio-
nes se centran en el analisis de los elementos que suponen barreras o
facilitadores del trabajo en equipo, y su impacto sobre la salud de los
pacientes (Buljac-Samardzic et al., 2010; Richardson & Storr, 2010; Scholes
& Vaughan, 2002). Sin embargo, pocos analizan de forma sistematica la
naturaleza de las interacciones, el origen y causas de los conflictos, ten-
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siones, y problemas derivados de la falta de colaboracion entre los pro-
fesionales (Miro-Bonet, 2010; Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry;
Zwarestein, 2010).

La practica colaborativa de los equipos interprofesionales en salud es con-
siderada una linea de investigacion estratégica para determinados Minis-
terios o Consejos que velan por la seguridad y calidad de los servicios de
salud en paises como Inglaterra, Canad4 o Norteamérica, sin embargo, la
investigacion sobre el trabajo en equipo es una linea relativamente emer-
gente en nuestro pais.

A nivel internacional, los resultados de la investigacién permiten consta-
tar como la mejora de las relaciones entre los profesionales de los equipos
de salud, favorece la mejora de la practica clinica y consecuentemente la
oferta por el sistema de salud de servicios mas efectivos y eficaces a los
ciudadanos (D’Amour, Goulet, Labadie, Martin-Rodriguez, & Pineault,
2008; D’Amour et al,, 2005; Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry;
Zwarestein, 2011; Reeves et al., 2011a; Tomizawa et al., 2014).

El trabajo en equipo o practica colaborativa se reconoce como un eje cru-
cial para el incremento de la efectividad y seguridad de la atencion de los
pacientes, en los programas de salud de servicios publicos de gran presti-
gio internacional, como el Department of Human Services (Victoria, Aus-
tralia), la National Patient Safety Agency del Servicio Nacional de Salud
Britdnico, el Cambridge Health Alliance, el Department of Health and Hu-
man Services (Estados Unidos), la Ontario Agency for Health (Canadd) y
la propia Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organizations en
Estados Unidos.

Otros ejemplos de instituciones/organismos que promueven la colabora-
cién interprofesional como una linea de estratégica de trabajo son; The
Institute of Medicine (IOM), que promueve un aumento de la confianza,
una comunicacion abierta y respetuosa, y unas buenas relaciones con los
compafieros, que aumenten la calidad del trabajo en equipo. La Joint Com-
mission (TJC) desarrolla una iniciativa con el fin de romper con el compor-
tamiento disruptivo que se da entre profesionales de la salud trabajando
en la elaboracion conjunta con la World Health Organization (WHO) de
recomendaciones para una adecuada comunicacion durante el intercam-
bio de informacion de pacientes (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).
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Ademas, cabe citar a modo de ejemplo la iniciativa internacional denomi-
nada Project Magnet Hospital (Hospitales Magnéticos), que en la década
de los afios 70 nacid en Estados Unidos (EEUU), dada la importante esca-
sez de profesionales enfermeros que, segtin el informe elaborado por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos en 1981, alcanzaba solo el
14% en algunos de sus estados miembros.

En ese contexto particular, algunos hospitales de &mbito nacional mostra-
ron no tener dificultades para cubrir todas sus vacantes (McClure 1983),
por lo que la American Academy of Nursing (AAN) llevé a cabo un estu-
dio descriptivo con la intencion de identificar aquellas caracteristicas or-
ganizacionales que facilitaban y dificultaban la practica enfermera en esos
centros.

Los resultados mostraron que la verdadera esencia de una organizacion
denominada Iméan u Hospital Magnético, se asociaba a una practica profe-
sional que tenia implicita la comprension integral de las funciones de los
diferentes profesionales, la aplicacion de éstas con los pacientes, familias,
comunidad, equipo de salud y la incorporacién y aplicacion de nuevos co-
nocimientos y evidencias.

El funcionamiento de estos hospitales se convirtié en un referente, de for-
ma que una de las mas prestigiosas asociaciones de acreditacion, la Ameri-
can Nurses Credentialing Center (ANCC), se convirtio en la responsable de
la certificacion de aquellas instituciones sanitarias que asumian ese modelo
de trabajo, denominado “Model for ANCC’s Magnet Recognition Program”.

Estos hospitales se reconocian como aquellos que trabajan en la promo-
cién de ambientes de trabajo seguro y positivo, con el objetivo de pro-
porcionar a los profesionales los recursos que necesitan para alcanzar la
excelencia en la practica.

Este modelo de acreditacion se estructur6 en base a cinco areas a eva-
luar; Trasformational Leadership, Structural Empowerment, Exemplary
Professional Practice, New Knowledge. Innovation & Improvements, y
Empirical Quality Results.

En el tercer apartado de la acreditacidn, se contempla la importancia de
las Relaciones Interprofesionales para evaluar la Practica Profesional
Ejemplar en el centro.
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Este es un ejemplo de cdmo a nivel internacional se prioriza por fomentar
un buen trabajo de colaboracién interprofesional en los equipos de salud
que garantice una practica profesional de excelencia.

La filosofia organizacional de los Hospitales Magnéticos se extiende
paulatinamente (Lopez Alonso SL, 2004), y a pesar de que no ha teni-
do calado en nuestro contexto, probablemente por tratarse de un mode-
lo procedente de un sistema de salud muy diferente al nuestro, permite
evidenciar los buenos resultados de politicas de salud y gestién de los
servicios sanitarios, enfocados en nuevas lineas estratégicas, como la de
fomentar un mayor nivel de colaboraciéon entre profesionales de la salud
en los hospitales.

Mientras que el contexto internacional nos muestra que la tendencia debe
ser la de adoptar un cambio hacia la prestacion de salud por parte de un
equipo de profesionales que trabaje conjuntamente, las estructuras jerar-
quicas predominantes en el Sistema Nacional de Salud Espafiol, siguen
promoviendo la toma de decisiones individuales (Sutton, Liao, Jimmie-
son, & Restubog, 2011).

En Espafia, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (http://
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm) no contem-
pla de forma explicita la mejora del trabajo en equipo entre profesionales
de la salud, como una de las estrategias que deberian vertebrar la mejora
de la atencion sanitaria a los ciudadanos.

En el drea de actuacidn de excelencia clinica del Plan de Calidad se defi-
nen acciones estratégicas como la mejora de la seguridad y atencion de
los pacientes atendidos y la mejora de la practica clinica. A pesar de que
los resultados de la investigacion sobre practica colaborativa establecen
una clara correlacion entre en la practica colaborativa entre los profe-
sionales de la salud, y la mejora de la seguridad y de la propia practica
clinica (Kitto et al., 2015), ésta no se establece como una linea estratégica
en las politicas de salud estatales.

A nivel estatal, el marco normativo presenta cierta particularidad. El ar-
ticulo 43 de la Constitucion espafola reconoce el “derecho a la proteccion
de la salud”, al que hace referencia de forma deliberada, como concepto
mas global, para establecer diferencias respecto al concepto “derecho a la
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sanidad”. La proteccion de la salud, en esta concepcion, se refiere a la pro-
teccion de toda la faceta personal del individuo, es decir, a la proteccion
de su bienestar fisico y mental.

En el &mbito de las Illes Balears, el Estatuto de autonomia reformado por
la Ley Organica 1/2007, de 28 de febrero, atribuye a la Comunidad Auto-
noma (CCAA) la competencia exclusiva en materia de planificacion de los
recursos sanitarios.

Respetando los principios establecidos por la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, que establece en el articulo 3.2 un principio trascen-
dental que es la universalizaciéon de la asistencia sanitaria publica y la ga-
rantia de acceso y de prestaciones en condiciones de igualdad efectiva.

Ademas, la Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las Illes Balears, establece
en el articulo 28 que la ordenacion de las prestaciones sanitarias es una de
las actuaciones de planificacion y ordenacion del sistema sanitario.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedi-
miento para su actualizacidn, establece en el articulo 11 que las comuni-
dades auténomas, dentro del dmbito de sus competencias, podran apro-
bar sus respectivas carteras de servicios, que incluirdn, como minimo, la
cartera de servicios comunes del sistema nacional de salud, que se debe
garantizar a todas las personas usuarias.

A nivel de la comunidad auténoma, el IB-Salud es el organismo publico
que gestiona los servicios de salud publicos de las Islas Baleares. Depende
de la Conselleria de Salut i Consum del Govern de les Illes Balears, y esta
integrado en el SNS (Sistema Nacional de Salud) creado en 1986, que susti-
tuyo al antiguo INSALUD (Instituto Nacional de Salud).

Define su misién como la de proveer de servicios sanitarios publicos a la
poblacién para satisfacer las necesidades de salud bajo los principios de
equidad, eficiencia y calidad, mediante el desarrollo de actividades de pro-
mocion, prevencion, cuidados, curacion y rehabilitacion de la salud. Para
ello define seis ejes estratégicos como guias principales para el desarrollo
del Servicio de Salud hasta el 2020; la orientacién hacia el usuario, el de-
sarrollo profesional, la eficiencia y uso racional de recursos disponibles, la
conducta organizacional y la tolerancia cero respecto a la opacidad.
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En ninguna de estas lineas estratégicas se especifica el valor del trabajo
en equipo, ya que en la de desarrollo profesional se habla de profesio-
nalidad, eficacia y calidad, y de la participacion activa en objetivo, pero
a nivel de la comunidad, tampoco en ningtin caso, se hace mencion a la
competencia de los profesionales para hacerlo desde una perspectiva
conjunta, y a la conducta de la organizacion.

La colaboracion entre médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria
se muestra como un elemento esencial para garantizar un cuidado de
la salud de calidad. La falta de colaboracién supone la principal causa
de eventos centinela. Ademads, la mejora de la percepcion del trabajo en
equipo por parte de médicos y enfermeras, se ha demostrado que se
encuentra asociada a mayores niveles de satisfaccion mejores resultados
de salud de los pacientes hospitalizados.

Sin embargo, a pesar de estos resultados, la investigacion sigue mostran-
do que el trabajo en equipo todavia se encuentra en un nivel subéptimo
(Henkin et al., 2016).

Una de las razones por las que resulta importante trabajar en la mejora
de la colaboracién interprofesional, es la necesidad de garantizar un in-
tercambio de informacién pertinente y efectiva entre profesionales que
atienden a un paciente. Estas dificultades de comunicacién existen entre
diferentes profesionales de una misma unidad, y también entre diferen-
tes unidades de un mismo hospital (Kenward & Kenward, 2011).

Los pacientes atraviesan estos limites virtuales en sus desplazamientos
por un centro, por ello resulta esencial para la calidad asistencial, que
seamos capaces de trabajar en equipo en diferentes dimensiones, a nivel
micro, meso y macro. Es decir, es fundamental que el micro-equipo, o
profesionales que atienden a un paciente en el dia a dia, a lo largo de
un ingreso en una unidad, trabajen bien juntos, para garantizar el mejor
plan terapéutico. Pero a su vez, estos profesionales deben garantizar una
buena relacion profesional con profesionales de salud de otras unida-
des del centro (nivel meso). Y finalmente se deberia garantizar un buen
trabajo con la gestion/direccion del centro (nivel macro), que permita
garantizar una atencion de calidad a los pacientes que se atienden en la
institucion.

37



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

Este entramado de relaciones sociales y profesionales en los equipos de
salud tiene lugar en entornos sanitarios cuya finalidad cominmente acep-
tada es la de asegurar una atencion idonea de la salud de la poblaciéon
(Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010). Sin embargo, con frecuencia
sus estructuras y funcionamiento adoptan dindmicas disciplinarias tan-
to para los pacientes, como para los proveedores de cuidados que entran
en contradiccion con dicha finalidad, pudiendo advertirse la existencia y
reproduccion de jerarquias y politicas que no permiten a los profesionales
cuestionar y cambiar practicas ya establecidas (Miro-Bonet, Bover-Bover,
Moreno-Mulet, Miré-Bonet, & Zaforteza-Lallemand, 2014).

Con lo expuesto hasta ahora resulta evidente el papel fundamental que
ejercen las relaciones interprofesionales en los equipos de salud como ele-
mento clave para asegurar una atencion idonea de la salud de la poblacion
en el entorno sanitario. Mejorar la calidad y seguridad de la atencion al
paciente es un objetivo global, directamente relacionado con la calidad de
la practica y entorno profesional, y con la calidad de la comunicacién y
relaciones de los profesionales de la salud (Havens, Vasey, Gittell, & Wei
Ting, 2010).

En consecuencia, decidimos plantear una investigacion que nos permitiera
generar cambios en las dindmicas de trabajo en equipo de profesionales
de la salud, teniendo en cuenta las evidencias existentes para mejorar los
resultados de salud de los pacientes.

Esta investigacion se enmarca en un hospital de la red publica de la CCAA.
Es un centro que atiende a una poblacion de casi 250000 personas, abarcan-
do un porcentaje de poblacion que reside en zona urbana y en zona rural.
Se trata de un hospital de agudos, de segundo nivel, con una antigiiedad
menor a 20 afios, en el que trabajan unos 2000 profesionales

Llevamos a cabo el proyecto de investigacion en una unidad de hospita-
lizacién médica, por diferentes motivos. Algunos resultados de investiga-
ciones publicadas apuntan que son unidades en las que se da una corre-
lacion mas alta entre una relacion interprofesional ineficaz, y un aumento
de los errores de medicacion (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).
Los resultados de Havens et al son consistentes con los resultados de la
investigacion de la Robert Wood Johnson Foundation, sobre el motivo de
abandono de la profesion de Enfermeria, en los que se apuntaba que mu-
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chas enfermeras eran infelices con su entorno de trabajo. En ambos casos
la peor situacion era la que presentaban las enfermeras de las unidades
médicas (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).

Por otro lado, cabe recordar que en el andlisis de los resultados del proyec-
to FIS en el que participé como co-investigadora, detectamos la presencia
de diferentes factores, que entendimos a priori, como “facilitadores para el
cambio”, en la unidad de hospitalizacion médica. Identificamos un fuerte
liderazgo de enfermeros y médicos vinculados en la actividad asistencial
de la unidad, y sobre todo, una gran preocupacion por su parte, y por la
de algunos profesionales clinicos, en relacion a los resultados obtenidos
del estudio etnografico (“jjCémo puede ser que en pleno siglo XXI todavia
se comentaba en el grupo de expertos).

'/I

trabajemos asi!

La unidad médica en la que llevamos a cabo la investigacion, cuenta con
una plantilla estable, tras un proceso de consolidacion de empleo que se
llevo a cabo en el centro un afio antes de iniciar en proyecto, y cuenta con:

TOTAL PROFESIONALES DEL E IPO:
PROFESIONALES DELA SALUD o OFESIO S QUIPO
HOMBRES/MU]JERES

Médicos 10: 3/7
Enfermeras/os 13: 10/3
Auxiliares de enfermeria 13:12/1

En 2016 la unidad contaba con 30 camas funcionales. Su actividad es de
222 ingresos programados/afio, y 1137 ingresos urgentes/afo. Trabajan con
indice de rotacion del 4,07, y un 87,43% de ocupacion. La estancia de los
pacientes en el hospital responde a una media de 6.55 dias, y la mediana al
alta de 7.15 dias. Los profesionales preparan un total de 1464 altas, 47 de las
que responden a traslados internos. Y presentan una tasa de mortalidad
del 2.54%, un total de 36 éxitus.

Los resultados de la investigacion nacional e internacional sobre practica
colaborativa muestran que la eficiencia del trabajo en equipo equivale a
mas que la suma de las competencias clinicas individuales de los miem-
bros de un equipo. Como se dice a menudo, un equipo es mas que la suma
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de sus partes. En este momento existe una importante necesidad de enten-
der cudles con los factores individuales y grupales, y como permiten cons-
truir un equipo eficiente en la atencién de salud del paciente. (Siassakos
et al.,, 2010). La mejora de las relaciones entre profesionales de la salud es
central para mejorar la calidad de la atencion a los pacientes (Havens, Va-
sey, Gittell, & Wei Ting, 2010).

Las instituciones deben fomentar el trabajo en equipos de profesionales
competentes, que cada vez mads solicitardn formacién en habilidades no
clinicas, para ser capaces de dar respuesta a las nuevas demandas de la
sociedad.

1.4. PROPUESTA DE INVESTIGACION

De manera resumida, a mi interés y motivacién como investigadora por
favorecer cambios en la practica clinica que mejoren la calidad y seguri-
dad para los pacientes, se suman las evidencias conocidas acerca del papel
clave de la colaboracion interprofesional del cuidado al respecto (Havens,
Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010), asi como la importancia y factibilidad de
promover cambios culturales que favorezcan dichas dindmicas colaborati-
vas (Sutton et al., 2011).

El proyecto se plantea, por tanto, como un disefio de investigacion accidon
participativa, que involucra en un proceso de transformacion de la practica
interprofesional a médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria de una
unidad de hospitalizacién médica, de un hospital de la red publica del
IB-Salud. A medio y largo plazo confio asimismo en que los resultados
contribuiran a futuras investigaciones y cambios en las politicas de salud y
modelos organizativos orientados a una adecuada atencion a los pacientes,
contando con profesionales competentes que trabajan en equipo.
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ESTADO DE LA CUESTION.
COMPLEJIDAD DEL FENOMENO

En el presente capitulo llevo a cabo una revisién de la produccion cientifica
publicada a nivel internacional y nacional, sobre relaciones interprofesio-
nales, practica colaborativa o trabajo en equipo en el contexto sanitario,
que se ha estructurado en dos grandes apartados que permiten mostrar el
estado de la cuestion.

En un primer apartado describo la estrategia de revisién de literatura so-
bre trabajo en equipo llevada a cabo, y una breve descripcion del tipo de
produccién indexada. Yen el segundo apartado, se muestra la complejidad
asociada al fendmeno, se organiza en los sub-apartados que responden
a los aspectos mas abordados en la investigacion revisada sobre practica
colaborativa en salud; la conceptualizacién del propio fenémeno, y su con-
textualizacion en el &mbito hospitalario.

2.1. ESTRATEGIA DE REVISION DE LITERATURA

La revision de la literatura responde a un proceso dinamico y activo, que
inicio con el planteamiento teérico de la investigacion y que se ha enrique-
cido a lo largo del trabajo de campo. Es decir, me ha llevado de la lectura
de la produccion localizada al trabajo empirico, y me ha devuelto de nuevo
a la busqueda y lectura de nueva produccion cientifica.

La lectura del mundo precede a la lectura de la palabra,
de alli que la posterior lectura de ésta no pueda prescindir
de la continuidad de la lectura de aquél (Vargas, 2014).
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Mi trabajo en esta linea de investigacion se remonta al proyecto FIS que
iniciamos en 2008, y que supuso una primera inmersion en la produccion
cientifica sobre relaciones interprofesionales en los equipos de salud. La
impronta de estas lecturas sobre la entrada al actual trabajo de campo, y
sobre la revision de la literatura objetivo de este proyecto, es evidente, y
ademds entiendo que lo enriquece, haciendo que el proceso de revision
o, mejor dicho, de incorporacién de nueva produccidn cientifica sobre el
fendmeno, responda a un proceso muy dinamico.

Mas alla de las estrategias de revision, también se han activado recursos
de localizacion de publicaciones, incorporados en la base de datos SCO-
PUS, y el gestor bibliografico Mendeley. Esta opcién de aviso, nos ha ido
dando acceso a la produccion de autores referentes, o vinculadas a pala-
bras clave preestablecidas en los recursos, que he ido incorporando en el
momento de su publicacion. De igual modo, se han incorporado lecturas
recomendadas por expertos, con el objetivo de enriquecer el conocimiento
contextual sobre el fenémeno, el marco tedrico y el disefio metodologico.

Si en este capitulo describiera iinicamente la estrategia de revision llevada
a cabo para el proyecto de doctorado, perderia la oportunidad de enrique-
cerla del aprendizaje fruto del trabajo de revision en los proyectos anterio-
res. Asi que he decidido describir las estrategias utilizadas, en diferentes
momentos, para localizar la investigacion publicada sobre este fenémeno.

Empezaré por plantear las estrategias de revision llevadas a cabo en el pro-
yecto FIS, en el TEM y en ultimo lugar, por ser la mas actual, la estrategia
llevada a cabo a lo largo de este proyecto de tesis, entendiéndolas como un
ejercicio continuado en el tiempo.

En la revision de literatura para el proyecto FIS, titulado “Cémo se constru-
yen las relaciones interprofesionales en los equipos de salud. Impacto en la
practica clinica y el desarrollo profesional”, localizamos las publicaciones
indexadas en; PubMed, Cochrane y CUIDEN, entre 2000-2007, en inglés
o castellano. Dado que el interés en este momento, era profundizar sobre
el tipo de relaciones profesionales entre médicos, enfermeras y auxiliares
implicados en la investigacion, se llevo a cabo la busqueda combinando,
en diferentes estrategias los siguientes descriptores con el booleano AND;

“nurse-doctor relations or nurse-physician relations”, “Interdisciplinary
Health Team”, “Health Care System” y “Health Care Quality”.
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. DESCRIPTORES COMBINADOS
slgl W LI CON BOOLEANO AND

Bases de datos; PubMed, “Nurse-doctor relations
Cochrane y CUIDEN or nurse-physician relations”
Limite temporal; 2002-2007 “Interdisciplinary Health Team”
Idioma; inglés y castellano “Health Care System”
“Health Care Quality”

Para el proyecto TFM, titulado “Relaciones interprofesionales en los equi-
pos. Cuestiones pendientes de resolver”, se llev6 a cabo una revision de la
produccioén cientifica publicada en inglés y castellano en la base de datos
PubMed, entre 2004 y 2009.

Dado que los resultados de la revision en el proyecto FIS, mas cercanos
al fenomeno de interés, permitieron revisar los descriptores utilizados en
los articulos para la revision del TFM se optd por utilizar el descriptor
“Inteprofessional relations”, en lugar de “Interdisciplinary Health Team”,
que refino la localizacion de articulos, utilizando el booleano AND para
cruzarlo con los siguientes descriptores; “Physician-nurse relations” y “Pa-
tient Care Team”.

: DESCRIPTORES MESH COMBINADOS
BASES Y LIMITES CON BOOLEANO AND

Bases de datos; PubMed “Physician-nurse relations”
Limite temporal; 2004-2009 “Interprofessional relations”
Idioma; inglés y castellano “Patient care team”

Tras estos dos primeros trabajos de revision, se hizo evidente la dificultad
de concretar descriptores que me aseguraran la localizacién de la publi-
cacion cientifica sobre el tema, dada la variedad de sinénimos utilizados
en la investigacion para referirse a las relaciones entre profesionales de la
salud y trabajo en equipo.
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Aliniciar la revision de literatura para el proyecto de tesis, decido plantear
una revision en las bases de datos SCOPUS, PubMed y Cochrane, que eng-
lobe la produccion indexada entre 2010 y 2017. El foco de interés, en esta
ocasion, se mueve de las relaciones interprofesionales, al trabajo en equipo
o practica colaborativa, y se contextualiza en unidades de hospitalizacion,
excluyendo otro tipo de unidades asistenciales.

Decido acotar el contexto clinico, porque la literatura revisada en los pro-
yectos anteriores, muestra que el contexto asistencial puede condicionar
el tipo de relaciones que establecen los profesionales, que estan marcadas
por las particularidades del entorno (Miré-Bonet et al., 2014).

Lo mas complejo fue, definir el descriptor de la palabra clave “trabajo en
equipo” y “practica colaborativa” para interrogar a las bases de datos. Los
descriptores utilizados fueron; Teamwork y Collaborative Practice. Lleva-
mos a cabo varios intentos cruzandolo con el booleano AND, y el descrip-
tor Hospital Unit, y seleccionamos en cada caso, la combinaciéon que nos
permitia acceder a los resultados mas afines a nuestro interés.

Combinamos los descriptores secundarios utilizando el booleano NOT,
para lograr excluir investigaciones en unidades de actividad asistencial
muy especifica, y que escapa del interés del proyecto; Hospital Pediatric,
Psyquiatry o Mental Health Services, Intensive Care Unit.

. DESCRIPTORES COMBINADOS
L8 L8 CON BOOLEANO AND Y NOT

Bases de datos; SCOPUS, PubMed y “Teamwork”, “Collaborative practice”
Cochrane Descriptor MeSH; “Patient care team”
Limite temporal; 2010-2017 AND: “Hospital units”

NOT (descriptores MeSH):
Idioma; inglés y castellano “Hospitals, pediatric”, “Mental Health
services” y “Intensive Care Units”

Acorde a los descriptores utilizados, los criterios de inclusion de articulos
fueron; que los articulos trataran cuestiones sobre el trabajo de un equipo
de salud que atiende a la poblacion adulta, en unidades de hospitaliza-
cion, excluyendo el dmbito de la salud mental, 4rea quirtrgica y servicios
especiales.
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Para organizar la seleccion de articulos, en primer lugar, confeccioné un
listado con los resultados obtenidos de las estrategias, lo que permitio
eliminar duplicados, y llevar a cabo una primera seleccion de articulos
segun el interés del titulo y contexto de la investigacion.

En segundo lugar, se llevo a cabo una lectura de los resimenes de los
articulos que superaron la primera seleccion. Finalmente se localizaron
los articulos completos segun el interés del resumen, y tras la lectura de
los textos completos se decidieron incorporar o desestimar de la revision.

Todos los articulos incorporados en ese momento, a posteriori o recomen-
dados por expertos, junto a los libros, manuales o fuentes que se han con-
sultado, han sido incorporados al gestor bibliografico Mendeley, que ha
facilitado la relacion final de bibliografia referenciada a lo largo del texto,
y que queda recogida en el capitulo 8.

La produccion cientifica publicada sobre el trabajo en equipo o practica
colaborativa, responde principalmente a investigaciones llevadas a cabo
en el contexto internacional, ya que la investigacion sobre este fenomeno
a nivel estatal, resulta una linea todavia emergente. Esta produccion to-
davia es de cardcter muy descriptivo, desde abordajes tanto cualitativos
como cuantitativos, y he localizado muy pocos trabajos de campo que
promuevan cambios. No he localizado ningtin proyecto de cambio de las
dinamicas de trabajo en equipo entre profesionales, que proponga trans-
formaciones partiendo de la micro-politica de los equipos de salud.

Se trata de un fendmeno muy amplio, que abarca aspectos muy diferentes,
como; aspectos asociados a la comunicacidn, a la estructura institucional,
a la formacién interprofesional, a los pases de visita... Y la produccion in-
dexada sobre el fendmeno, suele circunscribirse a aspectos o facetas con-
cretas del trabajo en equipo, no se suele abordar su dimension global, y en
pocos casos a su potencial transformacion como herramienta de mejora
de la atencion a la salud de la poblacion.

2.2. TRABAJO EN EQUIPO,UN FENOMENO COMPLEJO

Tras la lectura de los articulos incorporados de la revision de literatura
he decido presentar este apartado, organizado en dos grandes bloques,
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un primer apartado de conceptualizacion, y un segundo bloque de con-
textualizacion del trabajo en equipo en el medio hospitalario.

Con este trabajo de sintesis busco, en primer lugar, clarificar el concepto de
trabajo en equipo o practica colaborativa. Y en segundo lugar contextuali-
zar la investigacion sobre la practica colaborativa en el &ambito hospitalario,
sustentada en; la complejidad del fendmeno, la organizacion y politica de
salud como contexto que lo condiciona. A su vez, he tenido en cuenta los
factores que las evidencias publicadas demuestran que actiian como faci-
litadores y/o barreras del trabajo en equipo, y que por tanto ayudaran a la
reflexion y al analisis sobre cdmo se trabaja en equipo en la unidad a lo lar-
go del proyecto. Y en tltimo lugar, también incorporo aquellas propuestas
de acciones de mejora que aparecen en la literatura, y que resultaran muy
utiles para la reflexion en la fase de disefio e implementacion de estrategias
en el presente proyecto de investigacion.

Con este trabajo, he intentado ser lo mas coherente posible con el enfoque
y el disefio de la investigacion, y construyo un capitulo de revision de la
literatura que no es un elemento tinicamente contextual de la investigacion
actual sobre el fenémeno, sino que se incorpora como uno de los elementos
necesarios en el desarrollo del trabajo de campo, y el posterior andlisis de
los resultados (Guirao, 2015).

2.2.1. Conceptualizando el trabajo en equipo

Como ya habia apuntado, una de las principales dificultades que plantea la
buisqueda de conocimiento en relacion a este fendmeno, el trabajo en equi-
po, se encuentra inherente al propio término. Por un lado, se trata de un
concepto al que uno puede referirse utilizando diferentes términos, como;
practica colaborativa, trabajo o colaboracion interprofesional, trabajo o co-
laboracién interdisciplinar, trabajo o colaboracion multiprofesional, cola-
boracion interprofesional, coordinacion interprofesional, trabajo en equi-
po interprofesional, trabajo en equipo multidisciplinar...y una multitud
de sinénimos, que seguramente olvido mencionar. Esta dificultad se ha
corroborado a la hora de localizar la produccion cientifica publicada sobre
el fendmeno, y se ve incrementada cuando las palabras clave se traducen a
descriptores anglosajones.
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Mas alla del uso de un término en concreto, pareceria facil a primera vista
que todos entendiéramos lo mismo cuando hablamos de trabajar en equi-
po, sin embargo, el trabajo de campo tanto en el proyecto FIS como en el
actual, nos muestra que no es asi.

En los datos del proyecto FIS pudimos ver cdmo los médicos definen equi-
po refiriéndose a sus compartieros médicos de otras especialidades, mien-
tras que los enfermeros entienden que el equipo lo forman todos los profe-
sionales que atienden al paciente, y en el caso de los auxiliares, entienden
que solo lo conforman enfermeros y auxiliares.

Ademas, cuando preguntamos en las entrevistas, qué significaba trabajar
en equipo, algunos profesionales hablaban de una toma de decisiones en
cadena, otros hablaban de generar un trabajo en red, otros de un buen am-
biente personal, clima laboral...es decir, la complejidad del fendmeno va
mas alla del acuerdo en el uso de un término, llega a su conceptualizacion.

En este proyecto he optado por utilizar el término “trabajo en equipo”,
frente a otras opciones, tanto por su significado, como por su uso extenso
en la practica clinica, respecto a otros términos, como “colaboracién in-
terprofesional o interdisciplinar” o “practica colaborativa”, que resultan
menos familiares para los profesionales, aunque son incorporados como
sindnimos en la narrativa del documento. La colaboracién interprofesio-
nal se refiere, al trabajo junto a profesionales de otras disciplinas de la sa-
lud, que trabajan para solucionar problemas de salud o proveer servicios.
Mientras que la colaboracion multidisciplinar se define como aquella en la
que participan profesionales de diferentes disciplinas académicas (Reeves,
Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010).

Al referirme a “trabajo en equipo”, entiendo que es interprofesional, y
asumo su conceptualizacion segin la OMS: “Conjunto de procesos en los
que profesionales de diferentes disciplinas intervienen en la toma de deci-
siones, reconociendo la responsabilidad compartida de los resultados y la
prestacion de atencion integral al trabajar con pacientes, familias y comu-
nidades” (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

A lo largo del documento utilizo el término colaboracion, intencionalmen-
te para referirme a una actitud activa y mantenida de asociacién con otros
profesionales, que trabajan juntos, habitualmente con formaciones dife-
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rentes, para resolver problemas de salud, o proveer servicios (Reeves, Sco-
tt; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010). Considero oportuno
clarificar que no entiendo el término colaborar partiendo de una situacion
de desigualdad, en la que un profesional ayuda en el proceso, en el que
otro profesional ha tomado la decision sobre el plan terapéutico a seguir.
Sino que es el proceso en el que diferentes profesionales trabajan juntos
para mejorar la atencion de salud, que es un objetivo compartido.

Pero ademads, una vez que se ha enmarcado el término como primer paso
para comprender el fendmeno, la investigacion sobre el trabajo en equipo
sigue siendo compleja, porque se refiere a un fendmeno de marcado carac-
ter social, que incorpora perspectivas individuales, de grupo y de organi-
zacion (Reeves et al., 2013) que deben lograr un equilibrio que garantice la
mejor atencion a la salud de la poblacion.

2.2.2. Trabajo en equipo en salud en el medio hospitalario

La contextualizacion del trabajo interprofesional en el &mbito hospitalario,
se ha estructurarlo en cuatro apartados que permiten mostrar la comple-
jidad del cuidado, la organizacion del servicio de salud, sus barreras y fa-
cilitadores, y, por tltimo, algunas de las propuestas de mejora localizadas
en la revision de la literatura.

2.2.2.1. Complejidad del cuidado

La complejidad del cuidado es una realidad, que somete a los profesionales
de la salud a una tension constante, e inseguridad creciente. Los profesio-
nales deben estar preparados para hacer frente a retos como el envejeci-
miento de la poblacidn, las nuevas enfermedades, el aumento de ratios y
carga asistencial, en un contexto cada vez mas complejo, en el que se da un
aumento de los conflictos y de violencia (OMS, 2017).

La atencion a la salud de las personas es compleja, y su abordaje requie-
re conocimiento, experiencia y competencias de diferentes profesionales,
para poder dar una respuesta global y eficaz que resuelva los problemas
o procesos de salud de los pacientes. Estos profesionales cuentan con
una preparacion muy diferente, cada uno de ellos esta formado en su es-
pecialidad individual, cuenta con convicciones particulares, necesidades
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de informacion y culturas diferentes (Ashoori, Burns, d’Entremont, &
Momtahan, 2014).

El trabajo en equipo entre estos profesionales, que cuentan con conoci-
mientos, perspectivas, y muchas veces, con una construccion identitaria
individual dentro de fronteras disciplinares, se da ademads, en un contexto
organizacional de alta complejidad (Mir6-Bonet et al., 2014), lo que supone
importantes dificultades para trabajar de forma colaborativa.

Sabiendo que una practica colaborativa interprofesional efectiva reduce la
duplicaciéon de esfuerzos, el error clinico, los costes, la duracion de la es-
tancia del paciente, la tasa de reingresos, la seguridad y la calidad de la
atencion al paciente, el estrés, la satisfaccion, el entusiasmo, el absentismo
y la retencién de los profesionales (Tomizawa et al., 2014), se deben desa-
rrollar estrategias que favorezcan la colaboracion real entre profesionales
de la salud.

Con el objetivo de anticiparnos a los retos sanitarios del siglo XXI, y para
que el sistema puiblico de salud logre los objetivos sanitarios planteados a
nivel nacional e internacional, se debe trabajar en consolidar una infraes-
tructura humana fuerte, para que los profesionales puedan dar respuesta
a los problemas de salud de los pacientes. Una red asistencial conformada
por profesionales clinicos que desarrollan un buen trabajo de colaboracion
interprofesional permitira articular las promesas politicas sobre una aten-
cién de calidad y segura a la poblacion, a través de los recursos materiales
y humanos de la realidad asistencial (OMS, 2017).

2.2.2.2. La organizacidon del servicio de salud y la practica
colaborativa

El impacto de una buena coordinacién entre profesionales sobre los resul-
tados de salud de los pacientes se ha confirmado a partir de indicadores
como la disminucion en la frecuencia de errores de medicacion, de caidas
de pacientes con lesiones, de infecciones adquiridas en el centro, y de que-
jas presentadas por familiares (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010;
Reeves et al., 2013; Rosenstein & Naylor, 2012).

Dado que la calidad de la atencion y de la seguridad del paciente son un
foco prioritario en la atencion de la salud (Havens, Vasey, Gittell, & Wei
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Ting, 2010), y las evidencias publicadas demuestran que un buen trabajo
colaborativo puede mejorar ambos aspectos, reduciendo el riesgo de con-
fusiones, errores y retrasos en la atencion a los pacientes (Reeves et al.,
2013), el desarrollo y la consolidacién del trabajo en equipo entre profesio-
nales de la salud, deberia ser una estrategia de las instituciones de salud.

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencién sa-
nitaria, dada la existencia de un cierto grado de peligrosidad inherente
a cada paso del proceso de salud. Los eventos adversos pueden estar en
relacion con problemas de los productos, de los procedimientos, del sis-
tema, o de la practica clinica y profesional (Havens, Vasey, Gittell, & Wei
Ting, 2010). Por tanto, su mejora requiere, por parte de todo el sistema, un
esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas ha-
cia la mejora del desempefio; la gestion de la seguridad y los riesgos am-
bientales, el control de las infecciones, el uso seguro de los medicamentos,
y la seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que
se presta la atencion sanitaria (Havens, Vasey, Gittell, & Lin, 2010).

La investigacion muestra como la coordinacién y colaboracion interpro-
fesional del cuidado es clave para conseguir un atencidon de coste y ca-
lidad (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010), que debe ser el objeti-
vo de las organizaciones de salud, sin embargo, éstas favorecen poco la
practica colaborativa. Por ello, las instituciones modernas deberian ser
capaces de replantearse arquitecténica y funcionalmente, como estruc-
turas sociales que trabajan con el paciente, enfermera y médico, y a otros
profesionales de la salud que trabajan en este contexto (Wolf, Ekman, &
Dellenborg, 2012a).

Arquitectdnicamente el entorno hospitalario actual, favorece que los pro-
fesionales mantengan una posicion de asimetria de poder y de alejamien-
to que refuerza el papel pasivo de los pacientes, y fomenta que los objeti-
vos de salud se establezcan segtin las agendas de los profesionales frente
a las necesidades de las personas a las que atienden (Wolf et al., 2012a).

De hecho, en una de sus obras, Foucault ya comparaba la arquitectura de
una unidad del hospital, con la de una prision, afirmando que su cons-
truccion persigue el objetivo de poder observar al objeto (paciente), y afir-
mando que los hospitales estan disefiados y construidos para favorecer a
los observadores (Wolf et al., 2012a).
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Organizativamente, los hospitales son estructuras complejas en las que
un nimero importante de profesionales trabaja de forma independiente,
atendiendo y cuidando a los pacientes, desde su espacio de conocimiento.

Numerosas investigaciones muestran una asociacion positiva entre los re-
sultados de una buena colaboracion de los profesionales, y los resultados
de salud (Larson, 1999). Mejorar la calidad y seguridad de la atencién al
paciente es un objetivo global, directamente relacionado con la calidad de
la practica y el entorno profesional, que engloba la calidad de la comunica-
cion y relaciones entre los profesionales de la salud (Havens, Vasey, Gittell,
& Wei Ting, 2010).

Un intercambio de informacion pertinente y efectivo entre los profesiona-
les que trabajan juntos atendiendo a un paciente resulta, por tanto, priori-
tario, pero las dificultades de comunicacién que se dan en el medio hospi-
talario, no se circunscriben solo entre profesionales de una misma unidad
o servicio clinico, sino que también se dan entre diferentes unidades de
un mismo hospital (Kenward & Kenward, 2011). Los pacientes atraviesan
estos limites virtuales entre equipos profesionales, por lo que resulta esen-
cial que garanticemos una adecuada colaboracién interprofesional a dife-
rentes niveles: micro, meso y macro (Légaré et al., 2011).

Otro aspecto que debe ser una preocupacion para las instituciones de sa-
lud, es la satisfaccion de los profesionales con su trabajo asistencial, ya que
cuando un profesional no se encuentra a gusto, esto puede suponer un mo-
tivo de abandono, y una disminucién de la calidad de su trabajo con el
paciente (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010; Henkin et al,, 2016). La
evidencia muestra que la mejora de la coordinacion y colaboracion entre
profesionales en la organizacion también aporta beneficios a los profesiona-
les, aumentando el bienestar del personal, y consecuentemente, contribu-
yendo a mejorar la calidad de la asistencia prestada al paciente (OMS, 2006).

En la actualidad predomina la falta de interés y compromiso hacia un
modelo de cultura colaborativa tanto por parte de las instituciones, como
por parte de los profesionales que trabajan en ellas. Las instituciones no
articulan los mecanismos, ofrecen los recursos (D’Amour et al.,, 2008), y
por tanto tampoco exigen un verdadero trabajo colaborativo entre profe-
sionales de la salud que garantice una atencion segura y de calidad. Sin
embargo, son numerosos los ejemplos que demuestran que cuanto mayor
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es el grado de compromiso de los gestores, con la mejora de la seguridad
y calidad de la atencién, mayor es también el compromiso de los profesio-
nales con las dindmicas de trabajo colaborativo (University of Michigan
Health System, 2010).

En conclusién, debe promoverse el trabajo en equipo, reclamandose un
cambio cultural dirigido a facilitar la efectividad de la practica colabora-
tiva interprofesional Las estructuras jerdrquicas predominantes en el sis-
tema de salud publico, todavia promueven la toma de decisiones indivi-
duales (Sutton et al., 2011) en detrimento del compromiso por la calidad en
las prestaciones de salud por parte de un equipo de profesionales involu-
crados (Sutton et al, 2011). Las diferencias que actualmente existen entre
los objetivos de los profesionales de la salud y las instituciones, refuerzan
rutinas naturalizadas (Wolf et al., 2012a), y no permiten avanzar hacia una
atencion mas completa, de calidad y segura para el paciente.

2.2.2.3. Elementos facilitadores o barreras del trabajo en equipo

En el apartado anterior, he examinado cémo las organizaciones de salud
no estan disefiadas para promover la practica colaborativa interprofesio-
nal. En este apartado voy a mostrar diferentes barreras y facilitadores del
trabajo en equipo que se articulan en las organizaciones.

Las investigaciones llevadas a cabo con los propios los profesionales acerca
de las barreras en su entorno profesional y la puesta en marcha de ac-
tuaciones que permitan mejorar la gestion de los recursos, confirman la
necesidad de fomentar ambientes que faciliten la comunicacion del equi-
po, y proveer de los recursos que minimicen el coste de un trabajo inutil
(Lavoie-Tremblay et al., 2014).

Las personas responden positivamente a muchos incentivos que no son de
tipo econdmico, y que pueden agruparse bajo el epigrafe de buena gestion
o liderazgo de equipos de trabajo. Estrategias que consisten en transmitir
una vision clara de la actividad profesional, reconocer a las personas y
valorar su trabajo, escuchar al personal y potenciar su participacion en la
toma de decisiones, alentar la innovacidén, crear una cultura de evaluacion
comparativa con competidores, proporcionar estructuras profesionales y
oportunidades de promocion profesional, ofrecer informacion de retorno
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sobre el correcto desempenio, y utilizar las recompensas y las sanciones de
manera justa y coherente (Fulop & Mark, 2013), (OMS, 2010). Sin embargo,
las pruebas de que las iniciativas emprendidas a nivel de toda la organi-
zacion logran una mejora continua de los servicios son limitadas (Chung,
Ma, Hong, & Griffiths, 2012).

El papel de los lideres de las unidades debe ser el de fortalecer la cultura de
seguridad del paciente, implementando acciones indicadas para lograr este
objetivo, pero sobre todo trabajando las competencias individuales y grupa-
les, y revisando dindmicas de trabajo. El hecho de tomar consciencia de los
peligros para el paciente que derivan de nuestras acciones diarias, ayudara
a plantear estrategias de mejora mas efectivas (Ausserhofer et al., 2012). Sin
embargo actualmente, en el dmbito hospitalario su papel como verdaderos
lideres de equipo, ocupa un segundo lugar, ya que las organizaciones pro-
mueven que prioricen un papel de gestores de recursos humanos y materia-
les en las unidades (Chreim, Langley, Comeau-Vallee, Hug, & Reay, 2013).

Trabajar en proyectos comunes y un liderazgo con un mensaje claro al
grupo, son elementos que los profesionales reconocen como facilitadores
(Hauck, Winsett, & Kuric, 2013). Y llegan a apuntar la importancia de desa-
rrollar roles complementarios en lugar de trabajar desde las fronteras entre
disciplinas en el trabajo en equipo (Kilpatrick et al., 2012; Weller, Barrow,
& Gasquoine, 2011).

La falta de conocimiento sobre la cultura profesional de nuestros comparie-
ros es una barrera importante para el trabajo en equipo, que ademas pone
en riesgo la salud de los pacientes. Estos atraviesan de forma continua las
barreras virtuales que hemos establecido entre disciplinas y competencias
profesionales (Kenward & Kenward, 2011), ya que el abordaje en salud, tal
y como he comentado, requiere de perspectivas diferentes. Sin embargo,
los médicos, enfermeros y auxiliares de enfermeria trabajan muchos mas
comodos en un contexto parcelado, que delimita las funciones y responsa-
bilidades que deben asumir.

Las diferencias a lo largo de la formacion de estos profesionales, su sociali-
zacion y experiencia profesional, no hacen mas que reforzar estas barreras
para la comunicacion efectiva entre ellos, lo que en ocasiones, les mantiene
“en mundos separados”(Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010), parece que
viven en “mundos de pensamiento” diferentes (Mir6-Bonet et al., 2014). Es
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decir, las propias disciplinas, su estructura y normas, modelan la actuacion
de los profesionales, generando restricciones para la practica colaborativa.

El término “boundary work”, traducido como “trabajo de frontera”, fue uti-
lizado en 1983 por Fieryn, para definir las fronteras como aquellos puntos
que diferencian a algo o alguien que se encuentra “dentro”, de aquello que
se encuentra “fuera” (Kelley Kilpatrick et al., 2012). Me refiero a demarca-
cidn del perimetro, fronteras para la interaccion, que se pueden convertir
en escudos de proteccion respecto al entorno y al resto del equipo.

Pero, tal y como comento en el punto anterior, en la relacion a la organi-
zacion de las instituciones, mas alla de la demarcacion entre los grupos
profesionales, también se establecen fronteras entre grupos de profesiona-
les de diferentes unidades, independientemente de la disciplina. Es decir,
en las instituciones sanitarias, las fronteras existen dentro y fuera de una
disciplina o grupo profesional (Kelley Kilpatrick et al., 2012). La defensa
de los territorios y monopolios profesionales ahoga las oportunidades de
colaboracion y constituye un importante obstaculo para el logro de la prac-
tica colaborativa ya que conduce a guerras territoriales entre profesionales
de la salud en relacién con sus ambitos de practica (OMS, 2006).

Mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud resulta esen-
cial (Kenward & Kenward, 2011), y seguramente también requiera de un
cambio en las practicas aceptadas por los diferentes colectivos, para acer-
carse a los propios colegas, o colegas de otras profesiones, con el objetivo
de lograr una colaboracion real.

A nivel macro, las leyes gubernamentales, la financiacion y la regulacion
de las profesiones en el ambito de la salud, son elementos que también
pueden suponer barreras para el trabajo en equipo (Weinberg, Cooney-Mi-
ner, Perloff, Babington, & Avgar, 2011). La ley reconoce con claridad, la
autoridad que los médicos tienen sobre muchos aspectos de la salud del
paciente, y su control de los objetivos clinicos (Kelley Kilpatrick et al.,
2012), y también la que las enfermeras tienen sobre el cuidado, y sobre la
responsabilidad derivada de la atencion que las auxiliares de enfermeria
dan a los pacientes (Weinberg et al., 2011).

Legalmente estan claramente establecidos los limites competenciales entre
disciplinas, aunque éstos no reflejan la responsabilidad real de los profe-
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sionales. En esta direccion cabe recordar que la literatura destaca la impor-
tancia que le dan los profesionales a ser respetados en un equipo, por su
contribucion tinica, como participantes, mas alla de su disciplina profesio-
nal (Kelley Kilpatrick et al., 2012). Lo que refuerza la idea de lograr trabajar
mas alla de las fronteras establecidas.

A nivel de cultura en las instituciones de salud, en estos momentos, no
fomentan un sistema que permita a los profesionales un proceso de toma
de decisiones a partir del conocimiento y la responsabilidad real que cada
uno de ellos asume sobre el proceso de salud del paciente.

Este marco normativo, encorsetado en un sistema de atencion tan rigido,
como el sanitario, funciona como motor de naturalizacion del trabajo indi-
vidual y en cadena, a pesar de la evidencia sobre la posibilidad de obtener
mejores resultados de salud de la poblacion cuando se trabaja en sistemas
mas igualitarios (Chreim et al., 2013), y sobre el hecho de que un modo mas
democratico de solucionar los problemas y tomar decisiones, permitiria
obtener mejores resultados de salud (Weinberg et al., 2011).

A nivel de procesos internos, un intercambio de informacion deficitario
tiene efectos importantes sobre la salud de los pacientes, ya que la comu-
nicacion cubre muchos objetivos: cambios, confirmaciones, consulta, orde-
nes, explicaciones, expresar preocupaciones o ansiedad, expresar soporte,
instrucciones o preguntas (Kenward & Kenward, 2011). Por ello, la nece-
sidad de formar a los equipos en su capacidad de coordinacién y comu-
nicacion ha sido identificada como un facilitador del trabajo en equipo,
y la convierte en una medida de seguridad prioritaria (Ross et al.,, 2013;
Siassakos et al., 2010).

A nivel individual, la formacion en habilidades y competencias para el tra-
bajo en equipo debe replantearse como una competencia que debe adqui-
rirse a lo largo de la formacion de grado de los profesionales de la salud. El
aprendizaje interprofesional es aquel que debe suceder cuando dos o mas
profesiones aprenden con, desde y sobre el otro para mejorar la colaboracion
y aumentar la calidad de la atencion de la salud (Kenward & Kenward, 2011).

Actualmente la practica colaborativa no es considerada como una compe-
tencia profesional, sino que depende de la voluntad y predisposicion perso-
nal de cada profesional. En general, se confunde con el buen clima laboral.
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La formacion de grado puede contribuir a una préactica etnocéntrica de los
futuros profesionales de la salud, que impida entender las contribuciones
del resto de disciplinas para resolver las necesidades del paciente. Para
evitar esto, la formacion debe proporcionar el aprendizaje de las compe-
tencias para la practica colaborativa, la participacion en equipo, la toma
de decisiones colectiva para lograr metas y objetivos comunes, y un reco-
nocimiento de los valores, roles y competencias de otros profesionales del
equipo (Jansen, 2008).

A pesar de la retdrica y las asunciones sobre la igualdad en los equipos de
salud, y la toma de decisiones clinicas nos seguimos encontrando en un
contexto organizacional mucho mas jerarquico que colaborativo. Las orga-
nizaciones fomentan el individualismo frente a la colaboracién, tanto por
su distribucion fisica, que determina la ubicacion lejana de profesionales
que atienden a un mismo paciente, como por las agendas dispares, que
dificultan la creacion de espacios de didlogo y reflexion (McCormack et al.,
2002; O’leary, Boudreau, Creden, Slade, & Williams, 2012; Rycroft-Malone
et al., 2015).

La literatura apunta que para el trabajo en equipo sea realmente efectivo
sobre los resultados de salud de la poblacion, debe responder a un funcio-
namiento democratico (Bleakley, 2013; Wright, Brito, Cook, Kleba, et al.,
2013), y apunta a que los procesos que se dan a nivel micro en el trabajo si-
tuado en las fronteras disciplinares tienen importantes implicaciones para
el logro de los objetivos de la practica clinica, y para un trabajo en equipo
efectivo, para facilitar la integracion de nuevos roles profesionales en el
sistema de salud (Kelley Kilpatrick et al., 2012).

La practica interprofesional requiere un cambio en los valores, codigos de
conducta y formas de trabajar orientada a la valoracion y respeto mutuo
de los roles profesionales, la confianza y el liderazgo compartido y par-
ticipativo, y de las organizaciones cuya cultura debe estar centrada en el
paciente (Tang, Chan, Zhou, & Liaw, 2013).

Las fronteras entre profesionales de la salud deben diluirse, para pasar
a trabajar en un rol interdependiente. Los profesionales deben asumir
roles en los procesos de salud de los pacientes, dando respuesta a nue-
vas necesidades de la practica, cada vez mas complejas, moviéndose de
un rol profesional individual, a un rol enfocado a compartir fronteras
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para mejorar la atencion al paciente (Kelley Kilpatrick et al., 2012; M. Mi-
ro-Bonet et al., 2014). Las evidencias publicadas también muestran cémo
aquellos profesionales que trabajan creyendo en una atencién centrada
al paciente, lo hacen de forma mas colaborativa en equipo, promoviendo
mayor interdependencia, interacciones de mayor calidad, y logran tener
una mayor influencia en el cuidado de los pacientes a los que atienden
(Weinberg et al., 2011).

Es decir, si las instituciones de salud quisieran cumplir con los objetivos
de calidad y seguridad marcados como lineas estratégicas, deberian tra-
bajar con sus profesionales en el disefio de una visién y misién comtn,
que como muchos de los elementos mencionados se pueden abordar desde
disefios de investigacion participativos buscando generar cambios en las
dindmicas y estructuras de trabajo.

2.2.2.4. Estrategias de mejora

Sin perder de vista que la complejidad del fendmeno debe prevenirnos
del riesgo de pretender encontrar soluciones simples o alejadas del contex-
to de intervencion, resulta necesario identificar los factores estructurales,
profesionales y organizacionales que pueden influir en las actividades en
equipo para intervenir del modo mads exitoso posible en los cambios con-
textuales, en las politicas de salud y recursos de financiacion, que promue-
van la practica interprofesional (Deneckere et al., 2012).

Tras comentar algunos de estos factores en el punto anterior, se debe asu-
mir que la fragmentacion en el cuidado, la restricciéon de tiempos y los
objetivos dirigidos a las organizaciones, hacen que la transformacion del
enfoque de la atencion a la salud tradicional, a un cuidado interprofesional
resulte un proceso lento y complejo (Wolf et al., 2012a).

Muy pocos estudios etnograficos han investigado las relaciones interpro-
fesionales en la practica diaria de los profesionales de la salud. Ademas,
encontramos un gran vacio sobre como las rutinas y valores del entorno
del cuidado influyen en los resultados de salud de los pacientes y el trabajo
de los profesionales (Miro-Bonet, 2010), pareciendo en ocasiones, que la
coordinacion efectiva entre profesionales depende de la relacion personal
que subyace entre ellos (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).
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Algunas de las estrategias de mejora de las relaciones humanas en los equi-
pos, sugieren activar intervenciones mas alla de las personas individuales,
mejorando la coordinaciéon de los profesionales a través del impulso de la
Teoria de la relacion y coordinacion (Gittell, Godfrey, & Thistlethwaite, 2013).
La aplicacion de esta teoria persigue una mejora en la comunicacion, garan-
tizando su frecuencia adecuada, que es oportuna, precisa y que soluciona
problemas. Apoyada en una relacién interprofesional adecuada, que com-
parta objetivos comunes, conocimiento y respeto mutuo. Los autores asu-
men que habilitara a los profesionales para llevar a cabo una coordinacion
de trabajo que resulte efectiva, con una implicacion positiva en la calidad,
eficiencia y satisfaccion profesional (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).

Otras propuestas de mejora de las relaciones interprofesionales referen-
ciadas en la literatura pasan por el manejo de habilidades interpersona-
les, como la diplomacia y la cortesia, como herramientas para facilitar el
trabajo con otros y su reconocimiento como miembros del equipo (Kelley
Kilpatrick et al.,, 2012).

La investigacidn en esta linea de propuestas de mejora también propone
acciones como evaluar y gratificar las transformaciones que los equipos
lleven a cabo, resolver de forma activa conflictos interprofesionales cuan-
do surjan, invertir en buenos lideres de primera linea, desarrollar guias de
practica interprofesional, ampliar la participacion en los pases de informa-
cién interdisciplinar, y desarrollar herramientas de trabajo informaticas
compartidas (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).

Por otro lado, también aparecen propuestas de instituciones referentes
a este campo como la del Institute of Medicine (IOM) centrada en el au-
mento de la confianza, la comunicacion abierta y respetuosa, y las buenas
relaciones con los compafieros para mejorar la calidad del trabajo en equi-
po, o la iniciativa promovida por la Joint Commission (TJC) con el fin de
romper con el comportamiento disruptivo que se da entre profesionales de
la salud. Ambas organizaciones trabajan en la elaboraciéon conjunta, con
la World Health Organisation (WHO) de recomendaciones para una ade-
cuada comunicacion durante el intercambio de informacion de pacientes
(Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).

En los trabajos revisados también se encuentran propuestas de diferentes
herramientas que los gestores podrian utilizar para implementar mejoras
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en la comunicacion en los equipos en las instituciones sanitarias (Havens,
Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010). De entre ellas se ha considerado de espe-
cial interés las siguientes:

* La Agency for Healthcare Research and Quality, propone un pro-
grama de trabajo en equipo basado en la evidencia, para mejorar el
trabajo en equipo y las habilidades comunicativas. Se trata de un pro-
grama que involucra a la institucién, en el que se forma a profesio-
nales de la propia institucién que acttan como asesores o “coaches”
de los otros compafieros, para generar transformaciones (http://teams-
tepps.ahrq.gov/abouttoolsmateirals.htm).

* La Joint Comission (TJC) y el Institute Health Improvement (IHI)
avalan la propuesta del Situational Briefing Model - Situation-Back-
ground-Assessment-Recommendation (SBAR) (Sutton et al., 2011). La
técnica SBAR (situacion-antecedentes-evaluacion y recomendaciones)
proporciona un marco para la comunicacion entre los miembros del
equipo sobre la condicion del paciente. Se trata de un mecanismo facil
de recordar, y util para enmarcar cualquier conversacio, que requiera
atencion y accion inmediata del médico. Permite establecer expectati-
vas sobre lo que se comunicard y como se hara entre los miembros del
equipo, lo que resulta esencial para fomentar la cultura de seguridad
del paciente (Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010).

* La Apprecaitive Inquiry (Al), o indagacion apreciativa define un mo-
delo que involucra a todos los componentes en un proceso de cambio
autodeterminado. Supone una nueva forma de trabajar en el campo
del desarrollo organizacional, supone un precursor del surgimien-
to de estudios de organizacion positivos y del movimiento basado
en fortalezas en la gestion estadounidense. David Cooperrider y Su-
resh Srivastva publicaron un articulo en 1987, en el que planteaban
la reflexion sobre el uso de la “resolucion de problemas” como un
obstaculo para cualquier tipo de mejora social, abogando por nuevos
métodos de investigacion que ayudaran a generar nuevas ideas y mo-
delos sobre como organizarse (Reason & Bradbury, 2001).

También se proponen estrategias de mejora a partir de acciones muy con-
cretas, como el pase de visita conjunto, a modo de medida de mejora del
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trabajo en equipo en algunas unidades médicas (Henkin et al., 2016), apos-
tando por la obligatoriedad institucional de instaurarla. Sin embargo, los
resultados finales muestran la baja adherencia de estas intervenciones im-
puestas, sobre todo, cuando se habla de “incluir a las enfermeras al pase de
visita matinal con el equipo médico, a pie de cama”, por lo que podriamos
pensar que no responden a las necesidades de todos los profesionales, so-
bre todo si tenemos en cuenta que cuando se habla de incluir a un profesio-
nal en una accion, se parte con frecuencia de un principio de exclusion y,
por tanto, de una situacion de desigual de participacion en ese encuentro.

Los resultados de otras investigaciones, a priori muestran que la imple-
mentacion de las reuniones interprofesionales mejoran la colaboracion in-
terprofesional, aunque no muestran resultados sobre estancias y costes de
los pacientes (O’leary et al., 2012). Ademas, se identifican una importante
variabilidad del tipo de reuniones clinicas interprofesionales establecidas
en diferentes unidades, en relacion a los temas tratados, e incluso a los pro-
fesionales que participan (O’leary et al., 2012). Tal vez se deberia reflexio-
nar sobre la importancia de implementar un formato estable de reunion
de equipo interprofesional, que pueda ser extrapolable a otros contextos.

A pesar de esta gran variedad de propuestas de mejora de la practica cli-
nica, los resultados de estas investigaciones muestran las dificultades que
aparecen durante la implementacién y para lograr la sostenibilidad de las
intervenciones o procesos de cambio. Esto refuerza la idea de que si la ins-
titucion impone una intervencion a un equipo, dejandolos al margen de su
disenio, sin analizar si ésta responde a sus verdaderas necesidades, existen
grandes probabilidades de que la intervencion no se aplique correctamen-
te y no se mantenga en el tiempo (Medves et al., 2010).

Teniendo en cuenta todo lo comentado, consideré que el disefio de IAP era
el mas adecuado para iniciar transformaciones que no quedaran limitadas
a lo meramente formal y que se mantuvieran y avanzaran en el tiempo,
para lo cual resultaba necesario involucrar a todos los profesionales clini-
cos de la unidad en un proceso de autoconocimiento y autoevaluacion que
permitiera incorporar e implementar sus propias propuestas de cambio.
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PLURALISMO TEORICO

A lo largo del proceso de doctorado he ido madurando progresivamente
mi posicionamiento como investigadora acerca de los diferentes elemen-
tos que intervienen en mi vision de la realidad y mas concretamente en
relacion al fenomeno de estudio.

Por un lado, he tenido en cuenta a aquellos autores de nuestro medio que
en el ambito de las metodologias cualitativas en salud abogan por promo-
ver la pluralidad, diversidad y variedad en la naturaleza del conocimiento
y en la forma de obtenerlo (Abad, Calderon, Castillo, Pujalte, & Ruzafra,
2014). Situdndonos en esta misma linea, las lentes tedricas disefiadas para
responder a los objetivos y audiencias de este proyecto, conllevan cierto
grado de pluralismo en la mirada sobre el mundo, incorporando elemen-
tos trabajados por diferentes autores y enfoques en correspondencia con
la complejidad del fenémeno objeto de estudio.

Por otro lado, he considerado que no debia olvidar el objetivo en rela-
cion a la transferencia de los resultados de este proyecto, es decir, la im-
portancia de poder devolverlos al menos a tres audiencias diferenciadas
como son los profesionales clinicos, los gestores, y la academia, los cuales
cuentan con tradiciones competenciales y disciplinarias diferentes y re-
quieren, por tanto, formas particulares de interlocucion para que dicha
transferencia sea efectiva (Schultz, Pineda, Lonhart, Davies, & McDo-
nald, 2013).

La voluntad de generar y analizar los resultados desde una perspectiva
tedrica que me permitiera dar respuesta a diferentes expectativas e inte-
reses, ha supuesto un importante reto. En este sentido he intentado con-
figurar un marco tedrico que fuera coherente con mi posicionamiento de
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partida y a su vez lo suficientemente abierto y cercano al contexto como
para aportar a los diferentes agentes involucrados elementos de reflexion
y de cambio efectivo sobre las dindmicas de trabajo en equipo que se
llevan a cabo en el sistema publico de salud, y los factores contextuales y
organizacionales que lo condicionan.

Por otro lado, busco una discusién de resultados con un mayor nivel
tedrico-interpretativo, que responda al interés de la academia y también
al interés de la gestion estratégica y que permita explicar cudles son los
problemas que derivan de la presencia de esos factores en el contexto
y la organizacion. Problemas que generan situaciones injustas para los
pacientes, que se beneficiarian de la participacion de profesionales pre-
parados y con criterio en el proceso de construccion de la atencion de
la salud. Los profesionales también sufren, en la medida que se limitan
sus posibilidades de aportar y participar de forma colaborativa y demo-
cratica en la toma de decisiones sobre la mejora del funcionamiento del
sistema y de la atencién a los pacientes. Estas limitaciones para el trabajo
interprofesional suponen una injusticia para los propios profesionales
y provocan una injusticia con los derechos de la poblacién a recibir una
asistencia equitativa, segura y de calidad al contar con las certezas sobre
el logro de mejores resultados de salud si los profesionales trabajan en
equipo.

En consecuencia, el capitulo se ha estructurado en cuatro grandes apar-
tados. En el primero, denominado “construyendo la orientacion tedrica”,
explico cudles son las premisas que orientan el disefio del marco teorico
para el andlisis de los resultados. En el segundo apartado, denominado
“las cosas se pueden hacer de otra manera” reviso el marco de la inves-
tigacion critica en la que sittio esta investigacion. En el tercero reviso el
marco interpretativo de la “Teoria de la Justicia” y los diferentes autores
que incorporo en el andlisis tedrico-explicativo de los datos. Y finalmente
recojo la propuesta de Reeves como referente para la descripcion critica
del trabajo en equipo y de las modificaciones y logros conseguidos en el
proceso de investigacion.
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31. CONSTRUYENDO LA ORIENTACION TEORICA

La mirada tedrica de este proyecto responde a una serie de posicionamien-
tos o enfoques generales de partida;

* Posicionamiento critico. Aunque a lo largo del proyecto valore po-
sitivamente los cambios de dindmicas de trabajo en equipo para me-
jorar el estado de salud de la poblacion, problematizo de nuevo esas
propuestas, con el objetivo de poder cuestionarlas y evaluarlas (Ree-
ves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010). Mantener
una actitud critica desde el proyecto ayudara a los profesionales a
mostrarse criticos y en posible desacuerdo con las tradiciones im-
puestas por la rutina y el contexto (Abad, Delgado, & Cabrero, 2010),
y también con las nuevas propuestas que vayan surgiendo, con el ob-
jetivo de evitar perpetuar desigualdades existentes (Montané, 2015).

¢ Enfoque plural. Al tratarse de un fendmeno de caracter complejo
ligado al ambito de la salud, incluye diferentes dimensiones y mi-
radas disciplinares, por lo que se ha optado por trabajar con apor-
taciones de distintos autores y perspectivas en lugar de limitarnos
a una unica mirada dominante en el analisis del fenémeno (Reeves,
Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010). Dicho enfoque
plural respondera y considero que favorecera, por tanto, a la labor de
indagacion y transformacion participativa del trabajo en equipo en la
unidad de hospitalizacién médica objeto de intervencion.

* Visién pragmatica. Como investigadora involucrada en un proyecto
de cambio en un contexto real, el pragmatismo ha caracterizado el
desarrollo de la investigacion, y ademads he buscado una explicacién
real del proceso de cambio y su impacto, positivo, negativo o neutro
(Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010).

¢ Trabajo reflexivo. En el desarrollo del proyecto se ha llevado a cabo
un importante trabajo de reflexion sobre mi experiencia profesional
con el trabajo en equipo, y como este bagaje ha conformado mi pre-
gunta de investigacion. Ademads, este proyecto responde a un proceso
mas continuo de investigacion auto reflexiva, que nos ha permitido
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reconocer la complejidad de las relaciones entre causas y resultados,
y sorprendernos ante resultados inesperados. Este proceso de re-
flexion me permite sostener cierto nivel de incertidumbre que hace
evolucionar los métodos utilizados para poder responder a lo que va
sucediendo en las diferentes etapas del proceso (Loewenson, Laurell,
Hogstedt, D’Ambruoso, & Shroff, 2014).

* Esperanza de cambio. Siendo consciente del abordaje de un fenéme-
no complejo arraigado a estructuras sociales y organizacionales que
han sido naturalizadas, y por tanto, seran dificiles de transformar,
me mantengo optimista respecto a las posibilidades de conseguirlo
(Reid & Et, 2007), ya que creo que la sociedad en la que vivimos re-
quiere que unamos nuestro conocimiento y energia de cambio para
dejar un legado mejor a las futuras generaciones.

“...existe la esperanza, los suefios existen,
no han muerto las utopias...”

(Freire, 2005)

3.2. LAS COSAS SEPUEDEN HACER DE OTRA MANERA

No se puede hacer nada para cambiar lo que ya ha pasado, pero podemos
hacer mucho para cambiar lo que viene. Cambiar el modo de hacer las co-
sas requiere situar esta investigacion bajo una perspectiva critica.

Resulta dificil explicar con detalle el marco de la investigacion critica,
como indican Kincheloe y McLaren (Sandoval Casilimas, 1996). Esta difi-
cultad viene dada porque existen muchas teorias criticas, no solo una. La
propia teoria critica es cambiante, ya que evoluciona, y ademas, intenta
no tener una alta especificidad, dando cabida a desacuerdos entre inves-
tigadores, que permitan a su vez, seguir evolucionandola (Kincheloe &
Steinberg, 2012).

La investigacion critica persigue aliviar las desigualdades que generan si-
tuaciones injustas de un grupo respecto a la sociedad o colectivo. Por ello
los investigadores criticos debemos entender nuestros trabajos como un
primer paso de accion politica, que pueda llegar a resolver o compensar
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las injusticias encontradas en el campo, e incluso las que son construidas

durante el propio proceso de la investigacion (Denzin, Lincoln, & Denzin,
Norman K. Lincoln, 2005).

Los trabajos de investigacion dentro del paradigma critico centran su

mirada en las fuerzas estructurales y valores que median la produccion

del conocimiento; visibilizan ideologias y falsas creencias, situaciones de

opresion, en definitiva, que intentan luchar por conseguir vencer situacio-
nes de desigualdad social.

Los investigadores criticos planteamos las siguientes premisas en nuestros
trabajos;

Todo pensamiento estd mediado por relaciones de poder social e his-
téricamente constituidas.

Los hechos no pueden ser aislados de los valores y/o de la carga ide-
ologica que les acompafia.

La relacién entre objeto y concepto, o significante y significado es
cambiante, y estd mediada por las relaciones sociales del propio sis-
tema capitalista.

El lenguaje es el elemento central para la formacion de la subjetivi-
dad, y por tanto de la consciencia del individuo.

La opresion que sufren algunos grupos se reproduce con mas fuerza
cuando el grupo subordinado asume esa situacion como natural, ne-
cesaria o inevitable.

La opresion puede tener muchas miradas (género, clase social,
raza...), por lo que cuando se elige solo una, se corre el riesgo de per-
der interconexiones entre ellas. Las investigaciones suelen girar en
torno a la reproduccion de sistemas de clase, de género o estructuras
de opresion (Kincheloe & Steinberg, 2012).

Desde la teoria critica se debe trabajar involucrado en el contexto, con una

agenda social explicita, y una posicion personal que ayude a la interpre-

tacion de los resultados. En este proyecto, la doctoranda ocupa el papel de
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investigadora organica, situada en el contexto de la investigacion, viviendo
su propio proceso de transformacion, que también se recoge como un re-
sultado de la investigacion.

Trabajar desde la teoria critico-social aporta un mapa o guia de la dimen-
sion social. No debe determinar cémo vemos el mundo, pero nos debe
ayudar a plantear nuevas cuestiones y estrategias para movernos mejor en
realidades complejas, con el objetivo de conocerlas, interpretarlas y trans-
formarlas (Denzin et al.,, 2005), pero intentando no reducirlas o encorsetar-
las a los posibles requisitos de dichos mapas.

La teoria critica tiene como objetivo investigar el conocimiento y condicio-
nes sociales de los individuos y grupos, para proponer nuevas estructuras
sociales que garanticen mayor equidad (Gamboa Araya, 2011). Lograr esta
reformulacion es un proceso complejo que requiere partir de la realidad y
contexto en el que se encuentra el individuo o grupo que vive una situa-
cion de desigualdad (Estrada, Valencia, & Betancuth, 2015). La confronta-
cidn con las estructuras opresivas con el objetivo de transformatrlas, es la
que nos debe llevar a la produccion de nuevo conocimiento.

El paradigma critico en salud nos permite enmarcar la investigacion so-
bre la transformacién de dindmicas de trabajo en equipo, replanteando la
construccion social de los servicios de salud hacia un modelo integrado
y multidisciplinar, que ofrezca una atencién mas completa y holistica al
paciente, de confianza y segura (Long et al., 2013). Ademas, proporciona
una racionalidad ampliada que abarca las dimensiones técnicas, sociales
y morales, proporcionando un marco en el que desarrollar las diferentes
aportaciones de conocimiento necesarias para abordar correctamente este
fendomeno de estudio (Reason & Bradbury, 2001).

En este proyecto entendemos que los equipos de profesionales de la salud
componen una estructura social enmarcada dentro de una organizacion
sanitaria. Los equipos se conforman de interacciones entre profesionales,
y entre profesionales y pacientes, de la misma unidad, y también con otras
unidades de la misma organizacion. Este proyecto se centra en la trans-
formacion de dindmicas de trabajo entre profesionales del equipo de una
misma unidad. Entre estos profesionales tienen lugar procesos de comuni-
cacion, colaboracion y otro tipo de actividades interprofesionales enmar-
cadas en una estructura previa de una organizacion sanitaria (Princeton,
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2015), enmarcada a su vez en el sistema publico de salud de la comunidad
autéonoma de las Illes Balears. El sistema de salud debe implicar a profesio-
nales competentes, con habilidades y competencias, capaces de manejar el
conocimiento tedrico y cientifico, que les permita garantizar una atencion
de la salud coordinada, eficaz, eficiente y segura (Princeton, 2015). Ade-
mas, deber ser capaz de cambiar las normas sociales y estructurales que
determinan su funcionamiento, o al menos, ser conscientes de cOmo éstas
lo modulan. Debe ser capaz de transitar de un modelo de funcionamiento
fragmentado a otro integrado e interprofesional.

A continuacion, presento las principales influencias a partir de las que
hemos disenado la orientacion tedrica del estudio. Por un lado, el marco
tedrico de la Justicia Social, a partir del trabajo de Nancy Fraser, al que
incorporo elementos de la ética contempordnea de Seyla Benhabib, y el
marco conceptual sobre Promocion de la practica colaborativa en salud del
equipo de Scott Reeves.

Ademas del marco tedrico y conceptual, la perspectiva tedrica de este pro-
yecto incorpora al andlisis y discusion de los resultados, elementos de la
revision de literatura sobre trabajo en equipo, y de la propia metodologia
de investigacion, la Investigacion Accion Participativa, descrita en el si-
guiente capitulo. Entendemos que esta triangulacion entre los elementos
de la revision de la literatura, del disefio metodoldgico y del marco tedrico,
es necesaria para llevar a cabo un anadlisis riguroso de contenido y proceso.

3.3. TEORIA DE LA JUSTICIA SOCIAL

La justicia social ha sido un fenomeno de interés para la sociologia, la filo-
sofia, economia, politica y educacion social. Se refiere a las condiciones de
igualdad de oportunidades y derechos humanos, mas alla del concepto de
justicia legal (Montané, 2015). El término surge tras la primera Revolucion
industrial, a mitad del siglo XVIII, asociada al compromiso y la necesidad
de los Estados de compensar desigualdades que emergieron de los nuevos
modelos productivos y mecanismos sociales.

Decido utilizar una mirada al fendmeno desde la justicia social funda-
mentada en la vision del trabajo en equipo como un movimiento social
que contesta y desafia al statu quo que se da en el entorno hospitalario.
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La situacion actual dibuja un falso equilibrio organizado en torno a una
estratificacion social, y a una logica cultural medico céntrica, que dificul-
ta la participacion del resto de profesionales del equipo (Maiz, 2009). Se
mantiene una estructura que sostiene situaciones de desigualdad, que
luego tienen un impacto en la seguridad y calidad de la atencion de los
pacientes, con quienes tenemos un compromiso ético.

Dada la perspectiva critica en la que situamos esta investigacion, por su
mirada amplia, pero a su vez contextualizada, la incorporacién de la re-
flexion sobre la justicia social nos ayudara a profundizar en el desarrollo
tedrico del fendmeno y en la elaboracion de propuestas de accion acordes
a una organizacion de atencion de salud mas justa (Pefiaranda, 2015).

Otra dimension inherente al contexto en el que se desarrolla la investiga-
cion, y que queda incorporada bajo la mirada desde la justicia social, es el
compromiso ético de los profesionales con los pacientes, a pesar de no res-
ponder al objetivo directo de este estudio. Es decir, si no logramos trans-
formar las organizaciones de salud, seguirdn existiendo elementos que no
favorecen, e incluso llegan a impedir que los profesionales tomen decisio-
nes de salud conjuntas, lo que no permitira dar una adecuada respuesta al
compromiso ético con la salud de los pacientes a los que atendemos.

Aunque debo matizar que este proyecto se ha centrado en el trabajo entre
profesionales de salud de un equipo, sin contar con la participacion de
pacientes, entiendo que la necesaria transformacion en las organizacio-
nes de salud, sus dindmicas y equipos, responde a una cuestion de justi-
cia social para con los pacientes a los que atendemos.

El concepto de justicia social es un concepto basado en la equidad, y ne-
cesario para que las personas puedan desarrollar su maximo potencial,
conformando sociedades mas justas. Pero no se trata de un concepto sen-
cillo, ya que se construye a través del discurso teodrico, y forma parte del
imaginario del grupo, y del individuo (Montané, 2015; Villasante, Monta-
fies, & Marti, 2000), tal y como describe Hannah Arendt:

“Desde el momento de nuestro nacimiento
estamos inmersos en una red de narrativas,
de la que somos a la vez autores y objetos”.

Hannah Arendt (Campos, 2015)
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En este proyecto he repensado e incorporado la esencia del concepto justi-
cia social, moviéndolo desde su sentido tradicional, fomentado por los es-
tados, a otras estructuras, las organizaciones y sus dindmicas, particular-
mente en el medio sanitario. Organizaciones que potencian mecanismos
de poder diferentes a los establecidos territorialmente, pero que también
someten a los individuos, o en este caso a profesionales y pacientes, a si-
tuaciones de desigualdad (Hernandez-Ponce, 2010).

En este proceso de retomar y repensar el concepto de justicia social, se han
planteado las siguientes premisas que permiten explicar/justificar el uso
de esta teoria como mirada tedrica de andlisis del proceso:

* A nivel de sistema, la justicia social constituye un principio de la vida
en comun de un grupo, que por tanto estd muy vinculada a la parte
legislativa o normativa de la organizacion. Por ello la teoria de la jus-
ticia social deber ser una teoria critica de los sistemas de legitimidad.

* A nivel de relaciones, responde a un compromiso ético y moral, in-
dividual y colectivo, de respeto y reconocimiento. Por ello la teoria
de la justicia social debe representar a la dignidad humana, bajo el
principio de igualdad de trato.

* Anivel individual, como principio social, es necesario que no respon-
da solo a una teoria valida, sino que también sea una realidad vivida.
Por ello busco potenciar nuevas reflexiones trasladando a un nuevo
contexto, el sanitario, el concepto de justicia social.

3.3.1. La teoria de la justicia social de Nancy Fraser en el anali-
sis del trabajo interprofesional en salud

Nancy Fraser es profesora de ciencias politicas y sociales en la New School
for Social Research, de la New School University de Nueva York, un centro
de investigacion destacado por el cardcter progresista de sus proyectos.
Una escritora y tedrica critica, feminista, que lidera un grupo de intelec-
tuales de tradicion critica, que trabajan en la re-definicion del concepto de
justicia social.

Sus obras la definen como una autora con una posicion tedrica particular,
ya que no se centra en cuestiones de fundamentacion, que suele ser el cen-
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tro de la preocupacion de los filosofos intelectuales, sino que pone el énfa-
sis en la situacion concreta, histdrica y contextual. Tal y como la describe
Maria José Guerra, se trata de una “concepciéon modesta y operativa”’, que
la hace muy influyente para los movimientos sociales, para los actores
transformadores de la sociedad, y asi como para la opinion publica en
general (Carbonero, Valdivielso, 2011). Desarrolla una teoria fuerte pero
flexible, que facilita la conciliacién de la teoria critica con los problemas
empiricos, objeto final de este proyecto. Esto supone una fortaleza en su
aplicacion a un proyecto como éste, en el que perseguimos lograr cambios
en la practica clinica de un contexto particular.

Decido utilizar el trabajo desarrollado por Fraser para el andlisis inter-
pretativo de los datos, porque es una autora que sittia su obra desde una
concepcion amplia de la teoria critica, y me permite aplicar la teoria de la
justicia social al fendmeno social del trabajo interprofesional.

Fraser supera el conflicto de la balanza, como imagen tradicional de la ba-
lanza de la justicia, en la que los problemas de justicia se plantean desde una
perspectiva dual, y que lleva implicita la idea convencional de imparcialidad
(Fraser, 2008a). Fraser parte de la idea que las injusticias sociales actuales
sobrepasan este diseno simple de dualismo, entre justo o injusto, y asume
que es muy complejo sopesar con la misma balanza reivindicaciones sustan-
cialmente heterogéneas. Plantea que lo importante, actualmente, no son las
simples reivindicaciones en conflicto, sino las ontologias en conflicto (Fraser,
2008a), lo que la hace idonea para analizar el trabajo en equipo, desde como
es, su origen, su conformacion y modulacion por el propio contexto.

La autora afirma, que a pesar de las caracteristicas de la sociedad mo-
derna; hibridacién (no existen limites culturales claros), diferenciacion
institucional (diversas instituciones regulan multiples campos), pluralis-
mo ético (orden social plural) y controversia continua (las narraciones y
discursos siempre son cuestionados), ésta sigue siendo regulada por pa-
trones de valor que impiden la paridad. Valores como son la religion, y la
legislacién que regula una sociedad, que se ha ido transformado, mien-
tras que esta normativa reguladora no ha cambiado desde su aprobacion
(Fraser, 2000; Iglesias, 2012).

En las organizaciones sanitarias actualmente sucede algo parecido, ya
que a pesar de la evidencia de mejores resultados en salud trabajando en
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equipo, o aplicando los procedimientos respaldados por evidencia cien-
tifica, todavia prevalecen las dinamicas y normas que entienden que han
funcionado porque siempre se han hecho asi, y que no han sido capaces
de cambiar y adaptar a nuevos momentos y contextos. Una problematica
que puede permanecer silenciada durante mucho tiempo, porque se le ha
otorgado carta de “naturaleza” a este marco hegemonico que, de momen-
to, se da por hecho (Fraser, 2008a).

En muchos casos los profesionales no son conscientes de que existen nor-
mas naturalizadas por ellos mismos, la institucion y los pacientes, que
modulan y determinan cémo trabajan e interaccionan entre ellos. Algu-
nos ejemplos son: la existencia de una jerarquia de estatus naturalizada
por los profesionales, que institucionaliza valores culturales que niegan
sistematicamente la participacion de algunos. La estructura y funciona-
miento de la institucion sanitaria responderia a lo que Fraser define como
“sociedad regida por el parentesco”, caracterizada por una jerarquia de
estatus fija, que es indiscutida y es omniabarcadora (Fraser, 2010).

Considero que la incorporacion a esta investigacion, de los conceptos que
trabaja la autora, le da coherencia a la mirada analitica del trabajo, porque
ella entiende que la justicia requiere de acuerdos sociales que permitan a
todos, asumir una determinada posicion en la “arena” o escenario, que les
permita participar como pares en la vida social. Y afirma que superar la in-
justicia, significa desmantelar los obstaculos institucionalizados que impi-
den a algunos participar a la par con otros, como socios con pleno derecho
de la interaccion social (Fraser, 2008a). Lo que se asemeja mucho al objetivo
de transformacion que perseguimos en el proyecto, es decir, lograr que los
profesionales tomen decisiones desde el acuerdo, para lo que serd necesario
reflexionar sobre las estructuras que hacen que trabajemos de forma indivi-
dual en la atencion a los pacientes.

Trasladando el trabajo de la Teoria de la justicia social de Nancy Fraser, al
contexto del trabajo en equipo en salud, hablo de conflictos y de estrate-
gias, a modo de soluciones.

Entiendo que en el contexto sanitario estan presentes factores, dinamicas
y formas de ser y estar que generan conflictos generados por las injusti-
cias a las que se encuentran sometidos algunos sujetos, que tienen difi-
cultades para visibilizar su “posicion en la arena”, es decir, su papel, voz
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y aportacion en el escenario o contexto de trabajo en equipo y atencion al
paciente.

He decido denominar conflicto a los problemas asociados a injusticias de
ontologias diferentes, que se plantean como entidades separadas, pero en
el fondo estan muy imbricados: conflictos asociados a injusticias de redis-
tribucion, reconocimiento y representacion.

3.3.1.1. Conflictos

El primer tipo de conflicto se plantea en base a injusticias distributivas,
que la autora denomina “mala distribucion”, y hacen referencia a la di-
mension econdmica. Se trata de conflictos que surgen por una distribu-
cion economica y de recursos inadecuada, y que histéricamente han sido
el centro de la reivindicacion de la justicia social, y se vinculan a reivin-
dicaciones de redistribucion igualitaria (Fraser, 2008b). Hacen referencia
a la estructura de clase de la sociedad, o en nuestro caso de la organiza-
cion y del grupo.

El segundo tipo de conflicto se plantea a partir de injusticias de reconoci-
miento. En este caso la autora habla de reconocimiento fallido, y también
hace mencion a la desigualdad de estatus. Esta situacion de desigual-
dad corresponde a la dimension cultural, y responde a una lucha por la
aceptacion de la diferencia, para garantizar que el coste de un respeto no
esta vinculado a la asimilacién de normas culturales dominantes (Fraser
& Honneth, 2006). Las personas pueden verse impedidas de interactuar
en condiciones de paridad debido a la existencia de marcadas jerarquias
institucionales, que otorgan un valor cultural a los profesionales, que les
niega una posicion de igualdad en la participacion de toma de decisiones
sobre el paciente o el propio funcionamiento institucional (Fraser, 2008a).

La lucha por la justicia social centrada en cuestiones de reconocimiento
o redistribucién, por separado, ha sido caracteristica de otro momento,
pero actualmente deja de tener sentido reivindicar soluciones a un tinico
tipo de conflictos. La influencia de la globalizacion en la que vivimos, la
desaparicion del comunismo, el mercado libre y la politica de identidad,
han hecho que las luchas por el reconocimiento sean tan importantes
como la de conseguir una redistribucion igualitaria (Fraser, 2010).
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Es aqui donde aparece el planteamiento novedoso de la Teoria de la Jus-
ticia de Nancy Fraser, asumiendo que en la sociedad actual es necesario
vindicar la redistribucion y el reconocimiento, de forma imbricada, por
separado ninguno de los dos es suficiente (Maiz, 2009). Aqui nace la con-
cepcion inicialmente bidimensional de la Justicia, integrando las reivin-
dicaciones de igualdad social, en término de igualdad de oportunidades,
a las reivindicaciones del reconocimiento de la diferencia.

La autora sostiene que ambos conceptos se encuentra ligados, por encima
de lo opuestos que parecen inicialmente, o a pesar de lo que ella denomi-
na, la existencia de una falsa antitesis (Palacio, 2009).

Sin pretender analizar en profundidad el argumentario sobre la falsa an-
titesis, popularmente ambos conceptos se han vinculado a movimientos
sociales, que parecen perseguir objetivos divergentes. Las reivindicaciones
redistributivas, vinculadas a una politica de clase, proponen soluciones
que tiendan a la igualdad social. Mientras que las reivindicaciones de re-
conocimiento, vinculadas a la politica de identidad, proponen soluciones
de reconocimiento de la diferencia (Collins, 2007; Iglesias, 2012).

Sin embargo, Fraser defiende la premisa que los grupos o individuos pa-
decen tanto una mala distribucién, como un reconocimiento fallido. Y que
por tanto, no resulta suficiente con activar politicas de redistribucién o
reconocimiento por separado, sino que ambas son necesarias para abordar
conflictos que fomentan desigualdades, que requerirdn tanto cambios en
las estructuras y recursos, como en el orden de estatus existente en el gru-
po (Fraser, 2000, 2014).

En un proceso de maduracién de su obra, Fraser decide incorporar a la
definicion de justicia social, hasta ahora bidimensional, fundamentada en
redistribucion y reconocimiento, una tercera dimension, que contempla la
perspectiva politica, a la que denomina “representacion”.

Este tercer tipo de conflictos, o tercera dimensidn, inicialmente la autora
la entiende como incorporada a las otras dos, sin embargo, en un ejercicio
arriesgado de complejizar su propuesta bidimensional, la autora visibiliza
esta tercera dimension (Fraser, 2008b).

Los conceptos de redistribucion y reconocimiento permiten definir el
“qué” conflictos generan situaciones de injusticia, y el “como” deben abor-
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darse estos conflictos (Fraser, 2008a). Mientras que al hablar de lo politico
le confiere un sentido mds especifico y constitutivo, que remite a la natura-
leza de la jurisdiccion del Estado. Las injusticias de redistribucién y reco-
nocimiento requieren cierto arbitraje por parte del Estado, que, en el caso
del proyecto, pasa a ser entendida como la organizacion. Mientras que las
injusticias de representacion tienen que ver con la naturaleza de las reglas
de funcionamiento de la institucion, que estructuran dicha confrontacion.
Es decir, la dimension politica visibiliza el escenario en el que se desarro-
llan las dificultades y se articulan las soluciones, para lograr un entorno
que garantice un verdadero trabajo en equipo.

Planteando la teoria de la justicia social como una propuesta tridimen-
sional, Fraser consigue visibilizar una entidad propia de los tres dmbitos
sociales; economia, cultura y politica. Aunque deja muy claro que la rela-
cién entre los tres conceptos no es de separacion ni de subordinacion, sino
que en los casos reales las tres dimensiones pueden estar, o no, presentes
(Fraser, 2008a).

Fraser afirma que la denuncia de un conflicto o injusticia, de origen redis-
tributivo, de reconocimiento o de representacion, persigue el objetivo de
activar, lo que ella denomina “remedios de justicia”, y que paso a denomi-
nar soluciones, entendiéndolas como aquellas estrategias que responden a
acciones que permiten al grupo lograr un modelo de estatus.

El modelo de estatus es aquel que pretende des-institucionalizar los pa-
trones de valor cultural que impiden la paridad de participacion, reem-
plazandolos por patrones que la favorezcan (Carbonero, Valdivielso, 2011;
Fraser, 2008a). Lo plantea como un modelo de interacciéon o funcionamien-
to social que ofrece las siguientes ventajas:

® Permite ligar las reivindicaciones de reconocimiento con la pluralidad
que caracteriza la sociedad en la que vivimos, en la que no prevalece
una unica concepcion de “estilo de vida universal”. Fraser propone
un modelo de estatus en el que se dé paridad participativa. Entiendo
ésta como la idea por la que todos los individuos deberiamos contar
con la misma oportunidad de interaccion en condiciones de pluralis-
mo de valores (Fraser & Honneth, 2006).
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En el marco del proyecto, estariamos hablando de un grupo plural
de profesionales, que cuenta con diferentes identidades y conoci-
mientos, en el que no deberia existir un conocimiento valorado como
unico, para lograr una pluralidad respetuosa y complementaria de
conocimientos y opiniones.

¢ Elreconocimiento fallido o desigualdad de estatus, es decir, el conflic-
to basado en injusticia de reconocimiento, segtin Fraser esta vincu-
lado a las relaciones sociales, no a la psicologia del propio individuo.
Es decir, las barreras o impedimentos son externos a las personas, lo
que los hace potencialmente cambiantes (Maiz, 2009).

En el contexto del trabajo con el equipo de la unidad, esto nos per-
mite reflexionar sobre muchas de las dificultades para el trabajo en
equipo, que se encuentran ancladas en el propio sistema de salud, el
sistema formativo, y las reglas de funcionamiento disciplinar e ins-
titucionales, en la mayoria de los casos, externas a los profesionales.

En la definicién de Modelo de Estatus, la autora asume que todas las perso-
nas deben poder acceder a la “estima social” bajo las mismas condiciones de
igualdad de oportunidades (Iglesias, 2012). Es decir, deberiamos contar con
un equipo de profesionales que entienda la importancia de las aportacio-
nes de todos sus miembros, desde diferentes perspectivas y conocimientos.

Ademas, la autora, maneja el concepto de modelo de estatus con la inten-
cion de provocar nuevas reflexiones sobre la politica de identidad. Desde la
politica del reconocimiento se entiende que lo que debe ser reconocido es
la identidad del sujeto, como una forma especifica de ser: enfermera, mu-
jer... mientras que la autora desarrolla el concepto de modelo de estatus,
para evitar esta ldgica conformista del modelo identitario.

Este modelo de estatus debe garantizar la paridad participativa, que la
autora define como un ideal interpretativo de la justicia social que como
tal no existe. Es un elemento que debe servir como herramienta de diag-
nostico, no de legitimacion.

El trabajo para lograr un modelo de estatus debe partir de la denuncia de
aquello que impide dicha paridad participativa, que sera diferente para
cada individuo/grupo y contexto. Asume que esta denuncia debe llevarse
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a cabo a través del proceso discursivo, por medio del debate democratico y
publico, entre los miembros del grupo (Iglesias, 2012).

Es aqui donde incorporo el concepto de democracia deliberativa propuesto
en el trabajo de Seyla Benhabib, ya que considero que ayuda a matizar el
concepto de paridad participativa que plantea Fraser.

La obra de Benhabib, introduce una de las lineas interpretativas y nove-
dosas de la teoria critica contemporanea. Ella define la participacion como
una actividad que se puede llevar a cabo en la esfera cultural y social de
los individuos, en este caso, de los profesionales. La autora reflexiona en su
trabajo, sobre las barreras entre lo puiblico y lo privado, afirmando que si el
discurso que se produce en el comedor de una casa, es fruto de un debate
comprometido, tendrd el poder suficiente para traspasar a la esfera ptiblica
(Maiz, 2009). Ella propone la democracia deliberativa, como la herramienta
para cambiar el modelo democratico vigente en la esfera publica que, en
este proyecto entiendo como el nivel organizacional.

Esta se logra cuando, lo que es considerado de interés comun, es fruto
de un debate o deliberacion colectiva entre individuos libres e iguales, de
forma que sodlo los acuerdos tomados entre ellos pasan a ser considera-
das validos (Maiz, 2009). Y tendra como resultado el reconocimiento de la
pluralidad de las diferentes voces que se entrecruzan en la esfera ptblica
(Campos, 2015), 0 en el marco del proyecto, las voces de los diferentes pro-
fesionales de la salud.

El concepto planteado por Benhabib, lleva implicito el uso del didlogo pu-
blico, libre y sin constricciones, entre las personas iguales, involucradas en
el interés conjunto (Campos, 2015), lo que permite articular el concepto de
paridad participativa como el objetivo a lograr, a través del didlogo demo-
cratico entre los miembros del equipo.

También decidi repensar la idea que plantea Benhabib en relacion a la
“necesidad de reconstruccidon de colectividades para lograr transformar”
(Campos, 2015). La autora entiende que debemos movernos hacia una nue-
va nocion de sociedad, en la que la ciudadania esté ligada por valores de
igualdad, de reconocimiento de la libertad, de lo semejante y de lo dife-
rente (Campos, 2015). Este proceso requiere negociar permanentemente
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perspectivas y lealtades con los otros, y también con uno mismo (Fraser,
2008b), lo que ella denomina “necesidad de una mentalidad ampliada”
(Campos, 2015).

Considero que trabajar el concepto de reconstruccion de colectividades de
Benhabid se encuentra en la sintonia con la propuesta de modelo de es-
tatus de Fraser. Ambos conceptos buscan una reflexion sobre la politica
de identidad que evite la reificacion autoritaria de la identidad, buscando
la reconstitucion de nuevas identidades a partir de la resignificacion de-
mocratica del legado cultural en el que participan todos los sujetos, y que
permite trazar nuevos limites identitarios (Campos, 2015).

Por otro lado, incorporar al desarrollo del proyecto el concepto de man-
tener una mentalidad ampliada como herramienta necesaria para lograr
transformaciones en el equipo, en el que, los profesionales deben recono-
cer a los otros, como sujetos de pleno derecho en el escenario y la interac-
cion, aporta elementos muy interesantes a la discusion de los resultados.

A continuacidén, analizo con mas detalle los elementos de conflicto, que
sustentan la teoria de la justicia planteada por Nancy Fraser, y que ella de-
nomina problemas de injusticia. Se presenta cada elemento por separado, a
nivel conceptual, aunque tal y como indica la autora, en la realidad social,
las tres dimensiones estan imbricadas, y por tanto aparecen problemas
mixtos, que requieren abordajes o intervenciones mixtas.

Reconocimiento o dimension cultural

Este concepto tiene su origen en la filosofia hegeliana, y proviene de la
fenomenologia de la conciencia. Define la relacion entre sujetos que se ven
diferentes entre si, pero a su vez se reconocen como iguales (Fraser, 2008b).

Los conflictos de reconocimiento vendrian dados por las relaciones entre
individuos, no por las relaciones de produccion. Se asimila a la politica de
identidad, y el mal reconocimiento tendria lugar cuando se dan situacio-
nes de respeto, estima y/o prestigio de menor valor, que disfruta un indivi-
duo o grupo, respecto a la sociedad (Fraser & Honneth, 2006).

Fraser describe que estas situaciones de falta de reconocimiento o recono-
cimiento fallido, pueden darse en dos contextos diferentes: se puede tratar
de variaciones culturales ya existentes en un grupo, que a través de una
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interpretacion erronea, que ella denomina injusta, dan lugar a una jerar-
quia de valores que promueve esta variacion cultural.

O puede tratarse de diferencias entre grupos que no existian a priori, y que
se crean tras la aparicidn de la jerarquia (Fraser & Honneth, 2006), gene-
rando un conflicto de reconocimiento.

En todo caso, sea cudl sea el origen, se trataria de conflictos o injusticias
enraizadas en los patrones sociales de representacion e injusticia cultural.

La solucion de estos conflictos requiere intervenciones, por tanto, que fo-
menten el reconocimiento de la diferencia, que permitan la revalorizacion
al alza de identidades individuales y valoracion de la pluralidad (discipli-
nar y de conocimiento) (Carbonero Gamundi et al., 2011).

Redistribucién o dimension econémica

El concepto, que tiene su origen en la filosofia de tradicion liberal, tuvo un
auge importante para la lucha social en la época fordista, y se refiere a una
distribucion mas justa de los recursos y las riquezas (Fraser, 2010).

Se asimila a la politica de clase, y se centra en injusticias socioeconémicas,
habitualmente enraizadas a la estructura econdmica de la sociedad o el
grupo, que sostienen situaciones de desigualdad; marginacion, explota-
cién y privacion (Carbonero, Valdivielso, 2011).

Estos conflictos, por tanto, requeririan intervenciones que fomenten la
igualdad social; redistribucion de renta, transformacion de estructura eco-
nodmica, reorganizacion de la division del trabajo y de los espacios, y una
toma de decisiones democratica (Fraser, 2014).

Representacion o dimension politica

Fraser utiliza el término representacion para referirse a la condicion que
define lo politico, y por tanto, el conflicto o injusticia politica es lo que de-
nomina representacion fallida (Fraser, 2008a).

Se trata de un concepto ambiguo, que le permite a la autora utilizarlo para re-
ferirse tanto a un plano simbdlico de la representacién, como al propio siste-
ma democratico. De esta forma se diferencian dos niveles de representacion
politica. Por un lado se refiere a la voz politica u orden politico establecido,
que denomina “politica ordinaria”(Carbonero, Valdivielso, 2011). Seria el que
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establece las condiciones, normas y/o reglas que regulan la forma de expre-
sar las demandas y resolver diferencias, de los miembros de una comunidad.

La representacion fallida, en el contexto sanitario, sucederia cuando los
limites politicos y/o reglas de decision funcionan negando a ciertos profe-
sionales la posibilidad de participar en deliberacion democratica con los
otros (Fraser, 2008a).

Por otro lado, propone el uso de un meta-nivel politico, que seguramente
resulta menos evidente, y que concierne a la funcion politica de delimitar
marcos o fronteras (Fraser, 2008a). Se produce una representacion fallida de
caracter mas global, que la autora describe como “des-enmarque”, cuando
un profesional queda excluido de la participacion en el propio conflicto (Pa-
lacio, 2009). Se daria una situacion parecida a la pérdida de lo que Hannah
Arendt llam¢ “el derecho de tener derechos”, una especie de muerte de la
voz politica de la persona, en nuestro caso, del profesional de la salud que
quedara excluido del escenario (Dowling, 2007).

Para evaluar las injusticias que puedan surgir a nivel de des-enmarque,
Fraser proponer la aplicacion del principio de “todos-los-sometidos”. A pe-
sar de que en el proyecto no busco dar respuesta a este nivel metapolitico
de discusidn, incorporar este concepto, me ayuda a justificar quienes son
los co-sujetos de la aplicacion de esta teoria de la justicia. La autora lo define
como el principio en el que se asume, como justicia, el hecho de garantizar
la misma consideracion para toda persona sometida a una estructura de go-
bernanza, que regula una determinada interaccion social, sean miembros o
estén sometidos a la estructura en cuestion (Fraser, 2010).

33.1.2. Soluciones a los conflictos o remedios de la justicia

Una vez descritos los diferentes tipos de conflictos, de reconocimiento,
redistribucion o representacion, que pueden vivir los individuos de un
grupo, denominados injusticias, Fraser plantea diferentes tipos de estrate-
gias, que denomina “remedios de justicia”, para resolverlos con el objetivo
garantizar la paridad participativa.

La incorporacion del trabajo de Benhabib a esta perspectiva tedrica de jus-
ticia social, me permite hablar de la deliberacién democratica como herra-
mienta esencial para superar estos conflictos.
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Fraser profundiza en dos tipos de estrategias de resolucion de los con-
flictos, y define las estrategias afirmativas, como aquellas dirigidas a los
resultados, centradas en el estado final a lograr. Se trata de acciones que
promuevan una concepcion universalista del reconocimiento, que tien-
den a fomentar la diferenciacion de grupo.

Por otro lado, define las estrategias transformativas, tal y como indica el
término, como aquellas que se refieren a acciones que, dirigidas a corre-
gir resultados, reestructurando el marco orgdnico. Son estrategias que
tienden a desestabilizar estructuras, para dar lugar a nuevas reagrupa-
ciones, y que, por tanto, tienden a difuminar las diferencias de grupo
(Carbonero Gamundi et al., 2011).

De forma caracteristica al resto de elementos de la Teoria de Fraser, la au-
tora no establece limites entre ambos tipos de estrategias, y plantea el he-
cho de implementar estrategias de tipo afirmativo, que se sostengan en el
tiempo, y acaben teniendo efectos transformadores en algunos contextos.

Define asi un tercer tipo de intervencion hibrida entre ambas. Se trataria
de una estrategia afirmativa, que resulta politicamente factible, y con el
potencial de la estrategia transformadora, que es politicamente inviable,
que denomina Reforma no Reformista. Bajo este concepto engloba aque-
llas intervenciones que responden a las necesidades de las personas, en
el marco del reconocimiento y distribucién marcados por el contexto, y
que a su vez marcan una trayectoria de cambio que con el tiempo modifi-
can las condiciones del propio contexto, para que reformas mas radicales
puedan ser puestas en marcha. Es decir, estariamos hablando de un cier-
to efecto acumulativo, que combinando el caracter practico de las inter-
venciones afirmativas, y radical de las transformaciones, permitiria con
el tiempo, abordar la injusticia desde la raiz (Fraser & Honneth, 2006).
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sLograr un modelo de estatus

sDEmension eoondmaca =ue garatince paridad
sDimensidn cultural participativa
sDEmension politica safirmativas =4 traves de democracia
sTransformativas deliberativa
sReforma no reformista *Faralo que resulta necesaria

la mentalkdid ampliada

Elementos de la Teoria de la Justicia Social incorporados a la mirada tedrica del proyecto

He considerado necesaria la construccion de las lentes teodricas a partir de
los elementos de la Teoria de la Justicia Social, a partir del trabajo desarro-
llado principalmente por Nancy Fraser y Seyla Benhabib, porque me per-
miten llevar a cabo un anélisis interpretativo de los resultados obtenidos,
a partir del diagnostico de aquellos conflictos generados por injusticias de
diferente ontologia, que conducirdn al planteamiento de estrategias que
permitan reconstruir un nuevo modelo de estatus en los equipos de sa-
lud. Ademads, me permiten plantear una discusion que dé respuesta a las
necesidades mas estratégicas e interpretativas de las audiencias de este
proyecto de investigacion.

Para completar el analisis de los resultados he incorporado a la perspectiva
tedrica del proyecto, el trabajo desarrollado por el equipo de Scott Reeves
sobre practica colaborativa en salud. Este marco conceptual me ha facilita-
do llevar a cabo un analisis del tipo de dindmicas y factores presentes en el
contexto, necesario para ser rigurosa en el analisis interpretativo posterior.

En este capitulo he presentado la mirada tedrica, pasando de la perspec-
tiva en la que se enmarca el proyecto; teoria critica, al marco tedrico in-
corporado para el analisis interpretativo; la Teoria de la Justicia Social, al
marco conceptual; la practica colaborativa en salud.
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A continuacion expongo los elementos del trabajo de Reeves, incorpora-
dos, segin lo que Merton denomina como teoria de medio rango, que es
atil para incorporar conocimiento empiricamente validado, en un contexto
especifico (Lorenzano & Abreu Junior, 2007).

3.4.PRACTICA COLABORATIVA INTERPROFESIONAL

Se han publicado diferentes trabajos que permiten conceptualizar y en-
tender mejor la colaboracion entre profesionales de la salud, en las que los
autores identifican las diferentes dimensiones que conforman las relacio-
nes entre los profesionales de la salud, como en el trabajo de Van Houdt y
colaboradores (Van Houdt, Sermeus, Vanhaecht, & De Lepeleire, 2014), que
hace una propuesta sofisticada en la identifica cudles son los mecanismos
organizacionales, de coordinacion y objetivos relacionados tanto con las
caracteristicas de los pacientes como con factores externos a esto. D’Amour
y su equipo (D’Amour et al., 2008) hablan del proceso de colaboracion in-
terprofesional a partir de elementos que corresponden a una dimension
organizacional y otra dimension relacional

El trabajo del equipo de Mulvale propone un modelo de mejora de la cola-
boracion interprofesional en el ambito de la comunitaria, (Mulvale, Embre-
tt, & Razavi, 2016) y lleva a cabo una propuesta interesante organizando
los factores que interfieren en la colaboracion interprofesional, desde el
nivel individual y colectivo.

A pesar de estas aportaciones, para el analisis de los resultados sobre tra-
bajo en equipo en este proyecto me he basado en el trabajo desarrollado
por Scott Reeves y su equipo porque supone una nueva aportacion a la
investigacion sobre el &mbito del trabajo en equipo interprofesional, que
contempla implicaciones para gestores, politicos, profesionales clinicos,
docentes e investigadores.

Decido incorporar su trabajo a la mirada tedrica del proyecto, por diferen-
tes motivos. Uno de ellos, es que desarrollan un trabajo fundamentado en
un ideal, y plantean el reto de acercar el ideal a la realidad de los equipos
(Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010), lo que se
encuentra en sintonia con la esperanza critica, que describo en mi posicio-
namiento inicial.
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Por otro lado, en su trabajo exploran una amplia gama de conceptos y teo-
rias de otros autores, para poder construir un marco que permita com-
prender mejor el trabajo interprofesional en salud, evaluar la evidencia de
resultados de los efectos de las intervenciones que promuevan la colabora-
cidn, y discutir diferentes enfoques para su evaluacion. La incorporacion
de diferentes elementos tedricos a la construccion de su mirada persigue
cierto nivel de pluralismo que he considerado necesario para garantizar
dar respuesta a la complejidad del fenémeno.

3.4.1. Factores que influyen en el trabajo en equipo inter-
profesional en salud

En el trabajo de Scott Reeves desarrollan un marco conceptual planteando
4 dominios o grupos de factores, que se encuentran inter-conectados, y
que influyen en diferentes dimensiones del trabajo en equipo; factores re-
lacionales, procesuales, organizacionales y contextuales.

Llegan a un nivel de concreciéon muy alto, y dentro de cada uno de estos
cuatro dominios, describen con detalle los factores que lo construyen (Kit-
to et al., 2015; Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010,
2011; Sidani et al.,, 2014). Este nivel de concrecion, es otro de los motivos que
justifican la incorporacion de este trabajo, a la mirada teorica del proyecto.

A continuacidn, describo con mayor detalle, cudles son los diferentes gru-
pos de factores que influyen en el trabajo en equipo interprofesional.

3.4.1.1. Factores relacionales

Describen aquellos factores que afectan directamente a las relaciones entre
profesionales del equipo;

* Poder profesional: el poder es un fenémeno complejo. Se asocia a la
posicion hegemonica de una disciplina sobre otra. Reeves afirma que
es importante tomar consciencia del efecto que tiene el poder profe-
sional, sobre la capacidad de tomar de decisiones, sobre los compor-
tamientos y las acciones de los profesionales.

¢ Jerarquia: contempla dos formas de establecer jerarquias en un equi-
po de profesionales de la salud. En primer lugar, la jerarquia asociada
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a la disciplina con una posicion dominante, y en segundo lugar aque-
lla derivada de la experiencia y/o antigiiedad de los profesionales de
un mismo equipo.

* Socializacién: estudios socioldgicos demuestran que la socializacion
suele ir muy ligada a la identidad de disciplina profesional como un
ejercicio de lealtad con la propia profesion.

* Composicion del equipo: la evidencia demuestra que los equipos
conformados por mas de diez miembros presentan mayores dificulta-
des de trabajo juntos. Los principales problemas estaran vinculados a
las agendas y la coordinacion de los profesionales, y a que, en muchos
casos, emergen nuevos sub-grupos que suelen resultar excluyentes.

* Roles del equipo: la formacion y perseverancia en clarificar los roles
profesionales en un equipo se describe como un elemento esencial
para el funcionamiento eficaz. Reeves y su equipo identifican el papel
clave del lider del equipo, como aquel que es capaz de influir en la
motivacion, toma de decisiones y empoderamiento de innovacién del
resto del equipo. Definen dos tipos de liderazgo, el transaccional y el
transformacional. El primero adopta un papel autoritario y toma de-
cisiones de forma unidireccional, mientras que el segundo es quien
adopta un estilo democratico y flexible de trabajo, promoviendo solu-
ciones creativas para los problemas del equipo.

* Procesos del equipo: se describen los procesos de un equipo como
multidimensionales, incluyendo los siguientes elementos;

o Comunicacion verbal y no verbal como herramienta esencial para
garantizar una atencion efectiva al paciente.

© Manejo de emociones entre los profesionales del equipo, que cuando
mas satisfactorio sea, resulta un elemento facilitador de la rutina diaria.

o Confianza y respeto que suelen construirse con el paso del tiempo
y la estabilidad del equipo, en relacion a las habilidades y conoci-
mientos que demuestra cada uno de ellos.

o Humor. El uso del humor entre los miembros de un equipo puede
cubrir funciones diferentes, desde bajar el nivel de tensién, recordar
normas de trabajo...
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o Conflicto. La resolucion o abordaje de un conflicto puede generar
efectos positivos, ya que obliga a los profesionales a buscar el acuerdo
y/o consenso.

o Estabilidad del equipo. Los equipos de salud compuestos por
miembros estables consiguen un entendimiento mutuo necesario
para mejorar la eficacia del trabajo en equipo. La rotaciéon excesiva
disminuye el tiempo en el que los profesionales estdan en contacto, y
por tanto dificulta la compenetracion.

o Disposicion individual, la voluntad de trabajar de forma colaborati-
va no es asumida naturalmente, sino que depende de lo que un pro-
fesional esta dispuesto a colaborar, o no. Esta disposicion individual
determina la posibilidad de un trabajo en equipo eficaz.

o Actividades de equipo. Los equipos que pasan tiempo juntos, re-
flexionando sobre actividad diaria, se transforman en equipos re-
flexivos. Esto hace que acaben respondiendo de forma colectiva en la
actividad cotidiana.

3.4.1.2. Factores procesuales

Describen aquellos factores que afectan a como se desarrolla el trabajo del
equipo;

¢ Tiempo y lugar. El hecho de no contar con un espacio fisico cercano
entre profesionales que atienden a un mismo paciente, y de no con-
tar con un espacio de tiempo pensado para discutir cuestiones de su
proceso de salud, genera pocas oportunidades para el contacto cara a
cara de los profesionales, que, ademads, cuando se ven, se preocupan
principalmente de corroborar informacioén clinica. Se ven abocados
a utilizar espacios del tiempo informal o social para profundizar en
sus conocimientos “de los otros” mas alla de su rol profesional.

* Rutinas y rituales. Las rutinas y rituales de los profesionales pro-
mueven e institucionalizan acciones establecidas culturalmente en
la actividad asistencial. Cubren diferentes funciones; psicoldgicas y
sociales, protectoras, de identificacion de valores y normas, y como

89



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

herramientas para la negociacion de poder. Las rutinas son aque-
llas tareas que habitualmente no son complejas, resultan estables
y predecibles, y que ayudan a crear el “mapa de ruta” para evitar
la variabilidad clinica en la practica. Los rituales se definen como
aquellos eventos o acciones que inicialmente persiguen un objetivo
que no logran, pero se siguen llevando a cabo por lo que simbolizan
o representan, mas alla de su funcionalidad real.

¢ Tecnologias de la informacion. El uso de las TIC (Tecnologias de la
Informacién) puede ayudar en la comunicacion entre profesionales
de un equipo, e incluso pueden ayudar a superar los problemas que
los profesionales se encuentran para poder llevar a cabo una interac-
cién en tiempo real y espacio compartido. Sin embargo, el uso correc-
to de las TIC, requiere trabajar cambios en cuanto a las habilidades
tecnoldgicas e individuales, y no debe sustituir el contacto cara a cara
entre profesionales de un equipo.

¢ Imprevisibilidad del trabajo asistencial, que provoca cambios con-
tinuos en las dindmicas de trabajo en equipo. El trabajo en equipo en
los diferentes entornos clinicos requiere que los profesionales adap-
ten a las necesidades del contexto: sus agendas, su organizacion, y la
aportacion particular de cada uno segtin cada situacion clinica.

¢ Urgencia que al igual que la imprevisibilidad, la urgencia vital re-
quiere de un trabajo en equipo consolidado. Ante situaciones vitales
los profesionales suelen trabajar de forma muy cohesionada con los
compafieros con el objetivo de llevar a cabo la mejor atencion. Aun-
que si las situaciones de urgencia vital son muy frecuentes, este tipo
de interaccién corta e intensa entre los profesionales puede acabar
generando ciertas tensiones.

¢ Complejidad. La atencion de la salud resulta cada vez mdas compleja,
y provoca que se dé mayor especializacion profesional. El trabajo con
un alto nivel de imprevisibilidad y urgencia se vincula con niveles al-
tos de presion asistencial, que incrementa la complejidad del trabajo
colaborativo.

* Delegacion de tareas que se da cuando un profesional “entrega”
una tarea “propia”, a otro profesional. La delegacion de tareas puede
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ayudar a disminuir cargas de trabajo y flexibiliza la atencion al pa-
ciente, sin embargo, se requiere un trabajo previo de acuerdo entre
profesionales, tanto a nivel legislativo, como de roles y responsabi-
lidades. Ademas, la delegacion de tareas puede reforzar la existen-
cia de una jerarquia dentro un grupo, ya que puede aparecer una
percepcién de menor status por parte del profesional que “asume”
cierto tipo de tareas.

3.4.13. Factores organizacionales

Describen aquellos factores locales, del entorno organizacional que afec-
tan al trabajo del grupo;

* Soporte organizacional. Resulta un elemento clave para el funciona-
miento del trabajo en equipo. Debe asegurar que el equipo cuenta con
los recursos necesarios (tiempo, dinero...) para trabajar juntos y tomar
decisiones que puedan responder de forma auténoma a las necesidades
de los pacientes. La organizacion debe garantizar los recursos a los equi-
pos, pero a su vez, debe darles autonomia de decision en las acciones.

* Representacion profesional. Describe dos tipos de representacion
profesional clave para el desarrollo del trabajo en equipo, que son las
asociaciones y los sindicatos. Las primeras contemplarian las fun-
ciones de los colegios profesionales, que representan a las diferentes
profesiones de la salud, a través de los documentos politicos, y de la
promocion de la colaboracion interprofesional en la atencion de salud.
Mientras que los sindicatos son un agente de negociacion, y propor-
cionan proteccion a los trabajadores en los puestos de trabajo.

* Miedo a la denuncia a la demanda a nivel individual ha aumentado
en la tltima década. Este miedo, en ocasiones esta asociado a mayor
discrecion entre los propios profesionales, que puede minar el inten-
to de trabajar de forma mads colaborativa.

3.4.1.4. Factores contextuales

Describen los factores relacionados con una perspectiva social, politica y
econdmica del contexto mas amplio en el que se sitta el equipo;
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¢ Cultura. Es un término difuso, que puede referirse a la conducta,
creencias, valores y costumbres, de una sociedad, organizacién y/o
equipo. Cuando se refiere a la cultura de un equipo, la define como el
significado y percepcion de cada uno de sus miembros sobre el pro-
pio equipo y sus interacciones profesionales. La cultura profesional
de un grupo resulta un factor clave para el desarrollo del trabajo en
equipo.

¢ Diversidad. Como un reflejo de la sociedad actual, los equipos profe-
sionales se conforman por personas de diferentes culturas, tendencia
policia, nivel social y econémico. La diversidad conlleva multiples
beneficios, contribuyendo a una mejor experiencia y expertia, que
aprovechar en la practica clinica. Pero a su vez, trabajando juntos des-
de una variedad de perspectivas, aumenta la complejidad de llegar a
acuerdos y consensos.

* Género. Las desigualdades de género resultan un elemento clave en
la naturaleza de las relaciones entre profesionales. Histéricamente la
profesion médica era desarrollada principalmente por hombres, que
asumian el rol de cabeza de familia, mientras que la profesion en-
fermera era desarrollada principalmente por mujeres, que asumian
un rol mas subordinado, de apoyo. Sin embargo, la medicina se esta
feminizando cada vez mas, por lo que el tipo de relaciones natural-
mente establecidas hasta la actualidad, seguramente irdn cambiando.

¢ Voluntad politica que aboga por la practica colaborativa en salud,
juega un papel fundamental para promover el trabajo en equipo, y
puede tener un origen internacional, nacional, regional o de asocia-
ciones locales. El factor clave, es que la implementacion de estas po-
liticas debe ir acompafiada de la financiacion necesaria para el desa-
rrollo e implementacion de iniciativas de trabajo colaborativo.

* Economia. A pesar de los argumentos sobre que el trabajo en equipo
puede ayudar a lograr ganancias econdmicas en la atencion de la sa-
lud de los pacientes, se cuenta con poca evidencia sobre el coste-be-
neficio del trabajo en equipo.
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Factores relacionales

meI::::;Ml Jerarguia Socializacion Composicio I‘" del Roles de equipo P':EL::’&E
T':,";Ef v Rutasy T Imprevisibilidad  Urgencia  Complefidad gy oo
Factores organizacionales

Sopaorte organizecional Representacion profesional Miedo a la denuncia
Factores contextuales
Cultura Diversidad Género Voluntad politica Econamia

Resumen de los elementos descritos en el trabajo sobre Prictica Colaborativa en salud, de Scott

Reeves y colaboradores (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)

La concrecion de los elementos desarrollados en el trabajo de Reeves per-
miten llevar a cabo un andlisis acurado de aquellos factores presentes en el
contexto que conforman los diferentes tipos de conflictos La perspectiva de
la Teoria de la justicia social a través del trabajo de Fraser ayudara a iden-
tificar la diferente ontologia de los conflictos que, deberdn gestionarse a
partir de diferentes estrategias que el equipo decida activar, con el objetivo
de facilitar las transformaciones. En altimo lugar, algunos de los elementos
propuestos por Seyla Benhabid que he incorporado al proyecto resultan
muy utiles como herramientas explicativas de los cambios acontecidos.
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METODOLOGIA
DE LA INVESTIGACION

Este proyecto se enmarca en el paradigma critico-social, con el objeti-
vo de llevar a cabo un proceso de toma de decisiones que provoquen
cambios (Reason & Bradbury, 2001), a través de la Investigacion Accion
Participativa (IAP). Esta investigacion se sittia desde una actitud critica,
orientada a ayudar a los profesionales a mostrar su desacuerdo con nor-
mas naturalizadas en la rutina asistencial.

La investigacion en salud se caracteriza por abordar un fenémeno com-
plejo. Por un lado, la salud de las personas es compleja (Ashoori et al.,
2014) y por otro, la propia organizacion sanitaria, y el fucionamieno de
los equipos de profesionales que les atiende, también lo és.

Investigar sobre las transformaciones del trabajo en equipo en el contexto
sanitario desde una perspectiva critica, requiere de un abordaje meto-
doldgico que me permita capturar y comprender la complejidad del fe-
nomeno: la pluralidad de factores y agentes, de interacciones, de cambios
temporales, el condicionamiento del contexto... La IAP es la metodologia
de investigacion que he elegido en este proyecto con el objetivo de que
permita comprender esta complejidad, ofreciendo a su vez, la flexibilidad
necesaria para analizarla, para lograr generar y consolidar cambios en el
trabajo en equipo en la practica clinica.

Responde a un método de investigacion democratico, cooperativo, trans-
parente y eficaz, que persigue el objetivo de investigar e intervenir en
los cambios (Abad et al., 2010). Pone su foco en generar “conocimiento

e

para la accion”. Su enfoque es “bottom up”, “de abajo a arriba”, es decir,
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parte de la definicion de las prioridades y perspectivas locales, implican-
do a las personas de ese contexto como participantes en la investigacion
(Lindsey, 1998).

Todos ellos elementos necesarios para abordar un fendmeno que afecta a un
grupo de personas, al que no quiero acercarme como experta externa sino
con quien quiero trabajar desde su conocimiento como expertos del contexto.

En el primer apartado de este capitulo hago una breve descripcion de la
evolucion, caracteristicas y componentes de la IAD, con el objetivo de apor-
tar elementos que ayuden a comprender mejor el disefio de la investiga-
cién y como me sitiio como investigadora en este abordaje metodoldgico.

En los siguientes apartados del presente capitulo se describe el disefio del
proyecto, el analisis de los datos, las consideraciones éticas y elementos de
rigor incorporados.

4.1.LA INVESTIGACION ACCION PARTICIPATIVA

4.1.1. Proceso de transformacion y principales influencias de la
investigacion accion participativa

Haciendo un breve repaso historico a la propia transformacion de la me-
todologia y su denominacion, nos remontamos a las primeras fuentes en
las que se habla de Investigacion Accion (IA). Término atribuido a la obra
“Sources of the Science of Education” de Dewey (1929), en la que desarrolla
sus ideas sobre la “Pedagogia democratica”, enfatizando el caracter demo-
cratico de la investigacion, que debe fundamentarse en un pensamiento
critico y reflexivo, y responder a un proceso democratico y participativo
(Abad et al., 2010).

Durante la Segunda Guerra Mundial se reconocen aportaciones decisivas
para dar cuerpo a este nuevo enfoque metodoldgico, como las del psicdlo-
go social Kurt Lewin, que es el primero en usar el término “Action-Rese-
arch”, en su articulo “Action Research and Minority Problems” publicado
en 1946.

La originalidad de la aportacion de Lewin gira en torno a la idea de que
este tipo de investigacion debia lograr cambios sociales y avances tedricos
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de forma simultdnea, y afirmaba “No queremos accion sin investigacion,
ni investigacidn sin accién”, ahadiendo un elemento nuevo a la época, en-
tendiendo que la produccién de conocimiento debia darse a partir de la
participacion de los “afectados” (Abad et al., 2010). El enfoque de Lewin
planteaba involucrar a las personas afectadas por un problema en un pro-
ceso ciclico de determinacion de los hechos, accion y su evaluacion (Mar-
ti, 1999), como una practica caracterizada por una interaccién continua
entre el investigador y las actividades de intervencion (Bourgeault, IL;
Dingwall, R; De Vries, 2010).

Los principios con los que Lewin definia, ya entonces, a la IA, eran su
caracter participativo, democratico, y su contribucion social y cientifica. Y
describia el proceso de investigacion a partir del analisis, recogida de da-
tos, conceptualizacion del problema, planificacion de la accion, ejecuciéon y
de recogida de datos para la evaluacion (Abad et al., 2010).

En este breve esbozo histdrico de la evolucion de la IA, podriamos situar 4
generaciones o etapas diferenciadas.

La primera de ellas se inicia con la aportacion de Kurt Lewin, entre 1944-
1953, pero como toda nueva propuesta, viene acompanada de importantes
resistencias y criticas, que a partir de 1957 la llevan a un declive en su uti-
lizacién, pasando por una época de letargo a finales de la década de los 50,
que consolida de nuevo el modelo de investigacion tradicional.

Sin embargo, la influencia de Lewin no se enmarca en un momento determi-
nado, si no que junto a un grupo de intelectuales preocupados por las com-
plejas situaciones de vida que tenian lugar en la época, decidieron trabajar
para hacer frente al planteamiento hegemonico de la investigacion admitido
como valido en esta época. Movidos por la inquietud de inducir las transfor-
maciones que fueran necesarias para lograr cambios y mejoras en la calidad
de vida de la poblacion, trabajaron en la creacion de instituciones, propo-
niendo procedimientos de investigacion y accion alternativos, con la mirada
en los problemas locales y regionales, que precisaban de un nuevo plantea-
miento emancipatorio en las politicas, procesos educativos y culturales.

Este movimiento se dio de forma simultanea, azarosamente, en los di-
ferentes continentes a lo largo de los afios setenta. Empieza aqui lo que
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podriamos denominar, una segunda generacion o etapa de la IA. Una
etapa de despertar, caracterizada por una corriente de pensamiento en
la que confluyeron la Educacion Popular, la Teologia de la Liberacion, la
Comunicacion Alternativa y la Filosofia de la Liberacion.

La tercera generacion de intelectuales que trabajan para dar cuerpo me-
todoldgico a la IA es liderada por el trabajo de un grupo de intelectuales
britdnicos y australianos, entre los que destacan autores como Kemmis
& McTaggart, y en Europa la noruega Bridgit Borck Utne, que plantean
la necesidad de incorporar la perspectiva critica y emancipatoria en la
investigacion social. Parten de la propuesta que si las practicas se confor-
man a través de la interaccidn social de las personas, el proceso de cam-
bio de estas practicas debe ser un proceso social, abordado desde meto-
dologias de investigacion como la IA, que permite estudiar, reformular y
reconstruir estas practicas sociales (Kemmis & Robin McTaggart, 2005).

Finalmente podemos hablar de la cuarta generacion de intelectuales, que
conecta la propuesta critica-emancipatoria desarrollada hasta el momen-
to, con la participacidn, en la que cabe destacar el papel de referentes
como Paulo Freire y Fals Borda (Kemmis & Robin McTaggart, 2005).

Algunos de los trabajos mas destacados durante esta década, principal-
mente por el impacto social que tuvieron a posteriori, fueron; el registro
formal de la primera ONG “La rosca de Investigacion y Acciéon Social”
en el Ministerio de Justicia de Colombia, por parte de un grupo de pro-
fesores que decidid cambiar el trabajo académico por el trabajo con cam-
pesinos e indigenas en una lucha contra los latifundios. La finalizacion
de un proyecto de inmersion participativa en la aldea de Bunju en Tan-
zania se convirtid en la puerta de nuevas posibilidades de investigacion
alternativa en Africa. La obra “Pedagogia del oprimido”, de Paulo Freire,
publicada en Brasil, y que un afio antes de su difusion formal, pudo ser
leida gracias a la comunicacion subterranea de mano en mano. Y la toma
pacifica de territorio por parte del Bhoomi Sena (Ejército de tierra) en
Maharashtra, la India, dirigido por un cientifico social bajo los principios
basicos de la IA, como un ejemplo de la viabilidad y utilidad de su apli-
cacion practica.

A partir de los trabajos de Fals Borda y Paulo Feire, se empezo a trabajar
en consolidar la validez de esta metodologia critica, estableciendo las re-
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glas de una ciencia rigurosa y pertinente, a partir del conocimiento de las
personas locales, que pueden contar con diferentes circunstancias econo-
micas, intereses sociales, normas, experiencias y dificultades de acceso a
los recursos (Loewenson et al., 2014).

Se trabaja en la necesidad de una deconstruccion cientifica y reconstruc-
cion emancipatoria (Marti, 2008), para lo que se revisan tres puntos impor-
tantes; en primer lugar las relaciones entre ciencia, conocimiento y razon.
En segundo lugar, la dicotomia entre teoria y practica, y en tercer lugar en
la tensién entre sujeto y objeto.

1. Relaciones entre ciencia, conocimiento y razon. Se parte del cuesti-
onamiento del concepto clasico de ciencia como aquel en el que se
asume una relacion lineal entre ciencia y verdad, como un cumulo
de reglas confirmadas y leyes absolutas, estables a lo largo del ti-
empo. Y se propone un concepto de ciencia que se construye soci-
almente, y que por tanto requiere ser interpretada y reinterpretada
continuamente.

Se replantea el objetivo de la produccién de conocimiento cientifi-
co abogando por la obtencién de conocimiento tutil para las causas
justas, que surja de la convergencia entre el conocimiento popular
y académico. Se enfatiza la importancia de la producciéon de cono-
cimiento respecto a la produccion material, y se defiende la idea de
que las personas tienen el derecho de conocer mds sobre sus condi-
ciones para poder defender mejor sus intereses.

2. Dicotomia entre teoria y practica. A través de sus trabajos intenta-
ron teorizar, obteniendo el conocimiento a través de la implicacién
directa, la intervencion o insercion en los procesos de accion local.
Esto conseguia disminuir la separacion entre teoria y practica, asu-
miendo, ademas, que la practica es determinante para generar cono-
cimiento, y a su vez el conocimiento o la teoria también lo son para
mejorar la practica.

3. Tension entre sujeto-objeto. En sus trabajos dejaron de entender al
investigador y al investigado, como al “experto” y al “cliente”, como
si fueran polos opuestos y discordantes. Integraron el concepto de
“reciprocidad simétrica” de Agnes Heller, que entendia la necesidad
de mantener un respeto mutuo entre los participantes, y también en-
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tre los humanos y la naturaleza, con el objetivo de conseguir una
relacion horizontal de sujeto a sujeto. La resolucion de esta tension
dio lugar a la definicién de una auténtica participacién, y a partir de
entonces se habla de Investigacion Accion Participativa (LAP).

Una vez avanzado el profundo trabajo de rigor, siendo capaces de describir
el papel del investigador, y su relacion con los participantes, se empieza a
trabajar en como devolver los resultados de investigacion a lo que inici-
almente se denomina restitucion o devolucion sistematica (Vargas, 2014).

Se asume que habia que informar a la gente local, para que se entendieran
bien los mensajes y los datos. Para ello desarrollaron diferentes técnicas
de comunicacion segun niveles de alfabetizacion, generando multiples
estrategias de difusidon de informacién, como folletos ilustrados, cuentos,
casetes, mapas... Se trataba de llevar a cabo una accion con fines comuni-
cativos, a partir del lenguaje del grupo, que trataba de garantizar la apro-
piacion social del conocimiento (Marti, 1999).

En los trabajos de diferentes autores perteneciente a la cuarta generacion,
aparecen reflexiones sobre lo complejos y lentos que eran y siguen siendo,
los procesos de transformacion. Pero en todos los casos, se refieren a cual-
quier avance logrado en la mejora de condiciones de vida, que estimule el
poder y dignidad de las gentes locales, como una experiencia maravillosa
para los participantes, investigadores, y como una estrategia de generacion
de conocimiento.

Con todo ello demuestran que es posible desplegar el espiritu cientifico,
incluso en las condiciones y contextos mas precarios, y que los trabajos
importantes para una comunidad particular, no tienen por qué resultar
costosos y complejos.

Consiguen demostrar la inutilidad de la arrogancia del conocimiento aca-
démico como herramienta impuesta para conseguir transformar la reali-
dad, demostrando la validez de una actitud de empatia por parte del in-
vestigador. Por este motivo a veces se hace referencia a la IAP como una
“vivencia” que nos permite progresar en la democracia (Kemmis, 2013).

Tras este proceso de transformacién de la propia metodologia de investi-
gacion, se acaba definiendo la IAP como un conjunto de valores y actitu-
des, como un método de trabajo que da sentido a la praxis en el terreno, y
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que al mismo tiempo se convierte en una filosofia de vida, que convierte
a sus practicantes en personas “sentipensantes”(Abad et al., 2010). No se
trata de un proceso de btisqueda exclusiva de conocimiento, sino que es
un proceso de transformacion de actitudes y valores, en la personalidad
y la cultura, de todos los participantes, personas locales e investigadores
involucrados (Reason, Peter; Bradbury, 2013).

Kemmis y McTAggart (1988) definen la IAP como un proceso de auto-re-
flexiéon colectiva emprendida por los participantes en situaciones “ecold-
gicas o naturales” con el fin de mejorar la racionalidad y la justicia de sus
propias practicas sociales o educativas, asi como su comprension de estas
practicas y las situaciones en las que se llevan a cabo (Kemmis & Robin
McTaggart, 2005; Reason, Peter; Bradbury, 2013).

Estos ultimos treinta afios el movimiento de IAP se plantea como un
proyecto abierto, que ha ido creciendo, a partir del pensamiento de que
no hay perspectivas tnicas. Los valores que tenemos integrados desde
el paradigma dominante, como la consistencia, simplicidad, cobertura,
certeza y productividad, pasan a ampliarse con nuevos valores partici-
pativos como el altruismo, la sinceridad de propdsitos, la confianza, la
autonomia y la responsabilidad social (Marti, 1999). Debemos trabajar
en una busqueda plural que facilite la transformacién y reencantami-
ento del mundo, logrando unas condiciones mas constructivas y mejor
equilibradas.

En este proyecto de investigacion pretendemos despertar y mantener
una actitud critica en los participantes/investigadores que nos ayude a
entender como los aspectos individuales, sociales, y organizacionales,
pueden llevarnos a naturalizar précticas cotidianas de nuestro entorno,
que a veces pueden resultar mejorables o incluso inapropiadas.

Entiendo que la IAP es la metodologia mas adecuada para su abordaje, ya
que pretendemos explorar las condiciones del contexto (Marx, 1967) para
poder comprender como las perspectivas individuales, estructuras socia-
les, y practicas, a veces resultan irracionales, injustas, alienadas o inhuma-
nas (Reason, Peter; Bradbury, 2013). Ademas resulta el abordaje metodolo-
gico adecuado dada su adaptabilidad a las condiciones marcadas por el
contexto, tanto materiales como temporales (Abad et al., 2010).
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4.1.2. Caracteristicas metodoldgicas de la IAP

Existen diferentes modelos o procesos de IAP, planteados por diferen-
tes autores, como Susman y Evered (Reid R & R., 2002), Goyette y Les-
sard-Hébert (Abad et al., 2010), Kemmis y McTaggart (Kemmis & Robin
McTaggart, 2005), McKernan (Jagosh et al., 2012), HSearon y Brownlee
(Abad et al., 2010), Checkland (Abad et al., 2010), 0 Denzin y Lincoln (Lin-
coln & Denzin, 2005). Todos ellos describen la IAP como un proceso en
espiral, conformado por diferentes etapas que persiguen el mismo obje-
tivo, el de resolver problemas de un contexto determinado, evaluar los
resultados, y reajustar intervenciones cuando es necesario (Abad et al.,
2010). Es decir, responden a un proceso ciclico y continuo de reflexién-ac-
cion-reflexion (Moreno, JL. Espadas, 2003).

A partir de la descripcion que Kemmis & McTaggart hacen de la IAP, se
establecen tres focos de observacion y transformacion a través de la accion;

* Las practicas. Se trata de un término ubicuo, sin embargo, es definido
desde varias perspectivas diferentes. Se definen como “la acciéon ha-
bitual o costumbre”, se comprenden desde una perspectiva objetiva o
externa, como “lo que los otros ven”, aquellas que pueden observarse.
Desde una perspectiva subjetiva, manteniendo el foco en la persona
implicada, “lo que esa persona ve”, es decir practicas internas.

Y también se comprenden como un modo dialéctico de interpreta-
cién de las practicas de los individuos, que une ambas perspectivas.
Es aquel modo de entender las practicas a través de mutuas conexio-
nes y tensiones entre la perspectiva objetiva y subjetiva.

Otra variacion mas en su interpretacion se encuentra, en el enfoque
individual o social de las practicas que comprenderia las relacio-
nes entre individuos. Que, a su vez, ambas, individuales y socia-
les, pueden ser entendidas como practicas objetivas, subjetivas y
dialécticas.

La IAP debe trabajar conjuntamente ambas perspectivas de las prac-
ticas, es decir, la perspectiva dialéctica, que unifica practicas inter-
nas/subjetivas y externas/objetivas, en participantes individuales, y
en la construccion de sus relaciones sociales.
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¢ Los conocimientos. El conocimiento como un proceso de captacion
consciente de informacion, sin otro tipo de mediacion, es re-concep-
tualizado en la IAP. Se busca el cuestionamiento de los limites esta-
blecidos por el lenguaje y el pensamiento, a partir de la observacion
de nuestro entorno. De cémo se ha conformado por la historia y por
su atribucion de uso habitual con el objetivo de generar nuevo cono-
cimiento al servicio de intereses que respondan a nuevas necesidades
sociales o individuales (Reason, Peter; Bradbury, 2013).

* El contexto. Podriamos pensar en un concepto sinénimo a “entorno
real/material” de un individuo o grupo, lo que generaria limitacio-
nes en la interpretacion de los resultados. En la IAP, nos referiremos
al concepto anglosajon “Lifeworld”, que Habermas adopta de Alfred
Schutz. Habermas desarrolla el concepto traducido como “el mundo
de la vida”, en su Teoria de Accion Comunicativa (1984, 1987), como
un concepto que engloba tres dimensiones; la cultura, la sociedad y
la personalidad. Es decir, se trata de un concepto global, que debe
incluir la dimension sobre como la cultura influye en las practicas de
los individuos y grupos. Cémo determinadas practicas surgen de las
interacciones entre individuos. Y sobre como se conforma el modo de
ser y actuar de las personas (Rizo Garcia, 2011).

Denzin y Lincoln describen 7 caracteristicas propias de la IAP, que forman
parte de la espiral reflexiva que caracteriza al proceso de investigacion
(Denzin et al., 2005);

¢ Es un proceso social, que asume que la individualidad no es posible
sin la socializacidn, y que la socializacion no es posible sin la indivi-
dualidad. Los participantes intentan comprender como se han con-
formado, a la vez que se “re-forman” como individuos.

* Es participativa, animando a los participantes a examinar el cono-
cimiento propio y re-interpretarlo. Resulta realmente participativa
cuando la accion se dirige sobre “uno mismo”, no cuando la accion se
dirige sobre “los demas”.

¢ Es practica y colaborativa, ya que el grupo debe examinar las inte-
racciones con “otros”, y trabajar para reconstruir estas interacciones.
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¢ Es emancipadora, porque ayuda a los participantes a liberarse de es-
tructuras rigidas y pre-establecidas, y a recuperar nuevas formas de
interaccionar en la vida social.

¢ Es critica, porque es necesario que los individuos se enfrenten a la
irracionalidad y/o injusticia de ciertas practicas en un sistema, para
poder cuestionarse nuevas formas de constituirlo.

* Es reflexiva, ya que los individuos pretender cambiar las practicas a
través de ciclos que conforman una espiral de reflexividad y critica,
de accion y reflexion.

¢ Es transformativa, ya que plantea como objetivo final el cambio de la
practica y de la teoria, a la vez. Intenta conectar lo local con lo global,
como indica el slogan “Vivir lo personal es politico” (Kemmis & Ro-
bin McTaggart, 2005).

Tal y como apuntaba en este breve resumen, la IAP se convierte en un
método de trabajo que da sentido a la praxis en el terreno, y que se convi-
erte en un estilo de vida para los investigadores, convirtiéndonos en seres
sentipensantes.

Seguramente esto acontece tras el posicionamiento como investigador, que
se asume al liderar una investigacion de este tipo.

A continuacion, describo brevemente la figura del investigador organico, o
también llamado facilitador, en una IAP.

4.1.3. Investigadora organica

Creo que la cita de Rycroft-Malone (2004) es una buena forma de introdu-
cir la figura de la investigadora orgdnica, ya que habla de la complejidad
inherente a procesos de cambio, en los que las cosas no ocurren solas, y
requieren facilitacion.

“...if you have been involved in implementing change,
getting research into practice, or improving the quality of patient care,
you know what a complex, messy and demanding task it can be.”

Rycroft-Malone
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4.13.1. ;Qué es una investigadora organica?

El facilitador se describe como un rol clave en la ayuda a los individuos
y/o grupos, para entender qué necesitan cambiar y como deben cambiarlo,
para facilitar la aplicacion de la evidencia en la practica. Se describe como
una persona “que haga las cosas faciles para los otros” (Rycroft-Malone
et al., 2015). Su objetivo puede tener diferentes propositos; la provision de
ayuda y apoyo para lograr una meta especifica, o capacitar a individuos y
equipos para analizar, reflejar y cambiar sus propias actitudes, comporta-
mientos y formas de trabajo (Peeters, 2013).

4.13.2. La investigadora como facilitadora

Para trabajar mejor el concepto de la investigadora organica, he considera-
do interesante retomar la definicion utilizada en el marco tedrico PARTHS
sobre la figura del facilitador.

PARIHS es un marco sobre la promocion de la acciéon en la aplicacion de la
investigacion en los servicios de salud, desarrollado por el equipo de Mc-
Cormack en 1998. Trabaja con la interaccion e interdependencia de los de
los diferentes factores que influyen en la implementacién, y consecuente
aceptacion o incorporacion de la evidencia en la practica clinica.

Explican que la implementacion exitosa de la evidencia, viene determinada
por tres factores; la claridad de los datos que sustentan la evidencia (cienti-
ficamente robusta, y que coincide con el consenso de los profesionales y de
los pacientes), la calidad del contexto (receptivo al cambio, fuerte liderazgo
y adecuados sistemas de monitorizacion y feedback), y el tipo de facilitacion
necesaria para garantizar un cambio con éxito (Rycroft-Malone et al.,, 2015).

4.133. jPor qué es necesario en este contexto?

El papel del investigador principal en una IAP es, por un lado, garantizar
una evaluacion sistematica del proceso y resultados de cambio, y por otro
lado, el de reflejar y divulgar dichos resultados en relacion al fenémeno de
estudio (Meyer, 2008). Serd la persona que actuarad de intermediaria entre
los diferentes actores implicados en la investigacion, adoptando el rol ne-
cesario en cada momento, segun los requerimientos del contexto (Wright,
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Brito, Cook, Harris, et al., 2013), para lograr llevar estos objetivos a la prac-
tica. Es la persona que propondra soluciones cuando los participantes o
actores del proceso no tienen la capacidad de imaginarlas, identifica alian-
zas, mantiene la informacion del proceso en circulaciéon continua.

4.13.4. Posicionamiento de la investigadora

Puede cubrir una amplia gama de funciones, si cuenta con las habilidades
y atributos correspondientes, necesarios para desempenar el papel de ma-
nera efectiva en cada momento (Jurdak, M; Boujaoude, 2011). La clave es la
adecuacion del propdsito, rol y habilidades a las necesidades de la situa-
cion y a cada momento de cada fase de desarrollo del proyecto.

Heron (1996) sugiere que el investigador orgdnico opera de diferentes ma-
neras, en diferentes etapas, de acuerdo con las necesidades del grupo y la
fase del trabajo de campo. Esto puede requerir que se trabaje de una mane-
ra directiva, cooperativa o no-directiva en los diferentes momentos de un
proceso de cambio.

En esta direccién encontramos el trabajo de Herr y Anderson (Marti, 2008),
que trabajan en profundidad la posicionalidad del investigador en la IAP.
Parten de la propuesta de Cochran-Smith y Lytle (1993), que distinguen la
figura del insider y outsider, y a partir de ella, proponen un continuum en
relacion a las diferentes posicionalidades del investigador organico en una
IAP (Marti, 2008);

1. Insider (el investigador estudia y cambia su propia practica)
2. Insider en colaboracion con otros insider(s)

3. Insider en colaboracion con outsider(s)

4. Colaboracion reciproca (equipos insiders-outsiders)

5. Outsider en colaboracién con insider(s)

6. Outsider estudia insider(s)

4.13.5. Proceso del trabajo

El investigador organico debe iniciar un proceso de trabajo con los partici-
pantes (Meyer, 2008), que permita;
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Describir el
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recogida de
datos y su
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4.13.6. ;Qué ha pasado en este proyecto?

Al inicio de este proyecto nos situamos en un disefio, que segtin Coc-
hran-Smith y Lytle (1993) podriamos llamar, de posicién 5. La doctoranda,
como investigadora orgdnica es la outsider, que colabora con los profesio-
nales asistenciales de una unidad médica.

El papel de la facilitadora outsider, es de tipo instrumental, un motor del
cambio. Una posicion necesaria, ya que a lo largo de las diferentes fases
los insiders en ocasiones pierden la perspectiva del desarrollo de las fa-
ses, mientras que la posicion de la outsider permite (re)pensar y proponer
nuevas acciones desde una posicién mas reflexiva (Jagosh et al., 2012). El
proposito de la outsider es el de generar informacion para difundir al
equipo, adaptada a los criterios de forma y extensién que se establezcan,
con el fin de lograr un mayor consenso y difusion. Debe lograr mantener
un nivel adecuado de activacion durante el proyecto a pesar de estar lejos,
fisicamente, de la unidad médica, sin sobrepasar barreras de presiéon que
agoten a insiders y participantes (Jagosh et al., 2012).

El rol de la facilitadora outsider es fundamental para asegurar el desar-
rollo del cambio. Es necesario que alguien “constantemente tome el pulso”

109



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

al equipo de participantes. Utilizando una gama de métodos de apoyo y
supervision, que permitan el desarrollo de las habilidades y conocimientos
propios y de los insiders, en la gestion del cambio (Shojania et al., 2007).

En este proyecto los insiders han mantenido diferentes vinculaciones con
el desarrollo de la investigacion, que ha ido generando una red de nodos
de conexion. Es decir, la informacién se ha ido distribuyendo, o tejiendo,
no se ha mantenido un flujo de informacion piramidal, sino que se ha
trabajado desde el reconocimiento y la colaboracién mutua entre outsider
e insiders, desde los diferentes niveles de implicacion.

Por como se ha desarrollado la vinculacidn de los profesionales al proyec-
to, éstos acaban asumiendo como propia la investigacion, y como parte
del equipo, a la doctoranda, lo que pensamos que (re)posiciona al proyec-
to en una posicion 4, de colaboracion reciproca. En el que la investigadora
organica persigue un proposito holistico, que requiere de una variedad de
roles y destrezas, que faciliten el cambio de implementacion en la practi-
ca, para lo que deberd ser capaz de desarrollar las habilidades requeridas,
dependiendo de las necesidades de cada situacion y el cambio que se va
a implementar. Todo ello fomentando el desarrollo del aprendizaje expe-
riencial a través de la reflexion critica, ayudando a identificar las necesi-
dades de los participantes, guiando los procesos del grupo, fomentando el
pensamiento critico y evaluando el logro de los objetivos.

4.2.DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta IAP permite generar un proyecto de propiedad colectiva
que apunta a la transformacion a través de la accion del grupo.

He optado por este disefio por diferentes razones. Por un lado, se trata
de una metodologia participativa, contextualizada, y de proceso colectivo,
que reconoce a los participantes, que son los profesionales asistenciales de
la unidad, como las personas que tienen el conocimiento de la experiencia
en su campo, por lo que sus aportaciones son de importancia capital para
generar y consolidar cambios.

Por otro lado, se trata de un disefio flexible, abierto y dinamico, que se
ajusta a la perfeccion a un proceso de investigacion con personas, como en
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este caso, ya que permite partir de una propuesta inicial que puede sufrir
modificaciones a lo largo de su trayectoria, siempre que esta modificacion
sirva para optimizar el proceso de cambio.

En definitiva, resulta el disefio adecuado para abordar un fenémeno com-
plejo, como es el trabajo en equipo en salud, ya que promueve la reflexion
critica, frente a situaciones de desigualdad fomentada y naturalizada por
la organizacion, pacientes, y por los propios profesionales. Desigualdades
que deben ser denunciadas y resueltas, siendo capaces, con todo ello, de
producir conocimiento local, colectivo, dialdgico y co-creado. Finalmente,
también entiendo, tal y como otros autores han constatado, que es una
metodologia que facilita la difusion de los resultados de la investigacion a
la practica clinica, lo que responde a la esencia de la propia metodologia.

A lo largo de este segundo punto del capitulo defino cudl la pregunta y
objetivos de investigacidn, el equipo de participantes, las fases, técnicas
de recopilacion de informacion utilizadas, y el tipo de andlisis de los datos
que he llevado a cabo.

4.2.1. Pregunta y objetivos de investigacion

El disefio de este proyecto responde a la inquietud inicial de la doctoranda
de llevar a cabo una investigacion que estuviera enfocada a lograr resulta-
dos tuvieran sentido para los profesionales que participaran en ella, por lo
que planteé la pregunta de investigacion, jes posible transformar el trabajo
en equipo en una unidad de hospitalizacion médica hacia un trabajo de
mayor colaboracion interprofesional?

Mi intencidn es identificar la ontologia de los conflictos generados por la
presencia de determinados factores asociados al equipo, a la organizacion
y ala propia asuncion de los roles profesionales, con la intencién de avan-
zar hacia un modelo de colaboracion interprofesional fundamentado en
procesos democraticos de toma de decisiones.

Para ello, pongo la mirada en el proceso de transformacion del trabajo en
equipo y en cémo la estructura en la que estd inmerso condiciona esos
cambios, asumiendo que la suma del conocimiento y la experiencia de los
profesionales que atienden a un paciente es una garantia de la mejora de
la calidad de su atencion (Hernandez-Ponce, 2010).
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La pregunta de investigacion ha ido transformandose con la maduracion
del proyecto a lo largo del desarrollo del trabajo de campo, seguramente
muy vinculada a la toma de conciencia sobre la complejidad del problema.

A lo largo del desarrollo del proyecto tomo consciencia del hecho de en-
contrarnos inmersos en una institucion de salud que condiciona la po-
sibilidad de generar y sostener cambios, tanto por su disposicion fisica,
normativas laborales y profesionales, y permisos necesarios. Este proceso
de concientizacidn, como lo llamaria Freire, sobre la estructura organiza-
cional, y la asuncion de su funcionamiento por parte de los profesionales,
ha ido re-construyendo los objetivos del proyecto.

La pregunta de investigacion va tomando cuerpo, y mas alla de la posibi-
lidad de cambiar dindmicas de trabajo en equipo, aparece el interés de si
es posible transformar la propia concepcién de trabajo en equipo.

A medida que profundizo en el enfoque tedrico-metodoldgico del proyec-
to, emerge la consciencia de sociedad, como grupo de personas (profesi-
onales) que viven inmersos en la estructura organizacional del hospital.
Es decir, las preguntas que pasé a hacerme, tomaron una dimensiéon mas
global. Pasé a tomar consciencia de que el grupo humano de participan-
tes, se encuentra inmerso, y asume como natural, un contexto marcado
por un funcionamiento social determinado. Un entorno en el que no to-
dos cuentan con las mismas oportunidades de participar en la toma de
decisiones, ni con el mismo reconocimiento, tanto por parte de la estruc-
tura normativa del centro, como por parte de los otros profesionales y de
los pacientes.

Para lograr dar respuesta a la pregunta de investigacion decido plantear
los siguientes objetivos:

* Objetivo General: Transformar las dindmicas de trabajo en equipo
entre profesionales de la salud de una unidad de hospitalizacion mé-
dica, en un hospital ptblico de la comunidad auténoma de les Illes
Balears, hacia dindmicas de colaboracion interprofesional.

¢ Objetivos Especificos:
1. Describir como es el trabajo en equipo entre los profesionales de
la salud de una unidad de hospitalizacion médica.
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2. Identificar y analizar los factores, las inercias o dindmicas y ac-
titudes que funcionan como barreras o facilitadores para el tra-
bajo en equipo.

3. Analizar las estrategias que se ponen marcha para generar cam-

bios en las dindmicas de trabajo en equipo.

4. Identificar los elementos que funcionan como catalizadores de
las transformaciones y su sostenibilidad.

Estos objetivos buscan lograr los cambios necesarios en la practica clinica,
a partir de un andlisis critico de las dindmicas y factores, que determinan
cdmo se construye el propio trabajo en equipo entre profesionales, y en
qué medida puede llegar a transformarse.

4.4.2. Participantes y equipo investigador
4.2.2.1. Los profesionales asistenciales:

El objetivo de este apartado es describir el proceso de conformacién del
equipo de participantes, que responde, al igual que la metodologia, a un
proceso dindmico y flexible, que lo acaba consolidando.

La unidad en la que se lleva a cabo este proyecto estd conformada por un
grupo de enfermeros/as, uno de auxiliares de enfermeria, y dos grupos de
médicos/as de diferente especialidad.

La conformacion del equipo de participantes se presenta en la siguiente ta-
bla segtin categorias profesionales, ya que no todos los grupos responden
a un cuerpo disciplinar (Vega-Angarita, 2017):

PROFESIONALES NUMERO DE NUMERO NUMERO
DELA SALUD COMPONENTES | DE MUJERES DE HOMBRES

Meédicos/as
(de la especialidad 10 3 7
médica participante)

Enfermeros/as 13 10 3

Auxiliares de Enfermeria 13 12 1
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El grupo de participantes se conforma por los profesionales asistenciales
de cada categoria profesional de la unidad de hospitalizacion. Sin embargo
de los dos grupos médicos que inician el proyecto solo uno acaba implica-
do hasta el final.

Los médicos de la especialidad que dejan el proyecto tras la primera fase,
contaban con un problema importante de liderazgo, lo que hizo muy difi-
cil la organizacion de reuniones y triangulacion de informacion.

En el momento en que este grupo médico decide no seguir adelante con el
proyecto, optamos por seguir trabajando con el grupo de la otra especia-
lidad médica, ya que asume el mayor nimero de pacientes ingresados en
la unidad, y ademas, los enfermeros y auxiliares les reconocen como un
grupo mas cercano a la unidad, respecto al otro.

Para trasladar la propuesta del proyecto al equipo, se llevaron a cabo re-
uniones iniciales con el coordinador de enfermeria y jefes de servicio, y a
posteriori, reuniones informativas por grupos profesionales. Una reunion
con médicos, ambas disciplinas por separado, y dos reuniones en la uni-
dad, a la que acudian juntos enfermeros y auxiliares, segtin el turno de
trabajo que tenian.

En estas primeras reuniones se clarifica al equipo que este proyecto con-
forma la Tesis de la investigadora orgdnica, y se habla de la gestion de las
autorias de acciones que surjan del proyecto. Se acuerda que la autoria
ird vinculada a quién trabaje en cada acciéon de transferencia, y en todo
caso, se acuerda rotar el lugar de citacion de cada participante. También
se confirma la aceptacion de participacion individual en el proyecto, y se
proponen diferentes niveles de vinculacién o trabajo.

Se proponen tres niveles de trabajo diferentes;

¢ Unnivel de vinculacion alta, que denominamos equipo investigador, e
implicaba participar en el desarrollo de grupos de discusion, entrevis-
tas, y también en el trabajo de analisis y transferencia de resultados.

¢ Un nivel de vinculacion media, que denominamos equipo de repre-
sentantes, e implicaba participar en grupos de discusion/entrevistas,
manteniendo un papel activo en la investigacion, y a su vez, encar-
gandose de difundir la informacion a un grupo de comparfieros
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* Y un ualtimo nivel, de vinculacion baja, que denominamos equipo de
representantes, e implicaba solo estar activo en la triangulacion de
la informacion que se fuera generando dentro de la unidad. Lo im-
portante era hacer llegar su opinion sobre el proyecto, a través de los
representantes, y no implicaba participar en los grupos de discusion
o entrevistas.

No hubo muchos profesionales que manifestaran interés en implicarse,
sin embargo, fruto de estos primeros contactos se comprometieron con el
proyecto personas que han resultado claves en su desarrollo.

Dada la dificultad en la participacion con la que me encontré, y que segu-
ramente podia ser atribuia a la sensacion de cansancio, sobrecarga, y falta
de reconocimiento del trabajo de los profesionales de la unidad, decidi ac-
tivar otro tipo de estrategia que garantizara la maxima participacion. Em-
pezamos a tejer un sistema de red de conexiones (Watts, 2006), para hacer
fluir la informacion, y consolidamos asi los primeros nodos de la red de
conexiones entre profesionales que se fue tejiendo con los meses.

Tres profesionales demuestran ser claves en el desarrollo de esta red de
informacion, el coordinador de enfermeria, la jefa de servicio de la especi-
alidad médica que se mantiene durante el proyecto, y un enfermero de la
unidad, los tres manifiestan su intencioén de encontrase muy vinculados al
trabajo de campo.

La motivacion de estos tres profesionales y la presencia de la investigadora
organica en el campo a lo largo del proyecto iba generando curiosidad en
los profesionales, que finalmente, en su totalidad se vincularon al proyec-
to, lo que facilité garantizar una buena triangulacién de los datos.

Los profesionales de la unidad van firmando el consentimiento informado
en la medida que participan en alguna accién vinculada al proyecto; en-
trevistas, encuesta on-line, encuesta en papel, mail, curso de formacion, e
incluso dos profesionales lo firman en una de las visitas de la investigadora
orgénica, al llegar al office’ (Anexo 1).

1. El office de la unidad es un espacio reservado para el personal, una pequefia habi-
tacién que se puede cerrar con una puerta, para garantizar cierta privacidad a la hora de
merendar o tomar un breve descanso, en la que los profesionales cuentan con una mesay
sillas, un ordenador, un armario en el que almacenan café y otros alimentos de desayuno,
un corcho de noticias sindicales, y otro corcho de noticias de la unidad u hospital.
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Finalmente, todos los profesionales vinculados a la actividad asistencial de
la unidad, excluyendo estudiantes en formacion MIR, de grado o forma-
cidn profesional, acaban firmandolo.

Ademas de las cuestiones formales, como supone el hecho de firmar el
consentimiento informado, todos los participantes acaban estando impli-
cados en el proyecto, y participan en mayor o menor medida, en las dife-
rentes acciones y reuniones que se llevan a cabo a lo largo de los tres afios
que dura el trabajo de campo.

Esto muestra que conseguimos unos de los requisitos inherentes a la natu-
raleza de la IAP, que los participantes estén implicados para adquirir capa-
cidad de decision y transformacion en el desarrollo del proyecto (Gooden
& Gastaldo, 2009).

Cabe destacar, que de forma natural se acaba constituyendo un grupo de
trabajo entre los profesionales vinculados con un mayor nivel de compro-
miso al proyecto, formado por el coordinador de la unidad, y uno de los
enfermeros, al que denominaremos “enfermero investigador”. Entiendo
que la investigacion es una competencia de todos los profesionales de la
salud, pero aprovechamos este término para diferenciar sus aportaciones
a lo largo de la narracién del documento.

Ambos profesionales mantienen reuniones periodicamente con la investi-
gadora organica, y participan en todas las acciones derivadas del proyecto,
cumplen una funcién de informadores clave en dos direcciones. Facilitan in-
formacion del estado animico del equipo, o situacion de la unidad y/o hospi-
tal ala doctoranda, y a su vez hacen fluir la informacién entre los profesiona-
les que son companieros, recogiendo las opiniones que se van manifestando.

Ambos siguen un diario de campo, a propuesta de la doctoranda, que sir-
ve como trabajado de posicionamiento principalmente para el coordinador
de la unidad. Fl realiza un ejercicio de reflexiéon muy interesante, sobre
cual debe ser su papel en el proyecto siendo el lider formal en la unidad, y
este ejercicio ayuda a clarificar su posicion en la investigacion.

La aportacion del coordinador es clave dado su papel de lider informal del
equipo. Y ademads actia como un nexo de union con el equipo de médicos,
por quienes también es muy reconocido, y con la gerencia y direcciones
del propio centro.
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El enfermero investigador, es un profesional reconocido por los comparie-
ros de todas las disciplinas por ser un clinico riguroso y un buen com-
pafiero, por lo que su papel en la investigacion resulta fundamental, como
reflejo para el resto del equipo.

En las acciones de transferencia fruto del proyecto, ambos han participa-
do activamente junto a la doctoranda, y en las diferentes acciones junto a
otros profesionales de la unidad.

4.2.2.2. La doctoranda e investigadora organica:

Tal y como se ha comentado anteriormente, la doctoranda forma parte del
equipo de participantes, desarrollando el papel de investigadora organica
como...

“...alguien que no debe ser visto como un agente externo, que ofrece una
guia técnica a los miembros de un grupo de accion, sino como alguien
que pretende establecer o dar soporte a una iniciativa colaborativa”.
(Kemmis y McTaggart, 2005).

Este proyecto arranca con una propuesta que la doctoranda hace a un gru-
po de profesionales, sin embargo, tal y como se ha descrito en la reflexion
sobre la posicionalidad, acaba siendo un proyecto del equipo, del que aca-
bo formando parte, confiriéndome una posicion externa-interna particu-
lar. Esta posicion como investigadora social, me pone en la posicion de ser
un facilitador, para poder hacer un analisis del cambio y tomar consciencia
de la realidad para superar la estructura (Freire, 1970).

4.2.23. Investigadores expertos:

En ultimo lugar, cabe destacar el papel como investigadores expertos, de
los dos directores de esta tesis, que entiendo que también forman parte
del equipo investigador, aunque desde una posiciéon mas externa, como
asesores.

En ambos casos se trata de profesionales de la salud, investigadores ex-
pertos en la metodologia de IAP, lo que les ha permitido acompafarme
durante el trabajo de campo, como guias, con una mirada externa a la emo-
cion. Desde el inicio del proyecto, los profesionales de la unidad conocian
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la existencia de estos dos asesores externos, dado que son los directores de
tesis de la doctoranda.

Cada uno desde su ser y saber estar, han aportado elementos que resultan
imprescindibles, y que espero haber sabido plasmar en este documento.

Por un lado la Dra. Concha Zaforteza, ha sido capaz de aportar luz en los
momentos de oscuridad mental y emocional que han sucedido (Titchen A,
2003), permitiendo ver nuevas formas de desarrollar el trabajo de campo
para lograr los objetivos planteados. Mientras que el Dr. Carlos Calderdn,
ha perseverado en acompafiarme en el ejercicio de comprender la impor-
tancia de mantener la pluralidad de autores y corrientes, incluibles en el
enfoque de una investigacion cualitativa (Calderon, 2009). Ha logrado que
entienda la necesidad de garantizar la presencia de diferentes elementos
tedricos en nuestra mirada interpretativa del fendmeno y el proceso, desde
mis limitaciones como doctoranda.

4.2.3. Fases del disefo

El disefio de la investigacion se enmarca en la teoria critica, como una
Investigacion Accion Participativa (Marti, 1999), estructurada en 6 fases;

o Fase 1. Preparacion de la investigacion

o Fase 2. Diagndstico de situacion

o Fase 3. Disefio de propuestas

o Fase 4. Implementacion de las propuestas

o Fase 5. Evaluacion

o Fase 6. Transferencia
El hecho de trabajar con un grupo de personas a lo largo de casi tres afios,
condiciona el desarrollo de las fases, que viene marcado por factores como;
el humor o estado de animo del equipo, el nivel de estrés asistencial, el

nivel de satisfaccion con las politicas de salud, laborales... lo que se refleja
en una participacion en el proyecto, que oscila segtin la época que vive el

grupo.

Se trata de un proyecto atravesado por el dinamismo que emerge del tra-
bajo de campo, y que no responde a un desarrollo lineal, sino a un entor-
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no al que hay que adaptarse y en el que hay que generar continuamente
nuevas estrategias que permitan mantener la tension y vinculacion de los
profesionales al proyecto. Estrategias a diferentes niveles, tanto en la reco-
gida y validacion de datos, como a nivel de analisis. A la vez que resulta
necesario activar estrategias para dar descanso o, mejor dicho, no agotar
a los profesionales, se debe garantizar su conexion y cohesion al proyecto.

La tUinica forma viable de lograr al mismo tiempo, objetivos que a ratos re-
sultan dispares, es mantener interaccion continua con el equipo para ha-
cer fluir la informacion, de manera que se mantiene un nivel constante de
reflexién-accion-participacion en el proyecto. Todo ello va suponiendo un
proceso de aprendizaje de las competencias como investigadora organica.

Tal y como apuntaba, este proceso natural de investigacion, también marca
el tipo de andlisis de resultados, ya que a medida que el proyecto avanza,
requiere que llevemos a cabo dos tipos de andlisis de los datos diferentes.

Por un lado, a lo largo de la consecucion de las fases llevamos a cabo un
analisis mas operativo de los datos, con el objetivo de generar documentos
de consenso que faciliten el feedback de la informacion para seguir avan-
zando. Este andlisis resulta un trabajo duro, ya que debe responder a un
analisis riguroso, pero rapido. Los profesionales demandan feedback de
forma practicamente inmediata tras la accion se ha llevado a cabo; grupo de
discusioén, reuniones..., y ademas, si se tarda en devolver el feedback, dismi-
nuye la vinculacion de los profesionales con el desarrollo del proyecto, cosa
que resulta contraproducente (Murphy et al., 1998).

Por otro lado, una vez finalizado el trabajo de campo, se lleva a cabo un
analisis en profundidad, de caracter mas tedrico-interpretativo, de los datos
cronoldgicos del desarrollo de la investigacion.

Lo mismo sucede con la discusion de los resultados, que también adquiere
dos dimensiones, respondiendo a lo que entendemos que pueden ser nues-
tras dos audiencias; el equipo de participantes y profesionales de la practica
clinica, y los investigadores y/o académicos.

Respondiendo al compromiso con el equipo de profesionales, decido gene-
rar un nivel de transferencia de resultados mas cercano a la practica clinica.
Una transferencia de resultados que responda a sus necesidades e inquie-
tudes, utilizando un lenguaje que les sea cercano, a partir de su contexto.
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Mientras que para dar respuesta a la audiencia mas académica utilizo ele-
mentos de diferentes teorias que me permiten llevar a cabo una discusién
interpretativa de resultados que me permite generar nuevo conocimiento.
Por este motivo los apartados de resultado y discusion pueden aparentar
una narrativa que parece repetitiva.

A continuacion, presento un esquema temporal de las fases, en el que se
muestro el objetivo de cada una de ellas y las técnicas utilizadas para la
recogida de datos que se explican en profundidad en el siguiente apartado
de este capitulo. Incluyo también algunos resultados con el objetivo de
clarificar el ciclo que siguieron, puesto que los resultados parciales que
van emergiendo, dan sentido al proceso global.
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OBJETIVO

TECNICAS DE
RECOGIDA DE DATOS
Y ACUERDOS

DOCUMENTO
TRIANGULACION

PREPARACION DE LA INVESTIGACION

= Lograr permisos institucionales de Gerencia, Direccion médica, de en-
fermeria, para la entrada al trabajo de campo.

» Lograr permiso del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) y Co-
mision de Investigacion del centro.

= Difundir correctamente la informacién entre los profesionales de la uni-
dad, para garantizar un buen inicio de trabajo de campo.

= Se llevan a cabo dos reuniones con las Direcciones del centro. A través
de estas se consigue el permiso de la Gerencia.

= Se obtiene permiso del CEIC y de la comision de Investigacion.

= En diciembre de 2013 se obtiene una ayuda a proyectos de Investigacion
del COIBA (Colegio de Enfermeria de les Illes Balears).

DIAGNOSTICO DE SITUACION

Describir como son las dindmicas de trabajo en equipo entre los profesio-
nales de la unidad, e iniciar un ejercicio de reflexién sobre los factores que
la modulan y su impacto en la practica clinica.

= Para el diagnostico de situacion se incorporan los datos del proyecto FIS
relativos a esta unidad: 6 entrevistas en profundidad a 2 profesionales de
cada categoria. Los datos de las 95 horas de observacion no participante
que llevamos a cabo en la unidad, y la participacion de dos profesionales
clinicos de la unidad en el grupo de expertos.

= 1 grupo de discusion.

= 3 entrevistas enviadas via mail a informantes clave de las tres categorias
profesionales, formadas por 4 preguntas abiertas.

= Primer documento resumen. Se construye el documento resumen de si-
tuacioén a partir del analisis de estos datos, diagndstico de situacion.
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DOCUMENTO
TRIANGULACION

DISENO DE PROPUESTAS

Mantener el proceso de reflexion sobre qué tipo de propuestas de cambio
podian llevarse a cabo.

= 1 grupo de discusion.
= Dada la dificultad de asistencia al grupo, se activan otras estrategias de
recogida de datos;
= Encuesta on-line.
= Se aumenta la presencia de la investigadora organica en la unidad, re-
cogiendo notas de campo.

= 2 reuniones con jefes de servicio de ambas especialidades médicas

El equipo decide implementar cuatro tipos de intervenciones;

= Calendario de localizaciones, en el que tengan un nimero de teléfono de
acceso rapido entre ellos. Esto se complementa con una pizarra colgada en
la unidad en la que se visibiliza facilmente el nombre de los profesionales
responsables de cada paciente.

= Reunién mensual de equipo. Con el objetivo de hablar de cuestiones
funcionamiento de unidad, no de pacientes. Un pequefio grupo trabaja
en el disefo del protocolo de reunion. Se retinen en varias ocasiones, y se
triangula el documento de funcionamiento con el resto del equipo.

= Incorporar comentarios de las auxiliares en la historia clinica.
= En diciembre se lleva a cabo 1 grupo de discusién solo con auxiliares

de enfermeria, al que acuden 8 de los 13 profesionales del grupo.

= Se elabora un documento de acuerdos que se triangula en papel, lo
devuelven con anotaciones.

= Se envia un documento propuesta sobre cual sera la informacion que
introduciran, y se negocia con la Direccion de Enfermeria el acceso no-
minal a la historia clinica.

= Pase de visita diario. Esta intervencién queda a expensas de la disponi-
bilidad de un espacio para dar informacién confidencial a los pacientes.

= Tras analizar las propuestas que surgen, se construye el segundo docu-
mento resumen; propuestas de cambio.

= Al elaborar el disefio de cada intervencion se triangula de nuevo la
propuesta.
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IMPLEMENTACION

Implementar las acciones/intervenciones que el equipo ha consensuado.

OBJETIVOS

= El calendario de localizaciones se cuelga en la unidad a finales de julio.

* La primera reunion mensual de equipo se organiza en agosto. A partir de
estas reuniones mensuales se proponen acciones derivadas;

= Promueven una formacién sobre resolucién de conflicto a la que pueden
asistir todos juntos. Se lleva a cabo en marzo de 2015.

= Solicitan a la Gerencia un espacio para reunirse y dar informacién con-
fidencial a los pacientes. Finalmente se construye en septiembre de 2016.

= Revisan la normativa de convivencia de la unidad. Cuentan con el folle-
to impreso en enero de 2016.

= Incorporan a la trabajadora social del centro a las reuniones. Acude a su
primera reunion en junio de 2015.

= En casos puntuales acuerdan que se invitard a la reunién al equipo
de la cruz roja para recibir informacién sobre dispositivos de ayuda al
paciente en domicilio.

= Alo largo del proyecto van surgiendo otras acciones derivadas de las
reuniones mensuales.

INTERVENCIONES

= Se registran los primeros comentarios de auxiliares de enfermeria en la
historia clinica en junio de 2015.

= La construccién de un espacio que garantizara la confidencialidad de la
informacién se demor6 tanto que finalmente esta intervencién no se reviso,
ni implemento.

No se elaboran documentos de triangulacion de la implementacion en
las intervenciones.
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EVALUACION

= Encuesta evaluativa del proyecto.

= 2 grupos triangulares, uno con auxiliares y otros con enfermeras.

DE DATOS
Y DECISIONES

TECNICAS
DE RECOGIDA

= 2 entrevistas en profundidad a médicos.
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TRANSFERENCIA

ACTIVO

* En junio de 2017 participo como comunicacion invitada en la II Jorna-
da de Investigacién del Hospital Manacor. Organizada por el Hospital
de Manacor, hicimos la primera presentacion que incluia la perspectiva
teérica del anélisis. “Sostenibilidad y repercusion de los cambios de dina-
micas de trabajo en equipo en una unidad de hospitalizacién”.

= En octubre de 2017 nos aceptan una comunicacién en el I Congreso In-
ternacional de investigacién e innovacion en cuidados: Evidencia, Enfer-
merfa de Practica Avanzada y Seguridad Clinica, por la que nos dieron el
segundo premio a la mejor comunicacién. Organizado por el COIBA, que
elaboramos junto a dos profesionales enfermeros de la unidad. “Estrate-
gias de redistribucién y reconocimiento como herramientas de cambio
de la dinamica de trabajo en equipo en una unidad de hospitalizacién”.

ACCIONES DETRANSFERENCIA

= Esta tesis es otro de los resultados de transferencia de este proyecto.

4.2.4. Generacion de informacion

Las fuentes de informacion en una IAP resultan muy heterogéneas, dada
la necesidad de adaptar las diferentes técnicas de recogida de datos, al mo-
mento y particularidades en el que se encuentra el equipo (Reason, Peter;
Bradbury, 2013).

Por esta razon el proyecto contempla un abanico de diferentes técnicas de
recogida de datos que tienen en comun, y a su vez, de diferencia, respecto
a otras técnicas que puedan llevarse a cabo, la situacion y el contexto social
en las que usan (Magaly & Cadenas, 2007).

Las técnicas de recogida de datos utilizadas a lo largo del proyecto, por
tanto, no pudieron ser disefiadas a priori, sino que se han ido (re)pensan-
do, (re)diseniando y (re)activando, en funcion de la necesidad de captar opi-
niones e informacion de los profesionales.

En los momentos de mayor agotamiento del equipo, se intenta recoger in-
formacion a través de técnicas que supongan una menor inversion de tiem-
po y esfuerzo para los profesionales. Algunas de estas técnicas han sido,
aumentar la presencia de la investigadora orgdnica en la unidad, llevando
a cabo anotaciones y reflexiones en el diario de campo, o utilizar el mail
o la entrega de encuestas en mano a cada profesional, para garantizar el
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feedback. En otros momentos, de mayor nivel de energia o motivacion, se
plantean técnicas grupales o individuales de recogida de informacion, que
faciliten la reflexion y didlogo entre los profesionales.

A continuacién, describo las técnicas utilizadas para recoger datos y/o fa-
cilitar el movimiento de la informacién entre el equipo para facilitar el
consenso.

Grupos de discusion:

En el planteamiento inicial del proyecto se pensd en los grupos de discusion
como el espacio adecuado para propiciar el debate entre un grupo en el que
el investigador estimula la interaccion entre los presentes y esta atento a ella
(Barbour, 2013), con el objetivo de facilitar el espacio de intercambio de opi-
niones entre profesionales sobre el trabajo en equipo. Discutimos acerca de
la idoneidad de llevar a cabo grupos mixtos de categorias profesionales, o
si seria mas conveniente organizar grupos para cada categoria profesional,
evitando asi posibles tensiones al tener que explicar como se sienten en el
equipo estando presentes a miembros de otras categorias.

Una vez iniciado el trabajo de campo, dada la enorme dificultad de asisten-
cia a los grupos de discusion por parte de los profesionales de todas las ca-
tegorias, se plante6 una tnica convocatoria de grupo mixto, con el objetivo
de facilitar, que incluso quien no se hubiera comprometido inicialmente en
asistir, pudiera afnadirse de forma espontanea.

La convocatoria para participar en el grupo de discusion, al que el equipo
se refiere como “una reunion”, se envia via correo electrénico a todo el equi-
po, v se cuelga en papel en el panel de corcho situado en el office, en el que
se cuelga informacién de la unidad y hospital. Los profesionales podian
confirmar su asistencia al coordinador de la unidad directamente, al enfer-
mero investigador o a la investigadora organica, por correo electronico o en
alguna de las visitas.

Para el desarrollo de los tres grupos de discusion que finalmente se llevan
a cabo, la investigadora organica prepara un breve guion de preguntas abi-
ertas, con la intencidon de ayudar a iniciar la discusion, y en caso necesario,
de ayudar a los participantes a profundizar en la reflexiéon que se plantee
como objetivo de la sesion (Ver ejemplo del grupo de la fase de diagndstico
de situacion en anexo 2).
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Dos de los grupos se organizaron en el office de la unidad, ya que se con-
siderd que asi se facilitaria a los profesionales la participacion de forma
espontdnea. Tuvieron una duracién aproximada de 1h y fueron grabados
con dos grabadoras digitales en cada sesiéon, que ayudaron a la trascrip-
cion posterior de los datos.

Los asistentes a los grupos en ambos casos fueron tres profesionales. Los
médicos estaban en turno, lo que genera algunas interrupciones para re-
solver dudas clinicas sobre pacientes de la unidad que les hacen otros pro-
fesionales durante la sesion, y que quedan patentes en las transcripciones.
El coordinador de la unidad participa en ambos grupos, estando de turno,
aunque en el caso de ser interrumpido, redirige la interrupcion para otro
momento. Y los enfermeros que se apuntaron con antelacién a cada grupo
participan en un horario fuera de su turno.

El tercer grupo de discusion se organiza en la fase de disefio de una de las
intervenciones, y se conforma tinicamente con auxiliares de enfermeria.
En este caso la planificacion del grupo se hizo a través de un grupo de
whatsapp, que conformo el enfermero investigador, al que se invitaron a
todos los auxiliares de la unidad y a la investigadora organica. Se llevo a
cabo el grupo con un total de 8 auxiliares, en la cafeteria del centro, por-
que les parecio que éramos muchos para estar en el office. Esto dificultd la
grabacion, que se tuvo que desestimar por un exceso de sonido ambiental,
y se fueron tomando notas de la discusidn y acuerdos a los que se llegaron.

La dificultad para la asistencia a los grupos de discusién nos lleva a pre-
guntar al resto de profesionales sobre el motivo por el que no acudieron, y
en todos los casos atribuyeron una alta carga de trabajo en turno, y falta de
tiempo libre para venir fuera de turno. En ningtin caso se manifesto falta
de interés en participar, asi que analizando el contexto, decidimos plantear
otro tipo de técnicas de recogida de datos.

Entrevistas individuales:

Llevamos a cabo entrevistas individuales, como un juego conversacional,
a través del que lograr que los entrevistados desplegaran elementos sobre
su experiencia y vivencia, que emergieran creencias, motivaciones y ex-
pectativas en relacion a las dindmicas de trabajo en equipo en la unidad
(Bourgeault, IL; Dingwall, R; De Vries, 2010).
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A la entrada al campo se decide llevar a cabo tres entrevistas individuales
via correo electrénico, conformadas por cuatro preguntas abiertas (Anexo
3), que permitieran corroborar que los datos del proyecto FIS, del que habia
pasado solo un afio, todavia eran vigentes. Las entrevistas se enviaron en
un formato Word, a un profesional de cada categoria, un enfermero, una
auxiliar y una médica, que aceptaron participar, y que respondieron con
quince dias.

Las entrevistas individuales fueron mucho mas factibles, ya que no su-
ponian un esfuerzo extra para los profesionales. El coordinador de en-
fermeria facilita la propuesta de la entrevista con los profesionales que
habiamos decidido con anterioridad. La eleccion de los profesionales se
decide buscando personas con reconocida capacidad critica, tanto con una
actitud constructiva como no, para lograr incorporar la mayor polaridad
de opiniones posible. Tras el primer contacto, la investigadora organica se
ponia en contacto directamente con el profesional, por la via que eligiera
(mail o teléfono), para concretar dia y hora de la entrevista. En todos los
casos se llevaron a cabo en el hospital, y estando de turno. En el caso de
los enfermeros se llevaron a cabo en el office, y en el caso de los médicos
en su consulta habitual, incluso en uno de los casos, en el gabinete de pru-
ebas diagnosticas. En todos los casos la investigadora organica tenia pre-
paradas dos preguntas, como soporte, principalmente para el inicio de las
entrevistas (Anexo 4).

Encuesta on-line:

Justo antes de cerrar el consenso sobre las intervenciones que poner en
marcha, entendimos que era de vital importancia garantizar que la infor-
macion llegaba a todo el mundo, y asi poder estar seguros de que partici-
paba el mayor niimero posible de profesionales.

En este momento resultaba mas importante garantizar que estabamos sien-
do fieles a la opinion de la mayoria de los profesionales logrando recoger el
mayor nimero de opiniones posible sobre qué tipo de acciones se debian
activar. En otros momentos sucedia de forma diferente, y optdbamos por
usar técnicas de recogida de informacion que nos permitieran explorar al-
gun aspecto con mayor profundidad para lograr una mayor comprension
del fendmeno e ir entendiendo cdmo éste se iba transformando.
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En este momento disefiamos una encuesta on-line, utilizando la aplicacion
google-encuesta (Anexo 5). Se envid el link de acceso a través del mail ins-
titucional a todos los profesionales de la unidad para responder a la en-
cuesta de forma an6nima, y también se colgd el link de acceso en el corcho
del office para facilitar su consulta. Ademas, el enfermero investigador, en
todos sus turnos, insistia con los compafieros de turno, en responder a la
encuesta, ayudando a su acceso a quienes tenian alguna dificultad en el
uso de las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC).

Se estructur6 con 8 preguntas de respuesta dicotdmica, seguidas cada una
de ellas por una pregunta abierta que daba lugar a que los profesionales
pudieran escribir cualquier tipo de comentario o reflexion. Los resultados
de las 6 respuestas a la encuesta fueron descargaron en una hoja de calculo
que facilitd su analisis.

Notas de campo de la investigadora organica:
En las fases de disefio e implementacion dado el problema de participacion
en los grupos de discusion decidimos aumentar la presencia de la investi-
gadora organica en el office de la unidad para cubrir el objetivo de recoger
el mayor namero de opiniones de los profesionales.

En estas visitas de apariencia espontdnea al office, se decidid no grabar,
para mantener la naturalidad del encuentro, y garantizar recoger la maxi-
ma informacion posible, evitando generar tension entre los profesionales a
la llegada de la investigadora orgéanica.

La dindamica de organizacion de estos encuentros fue la misma que la
usamos para los grupos triangulares. A priori se revisaba quien estaria
de turno, intentando localizar a personas que no hubieran participado en
ningdn grupo de discusién o entrevistas. En las dos primeras visitas se
coincidié con el enfermero investigador de turno, para dar una razon a la
visita, y no sorprender al resto del equipo. Tras estas primeras visitas, los
profesionales no parecian sorprendidos de la presencia de la investigadora
organica en un turno, que llegaba justo a la hora en la que se suele tener
tiempo para tomar un café, en turno de mafiana o tarde. Nunca se hicieron
visitas en turno de noche, ya que eran dificiles de contextualizar.

En el espacio del café de media mafnana o inicio de tarde, la investigadora
organica aprovechaba para sentarse con el equipo que pudiera parar en
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ese momento, y a través de una conversacion semi-preparada se iba reco-
giendo mucha informacion.

Se decidio6 dejar escritas las reflexiones, notas y sucesos de la visita o en-
cuentro con los profesionales de forma sistematica antes de salir del hospi-
tal, que en diversas ocasiones se enriquecieron con comentarios de pasillo
con otros profesionales del equipo.

Las notas de las reuniones y diario de campo de la investigadora organica
son datos escritos a mano en un cuaderno. En €l se incluyen todas las ano-
taciones de las reuniones normalmente planificadas que se llevan a cabo
con todo o parte del equipo; las reuniones mensuales que se ponen en
marcha, las reuniones de disefio de intervenciones con las auxiliares, notas
de los grupos de discusion, de los encuentros en el office con profesiona-
les de turno, y reuniones que planifican peridédicamente con el enfermero
investigador y el coordinador, o la jefa de servicio. Se opta por no grabar
en estos casos, porque se dan en espacios amplios y la grabacion no seria
optima, porque el grupo solicita no darle tanta formalidad al encuentro,
como el caso de las auxiliares, o porque se prioriza la naturalidad de ese
encuentro para obtener informacion.

Ademas, se intenta anotar ideas o reflexiones que surgen en cualquier otro mo-
mento de la cotidianeidad de la investigadora organica, anotando fecha y hora,
que luego han resultado muy ttiles para ordenar los datos cronoldgicamente.

Grupos triangulares:

Abogando por la necesidad de otras técnicas de entrevista grupal, tam-
bién organizamos grupos triangulares, como una conversacion entre un
maximo de tres participantes y la investigadora organica, persiguiendo
una dindmica de conversaciones mads abierta, con el objetivo de explorar la
reproduccion del discurso de los profesionales sobre le trabajo en equipo
(Conde, 1996; Marti, 1999).

Mientras que en los grupos de discusion la investigadora orgénica cubre
un papel de moderadora de las interacciones, en el grupo triangular se
mantiene un formato de conversacidon entre varias personas. En este caso
lo interesante no es conocer cémo se construye su discurso, sino cémo fun-
ciona y se reproduce, confrontando aspectos individuales con los aspectos
de grupo (Ruiz Ruiz, 2012).
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Los grupos triangulares se organizan inicamente con enfermeros y auxi-
liares. Para organizar los grupos triangulares, el coordinador localiza un
turno en el que trabajen dos profesionales enfermeros, y otro turno en el
que trabajen dos profesionales auxiliares, que a priori, son reconocidos por
el equipo como personas que manifiestan una opinion critica, positiva o
negativa, y que seguramente aceptaran mantener una conversacion con la
investigadora organica. El objetivo era poder hablar con las personas del
equipo con una voz critica mas negativa, o que habitualmente manifiestan
su opinion desde un punto de vista mas inmovilista, para poder recoger el
mayor rango de opiniones posibles.

No se les informa a priori sobre la organizacion del grupo triangular, sino
que la investigadora organica se presenta en el turno, de forma aparente-
mente espontanea, y les pregunta si es posible tener una breve conversa-
cion sobre cuestiones particulares del proyecto.

En ambos casos se llevan a cabo en turno, en el office, y dada la esponta-
neidad buscada, que garantice la naturalidad de la conversacion entre tres
personas (Conde, 1996), no se graban, y se toman notas en el cuaderno de
reuniones, durante el desarrollo y una vez finalizado el grupo.

Encuesta evaluacion:

Una vez implementadas todas las intervenciones que los profesionales de-
ciden llevar a cabo se plantea al equipo la necesidad de realizar una eva-
luacién del proceso. Para ello se decide aprovechar la organizacion de la
actividad formativa fruto de una de las intervenciones del proyecto, en la
que se encuentran todos, aunque en diferentes turnos. Al finalizar la acti-
vidad formativa se pasa la encuesta de evaluacion final del proyecto junto
con la de satisfaccion del propio curso.

La encuesta se disefid en papel, que respondieron 27 profesionales en la
que se aprovechd para recoger datos sociodemograficos que permitieran
caracterizar la muestra de participantes. Se establecieron cinco bloques de
preguntas en los que se combinaron preguntas numeéricas con una valora-
cién entre 1 y 10, alguna pregunta abierta y un espacio de observacion al
finalizar cada apartado, que permitieran realizar comentarios o reflexio-
nes. Los bloques contenian preguntas de cada intervencion, siendo cuatro
las intervenciones propuestas, y solo tres las implementadas finalmente,
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y un quinto bloque general, de valoracion de desarrollo del proyecto. En
total contenia 16 preguntas, 9 de las cuales eran de respuesta numérica, 7
de respuesta abierta, y 5 apartados de observacion, uno para cada bloque
(Anexo 6).

En una segunda encuesta evaluamos la adecuacion de la actividad forma-
tiva, con once items de satisfacciéon que debian valorar del 1 al 10, y con un
espacio de opinion abierta al finalizarla.

Los resultados de ambas encuestas se descargaron a una hoja de célculo
que facilitd su analisis posterior.

En la investigacion cualitativa podemos diferenciar dos tipos de materi-
ales empiricos, las entrevistas individuales o grupales, que suponen un
medio para obtener datos sobre un fenémeno, que responden a un interés
concreto, y los “materiales naturales” (Denzin et al,, 2005), que permiten
recoger ejemplos del fendmeno en cuestion.

En esta IAP hemos utilizado una combinacion de métodos etnograficos y
participativos. El propio desarrollo de la investigacion, que nos ha llevado
a utilizar técnicas de recogida de datos de caracter mas naturalistico, ha
colocado a la investigadora organica en contacto directo con el equipo, con
el que finalmente se acaba produciendo cierto grado de integracion. Los
profesionales han acabado entendiendo el papel de la investigadora orga-
nica como un motor externo, pero a su vez, interno del proyecto, lo que nos
ha trasladado de forma progresiva, desde un planteamiento inicial de una
“outsider” en colaboracion con “insiders”, a una investigacion de “colabo-
racion reciproca”, dando rasgos etnograficos a este proyecto de IAP.

4.3.ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se lleva a cabo de forma iterativa a lo largo del
proyecto de investigacion, aunque responde a diferentes propodsitos en
cada momento, lo que nos permite hablar de tres tipos de tipos de andlisis
diferentes; un analisis operativo de los datos en cada fase del proyecto, el
analisis del diario de campo como otra fuente de datos, y el analisis final.

En primer lugar, en diferentes momentos clave del proyecto como al fina-
lizar una fase, disefio de intervencion, o punto clave en el que buscdbamos
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garantizar consenso en las decisiones a tomar, se lleva a cabo un analisis
de caracter mas operativo de los datos.

Este andlisis operativo persigue el objetivo de generar documentos de for-
ma relativamente rdpida, para devolver a los profesionales informacion
de estado, o resumen del consenso. Este member-cheking o retroalimen-
tacion de informante es necesario para validar los datos recogidos, pero
ademads resulta esencial para mejorar la precision, credibilidad, validez y
transferibilidad del proyecto, es decir, nos permite garantizar el rigor en
la toma de decisiones y del proceso de transformacion (Birt, Scott, Cavers,
Campbell, & Walter, 2016). Y es un elemento importante para mantener el
ritmo y tension del proyecto a lo largo de su trascurso.

Para elaborar los documentos de retroalimentacion, se lleva a cabo un
analisis de tipo inductivo, de contenido, de los datos recogidos con la téc-
nica pertinente en cada momento (Magaly & Cadenas, 2007). Se elaboran
resumenes que reflejan la opinién, decisiones, acciones, y estado en cada
momento, siguiendo las premisas de formato y extension que los profesi-
onales proponen. Los profesionales solicitan que los documentos de resu-
men tengan una extension maxima de una hoja, que tengan una narrativa
sencilla, comentan que no es necesario que incluyan referencias de litera-
tura, ya que no las consultaran, y proponen que la difusion se haga por dos
vias, a través del correo institucional y colgada en papel en el corcho del of-
fice. La triangulacion se lleva a cabo con algunas respuestas o comentarios
que los profesionales envian por mail, y recogiendo opiniones en el office
tras haber colgado el documento de estado pertinente.

En uno de los casos, para forzar una triangulacion de resultados mas fir-
me, se solicita la devolucion de comentarios por escrito respecto a uno de
los documentos de estado. En este caso se dejo una caja de carton en el con-
trol de enfermeria, en el que los profesionales dejaban de forma anénima
el papel con comentarios escritos.

La rapidez en la generacion de documentos de retroalimentacion o trian-
gulacion, viene dada por la necesidad de mantener activo el campo (Dar-
ragh, Traynor, & Joyce-McCoach, 2016). El equipo solicita que, tras una ac-
cién determinada, como un grupo de discusion, entrevista, u otro tipo de
acontecimiento, se les haga llegar un documento de resumen. Esto hace
pensar que, si se deja pasar mucho tiempo en hacerles llegar la informa-

134



Metodologia de la investigacion

cidn resulta muy costoso volver a conectarles con el punto en el que nos
encontrabamos, lo que obliga a llevar a cabo un andlisis de cardcter mas
descriptivo de los datos para ir generando los documentos que determinan
el avance del trabajo de equipo.

Podemos hablar de un segundo tipo de andlisis, el que responde al analisis
del diario de campo, de forma ciclica. Tanto en el momento de elaborar
documentos de consenso, como en el analisis final se ha utilizado al diario
de campo como fuente cronoldgica de los sucesos.

El diario ha supuesto una fuente fundamental de datos, anotaciones, y
reflexiones de la doctoranda que ayudaban a estructurar la informaciéon
(Wolf et al., 2012a). Se entiende como un tercer analisis de los datos, porque
ha resultado una forma de organizar, y cruzar los datos del campo, con da-
tos que evidencian la transformacion de la investigadora organica a lo lar-
go del proceso. Se ha utilizado como una fuente mas de informacion, pero
también como una herramienta de triangulacion de los datos obtenidos a
través de otras técnicas, y como herramienta de rigor que ha dado cuerpo
cronoldgico al proceso (Abad et al., 2010; De la Cuesta Benjumea, 2003).

El diario de campo ha resultado una fuente principal de datos para el
proyecto. Se ha conseguido registrar datos relativos a anotaciones tras
reuniones y encuentros en la unidad, reflexiones tras el intercambio de
mails con los profesionales, pensamientos que surgian en el desarrollo de
las fases; miedos, retos, expectativas..., anotaciones tras visitas al centro
por cualquier otra razon, e incluso se han llegado a anotar reflexiones so-
bre como cambia la perspectiva de la investigadora organica en relacion
a otros temas vinculados a la profesion, y relacionados transversalmente
con el trabajo en equipo, como la metodologia enfermera, y la docencia de
la formacion de grado.

Un catalogo amplio de informaciéon que ademas de ser til en la elabora-
cion de documentos de caracter mas operativo, ha resultado esencial en la
fase de analisis final, permitiendo evidenciar transformaciones propias y
del equipo a lo largo de estos meses.

Evidentemente, ademas, ha supuesto un elemento de reflexividad esencial
en el proceso de investigacion (Bover, 2013). Fruto de esta reflexividad, se
evidencia, que, a pesar de entrar en el campo sin habernos alineado con
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elementos tedricos propuestos por un tnico autor, buscando evitar asi un
sesgo en la mirada a los sucesos y transformaciones, resulta perceptible la
influencia de los elementos del marco conceptual de Reeves et al, que tras
una revision a posteriori, se evidencia que marcan la recogida de datos
empiricos y exposicion de informacion.

Tomar consciencia de esta impregnacion en la mirada a los datos, segura-
mente fruto del trabajo con el primer proyecto financiado, en el que uti-
lizamos la mirada tedrica del autor, ha sido muy interesante para poder
aprovechar al maximo el marco conceptual de Scott Reeves como herrami-
enta de organizacion inicial de los datos, que analizamos de forma global
incorporando otros elementos tedricos.

En tercer lugar, se ha llevado a cabo el analisis final de los datos. Una vez
que se decide disminuir la presencia de la investigadora organica en el
campo, para iniciar el proceso de elaboracion de la Tesis, se lleva a cabo el
analisis global de los datos. Este se ha llevado a cabo con un nivel de pro-
fundidad mayor, revisando cronoldgicamente de nuevo todos los datos
recogidos de las diferentes fuentes de informacion, en las diferentes fases
del proyecto. Activando un proceso inductivo-deductivo, que nos lleva de
los datos empiricos a los elementos tedricos de forma iterativa o ciclica,
ayudando a emerger aquellos elementos que la presente investigacion,
esperemos sea capaz de aportar al conocimiento cientifico. Se ha llevado
un andlisis de cardcter mas interpretativo buscando dar respuesta a los
objetivos especificos planteados en la investigacion a partir de un analisis
del proceso y del discurso de los profesionales (Farias & Montero, 2005),
tras una inmersion en los elementos que componen la perspectiva tedrica
del estudio.

Este proceso de analisis de los datos, uno de caracter mas operativo, y otra
mas interpretativo, persigue la premisa de lograr la complicidad interpre-
tativa, es decir, que el equipo se sienta participe del proceso de interpre-
tacion tedrico-creativo de los resultados a partir de los datos empiricos
(Calderon, 2009; Marti, 1999).

Dada la gran cantidad de datos empiricos, las diferentes fuentes y tipo de
datos recogidos, no ha resultado factible utilizar una herramienta infor-
matica que permita mejorar la sistematica de la organizacion global de los
datos. Asi que se ha llevado a cabo un analisis clasico, partiendo de la iden-

136



Metodologia de la investigacion

tificacion y reflexiones al margen de los documentos, como proceso inicial
de codificacion. Que tras un trabajo de profundizacion en los datos y ele-
mentos tedricos, me lleva a pasar de una codificacién de datos objetivos o
transparentes de los hechos, a codigos que me facilitan el descubrimiento
y me permiten la investigacion adicional del proceso (Denzin et al., 2005;
Seidel, 1998).

La organizacion de los datos se lleva a cabo respondiendo al desarrollo
de las fases, aunque esto, en ocasiones no supone un hilo cronoldgico. Es
decir, los acontecimientos de cada fase van sucediendo en diferentes mo-
mentos de estos tres afios de trabajo de campo. La fase de diseno, para
alguna intervencion sucede al principio del proyecto, y para otras casi al
final, pero exponen ambos como parte de la fase de disefio. Entiendo que
analizar los datos organizados en fases me permite ofrecer una exposicion
ordenada del proceso mientras que, si lo hubiera hecho cronoldgicamente,
solo hubiera logrado relatar sucesos, en ocasiones desconectados, mientras
que analizarlos como parte de un proceso que responde a diferentes fases
me permite analizar los hechos objetivos, a la vez que la transformacion
individual, colectiva e institucional.

Las fases se han agrupado segtn la mirada propia de la IAP, en aquellas en
las que se da mayor presencia de proceso de reflexion o accion. Es evidente
que la reflexion y la accién necesarias en este tipo de investigacion, son un
continuum, no son cajas estancas, pero para facilitar el andlisis, he partido
de la idea de que en cada fase se daban predominantemente procesos de
un tipo, tratdndose de momentos en los que el equipo se prepara o evaluia
la accidn, que he catalogado como procesos de reflexién, y momentos en
los que se ésta se lleva a cabo, catalogados como procesos de accion.

La primera fase del proyecto de entrada al campo, se analiza por separado,
ya que no responde a procesos de reflexion propiamente, sino que se trata
de un suceso de tramites necesarios antes del inicio de la investigacion.

La segunda y tercera fase, de diagndstico de situacion y disefio de inter-
venciones, respectivamente, se analizan como fases en las que predomina
el proceso de reflexion. En estas fases el equipo trabaja analizando cémo
son sus dindmicas diarias, y buscando qué las condiciona, a la vez que
empiezan a proponer y disefiar qué tipo de acciones se podria llevar a cabo
para modificar estas dindmicas.
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En la cuarta fase, de implementacion de intervenciones, se evidencia un
proceso de accién, en el que se deciden poner en marcha las diferentes
intervenciones propuestas por el equipo, aunque entiendo que la acciéon
siempre va acompanada de la reflexion inherente.

La quinta fase, de evaluacion, entiendo que responde a una etapa de refle-
xion, que va construyendo el proceso en espiral que caracteriza la IAP, en el
que, tras la evaluacion del proceso, se reactivan nuevas fases de desarrollo.

La sexta y ultima fase, de transferencia, se entiende como otro momento de
accion, analizada de forma un tanto particular, ya que en ella describimos
cudles han sido las acciones de transferencia y visibilidad de los resultados
de la investigacion.

A su vez, trabajar a partir de las fases de desarrollo del proyecto, permite
presentar de forma mas sencilla, los dos tipos de analisis que se han lle-
vado a cabo. El andlisis de tipo mds operativo, que se visibiliza al finalizar
cada fase, en la que se elabora un documento de triangulacion, con el ob-
jetivo de poder seguir adelante con la siguiente fase. Estos documentos se
recuperan en el segundo tipo de analisis, mas global de los datos, para el
que se lleva a cabo de nuevo la lectura cronoldgica de los datos recogidos
de las diferentes fuentes. Se retoma el andlisis de contenido de los docu-
mentos de member-checking o retroalimentacion, buscando la conforma-
cién de categorias heuristicas que guien la nueva producciéon de conocimi-
ento (Jagosh et al., 2012).

A lo largo del proyecto el equipo se encuentra inmerso en un proceso de
IAP en forma de espiral articulado por diferentes ciclos intercalados de
reflexion-accioén, mientras que la exposicion cronoldgica de los resultados
puede aparentar equivocamente que el proceso de reflexion-accion sucedi-
do en el proceso de cambio responde a un tnico ciclo.

44.CONSIDERACIONES ETICAS

La consideracidon de los aspectos éticos en un proyecto de investigacion
como el presente, no se circunscribe tinicamente a cumplir con la forma-
lizacién de las autorizaciones éticas. Por supuesto, también en esta inves-
tigacion se parte del compromiso de garantizar el bienestar de los partici-
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pantes y por ello el proyecto cumple con los estdndares marcados por la
Declaracion de Helsinki (WMA. World Medical Association, 2013), con los
principios bioéticos de justicia, beneficencia y autonomia, y con lo con lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter
personal.

Pero ademas, la investigacion cualitativa estd marcada por un estereotipo
en relacidn a la naturaleza de sus objetivos y técnicas de recogida de datos,
entendiéndose en muchas ocasiones que son de bajo riesgo ético para sus
participantes. Sin embargo, cabe destacar que son investigaciones que se
llevan a cabo con personas, recogiendo datos de contextos y circunstancias
personales y particulares. Por tanto, requiere ser extremadamente cuida-
doso con las relaciones con el grupo, con el modo de entrar al campo, y de
recoger datos, y en el como éstos se interpretan y se explican (Abad et al.,,
2010; Bergold & Thomas, 2012).

En este tipo de investigaciones es importante no caer en el error de fomen-
tar los aspectos negativos de la estructura social existente que estamos
intentando cambiar. Por lo que resulta muy importante llevar a cabo un
ejercicio de reflexividad continuo que garantice la accion comprometida
con la justicia social, que responda a las necesidades reales del grupo (Cal-
deron, 2011; McCormack et al.,, 2002; Meyer, 2008)a conceptual framework
was developed that represented the interplay and interdependence of the
many factors influencing the uptake of evidence into practice [Kitson A.,
Harvey G. & McCormack B. (1998, y que responde a uno de los compromi-
sos éticos que debe asumir la investigadora organica.

Ademas, para poder responder a un verdadero compromiso ético, cabe
garantizar que la investigacion responda a un proceso democratico, y de
descentralizacion. Que cuente con el soporte local de los lideres de las pro-
pias instituciones, y que sean ellos quienes quieran cambiar la estructura
de funcionamiento establecida por la institucion. Contando con un faci-
litador que logre la maxima participacion, y que garantice que el grupo
entiende el desarrollo y resultados del trabajo (Reason, Peter; Bradbury;,
2013; Wright, Brito, Cook, Kleba, et al., 2013).

Para intentar cumplir con todos los requisitos de un compromiso ético que
garantice el respeto por las personas, el conocimiento y la experiencia que
aportan a la investigacion se han llevado a cabo las siguientes acciones;
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El proyecto cuenta con la conformidad por parte del CEIC y de la
Comision de Investigacion del Centro, antes de la entrada al campo.

Cuenta con el permiso de entrada al centro por parte de la Gerencia,
Direccidon de Enfermeria, Coordinador de la unidad y Jefes de servicio.

Cuenta con el consentimiento informado, firmado por todos los pro-
fesionales vinculados asistencialmente a la unidad, que se entregd
junto a una hoja de informacion sobre el proyecto. En dicho docu-
mento se les dejo el teléfono y mail de contacto de la doctoranda, por
si era necesario clarificar dudas o expresar opiniones.

Se plante6 un ejercicio de reflexividad por parte de la investigado-
ra organica, que recogia los datos a lo largo de la investigacion, que
permitié garantizar el respeto necesario a las personas y diferentes
opiniones que surgian. Es decir, en todo momento se gestiond de la
misma forma cualquier opinidn expresada por un profesional de cu-
alquiera de las tres categorias profesionales (médico, enfermera y au-
xiliar de enfermeria), por un hombre o mujer, independientemente de
la edad, raza o etnia, y experiencia profesional.

Se plante¢ al inicio un acuerdo con todos los participantes sobre el
uso y difusion de los datos. Se evidenci6 que la investigacion respon-
dia al doctorado de la investigadora organica, y que los datos, una
vez cerrada la tesis, quedarian a la disposicion de todos. Se clarificd
que las autorias para presentaciones y articulos, se harian respetando
el trabajo hecho en cada ocasion.

En este sentido la doctoranda se comprometi6 a localizar posibles
fuentes de transferencia de informacion, que permitiera la maxima
difusion del proyecto, y a medida que iba avanzando su desarrollo,
la méaxima difusion de los resultados.

El proceso de analisis, en dos fases diferenciadas, en primer lugar, a
partir de los documentos de consenso que se iban elaborando y, en
segundo lugar, tras un andlisis mas interpretativo de los resultados,
fue triangulado en todo momento. Se ha intentado llegar a una fase de
analisis participativo, que nos permitiera conseguir la “complicidad
participativa” necesaria en este tipo de proyectos, que suponen un
elemento esencial para el compromiso ético y rigor de su desarrollo.
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Por encima de todas las acciones que se han llevado a cabo, con el objetivo
de lograr un proceso ético de investigacion, entiendo que el compromiso
de la investigadora orgéanica con el proyecto y, por tanto, con el respeto a
sus participantes, es el elemento esencial para garantizarlo.

4.5. RIGOR

Entendemos que el propio compromiso ético de la doctoranda con el
proyecto resulta en si mismo uno de los elementos de rigor de esta inves-
tigacion (Calderon, 2011).

La discusion sobre los elementos la evaluacion de la calidad de una inves-
tigacion cualitativa es un debate candente y plantea multiples opciones de
criterios y guias. Dentro de este panorama complejo, entendemos que he-
mos trabajado sobre 4 de los criterios propuestos para garantizar la calidad
y rigor de una investigacion cualitativa (Calderon, 2002; Calderon, 2009).

En primer lugar, entendemos que el hecho de mantener una coherencia
entre la perspectiva tedrica y metodologica del proyecto le otorga consis-
tencia a la investigacion.

También se ha trabajado en justificar la relevancia del proyecto. Porqué y
para qué toman sentido investigaciones como ésta, que llevamos a cabo
con grupos de personas, que persiguen una transformacion que responda
a nuevas formas de justicia social.

En tercer lugar, se han llevado a cabo diferentes estrategias que permitie-
ran garantizar la validez de los datos no sélo en cuanto a la minuciosidad
y transparencia en la vertiente procedimental sino también en el trabajo
interpretativo-explicativo. Se han triangulado diferentes fuentes de reco-
gida de datos, se ha trabajado para llevar a cabo una descripcion detallada
de intervenciones, opiniones, didlogos que sucedian a lo largo del proceso.
Se han triangulado los datos con los propios participantes, para garantizar
que respondian a la situacion del contexto en ese momento.

Y en altimo lugar, consideramos que se ha mantenido un ejercicio de refle-
xividad continuo por parte de la doctoranda, consciente de su rol y respon-
sabilidades como investigadora orgdnica y situdndose a si misma como
objeto permanente de auto-indagacion (Calderon, 2011).
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El hecho de devolver los resultados a nuestra audiencia principal, que son
los profesionales de la unidad, y de ser capaces de transferir nuevo cono-
cimiento, tal vez dirigido a otra audiencia, como es el &mbito cientifico,
nos dotara de una agenda politica. Agenda politica que tiene que ver con
la relevancia de este proyecto, con el tipo de relaciones que tenemos con
el otro, con el para qué y para quién es producido el conocimiento (Sisto,
2008). Entiendo que la construccion de esta agenda, es otro elemento de
rigor, ya que la investigacion, tal y como indica Denzin, debe ser una prac-
tica politica que genera espacios de reflexion y transformacion de lo social
(Denzin et al., 2005).
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RESULTADOS

Dada la particularidad del desarrollo del trabajo de campo en una Inves-
tigacion Accion Participativa (IAP), que se desarrolla bajo cierto descon-
trol-controlado (Shojania et al., 2007) se va avanzando en algunos aspectos,
a la vez que en otros se detiene. Este proceso de investigacion dindmico le
da cierta complejidad a la generacion de resultados, que exige al investiga-
dor ir (re)pensando y (re)planteando las técnicas de recogida y validacion
de datos, ya que se deben ir ajustando a las necesidades a las que hay que
dar respuesta en cada momento (Scambler, 2002).

Todo ello le confiere cierta complejidad a la exposicion d resultados, que en
este capitulo he optado por presentarlos combinando el eje cronolégico, y
los ejes clasicos de la IAP; el proceso y el contenido.

Este capitulo se estructura segtin las 6 fases de desarrollo del proyecto que
he analizado segtin los ejes clasicos de la IAP; contenido y proceso.

* Los resultados de cada fase se presentan con un breve relato inicial,
de caracter mas narrativo para facilitar la comprension de los suce-
sos, y contextualizar los resultados.

* En el apartado contenido se exponen los resultados que permitiran
discutir qué y cémo es el trabajo en equipo en la unidad, y como
proponen cambiar sus dindamicas. Este apartado se divide en dos ca-
tegorias; dinamicas de trabajo en equipo y capital.

o La categoria dinamicas de trabajo en equipo se crea para po-
der mostrar los resultados que caracterizan las dindmicas coti-
dianas de trabajo entre los profesionales.
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o La categoria capital, se crea para mostrar el potencial intrinseco
del equipo, elementos que identificamos que ya “llevan en la
mochila” al empezar el proyecto. Se ha decidido que el capital
forma parte de la categoria contenido, porque entiendo que son
elementos que condicionan su forma de trabajar en equipo, no
representan dindmicas, sino mas bien un estilo propio y tampo-
co se han comprendido como elementos de proceso.

* En el apartado de proceso se exponen los resultados que permiten
evidenciar la transformacion del equipo asistencial y de la investiga-
dora organica, y nos permitirdn analizar como ambas transformaci-
ones siguen un proceso comun que finalmente también transforma
el contenido. Este apartado se divide en dos categorias; proceso del
equipo asistencial y proceso de la investigadora organica.

o La categoria proceso del equipo asistencial, permite mostrar la
transformacion que sufren los profesionales, mostrando los pro-
cesos de reflexion, emocion y cambio de identidad que emergen,
se sostienen y/o cambian a lo largo de las fases.

o La categoria proceso de la investigadora organica, permite
mostrar la transformacion sufrida por la doctoranda, a partir
del cambio en los procesos de reflexion, emocion y adquisicion
de habilidades.

Dentro de cada categoria, se presentan los resultados a partir de sub-cate-
gorias, que se definen en cada fase, al igual que en algunas subcategorias
en las que se incluyen conceptos primarios o0 macro-codigos que facili-
tan su comprension, y también son definidos en su primera referencia en
el texto. Esta organizacion de los datos persigue el objetivo de facilitar la
comprension del proceso, pero asumo que se trata de una fragmentacion
forzada, ya que la transformacion del proceso y del contenido en muchos
casos es dificil de separar, y los sucesos que se acontecen en las fases, pue-
den responder a un hilo temporal no lineal.

Cada apartado se subdivide, a su vez, en diferentes categorias, subcatego-
rias y macro-cddigos, para facilitar la compresion del capitulo de resulta-
dos. A continuacion, presento, a modo de guia, la malla de andlisis de los
resultados, para facilitar la compresion de este capitulo;
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FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE5 FASE 6
EJE DE ENTRADA DIAGNOSTICO DISENO DE : :
CONTENIDO AL CAMPO DESITUACION | INTERVENCIONEs | IMPLEMENTACION E TRANSFERENCIA
SUBCATEGORIAS
= Agendasy = Agendasy espacios = Agendasy espacios = Espacios o TIC = Organizacion
espacios = TIC = TIC = Organizacion = Empodera-
- TIC = Carga asistencial = Carga asistencial = Confianza y respeto miento
CATEGORIA  ~ Cargaasistencial Turnicidad * Hegemonia médica " Sostenibilidad
Di mm. * Turnicidad = Estabilidad = Jerarquia
inamicas
de trabajo en = Emocion, confianza = Rutinas
equipo
- = Hegemonia médica = Imprevisibilidad
= Jerarquia
= Organizacion
= Representacion
profesional
= Liderazgo = Liderazgo = Liderazgo = Liderazgo = Liderazgo = Rigor
. o . L., = Reconoci-
= Responsabilidad = Responsabilidad = Rigor = Mision .
CATEGORIA . . VA e = Cansancio
Capital Rigor Rigor Misién Rigor Ry R———
= Misién = Compromiso

= Rigor
= Pragmatismo



Resultados

A'lo largo del capitulo se recuperan verbatines o anotaciones, para ilustrar
cada categoria, subcategoria y macro-cddigo pertinente. Cada uno de ellos
es encabezado por dos siglas separadas con un guion (-). La primera hace
referencia a la fuente de obtencién de informacién; GD (grupo de discu-
sion), E (entrevista), EO (encuesta on-line), E (encuesta en papel), GT (gru-
po triangular), NR (notas reuniones) y DC (diario de campo). Y la segunda
sigla hace referencia al profesional al que se refiere, que solo se indica si se
ha podido identificar, ya que a veces se trata de respuestas anéonimas; MED
(médico), ENF (enfermera), AE (auxiliar de enfermeria), IO (investigadora
organica). En muchas ocasiones se presentan los resultados en forma de
reflexion de lo sucedido, ya que no se grabaron gran parte de los encuen-
tros, y se tomaron notas en el cuaderno de campo que se trasladan para
acompanar el analisis.

51.FASE 1. PREPARACION DE LA INVESTIGACION

En junio del 2013 me planteé la posibilidad de llevar a cabo una IAP en
una unidad de hospitalizaciéon que formo parte del trabajo de campo del
proyecto financiado por el FIS. En el panel de expertos del proyecto FIS
fueron claves las aportaciones de los profesionales de la unidad médica.
Tras el analisis de los resultados fueron muy criticos respecto a como era
posible que en la actualidad todavia NO trabajaramos en equipo, cuando
entendian que esto era imprescindible para garantizar una atencion a la
salud correcta y segura.

Tras elaborar una propuesta inicial del proyecto, llevé a cabo un primer
contacto con los lideres formales de la unidad; en primer lugar, con el coor-
dinador de enfermeria, y en segundo lugar con los jefes de servicio de las
dos especialidades médicas vinculadas a la unidad. A todos les pareci6
buena idea arrancar con un proyecto de este estilo, que pretendia involu-
crar a los profesionales en, lo que para ellos suponia, un proceso de evalua-
cidn y mejora de su practica asistencial.

El siguiente paso fue presentar el proyecto a la Gerencia y Direccion de
Enfermeria del centro. Se solicitaron y obtuvieron los permisos de confor-
midad por parte de la Gerencia, Direccion médica y de enfermeria para el
acceso al Hospital, y los del Coordinador de Enfermeria y Jefes de Servicio
para el acceso a la unidad.
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Una vez garantizado el acceso al centro y la unidad, se envio el proyecto
al CEIC (Comité Etico de Investigacién Clinica de las Islas Baleares), que
emitio un informe inicial en el que planteaban dos alegaciones en relacion
a la metodologia utilizada para el proyecto, y una vez resueltas emitié un
informe favorable. Por otro lado, la Comision de Investigacion del Centro,
una vez que dispuso de los permisos firmados y del informe favorable por
parte del CEIC también emitié un informe favorable.

Se presento el proyecto a la convocatoria de Ayudas a Proyectos de Inves-
tigacion del COIBA (Colegio Oficial de Enfermeria de las Islas Baleares),
que fue concedida el mes de diciembre de 2013, con un presupuesto final
de 3000€ para un afno de trabajo de campo, que finalmente se prorrogd a
dos afios contando con el mismo presupuesto.

El mes de julio de 2013 se llevaron a cabo las primeras reuniones con los
dos equipos médicos y de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enferme-
ria juntas) para informarles sobre el proyecto, y proponerles diferentes for-
mas de participacion/implicacion a lo largo de su desarrollo. Se optd por
reunirlos en grupos diferentes, dada la dificultad de encontrar tiempos
comunes. Fue imposible reunir junto a todo el equipo, asi que los médicos
ofrecieron el espacio de una sesion clinica de la mafiana para presentarles
el proyecto, en el despacho de ambos jefes de servicio, donde llevan a cabo
la reunion diaria. Y las enfermeras y auxiliares eligieron la franja de las
15:30h para hacer una reunioén en el office, de manera que el turno de ma-
Nana y tarde tuviera mas facilidades para acudir.

En las reuniones con los profesionales, el grupo de médicos hizo algunas
preguntas concretas sobre las técnicas que ibamos a utilizar para la reco-
gida de datos, sobre los posibles niveles de compromiso con el proyecto,
y si la organizacion sabia que ibamos a arrancar este proyecto. En las reu-
niones con el equipo de enfermeras y auxiliares las preguntas giraron en
torno al nivel de compromiso con el trabajo de campo, y de como se haria
el reconocimiento de las horas de inversion necesarias.

Se llevaron a cabo las reuniones en julio, justo antes de que el grueso de la
plantilla fija de la unidad cogiera vacaciones en periodo de verano, con la
intencion de poder informar a todo el mundo, y arrancar con el trabajo de
campo al finalizar el periodo vacacional, excepto con los médicos de una
de las especialidades, con los que no conseguimos reunirnos hasta octubre.
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En estas reuniones se les presentd el disefio y objetivos del proyecto, visi-
bilizando su conexion con el proyecto FIS anterior, las fases de desarrollo,
y propuestas de participacién/implicacion.

Inicialmente se propusieron, tal y como se ha comentado en el capitulo de
disefio, tres niveles de implicacion diferentes en el desarrollo del proyecto;
un primer nivel de vinculacion alta, un segundo nivel de vinculaciéon me-
dia, y un tercer nivel de vinculacion baja con el trabajo de campo.

Enfermaros -
Aeameros 3n . Equipo
e i S el investigador
Médicos
Mivel de vinculacion baja Mivel de vinculacidn media Mivel de vinculacion alts

Primera propuesta del sistema de comunicacion seguin diferentes niveles de compromiso.

Tras estas primeras reuniones hubo tres solicitudes de participacion como
equipo de representantes, por parte de dos médicos y un enfermero de la
unidad. Por otro lado, 4 médicos, indicaron que participarian en lo que pu-
dieran, sin concretar un nivel de implicaciéon determinado. Ningun enfer-
mero y auxiliar respondio via correo electronico, sin embargo, tras colgarse
una lista en papel en el office, se inscribieron 7 personas mas como partici-
pantes, de los que 5 eran enfermeras y 2 auxiliares.

El office emergia como un espacio clave principalmente para la comuni-
cacion con el equipo de enfermeras y auxiliares. Aparecian los primeros
problemas con el uso del correo institucional por parte de los enfermeros
y auxiliares, y la difusién de documentos en papel como un medio de co-
municacion que resultard clave en el desarrollo de la investigacion.

Durante estos meses me mantengo conectada via mail con el coordinador
de la unidad, con cualquier excusa, y finalmente tras la época veraniega
decidimos organizar una reunién con el tinico enfermero, que habia mos-
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trado interés en participar activamente en el proyecto. No convocamos
a los médicos que manifestaron su intencion de implicarse como repre-
sentantes, ya que clarifican que podemos contar con ellos para lo que
necesitemos pero no quieren liderar el proyecto.

El objetivo de esta reunion era planificar la entrada al campo, y (re)plan-
tear las propuestas de vinculacién en el proyecto, generando otro tipo
de participacion que garantizara el flujo de informacidn necesario para
la triangulaciéon. Nos reunimos en el despacho del coordinador, y acor-
damos que el equipo investigador se conformaria por; el enfermero in-
vestigador’, el coordinador de la unidad y la doctoranda, ya que ambos
manifiestan ganas de trabajar e implicarse de forma activa.

Aprovechamos la reunién para poner en comun las dificultades que los
profesionales de la unidad han planteado a ambos para participar en
el proyecto, y decidimos proponer un nuevo tipo de estructura de co-
municacion/participacion. Hablamos metaféricamente de “tejer una tela
de arana”. Es decir, decidimos no imponer un sistema de comunicacion
prefijado, sino ir identificando a los profesionales que eran informantes
clave y que ayudarian a la circulacién de la informacién. Las tres per-
sonas clave fueron la jefa de servicio de uno de los equipos médicos, ya
que estd en contacto con todo el equipo médico a diario, con el equipo
de enfermeria y auxiliares en el pase de visita®, y es una lider reconocida
por todos. Otro fue el coordinador de enfermeria es una figura que de
forma natural facilitard la difusion de informacién, ya que esta en con-
tacto diario con enfermeras y auxiliares del turno de mafiana e inicio de
la tarde, y a su vez tiene una relaciéon de confianza con ambos equipos
médicos, y también en un lider reconocido por todos. Y el otro fue el
enfermero investigador, que en sus turnos se encarga de mover/difundir
la informacion entre los comparneros. También elaboramos una lista de
profesionales considerados como referentes por el equipo de las tres ca-
tegorias, que entendemos que deben ser consultadas en momentos clave.

1. En este capitulo nos referiremos a este enfermero como enfermero investigador, para
poder diferenciar su aportacion de la del resto del equipo, aun entendiendo que todos los
profesionales clinicos desarrollamos un rol investigador en nuestra practica asistencial.

2. El pase de visita es como denomino al espacio diario, en el que diferentes profesio-
nales de la salud visitan a un paciente ingresado en una unidad, con el objetivo de realizar
una valoracién global que marque el plan terapéutico a seguir.
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Y también aquellas personas con una actitud mas critica, pero a su vez
escéptica, de quienes también entendemos que es necesario incorporar
su opinion en el desarrollo del proyecto.

Acordamos que la investigadora organica asume la organizacion y desa-
rrollo de grupos, entrevistas, y elaboracion de documentos de triangula-
cién que garanticen consenso a lo largo de cada fase. Plantean la primera
premisa de cara a la organizacion de los grupos de discusion y entrevis-
tas y advierten de la importancia de evitar convocar reuniones de forma
innecesaria, ya que no se va a poder reconocer formalmente la inversion
de tiempo personal que dediquen los profesionales al proyecto. Por este
motivo los profesionales que se ofrecen a participar en algunas de las
acciones que se llevan a cabo solicitan que se haga en turno de mafnana.
Excepto en el enfermo investigador, que solicita que se organicen los gru-
pos de discusion o entrevistas en los que él participe fuera de su horario
de trabajo, es decir, cuando no esté de turno, ya que esto le supondria un
aumento del estrés durante el turno de trabajo.

*Equipo turno de

( *Principalmente
mafiana

enfermeros

Enfermero

Coordinador : :
investigador

Investigadora
organica

s*Equipo +Principalmente
médicos

Sistema de comunicacion en forma de red
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5.1.1. Los resultados de contenido en la primera fase

5.1.1.1. Dindmicas de trabajo en equipo

La categoria de dindmicas de trabajo en equipo del apartado de contenidos
de la fase 1 comprende 5 subcategorias, que permiten mostrar los resulta-
dos obtenidos en relacion a aquellos factores que condicionan la dinamica
de trabajo entre profesionales; agendas y espacios, las tecnologias de la
informacion, la carga asistencial, la turnicidad y la disposicion individual.

* Agenda y espacios [Hace referencia a como la distribucion del tiempo del
que dispone cada profesional en la actividad clinica, y al espacio fisico en el
que ocurre ésta, puede condicionar la dinamica de trabajo en equipo (Reeves,
Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)].

En la fase de entrada al campo aparecen los primeros problemas para en-
contrar tiempos y un espacio comun entre médicos, enfermeros y auxilia-
res. Debo organizar reuniones por separado, con los médicos en el des-
pacho de cada uno de los jefes de servicio, a primera hora de la mafiana.
Y con enfermeros y auxiliares, en el office de la unidad, en el cambio de
turno.

¢ TIC (Tecnologias de la informacion) [Se refiere a como el uso de las nu-
evas tecnologias de la informacién en la prdctica clinica, puede modular
la dindmica de trabajo en equipo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin,
Sherry; Zwarestein, 2010)].

El correo institucional no resulta 1til a los enfermeros y auxiliares, [DC-
ENF “Tiene una capacidad muy pequena y yo hace afios que no lo consul-
to.”], mientras que para los médicos es una herramienta de comunicaciéon
atil [E-MED “Pensaba que a todos nos iba bien”].

¢ Carga asistencial [Se entiende como el nivel de trabajo o atencidn clinica de
un profesional de la salud en un entorno hospitalario].

Los profesionales justifican la falta de participacidon en los grupos y en-
trevistas por el cansancio debido a la alta carga asistencial de la unidad

[NR-ENF “La gente dice que esta cansada”, “...los turnos son muy pesados
altimamente”].
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¢ Turnicidad [Se refiere a la distribucion de la jornada laboral de los profesiona-
les de la salud en un entorno hospitalario, que al cubrir un horario de atencion
de 24h, debe ser distribuida en turnos rotatorios, que generan turnicidad].

Los enfermeros y auxiliares comentan que es una limitacion tener que ve-
nir desde casa a una reunién cuando se ha estado de noche o se esta de
libre [NR-ENF “Ademas hay que pensar que no se van a poder dar las
horas a nadie que venga a un grupo”], mientras que los médicos solicitan
reunirse en turno de mafana, que es cuando trabajan.

5.1.1.2. Capital

La categoria de capital en esta fase, se subdivide en tres subcategorias
que reflejan el estilo intrinseco del grupo, que marca las dinamicas
de trabajo; liderazgo, responsabilidad y rigor.

¢ Liderazgo [Se refiere a cémo el estilo de direccion del lider de un equipo
puede influir en la motivacién, en la toma de decisiones, empoderamiento e
innovacion, por tanto, en las dinamicas de trabajo (Reeves, Scott; Lewin,
Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)].
Rapidamente aparecen en el equipo personas con ganas de liderar y
participar, que se convierten en las personas clave que irdn constru-
yendo una nueva red de comunicacidn para el proyecto.

* Responsabilidad [Se refiere a como influye en el trabajo en equipo, el
hecho de que cada profesional asuma, o no, la responsabilidad clinica
de sus acciones].

La falta de reconocimiento de responsabilidad, propia y ajena, hace
que muchos profesionales sientan que tampoco es su responsabili-
dad tirar adelante con proyectos de la unidad como este.

* Rigor [Se refiere a la capacidad de trabajar sistemdticamente, de forma orde-
nada y respondiendo a un planteamiento uniforme para todos. Queda fuera
de esta categoria la excepcion de rigidez vinculada a este concepto].

Des del principio, aparecen reflexiones sobre ir haciendo bien el tra-
bajo, racionalizando el esfuerzo de las personas que participaran
[DC-ENF-"...hay que mimar el tiempo de los profesionales”].
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5.1.2. Los resultados de proceso en la primera fase

5.1.2.1. Del equipo asistencial

La categoria de equipo asistencial en el eje de proceso de la primera fase,
se subdivide en dos sub-categorias que ayudan a comprender el proceso
de transformacion del equipo; reflexion y emocion. Estas subcategorias,
reflejan procesos presentes durante el proceso de cambio, asociadas a pro-
cesos de reflexion que llevan a cabo, y a emociones que van surgiendo. Al
ser ambas, dos categorias muy globales, se subdividen en macro-cédigos,
para ayudar a comprenderlas mejor.

* Reflexion [Se refiere a los procesos de andlisis con detenimiento de un suceso
o informacion).

o Reconocimiento [Este macro-cdigo se refiere a la accion de distin-
guir a una persona o grupo de entre los demds, como consecuencia de
sus acciones, tanto desde una dimension materialista (jornada laboral o
remuneracion), como de respeto o agradecimiento].

Por un lado, algunos enfermeros y auxiliares plantean reflexiones
y dudas sobre si podran contar con las horas que dediquen a la
participacion en grupos de discusion o trabajo fuera de horario.

Y, por otro lado, en las primeras reuniones, los médicos platean
dudas sobre la dimension del proyecto [NR-MED “;Todo esto se
va a elevar a la direccion?”], a lo que se les explicd que si, y se
habia hablado de la posibilidad de extrapolarlo a otras unidades
si aqui se obtenian buenos resultados [NR-MED “Es importante

que lo sepan”, “esto puede significar formacion para mis profe-
sionales, y consolidar cambios”].

* Emocidn [Se refiere al conjunto de reacciones pisco-bio-fisicas que aconte-
cen a un suceso y que nos predisponen a percibirlo y actuar de una forma
determinadal.

o Dudas [Este macro-codigo permite incluir aquellos pensamientos que
generan incertidumbre, por la falta de evidencia sobre el resultado a
obtener].
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Tras las primeras reuniones con los profesionales [NR-IO “He
tenido la sensacién de que cada vez que he dicho “cambio” me
miran tensos”], ademas, plantean dudas sobre porqué un pro-
yecto de este tipo en la unidad en relacién a los resultados del
proyecto FIS [NR-MED “;Por qué nosotros, si somos los que me-
jor salimos en el proyecto?”]. Esto dio lugar a nuevos espacios
de discusion con ellos, sobre la importancia de que en la unidad
haya elementos facilitadores del cambio, que nos ayuden a lle-
varlos a cabo, y sostenerlos.

5.1.2.2. De la investigadora organica

La categoria de investigadora organica, al igual que la de equipo asisten-
cial, se subdivide en tres grandes subcategorias; reflexion, emocion y ha-
bilidades. Al igual que sucede en la categoria anterior, la subcategoria re-
flexion, hace referencia a los procesos de pensamiento, pero en este caso
de la doctoranda. La subcategoria emocion hace referencia a las sensacio-
nes/reacciones, y aqui emerge una nueva subcategoria, la de habilidades,
que resulta necesaria para mostrar como los resultados evidencian la ne-
cesidad de la investigadora orgdnica de ir desarrollado nuevas habilidades
de diferentes tipos. Estas tres subcategorias, de nuevo, tienen un caracter
muy global, que se concreta a través de los macro-cddigos;

e Reflexion

o Idealismo [Este macro-codigo se refiere a la tendencia a idealizar los
resultados de suceso].

Aparecen anotaciones en el diario de campo [DC-IO “Al final
conseguiremos cambiar cosas de verdad”], [DC-IO” Al llegar

e
7

a la unidad me han saludado como a un conocido...”” ...siento

que eso serd bueno para el desarrollo del proyecto”].

o Tiempos diferentes [Este macro-cédigo se usa para evidenciar las
concepciones del tiempo requerido para la consecucion de acciones y de
resultados que son diferentes segtin individuos y contextos).

Las reuniones con los profesionales, principalmente los enfer-
meros y auxiliares, resultan de poca duracion, ya que estan en
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medio de la actividad asistencial. Esto hace que haya deba ser
muy concreta con las explicaciones. Para mi resulta complejo,
ya que vengo de un trabajo en el que se dedica mucho tiempo a
la retdrica para explicar propuestas, y aqui debo hacer todo lo
contrario.

Ademas, creo que ellos tienen un enfoque muy pragmatico, y
quieren hacerlo todo rapidamente [NR-ENF “Hace varios me-
ses que empezamos con esto, y no estamos haciendo nada”]. Al
hablar del calendario de desarrollo del proyecto comentan [NR-
ENF “! Esto el afio que viene esta hecho!”].

¢ Emocién

o Incertidumbre [Este macro-cddigo se refiere al sentimiento que acom-
paiia al hecho de no sabe con certeza qué resultado se obtendrd de una
determinada accion).

En las anotaciones del diario de campo, aparecen las primeras
reflexiones de desanimo, ya que motivar a los profesionales en
la participacion resulta muy complejo. Aparecen escritas dudas
sobre si el tema serd adecuado, si en realidad sera posible mo-
dificar dindmicas estando inmersos en una estructura organi-
zacional tan rigida como es un hospital, y que nos permitira
ofrecer tan pocas cosas a cambio de la inversion de tiempo y es-
fuerzo de los profesionales [DC-IO “Tras sus preguntas también
me ha pasado por la cabeza la posibilidad de que no salga nada
en los grupos de discusion...”].

e Habilidades

o Convencer, seducir [Este macro-cédigo se refiere a la seduccion de la
palabra, como la capacidad de despertar el interés de otros sobre algiin
tipo de accion/reflexion (Calderon, 2009).

Como trabajo personal confronto mi timidez con el ejercicio de
la persuasion sobre lo interesante que serd involucrarse en un
proyecto de este tipo. Hay que convencerles con argumentos so-
bre lo positivo que resultara para el propio equipo.
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o Activar el campo [Se refiere a la tension necesaria para mantener alto
el interés de los profesionales con una accién y proyecto).

o El hecho de estar conectada de forma periddica con profesiona-
les de la unidad me permite saber como estan y mantenerlos en
activo, lo que describo en el diario de campo como una sensa-
cién de “Activacidon del campo” [DC-IO “A pesar de no verles, sé
lo que va sucediendo en la unidad”].

o Adaptar discurso [Este macro-codigo se refiere a la necesidad de
adaptar el tipo de lenguaje utilizado en la comunicacion con un grupo
respecto a otro).

Como investigadora percibo diferentes exigencias por parte de
los grupos profesionales de la unidad, y soy consciente que voy
adaptandome [NR-IO “Me he dado cuenta que el discurso hoy
ha sido mas técnico o cientifico respecto al que utilicé el otro dia
en la reunion con enfermeros y auxiliares”], [DC-IO “Creo que
me he intentado empoderar con el tipo de discurso”].

5.2. FASE 2.DIAGNOSTICO DE SITUACION

Tal y como se describe en el capitulo 4, en esta fase, con el objetivo de
recoger los datos que permitan elaborar un correcto diagnostico de situa-
cidn, sobre las dindmicas de trabajo en equipo, se llevan a cabo diferentes
técnicas de recogida de datos. En primer lugar, tres entrevistas via correo
electronico a informantes clave de la unidad, uno por categoria profesio-
nal, conformada por 4 preguntas abiertas.

En segundo lugar, se organiza un primer grupo de discusion, enviando la
convocatoria por correo electronico institucional, a la que solo tres perso-
nas solicitan participar; el enfermero investigador, una médica y el coor-
dinador. El coordinador comenta que hay mas gente dispuesta a colaborar
en otros niveles, y el enfermero investigador ratifica que los profesionales
“hablan del proyecto” en sus turnos, aunque nadie se anima a participar
en este primer grupo.
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En abril de 2014 programamos el grupo de discusion, o reunion, como le
llaman los profesionales de la unidad, enviando un mail al que varios pro-
fesionales respondieron excusando su asistencia. Se organizo el grupo de
discusion en un turno de manana en el office de la unidad. Se propuso una
fecha en la que, tras revisar el turno, se identificaron profesionales consi-
derados referentes, para facilitar que espontdaneamente pueden integrarse,
a pesar de no haber confirmado su asistencia. Se convoca a las 10h de la
mafana porque coincide con un posible descanso de los profesionales del
turno, para tomar un café, lo cual facilitaba incorporaciones espontaneas,
aunque todas acaban marchandose a los pocos minutos de empezar la
grabacion.

A lo largo de esta primera fase el coordinador de la unidad plantea la pre-
ocupacion sobre el doble papel que juega, como lider formal y miembro
del equipo investigador. Como co-investigador no quiere tener un papel
impositivo, ya que considera que supondria una barrera en el desarrollo
del proyecto. A partir de estas reflexiones les propongo iniciar un diario
de campo a él y al enfermero investigador, y les entrego un cuaderno de
diferente color, y un documento explicativo sobre el objetivo en dicho dia-
rio (Anexo 7).

Para cerrar el diagnostico de situacion triangulamos los datos que obtene-
mos en el presente proyecto, con los del proyecto FIS (95 horas de obser-
vacion no participante, 6 entrevistas individuales, 2 por categoria profesi-
onal, y la participacion en los dos grupos de expertos). Esta triangulacion
se comenta con los profesionales de la unidad médica, especificando que
se tomaran solo los datos relativos a la unidad, sin compararlos con los
de las otras unidades que estuvieron implicadas en el primer proyecto
financiado.

Con la informacion de las entrevistas a informantes clave, la transcripcion
del grupo de discusion, y los resultados del proyecto FIS, se lleva a cabo
un analisis operativo que me permite elaborar un documento resumen de
diagnostico de situacion (Anexo 8).

Para triangular los documentos que se generen en el proceso del proyecto,
se pacta que se hard siempre a través de mail y papel en el corcho. Los pro-
fesionales solicitan que los documentos tengan una extension maxima de
un folio y que sean de narrativa agil.
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Cabe senalar, que ademas de la triangulacion por las vias pactadas, el en-
fermero investigador también recoge informacion en sus turnos.

5.2.1. Los resultados de contenido en la segunda fase

5.2.1.1. Dindmicas de trabajo en equipo

En esta fase, la categoria de dindmicas de trabajo en equipo, se subdivide
en 13 subcategorias, que muestran los resultados sobre factores que modu-
lan estas dindmicas; agendas y espacios, TIC, carga asistencial, turnicidad,
estabilidad del equipo, emocion y confianza, hegemonia médica, jerarquia,
roles, organizacion, y representacion profesional.

¢ Agendas y espacios

Adaptan la actividad asistencial a las agendas de los médicos [GD-
ENF “Los médicos son de pasar a primera hora, de 10 a 12h, y los
digestivos un poco mas tarde. Nosotros lo sabemos, estamos pen-
dientes por si pasan, y sabemos que de 10 a aizh a lo mejor hay una
puncién lumbar, y de 12 a 14h una paracentesis”, “Nos hemos adap-
tado...ademas asi se lo trasmitimos a los pacientes”].

Por otro lado hablan de la importancia de la ubicacién de los pacien-
tes de su especialidad en su unidad. Los médicos lo comentan como
un problema logistico, porque si los pacientes se ingresan en dife-
rentes unidades tienen que ir de arriba abajo [GD-MED “Dios mio,
es que voy a estar todo el dia para arribar y para abajo”], pero luego
lo matizan, explicando que los enfermeros expertos para manejar a
estos pacientes estan en esta unidad y no en otra. [GD-MED “...tienen
que estar nuestros pacientes aqui, no cuatro fuera y cuatro dentro,
porque eso rompe el equipo”].

También se refieren a la diferente ubicacion de los profesionales como
un elemento que dificulta [GD-MED *“...a veces no nos encuentran,
porque nosotros estamos difusos”]. Los médicos se refieren a la uni-
dad como la casa de los enfermeros y auxiliares [GD-MED “.. .ellos
viven aqui, yo vivo entre arriba y abajo”].

Identifican la falta de un espacio fisico y de tiempo en el que inter-
cambiar informacion [GD-ENF “...no tenemos un sitio fisico donde
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darnos esa informacion. Intentamos hacerlo de la manera ma-a-as
discreta posible...], [GD-ENF “...en medio del pasillo. Raro es el dia
que un médico no te viene y te dice que ha pasado visita, a tal pa-
ciente, le haré los cambios, estate pendiente”], [GD-MED “Y la infor-
macion clinica es un poco cuando viene...sales al pasillo para que no
escuche el otro...”].

e TIC

Entienden que la incorporacion de las nuevas tecnologias en la uni-
dad tiene aspectos positivos en cuanto a seguridad clinica; [GD-MED
“Cosa positiva, que sabes quien escribe lo que escribe. Antes con la

i awr

letra ni firmaba ni nadie sabia quién habia escrito esto...”, “...tenemos
/i

una persona responsable...”, “...tenemos informacion fluida, la ana-
litica esta alli...”].

Aunque también reconocen dificultades que han requerido gestiones
para poder mantener el contacto personal, que entienden que es im-
portante para su trabajo [GD-MED “Se pierde el contacto humano.
Y eso es fundamental, a la hora de trabajar en equipo hace falta te-
ner contacto humano...], [GD-ENF “Ese feeling, esa mirada, es como
cuando una conversacion por teléfono, es que te pierdes toda la infor-
macion no verbal”].

¢ Carga de trabajo

Manifiestan que la elevada carga de trabajo no les permite transmi-
tirse adecuadamente la informacién clinica [GD-MED “...empiezo el
dia...los jueves comité de tumores. Sales del comité de tumores, te
metes en la consulta, sales de la consulta a las doce y pico, pasas
visita como puedes, corriendo, y entonces al final la enfermera ya
estd pasando el parte y no le has contado nada, o ni siquiera te has
parado”].

e Turnicidad

Los médicos la entienden como un valor afiadido a la continuidad
asistencial [GD-MED “...1a continuidad es fundamental en medicina.
La enfermedad no es una cosa estatica, es una cosa dindmica que
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tienes que ver como una pelicula.”]. Sin embargo, los enfermeros lo
plantean como una dificultad para participar en actividades de traba-
jo, ya que lo deben hacer fuera de turno.

* Estabilidad [Responde a uno de los elementos descritos en el trabajo de Ree-
ves, en la categoria procesos de equipo, y se refiere a la composicién estable de
una plantilla de trabajo, a medio-largo plazo (Reeves, Scott; Lewin, Simon;
Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)].

Valoran la estabilidad y el hecho de ser un grupo reducido, en com-
paracion a otras unidades del hospital como un elemento facilitador
para el trabajo en equipo [GD-ENF “...es un equipo en el que facil-
mente conoces a la gente, y la gente te conoce a ti...”], [GD-MED “...de
tamafo creo que somos un buen grupo”]. [GD-MED “...yo he sufri-
do bastante, hace dos afios aproximadamente empezaron a cambiar
enfermeria y era es un dia una enfermera, otro dia otra enfermera.
Entonces eso rompe el grupo...].

* Emocidn, confianza [Responde a uno de los elementos descritos en el tra-
bajo de Reeves, en la categoria procesos de equipo, y se refiere a como algunos
sentimientos hacia los comparieros del equipo pueden modular las dinamicas
de trabajo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein,
2010)].

Hablan de elementos importantes para reducir la tension en el tra-
bajo diario, como la tolerancia, ayudar al compafiero en un turno,
independientemente de como te caiga. Entienden el hecho de cono-
cerse como un valor de confianza en el trabajo del otro [GD-MED *“...
yo sé si José Luis me llama, me dice que un paciente no le gusta, subo
corriendo, porque sé como trabaja José Luis”] [GD-MED “...sé como
trabaja el equipo, y eso optimiza el trabajo”]. Y también le dan valor a
la veterania o antigiiedad de los profesionales en la unidad [GD-ENF
“...Jos médicos con las auxiliares antiguas, hay mucho feedback”].

* Hegemonia médica [Responde a uno de las categorias descritas en el tra-
bajo de Reeves, denominada poder profesional, y hace referencia a la domi-
nancia de un grupo profesional, naturalmente asumida por el resto (Reeves,
Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)].
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En el grupo de discusion aparecen reflexiones que muestran lo na-
tural que es para ellos, la dominancia médica en lo cotidiano. Los
profesionales entienden que la actividad asistencial gira en torno al
médico; [GD-MED “...vas a buscar a tu enfermero y hablas con €l y
le trasmites. Y si hace falta llevarte una enfermera a una habitacion
te la llevas], [GD-ENF “...estoy pendiente de ver cudndo sube...me
dice “sin cambios”. Y aunque sea eso...diez segundos, yo ya sé que el
paciente no tiene cambios”], [GD-MED “.. hasta que yo no hago nada,
ellos no pueden hacer nada. Entre comillas, bueno, van haciendo sus
cosas, pues la mediacion estd pautada...me refiero que lo que supone
cambios...hasta que yo no lo digo, no se hace”]. [GD-MED “...no es
lo mismo que lo diga a las nueve de la manana, que lo diga a las tres
menos cuarto, que es una faena para enfermeria”].

* Jerarquia [Responde a uno de las categorias descritas en el trabajo de Reeves, y
se refiere a una estructura piramidal de trabajo, que establece posiciones domi-
nantes (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)].

Los profesionales describen el trabajo en equipo como un trabajo en
cadena, sometido a una jerarquia [E- “...una interrelacion correcta de
subida y bajada...”].

Consideran que en la unidad existe una jerarquia en la forma de tra-
bajar, pero que es mucho mas flexible que en otras unidades [GD-
ENF “...el médico habla con la enfermera y la auxiliar no existe. La
enfermera habla con la con la auxiliar y la auxiliar no conoce casi a
los médicos. Y en esta planta esto no sucede, y es positivo.”].

* Roles [Responde a uno de las categorias descritas en el trabajo de Reeves,
que permite mostrar resultados sobre cémo el desemperio y el conocimiento
del rol profesional propio y de los compaiieros de equipo, puede modular
el trabajo colaborativo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry;
Zwarestein, 2010)].

Son conscientes de que para el paciente puede ser dificil diferenciar-
les como profesionales [GD-MED “No vamos identificados”, “...cuan-
do he estado aqui ingresada por los partos...no sé si es una enfermera
o si es una auxiliar.”].
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Asumen que la auxiliar tiene un rol diferente, pero consideran que
en la unidad es un poco mas participativo que en otras unidades del
hospital [GD-ENF “.. .el rol del auxiliar...a veces es el mas apartado”],
[GD-MED “Manejan el tema de las deposiciones y la informacion di-
recta...”], [GD-ENF “.. los auxiliares ayudan a enfermeria cuando es-
tamos con alguna técnica...”], aunque a acciones delegadas [GD-ENF
“...sl yo no pudiera delegar en mi auxiliar, igual tendria que estar en
siete cosas a la vez. Pudiendo delegar en ella, puedo estar en tres...y
que todo fluya mejor”].

* Organizacion [Responde a uno de las categorias descritas en el trabajo de
Reeves, que permite mostrar como los factores locales y del entorno organi-
zacional afectan al trabajo del grupo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin,
Sherry; Zwarestein, 2010)].

Hacen una critica al tipo de gestion que se lleva a cabo actualmente
en los hospitales, reflexionando que deberia cambiarse [GD-ENF “La
organizacion a nivel de direccién, gestion y demas...no contempla ni
se preocupa por lo que es la organizacién humana o las relaciones.
Les preocupa pues una serie de resultados, de criterios muy cuantitati-
vos...”], [GD-ENF “...en estos momentos probablemente las direcciones
y las gestiones hospitalarias a lo mejor estan obsoletas...”], [GD-ENF
“Estan basadas en niimeros y en datos...”]. También plantean que en
muchos casos es el funcionamiento de la organizacion el que enlentece
la respuesta asistencial al proceso de salud de un paciente [GD-MED
“Los pacientes a veces no arrancan hasta el lunes...”, “las unidades de
paso es el problema que tienen, ... el engranaje...Es como si estuviera
el chiringuito cerrado y el paciente sobreviviera hasta el lunes...”].

* Representacion profesional [Responde a uno de las categorias descritas en
el trabajo de Reeves, que permite mostrar como las lineas de trabajo de los
organos de representacion profesional, pueden fomentar un tipo de trabajo en
equipo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)]

Cuando hablan de los 6rganos de representacion profesional presen-
tes en la organizacion, estan de acuerdo en que ellos tampoco con-
templan la importancia del trabajo interprofesional [GD-MED “Yo

s

creo que no se contempla”, “Ni se lo plantean”].
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5.2.1.2. Capital

La categoria de capital, en esta segunda fase, se divide en cuatro subcate-
gorias; liderazgo, responsabilidad, rigor y mision.

* Liderazgo

El tipo de liderazgo que se lleva a cabo en la unidad, por parte del
coordinador de enfermeria y jefa de servicio responde a un estilo de-
mocratico y fuerte [GD-ENF “.. Jaime pendiente de todos...”], [GD-
ENF “...no soy el jefe de nadie, soy el coordinador. Mi trabajo funda-
mental es que los pacientes y sus familiares estén lo mejor cuidados

posibles”, “No soy de refiir, soy de explicar las cosas y de que se me-
joren. Pero hay que mejorar, sino...].

* Responsabilidad

Hablan de la importancia de asumir responsabilidades en el proceso
de salud del paciente, y por tanto, de lo importante que es compar-
tir informacion clinica. Los médicos reflexionan sobre el trabajo mas
bien mecanico, que a veces desarrollan los otros profesionales [GD-
MED “Si ves que a la enfermera no le va a interesar mucho el rollo
que le vas a meter...pero el diagndstico basico lo tienen que saber, me
parece fundamental...”, “...yo creo que los enfermeros podéis traba-
jar algunas cosas mecdnicamente sin saber diagnosticos, pero mucho

mejor si lo sabéis”].

Y también habla de la responsabilidad de cada uno en el desarrollo
del proyecto [GD-MED “Es un valor, una cosa que importa. Entonces
en el momento en que cada persona considera que eso te importa, te
lo pones como prioridad. Es cuestion de eso, empujando un poqui-
to...”], [GD-ENF “La idea es que aqui, esto es un andlisis primero,
pero vamos a hacer cosas para que todos mejoremos y que luego al
final...mejorara lo que tenemos”].

* Rigor

Incorporan elementos de trabajo, como el diario de campo de dos
de los enfermeros, través de los que reflexionan y clarifican su posi-
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cionamiento, aportando elementos de rigor al desarrollo del trabajo
[DC-ENF “Lo siento Rosa, pero no forzaré a nadie a venir. Hay que
trabajar con quienes quieran”].

* Mision [Esta subcategoria se utiliza como referencia al objetivo comiin
que tienen los profesionales, es el motivo o la razon de ser de un equipo u
organizacion).

Los profesionales que participan mantienen un discurso muy cohe-
rente sobre quién es el centro de atencion, y el objetivo de su trabajo
[GD-ENF “Te tienes que adaptar porque si no el que va a sufrir las
consecuencias de que tt no te adaptes es el paciente”], [GD-MED ~“...
que no se pierda la informacion, porque la informacion que no saben
ellas es perjuicio para el paciente”].

Ademas, hablan del paciente como un miembro del equipo, al que
conocen [GD- ENF “De los nuestros, de los que vienen cada mes, y
forma parte del nuestro equipo, porque ya lo conocemos, él nos cono-
ce a nosotros...”], [GD-ENF “.. .el objetivo no lo olvidemos, es que la
estrella de la fiesta es la familia y el paciente...] [GD-MED “...no nos
olvidemos porqué estamos aqui: nadie nos ha obligado a ser enfer-
meras, ni médicos, ni auxiliares”].

5.2.2. Los resultados de proceso en la segunda fase
5.2.2.1. Equipo asistencial

La categoria de equipo asistencial, en esta segunda fase, se subdivide de
nuevo, en dos subcategorias; reflexion y emocion, que se concretan a partir
de macro-cédigos.

e Reflexion

o Silencios [Se utiliza este macro-cédigo para hacer referencia a la au-
sencia de reflexion sobre un tema concreto).

Hay elementos que para los profesionales son “naturales” y por
tanto no son cuestionados, como el hecho de que los médicos
tengan sus despachos tres pisos debajo de la unidad de hos-
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pitalizacion, o el cuestionamiento de las agendas asistenciales.
Cuando les pregunté [GD-IO “Porque esas agendas, jde quién
dependen?”] su respuesta fue [GD-MED “A mi me dijo el jefe,
aqui estamos organizados en médulos. Hay dos médulos, quien
lleva planta y consultas...”].

Resignacion [Se utiliza este macro-cédigo para referirse a la acepta-
cion pasiva de una situacion que no es considerada justa por un grupo,
pero frente a la que un individuo o grupo decide no llevar a cabo acci-
ones para cambiarlal.

En diferentes ocasiones aparecen reflexiones de resignacion, en
las que los profesionales asumen que las cosas “son asi”.

En relacion a las agendas y la ubicacién, hacen varias referen-
cias a cdmo finalmente se han adaptado al caos [GD- ENF “.. .ha
sido una evolucién”, “nos hemos adaptado, sin intentar perder
lo que dice Maria, el cara a cara...”]. En este sentido los médicos
reconocen que los enfermeros son los que han tenido que adap-
tarse mas a sus agendas [GD-MED “...ellos se han adaptado.
Para mi es muy comodo, porque yo me organizo como me viene
bien”, “...casi que somos egoistas en ese aspecto, pero también

es por como tenemos organizada la mafiana”].

Cuando pasan a hablar de la remuneracion y de lajornada laboral,
también muestran actitud de resignacion [GD-MED “Al principio
si, pero ahora ya nos hemos acostumbrado. Al principio estaba-

AT

mos de morros”, “Entonces estabas incomodo, mas de mal hu-

mor, no entendias porque no te pagaban...”, “...pero se te pasa”],

[GD-ENF “Te acostumbras a trabajar asi porque en definitiva son
VAT

ellos los que tienen que...o sea, tu estas aqui por los usuarios”, “...
también los que recortan se basan en eso, se aprovechan...].

Auto-descripcion [Se utiliza este macro-cédigo para referirse a los
resultados a través de los que los profesionales describen su forma de
trabajar.

A lo largo de las primeras entrevistas de re-entrada al campo,
y el grupo de discusion, hacen una descripcion sobre como tra-
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bajan juntos, sin hacer reflexiones sobre lo que les condiciona, o
podrian cambiar, y, ademads, se sienten contentos con su equipo
de profesionales [GD-ENF “Si las cosas funcionan como funcio-
nan es por la gente que compone el equipo aqui”].

e Emocién

o Esperanza [Se utiliza este macro-codigo para referirse a un estado de
dnimo optimista respecto a lo que estd por acontecer (Gomez, 2015)).

Hacen reflexiones sobre lo interesante que seria poder demos-
trar mejores resultados de salud de los pacientes a partir del
cambio de dindmicas de trabajo en equipo, aunque a su vez, son
conscientes de los dificil que resulta establecer una asociacion
entre ambos factores [GD-ENF “...si pudiésemos llegar a tener
evidencia de que un trabajo en equipo efectivo...tuviésemos
evidencia de que mejora los resultados de salud”], [GD-MED
“...es muy dificil de medir], [GD-ENF “Que yo creo que a nivel
econdmico, que es lo que yo creo que en definitiva es lo que les
importa a ellos”, “Eso si se veria beneficiado, aunque es muy
dificil de plasmar”].

A lo largo del grupo de discusion plantean que la mejora de
la dindmica del trabajo interprofesional les hara ser referentes
[GD-MED “Luego querran venir todos aqui”].

5.2.2.2. Investigadora organica

La categoria de investigadora organica, en la fase dos también se divide en
tres subcategorias; reflexion, que se concretan a través de macro-codigos.

e Reflexion

o Tiempos diferentes; los profesionales tienen una perspectiva
muy pragmatica, que hace que se planteen objetivos a resolver
a corto plazo, mientras que la doctoranda piensa en un proceso
reflexivo, que requerira cierto tiempo para desarrollarse y con-
solidarse. Las diferentes formas de pensar los tiempos generan
cierta presion [DC-IO “Salgo de alli muy contenta, pero cogien-
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do aire, porque Ana habla de tiempos, y me hace un poco de
presion para que “no me duerma en los laureles”].

También se entienden de forma diferente los tiempos de las re-
uniones [DC-IO “La reunioén ha durado 10 minutos porque el
final de la mafiana estaba muy liado...la gente ha venido una
vez contado el parte”].

o Reentrada en hospital [Se utiliza este macro-codigo para referirse a
los resultados relacionados con volver a vivir una situacion pasada, en
este caso, volver al hospital].

En el momento de proyecto hace casi diez afios que trabajo en
la universidad, y la reentrada al centro de forma periddica, para
trabajar con el equipo, no pasa desapercibida [DC-IO “!!El hecho
de entrar y salir del hospi me gusta!!”].

e Emocién
o Incertidumbre.

A pesar de la ilusion que supone materializar el proyecto en la
unidad [DC-IO “.. la ilusién de ir por el buen camino me man-
tiene con energia suficiente”], aparecen muchos momentos de
dudas y miedo [DC-IO “La incertidumbre vuelve. Después de
sus preguntas también me pasa por la cabeza la posibilidad de
que no salga nada de esto...].

o Confianza [Este macro-codigo que se refiere a la esperanza firme en
que algo suceda.

A pesar de los momentos de dificultad que van sucediéndose
[DC-IO “Creo que lo que vamos a conseguir mejorara la calidad
de la atencion a los pacientes”]. El propio equipo también pasa
por momentos de desdnimo, aunque verbaliza [DC-ENF “Con-
fiemos en que la gente se suba al carro con el tiempo”], [DC-1IO
“Ha sido muy interesante que nos hayan escuchado hablar un
rato, y me ha parecido que nadie se ha marchado con tension,
sino mas bien parecia, vergiienza o timidez”], [DC-IO “...al me-
nos han visto que ya hemos empezado”].
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e Habilidades

o Des-control [Este macro-codigo se contextualiza a partir de la necesi-
dad de dejar de tener un control absoluto sobre lo que va sucediendo].

En estas primeras fases del proyecto, empiezo a trabajar nuevas
habilidades necesarias para la entrada al campo. A pesar de mi
estilo innato de control, empiezo a comprender que es necesario
dejar fluir el proyecto y al equipo [DC-IO “Hay que dejar fluir
el entorno. Debo evitar caer en sustituir un discurso dominante
por otro”]. No debo marcar ritmos de cambio, y trabajo la pacien-
cia, aunque debo ser capaz de mantener la tension sin agobiarlos.

5.3.FASE 3.PROPUESTAS Y DISENO DE INTERVENCIONES

Una vez triangulado el documento de diagnostico de situacion (Anexo 8),
planteamos un segundo grupo de discusion, con el objetivo de identificar
las intervenciones que el equipo considerara oportunas y viables para me-
jorar la dindmica de colaboracion interprofesional.

Se planifica el grupo en el office, a finales del mes de junio de 2014, al que
acuden, de nuevo, solo tres profesionales, excusando la asistencia una de
las médicas.

Dada la baja participacion de profesionales en los grupos de discusion, el
equipo de investigacion opta por poner en marcha varias estrategias que
garanticen que las decisiones que se van tomando son fruto de consenso;
se disefia una encuesta on-line anénima, que permite hacerles llegar las
propuestas de accion que surgen, y a la vez, recoger acuerdos y desacuer-
dos, y nuevas ideas que no se hubieran contemplado. Por otro lado, se de-
cide que la investigadora organica aumenta su presencia en la unidad, de
forma planificada, pero haciendo que parezca espontdnea, con el objetivo
de ayudar a la difusion de las propuestas, y a recoger impresiones.

Se llevaron a cabo un total de 3 visitas que parecian espontdneas, duraron
siempre menos de 1h, de las que toman notas en el diario de campo.

Una vez contestadas las encuestas on-line, analizados los datos del grupo
de discusion, aportaciones recogidas en el cuaderno de campo tras las vi-
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sitas al office, y notas de las reuniones con médicos, se vuelve a hacer un
documento resumen, en el que se plasman las 4 estrategias de trabajo que
se han propuesto (Anexo 9);

1. Realizar un calendario de localizaciones de los médicos.
2. Realizar reuniones conjuntas o de equipo de forma periddica.
3. Revisar dindmica del pase de visita de los pacientes diario.

4. Revisar comentarios de auxiliares en Gacela (aplicacion informatica
de cuidados del centro).

Tras el member-cheking pertinente y confirmar el acuerdo del grupo en
relacion a las propuestas de intervencion hechas, se empieza a trabajar en
su disefo;

1. Calendario de localizaciones: a finales de junio el coordinador de la
unidad, en colaboracién con los médicos, disefia una hoja de calculo
que permite visibilizar la localizacion fisica y telefonica diaria de los
médicos de la unidad, para que los otros miembros el equipo puedan
localizarlos con facilidad.

2. Reunidn de equipo: parte del equipo plantea cierto escepticismo inici-
al ante la propuesta de poner en marcha una reunion todos juntos, ya
que hace dos afios se intent6 poner en marcha una reunion de equipo
en la unidad, y al poco tiempo dejo de hacerse. En esta ocasion pro-
ponen dejar por escrita la dindmica de funcionamiento de las reuni-
ones, y se conforma un grupo de trabajo para disefiar el “protocolo”
que guie las reuniones de equipo, entre el enfermero investigador, el
coordinador y la doctoranda.

Nos reunimos en varias ocasiones para discutir el objetivo de estas
reuniones, y disefiar un protocolo que ayudara a garantizar su sos-
tenibilidad. Se reflexiono sobre las posibles causas que hicieron que
en el pasado no funcionaran las reuniones, y se intentd plantearlas
desde una nueva perspectiva.

Lo primero que se hizo, fue localizar un hueco comun en las agen-
das de todos los profesionales, a lo que ayudé mucho el disefio del
calendario de localizaciones. Se discutié cual seria la mejor hora
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para la dindmica de trabajo de la unidad, de enfermeras y auxilia-
res, y se compard con posibles huecos en las agendas de los médi-
cos, lo que se materializd con la propuesta de reunirse cada primer
martes de mes, de g a 9:20h.

Al definir el lugar en el reunirse, surgié un problema, ya que la uni-
dad no cuenta con una sala de reuniones. Los médicos propusieron
sus despachos, situados una planta mas abajo, cosa que era inviable,
ya que los enfermeros y auxiliares no podian dejar la unidad vacia.
Se propuso compartir el uso de un aula, situada en la parte posterior
de la unidad, asignada al equipo de anestesistas, pero la propuesta
se desestima al comentar que ya habian solicitado su uso compar-
tido hace afios, y la gerencia lo habia denegado. Asi que optan por
ocupar la sala de pacientes, situada en una esquina de la unidad,
informando que de 9 a 9:30h no estara disponible para los pacientes,
ya que se realizaba una reunion de equipo. La estructura de la sala
no es muy facilitadora, pero en estos momentos era el tinico espacio
grande y cercano al control de la unidad, para poder reunirse todo
el equipo.

Se propuso que el objetivo de las reuniones no fuera compartir infor-
macion clinica de los pacientes ingresados, sino aprovechar el espa-
cio para hablar de dindmicas de trabajo conjuntas, de problemas de
unidad, de dispositivos, protocolos, acuerdos...Y una vez se plantan
los objetivos y propuesta de dindmica de la reunion mensual, se en-
vio a todo el equipo, y se colgo en el tablon de anuncios, para trian-
gular con los profesionales (Anexo 10).

Para la jefa de servicio fue extrafio que la reunién no girase en torno
a los pacientes [NR-MED “Si no hablamos de pacientes, ;de qué va-
mos a hablar?”]. Sin embargo, tras recordarle que la fase anterior, de
diagnostico de situacion, los profesionales comentan que no cuentan
con un tiempo, ni un lugar para poder hablar. Y que, por otro lado, el
anterior intento de hacer reuniones de equipo no habia funcionado,
seguramente, porque se convertia en otro pase de visita de pacientes,
le pareci6 que podria ser interesante probar esta propuesta.

. Pase de visita: En la tltima reuniéon que hacemos juntos, deciden
que esta intervencion debe quedar pendiente de revisar hasta que se
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cuente en la unidad con un espacio fisico adecuado para comunicar
informacion confidencial a pacientes y familia, garantizando la con-
fidencialidad de la informacion.

4. Comentarios de las auxiliares en la historia clinica: se propone orga-
nizar un grupo de trabajo con las auxiliares de la unidad, que lidera
la doctoranda.

Con la ayuda del enfermero investigador, se monta un grupo de
whatsapp que permite organizar agenda, y se organiza un grupo de
discusion, un tanto particular. Nos reunimos 8 auxiliares y la inves-
tigadora organica, en la cafeteria del hospital, una mafiana, en el tur-
no libre de todos. Durante la reunion se toman notas, las auxiliares
participan activamente, y al final de la reunion se acuerda hacer un
breve documento resumen para enviar al resto del equipo, y garanti-
zar el consenso respecto a las decisiones propuestas. Ese documento,
como en el resto de las intervenciones, se pasa via mail al resto del
equipo, y se cuelga en el corcho. Ademas, en este caso, con el objetivo
de garantizar el consenso entre auxiliares, el enfermero investigador
le pasa al resto de auxiliares de la unidad el documento en papel, y
les pide que hagan anotaciones/comentarios escritos, y lo depositen
en una caja de carton que colocamos en la unidad garantizando el
anonimato

Se lleva a cabo un segundo analisis, modificando ligeramente la pro-
puesta inicial, y se cierra la versidon definitiva del acuerdo sobre el
tipo de informacion que las auxiliares incluirian en la historia infor-
matizada del paciente (Anexo 11).

A lo largo de esta tercera fase, y aprovechando que el nimero de visitas
a la unidad aumenta, la doctoranda solicita reuniones con los dos jefes de
servicio. La jefa de servicio de la especialidad médica mas implicada, res-
ponde rapidamente organizando una reunion. Es a partir de aqui, cuando
el equipo de médicos de la otra especialidad empieza a descolgarse del
proyecto. El lider formal de este equipo no tiene presencia en la unidad
de hospitalizacidn, y el resto, a pesar de las ganas de participar, no se or-
ganizan de forma efectiva. En diferentes ocasiones intentamos planificar
una reunion, aprovechando la buena relacion con uno de los médicos, pero
resulta muy compleja su organizacion sin un lider formal.
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La reunion con la jefa de servicio fue muy interesante, ya que planteaba
que la baja participacion de los médicos se debia a que no entendian muy
bien la necesidad de generar cambios si asi las cosas funcionaban bien,
asi que acordamos una reunion con todo el equipo médicos de la especia-
lidad. Acuden todos los médicos, incluso uno de los que forma parte del
equipo pero no trabaja nunca en la unidad, ya que solo lleva a cabo prue-
bas diagndsticas muy especificas, en los gabinetes, ubicados en otra zona
del hospital.

A lo largo de la discusion se tomaron notas en el diario de campo, ya que
se decidi6é no grabar, y para garantizar la maxima comodidad en la con-
versacion establecida a modo de reunion. Los médicos hablan de lo que
significa trabajo en equipo, y reflexionan sobre si sus dindmicas responden
a un trabajo en equipo 6ptimo. Emergen diferentes reflexiones sobre la
potencialidad que le ven a estar involucrados en el proyecto, y comentan
lo interesante que es convertirse en referentes.

Durante este periodo se abri6 el plazo de envio de resimenes al XVIII En-
cuentro Internacional de Investigacién en Cuidados (INVESTEN), noviem-
bre de 2014, Vitoria, y a su vez, el propio Hospital nos propuso preparar
una breve ponencia en el Primer Encuentro de Investigacion en Cuidados
de Salud; Investigar en cuidados es invertir en salud, para el mes de junio
de 2014.

Como parte de la dindmica acordada en el trabajo con los profesionales de
la unidad, se envid la informacion y propuesta de participacion en ambos
eventos a todo el mundo. Uno de los médicos de la especialidad implicada,
se ofrecid a participar, junto al enfermero investigador y el coordinador,
en el trabajo para elaborar una propuesta de abstrat, que finalmente fue
aceptado como comunicacién oral.

Por otra parte, el coordinador de la unidad y la doctoranda, decimos pre-
parar juntos la ponencia para las jornadas en el Hospital. Se propuso a la
Direccion del centro, que el coordinador de la unidad fuera el moderador
de la mesa de presentaciones, y de este modo pudimos hacer la presenta-
cién oral a medias, reforzando la imagen de un proyecto de equipo, propio
de la unidad, no externo a ella.
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5.3.1. Los resultados de contenido de la tercera fase
53.1.1. Dindmicas de trabajo en equipo

En esta fase, la categoria de dindmicas de trabajo en equipo, se subdivide
en 7 subcategorias, que muestran los resultados sobre factores que modu-
lan estas dindmicas; agendas y espacios, TIC, carga asistencial, hegemonia
médica, jerarquia, rutinas e imprevisibilidad.

¢ Agendas y espacios

Al plantear la propuesta de la reunion mensual, los profesionales
identifican de nuevo, dificultades de agenda [EO “El problema es
encontrar un tiempo comun para todos”], [GD-ENF “El problema...
utilizar el horario suyo...”, “...se tendrian que adaptar al horario que
nosotros propusiéramos”], [EO “Hay que encontrar un hueco en el

que podamos vernos todos”].

Cuando se refieren al pase de informacion sobre pacientes comen-
tan problemas de tiempo y de lugar en el que pasarse la informacion
[GD-ENF “Ellos se mueven, pero nosotros necesitamos informacion
diaria, jno?, del dia a dia, sesiones diarias.”], [GD-ENF “...para sen-
tarte y hablar, es obligatorio hacer esto, el pase de visita, pero senta-
dos”], [EO “Siempre que se tiene un espacio y un tiempo puedes dar
una informacién mds completa”].

Reconocen que el calendario de ubicaciones puede resultar util para
que gestionen mejor los tiempos [EO “Optimizara recursos, facilitan-
do el contacto directo, evitando la innecesaria procesion de llamadas
a diferentes despachos...”].

o TIC

Enfermeros y auxiliares comentan que el correo institucional no res-
ponde a sus necesidades, y dificulta la difusion de informacion, ya
que se les colapsa con mucha facilidad dada su baja capacidad de
almacenamiento [NR-ENF “...la gente tendria que vaciar el correo
porque si no esta petado de informacion y no llegara”].

Sin embargo, identifican las TIC como una herramienta que les pue-
de ayudar a mejorar [DC-ENF “;Por qué no aprovechamos también
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los medios técnicos? ... de las que ya disponemos...y que las use-
mos al maximo”].

¢ Carga de trabajo

Los profesionales justifican su baja participacion en los grupos atri-
buyendo [EO “Falta de tiempo”, “Sobrecarga de trabajo”, “Tengo una
agenda muy ajustada”], y algunos comentan [EO “Prefiero centrarme
en una de las propuestas para evitar dispersar esfuerzos, dada la car-
ga de trabajo”], [EO “Mucha sobrecarga de trabajo ultimamente, que

impide encontrar huecos”].

¢ Hegemonia médica

Evidencian la existencia de una dominancia médica [GD-ENF “...al
final acaban hablando de lo que hablan en sus sesiones.”, “...ellos te
exponian, y tu les contabas...”], [GD-ENF “...no es una sesién unidi-
reccional ni piramidal, que el médico dice y tal...”]. De hecho, en un
momento dado, piensan que las reuniones de equipo no podran ha-
cerlas con ambos equipos médicos en conjunto [GD-ENF “Esta claro

que si esto sale habra que programar dos sesiones diferentes”].

¢ Jerarquia

Se percibe como las auxiliares asumen una jerarquia muy marcada
en el trabajo con el resto de profesionales [GD-ENF “Porque a veces
también es verdad que, por estar ahi un poco en la cola, por decirlo
asi, pues que su informacion es tan importante o mas que la de los
demas”], [GD-AUX “Nosotras no podemos opinar sobre cosas de los
enfermeros ;qué vamos a decir?”], y que se sienten poco valoradas

[NR-AUX “Nosotras no somos de fiar para los pacientes...”, “...no dan
valor a nuestra opinion”].

* Rutinas [Responde a uno de las categorias descritas en el trabajo de Reeves,
y se refiere a acciones establecidas culturalmente en la actividad asistencial
(Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)]

En el pase de informacion diaria entre auxiliares y enfermeros re-
conocen que a veces puede perderse informacion [GD-ENF “...las
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auxiliares obtienen mucha informacion que a veces...normalmente
siempre la compartimos”, “Pero a veces, por la razon que sea, por una
urgencia o porque te hayas tenido que ir a hacer cualquier cosa, pues
a lo mejor esa informacién no se ha compartido, que quede también
reflejada”], [EO “Confio en que el enfermero lo deja escrito, te acos-
tumbras a que eso pasa asi, y se pierde informacién”].

Comentan que las auxiliares no tienen costumbre de escribir en la
historia [GD-AUX “No tenemos esa costumbre...”, “No tengo el ha-
bito...”, “...igual es comodidad”]. Aunque también comentan que
cuando la introducen lo hacen en la sesién del enfermero, y por tanto
constan como datos recogidos por éste [GD-ENF “Siempre pone “José
Luis enfermero” y lo ha escrito “Pepita auxiliar...”].

¢ Imprevisibilidad [Responde a uno de las categorias descritas en el trabajo
de Reeves, y se refiere a aquellos sucesos no programados que generan cam-
bios en la actividad clinica (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry;
Zwarestein, 2010)]

Al protocolizar ciertas acciones incluyen la prevision de los imprevis-
tos que surgen en la actividad asistencial diaria [GD-ENF “...tenemos
que articular esta posible urgencia...”], [GD-ENF “...para facilitar el
contacto, para en caso de una urgencia o un caso de tal...”].

43.1.2. Capital

La categoria de capital, en esta tercera fase, se divide en tres subcategorias;
liderazgo, rigor y mision.

* Liderazgo

Los miembros del equipo investigador desarrollan un papel de li-
deres formal e informal en la unidad, se implican en el trabajo del
proyecto, y cuentan con el reconocimiento de ser buenos profesiona-
les por parte del resto de profesionales [GD-ENF “De esto me puedo
preocupar yo, que lo tengo mas a mano”, “Esto lo llevo yo, pero no
como lider, sino como administrativo.”].
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* Rigor

Cuando deciden trabajar con la dindmica de las reuniones empiezan
por analizar por qué no funcionaron en otras ocasiones, y cuestionan
aspectos mejorables como que en anteriores ocasiones la reunién no
tuviera caracter multidisciplinar [GD-ENF “...vamos a hablar de co-
sas concretas, porque en las reuniones anteriores la experiencia es
que era como si los médicos hicieran su sesion de servicio aqui]. Tras
esta evaluacion, y para garantizar que ahora funcione, son muy or-
ganizados, y piensan en protocolizar las acciones [DC-ENF “...una
forma de vernos mas, o de vernos mas formalmente para no caer
en la monotonia del trabajo o dejar de hacer las cosas bien hechas”],
[GD-ENF “...super estructuradas en el sentido de decir, los jueves
empiezan a las e-e-eh nueve en punto, se habla durante veinte minu-
tos, diez minutos para preguntas y respuestas, y a las nueve y treinta
se ha acabado...”], [GD-ENF “Entonces si lo trabajamos a nivel tedrico
y luego se explica, y ya tenemos cuando podemos hacer las sesiones,
pues a lo mejor el éxito es mas”], [GD-ENF “...describir el tipo de
informacion que cada uno va a aportar...porque luego se vicia...”].

Al trabajar sobre el tipo de informacion que deben introducir las au-
xiliares en la historia clinica reflexionan [EO “hay que tener pruden-
cia para no duplicar o excederse con la informacion, porque si no
corremos el riesgo de que no sea leida”].

Ademas, le dan mucha importancia a revisar los tiempos de accion, y
cuando deciden ponerse a trabajar en el disefio de una intervencion,
establecen una agenda o cronograma, para ver qué pasos hay que ir
dando, y de qué tiempo disponen [GD-ENF “Fundamental. Yo vivo
vinculado a una agenda de tiempo”].

¢ Mision
Cuando hablan de las propuestas de accion que pretenden llevar a
cabo, queda muy claro en el discurso de los diferentes profesiona-
les, quién es el centro de su atencion, cudl es su misiéon como equipo

[GD-ENF “Y en medio esta el paciente y su familia”], [EO “Mejoraria
la calidad y cantidad de informacion respecto a los pacientes”], [GD-

179



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

AUX “...creo que todo tipo de informacion que podamos afadir sera
beneficiosa para el cuidado y conocimiento del paciente”], [EO “De-
bemos lograr un acuerdo y conocimiento de la informacion que se da
a los pacientes por parte de todo el equipo”].

5.3.2. Los resultados de proceso de la tercera fase

53.2.1. Equipo asistencial

La categoria de equipo asistencial, en esta tercera fase, se subdivide de
nuevo, en dos subcategorias; reflexion y emocion, que se concretan a partir
de macro-cédigos.

e Reflexion

o Escepticismo [Este macro-cddigo se utiliza para describir la actitud
de duda sobre los buenos resultados de una accion, dada la falta de
evidencias para preverlos].

Cuando llevan a cabo las propuestas y el disefo de las acciones,
aparecen reflexiones sobre lo dificil que creen que sera que salga
bien [GD-ENF “Yo como idea lo veo. Lo que pasa es que lo veo
tan dificil...”, “...a ver como lo llevamos todos hacia delante”].

o Pensamiento critico [Este macro-cédigo se refiere al proceso reflexivo
de analizar, entender y avaluar un proceso, situacion o contexto (Mon-
tané, 2015)].

Aparece un nivel de reflexion muy critico en los diferentes gru-
pos, y esto les hace tomar consciencia sobre cémo trabajan jun-
tos, que les ayuda a identificar, sin mucha dificultad, cudles son
los puntos que deben mejorar.

Entienden que su dindmica de pase de visita funciona, pero su
reflexion en voz alta es que hace falta mejorarlo [GD-ENF “Apro-
vechando que tenemos ahora, porque yo creo que funciona: ellos
vienen y nos buscan...Es verdad que el sitio no es el adecuado
porque a lo mejor es en medio del pasillo, o es en el office...”, “.

se puede buscar alguna manera que se haga un poco mejor...”].
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También empiezan a hablar de igualdad de participacion en las
reuniones, ya que toman consciencia sobre la jerarquia exis-
tente en el trabajo diario [GD-ENF “Una comunicacién a tres
bandas al mismo nivel”], [GD-ENF “...venimos a hablar del pa-
ciente al mismo nivel y con igualdad entre médico, enfermero,
auxiliar...”].

Una vez que han tomado el acuerdo de qué informacion incor-
poraran los auxiliares a la historia clinica, critican el hecho de
que no puedan escribir comentarios nominales [EO “Mi opi-
nion es que ya que podemos escribir comentarios estos debe-
rian llevar nuestro nombre, sino para que no dejan escribirlos”].

Participacion y comunicacion [Responde a uno de las categorias
descritas en el trabajo de Reeves, y se refiere a la herramienta para
garantizar una comunicacion efectiva (Reeves, Scott; Lewin, Simon;
Espin, Sherry; Zwarestein, 2010), y a su vez, a la contribucién de los
profesionales].

Asumen que la comunicacion oral es mucho mas potente que
cualquier documento que hagamos circular. Por esa razén se
propone aumentar la presencia de la doctoranda en la unidad,
como una forma de hacer mas difusion de la informacion del
proyecto en los turnos, de boca a boca.

Conciencia del impacto [Este macro-cédigo se refiere al proceso de
tomar consciencia del impacto de los resultados de una accion].

Empiezan a ser conscientes de cémo una acciéon que empren-
den puede ayudar a disefiar o implementar otras propuestas, y
al disenar el calendario de ubicaciones comentan [GD-ENF “Y
también nos serviria para, una vez tener visualmente como vi-
ven ellos, digamos, -a ver como podemos casar esto con, incluso
en pase diario reglado o con las sesiones”].

También empiezan a hablar del impacto que puede tener en el
propio centro, el hecho de trabajar en este tipo de proyecto [NR-
MED “Hay que pensar que esto puede ser como plantar semi-
llas”], [NR-ENF “Si los resis (residentes MIR) captan la idea, nos
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serviran como dispersores de semillas en otras unidades donde
estaran luego como resis”, “Pueden hablar con adjuntos de otras
unidades, y servir para propagar el cambio”].

Y del impacto directo de ciertas acciones [GD-AUX “...me pa-
receria genial ya que es una manera de darle un poco mas de
importancia a nuestro trabajo”].

¢ Emocion
o Esperanza.

Hablan de la esperanza de poder hacer cambios, y de este proce-
so también pueda servirles a otros [DC-ENF” Después de tantos
meses, ya necesitdbamos ver qué ibamos a hacer”], [DC-MED
“Esto no se hacen en ningun sitio...”, “Tenemos la oportunidad
de ser referentes”], [EO-MED “Seria interesante para corregir
errores”], [EO-ENF “Se tomarian decisiones en comun”].

o Miedo.

Una vez hechas las propuestas de intervenciones, piensan
en como arrancarlas, y aparece el miedo al fracaso [GD-ENF
“Cuando mads participe se sienta todo el mundo, claro...mas
aceptara, ;no?”’], o que el equipo lo vea como un trabajo extra
[GD-ENF “Si ahora sacamos esta linea asi de repente y empe-
zamos “ahora tenéis que hacer” ...igual lo van a tomar un poco
como mas trabajo”], [EO “...esto no debe suponer estar disponi-
ble full time...”].

Especialmente el grupo de auxiliares manifiesta sentir mie-
do legal a ciertos cambios, por la responsabilidad que pasan a
asumir [GT-AUX “los auxiliares no deberian hacer comentarios
para evitar problemas legales”].

o Compromiso [Este macro-codigo se refiere a la accion de los profesio-
nales, en consonancia a un compromiso adquirido).

Cuando hablan de qué y cémo pueden generar cambios, se evi-
dencia el compromiso que los profesionales tienen con la propia
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unidad [GD-ENF “Entonces si que es verdad que todos ponemos
de nuestra parte y hacemos para eso no se debilite”]. Y cuando
surgen propuestas de trabajo rapidamente responden [GD-ENF
“Yo puedo encargarme sino también un poco de esto”], [DC-
IO “...debo hacer participe a la maxima parte del equipo, hacer
fluir la informacion e ir viendo estrategias de evaluacién”].

53.2.2. Investigadora organica

La categoria de investigadora orgdnica, en la fase tres también se divide
en tres subcategorias; reflexion, emocion, habilidades, que se concretan a
través de macro-codigos.

¢ Reflexion
o Tiempos diferentes.

Al finalizar cualquier encuentro marcan unos tiempos muy
ajustados. Para mi es complejo seguir con mi dindmica laboral
y familiar, y dar respuesta a los tiempos que se marcan [DC-1IO
“No consigo ir al dia”, “Me van apretando, aunque es muy inte-
resante aprovechar el achuchon”]. Ellos necesitan ver resultados
de forma mas inmediata, y yo estoy mas preocupada por la re-
flexion necesaria que hay que llevar a cabo [DC-IO “Mi sensa-
cién es un poco de bajon...Me han escuchado y hecho feedback,
pero siento que no se creen nada de lo que hablamos”].

o Provocar vs ofender [Este macro-codigo se ha utilizado para mostrar
una ambivalencia vivida por la doctoranda.

Al comentar los documentos que se va generando de consenso,
con los profesionales, intento lanzar argumentos para provocar
cierta reflexion, y me preocupa traspasar la barrera de provocar
cambios y pasar a ofenderles [DC-IO “Estaba francamente ner-
viosa, preocupada por si les ofendia como lo escribi...”].

o Cambio cultural necesario [Este macro-cédigo se ha utilizado para

presentar los resultados que muestran la necesidad de generar cambios
en la cultura hospitalaria que tienen asumidal.

183



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

Tras las primeras reflexiones de los profesionales sobre encon-
trar espacios para hablar entre iguales, hago una reflexiéon sobre
el cambio cultural necesario que debe suceder para sustentar la
transformacion [DC-IO “Esto me hace pensar que iniciamos un
proceso de cambio de cultura, ademas de iniciar el cambio mas
instrumental. Proceso necesario para hacer sostenible el cambio
instrumental, sino no tendremos éxito”], [DC-IO “Lo principal
es que creo en lo que vamos a hacer. Creo que, si el equipo con-
sigue trabajar mejor, el usuario estara mejor atendido”].

o Integracion [Este macro-cédigo se refiere al hecho de pasar a formar
parte de un nuevo grupol.

A partir del aumento de visitas al office, para garantizar una
mejor comunicacion y fomentar la participacion, me siento mu-
cho mas cercana al equipo [DC-IO “Curioso, porque los enfer-
meros y auxiliares de la unidad son muy amables, y me saludan
con cercania”].

e Emocién
o Miedo.

A medida que el proyecto avanza aparecen nuevos miedos,
esta vez relacionados con si seré capaz de identificar cam-
bios de proceso [DC-IO “Con esto ha surgido un nuevo mie-
do, que es si seremos capaces de identificar el cambio de las
intervenciones”].

o Sacar partido [Se utiliza este macro-cédigo como un sindnimo de
“aprovecharse de”, es decir, intentar obtener un beneficio a través de
otra persona o grupo).

o En diferentes ocasiones reflejo el miedo a estar aprovechdndo-
me del equipo como investigadora [DC-IO “A veces tengo la
sensacion de que de alguna manera me aprovecho de ellos...”],
ya que para mi este trabajo supone el proyecto de doctorado, y
todavia no estoy segura de que obtendran ellos a cambio.
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[e]

Aprovecho una de las visitas al hospital, para comentarlo abier-
tamente con ellos, les planteo si sienten que soy la tnica que
saca partido de esto, si me aprovecho mas de lo que ellos obtie-
nen, y su respuesta resulta clara, explicindome que aqui gana-
mos todos, denominan el proyecto como un win&win.

e Habilidades

o

Des-control.

Sigo trabajando con dejar fluir el propio proceso de la unidad,
y ser paciente con el ritmo de reflexion [DC-IO “Tengo que ser
paciente, y dejar emerger su discurso, sin tratar de hacerlos ir
por donde yo quiero”].

Creatividad [Es macro-cddigo se refiere a la capacidad de generar nu-
evas ideas y conceptos).

Cuando se plantean dificultades para mantener una buena di-
fusion de informacion, he de ser capaz de proponer nuevas es-
trategias, de bajo coste de inversion de tiempo para los profesio-
nales. Cada vez que se plantea alguna dificultad esperan que
haga propuestas de nuevas estrategias, ya que parece que, en
este sentido, les da miedo no ser metodoldgicamente correctos.

Provocacion [Es macro-codigo se refiere a la accion de incitar a otra
persona o grupo, a través de la confrontacion para llevarlo/s a re-pen-
sar las cosas de otro modol].

En esta fase se hace necesario, en diferentes ocasiones, lanzar
preguntas a modo de reflexion, sobre si consideran que se po-
drian hacer propuestas, o si estdn cémodos con el funcionamien-
to marcado. Para mi es un ejercicio dificil, ya que por naturaleza
soy una persona que no busca el conflicto, y ahora entendia que
solo a través del conflicto con el cotidiano serian capaces de ver
nuevas estrategias y necesidades de cambio.

Seduccion.

En diferentes ocasiones, principalmente los médicos, retoman
la reflexion sobre “para qué cambiar si asi funciona”, que resittio
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con argumentos sobre la importancia de revisar lo que hace-
mos y como lo hacemos, como herramienta de mejora. Opto por
seducirles con el hecho de que este tipo de proyecto no se esta
llevando cabo en ninguna otra unidad, y que esto hara que los
pacientes estén mejor en esta unidad, y se conviertan en referen-
tes. Este ejercicio de naturalidad “controlada” supone todo un
ejercicio personal para la investigadora, ya que implica romper
con la timidez y acercarse a nuevas formas de seduccion.

5.4. FASE 4. IMPLEMENTACION DE INTERVENCIONES

Se arranca con la implementacién de 3 de las 4 intervenciones propuestas,
y aunque cada una de ellas sigue una temporalidad diferente, en esta fase
se habla de su proceso de implementacion. Ademas, a partir de la reunion
de equipo mensual, van surgiendo otras propuestas de intervencion, que
se han denominado acciones derivadas. El trabajo de disefio de estas nue-
vas propuestas aparece descrito en esta fase, aunque realmente deberia-
mos hablar de una nueva fase de disefio e implementacién para cada una
de ellas, pero he considerado que seguir el hilo cronoldgico de desarrollo
del proyecto, facilitaria la comprension y analisis de lo acontecido en el
trabajo de campo.

A continuacién, se describe el proceso de implementacién de las tres
intervenciones;

1. Calendario de localizaciones:

Enlaunidad se colgo el calendario de localizaciones para que los profesi-
onales pudieran localizarse rapidamente y asi compartir informacion
de forma mas eficaz y rdpida.

2. Reuniones de equipo:

Discutimos bastante sobre la idoneidad de esperar a septiembre, pero
el equipo plantea cierta celeridad para empezar las reuniones, asi que
aprovechando el ingreso de un paciente con el que los profesionales
plantean multiples conflictos, la jefa de servicio propone llevar a cabo
la primera reunion para el mes de julio, con un tnico orden del dia;
“Manejo de familias conflictivas”.
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Los profesionales sienten que el paciente en cuestion les manipula, ex-
plican cémo les da informaciones contradictorias a médicos, enfermeras
y auxiliares, consiguiendo que se confronten. Esto hace que se generen
tensiones entre ellos, ya que cada uno piensa que el otro no esta siguien-
do los acuerdos a los que llegan en el pase de visita.

Tras consensuar el protocolo de reunién de equipo, se lanza la convo-
catoria de la reunion via un mail y también se cuelga en el corcho. El
coordinador de la unidad dirige la reunién de forma natural, a la que
acudimos 20 personas, es decir, acuden los profesionales de turno y
también algunos que tienen libre.

En la reunion se aprueba el protocolo que define la dindmica de las re-
uniones, y se pone en comun la situacion con este paciente, que les ha
generado tanta tension, y llegan a la conclusion de que necesitan algtn
tipo de formacidn para el manejo y resolucion de conflictos.

Ese mismo verano la gerencia comunica a la jefa de servicio y coordina-
dor de la unidad, que debido a los recortes en sanidad que se sufren en
la comunidad en ese momento, para disminuir gastos, se cerrara duran-
te el verano la unidad de hospitalizacion vecina, que asume pacientes
de cardiologia y neumologia. En lugar de contratar a nuevos profesio-
nales para cubrir vacaciones, se combinaran ambas plantillas fijas para
ir dando vacaciones. Como nuestra unidad cuenta con una buena red
wifi, que garantiza un funcionamiento 6ptimo de la telemetria que re-
quiere la monitorizaciéon de pacientes de cardiologia, se decide trasladar
a los pacientes de cardiologia a nuestra unidad, y bajar a los pacien-
tes de neumologia a otra unidad. Esta decisién genera una importante
crispacion a los profesionales, ya que supone trabajar con compaferos
que no conocen, de quienes no conocen su experiencia profesional, los
enfermeros y auxiliares asumen la atencion a un paciente con una fi-
siopatologia que no controlan tanto, y ademas sienten poco reconocido
por parte de las direcciones y gerencia el trabajado que estan haciendo.

El mes de agosto, por tanto, la mitad de la plantilla del equipo es nueva,
pero se decide llevar a cabo la reunién mensual. Tanto el coordinador
como el enfermero investigador estan de vacaciones, y se decide que la
doctoranda liderard la reunion, junto con la jefa de servicio, ya que una
vez empezada la primera, entienden que seria peor pararlas.
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De entre los enfermeros y auxiliares de turno esa manana, solo uno es
de la plantilla de la unidad, y, por tanto, el resto no conoce el proyecto,
pero una vez que la doctoranda les explica el objetivo de las reuniones
y su enmarque en el proyecto de cambio, se afiaden sin problemas, y
participan activamente.

Los médicos suben a la hora planificada, aprovechamos esa reunion
para aprobar el acta anterior, y se comenta que la jefa de servicio ha bus-
cado formas de subvencionar la actividad formativa que se queria llevar
a cabo, aunque de momento sin éxito. Se propone revisar la normativa
de convivencia de la unidad, especialmente para las camas ICTUS, a
peticion de un médico, y deciden conformar un grupo de trabajo. Al
finalizar la reunion uno de los enfermeros que no es de la plantilla de la
unidad comenta [DC-IO “Esto que hacéis es stiper interesante”].

La segunda quincena de septiembre, tras finalizar periodo vacacional,
se reabria la unidad de forma habitual, tras pasar por una semana de
movilidad de pacientes y profesionales. Este verano les ha desgastado
en gran medida y manifiestan sentirse cansados. En esos momentos es
el enfermero investigador es el que propone que hay que seguir ade-
lante, y asume el liderazgo del grupo de revisién de la normativa de
convivencia. Trabaja en su revision y disefio junto a 3 enfermeras, una
auxiliar de enfermeria, y uno de los médicos. Se retinen en dos ocasio-
nes, comentan cuestiones durante turno, y preparan una propuesta de
triptico para la siguiente reunion.

En una de las siguientes reuniones se retoma el tema de la formacién so-
bre resolucion conflictos. Les ayudo a dar forma a la actividad formativa
sobre resolucion de conflictos que les gustaria llevar a cabo, disefiando
objetivos, temporalidad y contenido. La jefa de servicio habia solicitado
una ayuda al EBAP (Escola balear d’Administracioé Puablica), que le fue
denegada porque queriamos que los asistentes al curso fueran médicos,
enfermeras y auxiliares de enfermeria. Esta entidad organizadora de
formacioén en el &mbito de salud, denegd la posibilidad de subvencionar
un curso dirigido a los diferentes colectivos profesionales. Asi que, para
poder llevar a cabo la accion formativa, la doctoranda plantea al equipo
la posibilidad de utilizar parte del remanente de la ayuda para proyec-
tos de investigacion del COIBA concedida al proyecto (Anexo 12).
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Tras solicitar permiso para redirigir una parte del presupuesto a este
objetivo, justificdndolo a partir de la naturaleza flexible de la propia IAP,
el COIBA acepta nuestra solicitud, y nos ponemos en contacto con dos
docentes que aceptan nuestra propuesta formativa.

El Hospital, finalmente decide apoyar esta formacion, y nos ofrece usar
un aula del area de docencia gratuitamente. Llevamos a cabo el semi-
nario formativo de 4h de duracion, en dos turnos iguales, es decir, en
el turno de manana y tarde se realizaba la misma formacion, con el
objetivo de que todo el mundo pudiera hacerla, independiente de estar
trabajando en turno de mafiana, tarde o noche. Se entregd un certifica-
do de asistencia a todos los profesionales, y se envio la documentacion
necesaria a la CFC (Comissié de Formacié Continuada de les Illes Ba-
lears) solicitando créditos de formacion que los profesionales la pudie-
ran acreditar en la bolsa de trabajo.

Otra de las acciones derivadas que surge de las reuniones, se propone
tras una discusion sobre la dificultad de dar informacion a los pacientes,
especialmente de las camas ICTUS, garantizando cierto grado de inti-
midad y confidencialidad. Se recuerda que este espacio también seria
util para mejorar la dindmica del pase de visita. En estos momentos,
ambas cosas se hacen en el pasillo, fuera de las habitaciones, asi que pro-
ponen solicitar de nuevo a gerencia el uso compartido del aula ubicada
en la unidad, que usan los anestesistas.

Se realiza una solicitud de espacio, fundamentada en la necesidad per-
cibida por los profesionales, detectada en el marco del proyecto, que
se reajusta en extension y forma y se envia a Direccion de Enfermeria,
Direccion Médica y Gerencia del centro (Anexo 13).

Meses mas tarde recibimos una carta de rechazo a la solicitud de com-
partir el uso de esa aula, ademads, durante esas semanas, suceden varias
reuniones informales entre la gerencia y el coordinador y la jefa de ser-
vicio para pedirles que vuelvan atras la solicitud.

Tras esta negativa, el equipo decide volver insistir, y tras un cambio
de Gerente en el centro, por un cambio de gobierno en la Comunidad
Auténoma, y por tanto un cambio de Gerente en el centro, reciben una
aceptacion a su solicitud casi dos afios mas tarde. Una vez finalizada
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la evaluacion del proyecto, se cierra con tabique de yeso laminado un
espacio frente al hall del ascenso, en el que se coloca una mesa, 5 sillas,
y algunas fotos para hacerlo mas acogedor.

3. Pase de visita:

En el marco de este proyecto no se ha llegado a revisar esta interven-
cidn, ya que la construccion de la sala de informacion se materializa una
vez finalizado el trabajo de campo.

4. Comentarios auxiliares en historia clinica:

Tras el trabajo con el grupo de auxiliares, solicitamos a la Direccion de
Enfermeria del centro un acceso nominal para las auxiliares al registrar
comentarios en la historia clinica de los pacientes. Tras cierta resistencia
inicial, y miedos legales, unos meses después, se activo este acceso no-
minal al programa.

Coincidiendo con esta época, el hospital hace un cambio de servidor, y
abre un correo institucional para todos los profesionales, sin limite de
almacenaje. A priori, pensamos que esto podria ser una ventaja para me-
jorar la triangulacion de la informacion. Sin embargo, pocas semanas
después, los enfermeros y auxiliares nos explican que el acceso a este
correo es tan complejo que siguen sin usarlo. El acceso al correo requiere
saber un codigo de personal CAIB (trabajadores publicos del Govern de
les Illes Balears) muy largo, que no se puede modificar y caduca con alta
periodicidad, asi que no lo utilizan. Sin embargo, a lo médicos les ha ve-
nido bien una ampliacion de la capacidad del correo.

A lo largo de la fase de implementacion hacemos dos intentos de reto-
mar el proyecto con el otro equipo médico que trabaja en la unidad. Pero
en ambos casos los intentos resultan fallidos [DC-ENF “Son un buen
grupo, pero trabajan como satélites”], asi que finalmente decidimos fo-
calizar esfuerzos y seguir trabajando con un tinico equipo médico.

5.4.1. Los resultados de contenido en la cuarta fase
5.4.1.1. Dindmicas de trabajo en equipo

En esta fase, la categoria de dindmicas de trabajo en equipo, se subdivide
en 3 subcategorias, que muestran los resultados sobre factores que modu-
lan estas dindmicas; espacio o TIC, confianza y respeto, y organizacion.
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¢ Espacio o TIC

El problema con el correo electrénico persevera, a pesar de haber
cambiado el servidor, y aumentado su capacidad. Los enfermeros y
auxiliares comentan [DC-ENF “Ahora el acceso es stiper complicado,
necesitamos un nimero super largo y no es facil”], mientras que los
médicos lo usan sin dificultades. El equipo hace una reflexion sobre
este tema, y comentan [DC-ENF “Lo del mail es una cuestion de ubi-
cacion”]. Piensan que el problema es que los enfermeros y auxiliares
no tienen un punto de trabajo personal, que garantice la confidencia-
lidad cuando abren una sesion de trabajo durante el turno.

¢ Confianza y respeto

A lo largo de las reuniones se evidencia que hablan con mucha co-
modidad entre ellos, independientemente de la categoria profesio-
nal, discuten sin problemas, usan un tono y unas formas excelentes.
Aunque cabe destacar que principalmente dialogan enfermeras y
médicos, y las auxiliares casi no participan aportando nuevos temas.

¢ Organizacion

El hecho de que la Direccion decida cerrar una unidad, fusionando
plantillas durante el verano, sin previo acuerdo, y sin preguntar si
esto afectaba a alguna dindmica del desarrollo del proyecto, resulta
muy duro, principalmente para los lideres de la unidad.

Por otro lado, toman la misma actitud de silencio ante la solicitud
del espacio fisico que realiza el equipo, respondiendo finalmente
con una negativa para evitar el conflicto con otras especialidades
[DC-ENF “Sabéis que es la sala de los anestesistas...y ya sabéis como
son...”].

En ultimo lugar, la solicitud al acceso nominal para las auxiliares a
la historia clinica, genera una tension importante. La direccion da
una respuesta rapida [DC-ENF “Me han dicho que era ilegal, que la
responsabilidad de esos comentarios era de la enfermera”], aunque
poco tiempo después verifican que no es asi, y validan el acceso. En
todo caso lo hacen sin mantener un feedback positivo con el grupo.
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5.4.1.2. Capital

La categoria de capital, en esta cuarta fase, se divide en cinco subcategori-
as; de nuevo, liderazgo, mision, rigor, compromiso, y pragmatismo.

¢ Liderazgo

La evidencia sobre la importancia del liderazgo en las dindmicas de
trabajo del equipo se muestra en que ha sido imposible trabajar con
la otra especialidad médica, ubicada en la misma unidad, debido a la
falta de liderazgo.

Por otra parte, los lideres del equipo médico incluido en el proyecto,
y del equipo enfermero, son conscientes de que cumplen un papel
importante en la sostenibilidad de ciertas acciones, principalmente
en las reuniones de equipo [DC-MED “Es que al final somos nosotros
quienes tiramos del carro”], [DC-ENF “Si yo no propongo tema para
la reunion, nadie lo hace...”].

¢ Mision
En el desarrollo de las reuniones mensuales se evidencia como el
equipo cree que su trabajo es importante, y como creen, de verdad,
que necesitan al resto de profesionales, dando importancia a lo que
hacen los otros.

¢ Rigor
Siguen escrupulosamente las dinamicas que acuerdan. En el caso de
las reuniones de equipo, se deja constancia de las reflexiones y deci-
siones en un acta que como indican en el protocolo, se envia por mail
y se cuelga en el corcho.

¢ Compromiso

Una vez iniciadas las reuniones, esta asistiendo todo el personal de
turno, y a casi todas las reuniones acude algtin profesional enferme-
ro o auxiliar, que no esta de turno.

A pesar de que el mes de que este periodo vacacional ha resultado
complicado, deciden mantener la convocatoria mensual de reunio-
nes, tal y como habian propuesto.
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* Pragmatismo [Esta subcategoria se utilizar para describir el estilo que ca-
racteriza a los profesionales clinicos, que responde a una cultura de la inme-
diatez, buscando resultados a corto-medio plazo).

Cuando realizan una propuesta de accion, rdpidamente piensan en
como articularla, y ponerla en marcha, para poder dar respuesta a las
necesidades que surgen, en el corto-medio plazo. Ademas, entienden
que una vez puesto en marcha algo, se debe mantener.

5.4.2. Los resulados de proceso de la cuarta fase
5.4.2.1. Equipo asistencial

La categoria de equipo asistencial, en esta cuarta fase, se subdivide de nue-
vo, en dos subcategorias; reflexion y emocion, que se concretan a partir de
macro-cddigos.

e Reflexion

o Proponentes [Este macro-codigo se refiere a la actitud de hacer nue-
vas propuestas, de accion, de reflexion...].

Por unlado, al contar con un nuevo espacio conjunto de reflexion
en las reuniones de equipo, generan de forma espontdnea y con-
tinua, nuevas propuestas de acciones de cambio, como; como
la revision de la normativa de convivencia, deciden invitar a la
trabajadora social, y en un caso concreto, antes de dar el alta al
paciente, deciden invitar a una reunion al equipo de cruz roja
para que les asesore sobre dispositivos de alerta en domicilio.

Toman la iniciativa de buscar subvenciones para la actividad
formativa [NR-MED “Yo miraré como era lo de poder solicitar
cursos para los médicos que nos envian cada afio”].

o Pensamiento critico.

Utilizan la reflexion critica, para retar a la organizacion. Ante
la negativa de compartir el aula con los anestesistas, toman una
actitud muy critica, y proponen seguir presionando hasta que
se les dé una respuesta argumentada.
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Al plantear el problema de que se sienten manipulados por cier-
tos pacientes [NR-MED “...son personas conflictivas”] revisan
su falta de competencia para gestionar el conflicto, y proponen
formacion al respecto.

o Repensando el equipo [Se utiliza este macro-cédigo para mostrar los
resultados que evidencian como va transformdndose la concepcion de

equipo.

Cuando hablan de la necesidad de formarse para gestionar me-
jor el conflicto con los pacientes, plantean que es mejor hacerlo
todos juntos, y emergen las primeras reflexiones que muestran
cdmo estd cambiando su concepto de equipo [NR-MED “! No
lo entiendo!”, “ ...pero si trabajamos juntos aqui, ;como quieren
que resolvamos conflictos por separado?”].

¢ Emocién

o Crispacion y cansancio [Estos macro-cddigos se refieren a sentimi-
entos de enfado y cansancio que aparecen cuando uno persevera en
una accion, y no ve reconocido el esfuerzo]; ante la decision de uni-
ficar las dos unidades durante el periodo vacacional, sin tener
en cuenta si esto afectaba al desarrollo del proyecto, genera un
importante enfado en los profesionales [NR-MED “No se tie-
ne ningun tipo de consideracion con los profesionales que se
esfuerzan por trabajar bien”], ademas comentan [DC-MED vy
ENF “Si ahora vinieras para hablar del proyecto, te diriamos
que no...”].

5.4.2.2. Investigadora organica

La categoria de investigadora organica, en la cuarta fase se divide en cu-
atro subcategorias; reflexion, que se concretan a través de macro-cédigos.
La cuarta subcategoria, que emerge en esta fase, es la de transformacion.
Esta categoria permite mostrar los resultados que evidencian el proceso de
transformacion, en este caso, de la doctoranda.

e Reflexion
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o Tiempos diferentes

e toman notas en el diario de campo, que muestran la tension

Se t t 1d d tran la t

que genera la diferencia de concepcién de tiempos necesarios

para la reflexion y la accion, entre la doctoranda y los clinicos

DC-IO “El equipo plantea otros tiempos. Ellos creen que no es
quipo p p q

necesario madurar tanto la reflexion”].

o Integracion

La fase de implementaciéon me pone en contacto muy perio-
dico con la unidad, y esto resulta muy agradable, ademas me
da lugar a participar de las discusiones clinicas sin problemas
[DC-IO “...me encanta el hecho de que el trabajo cercano con la
unidad me haya re-enganchado a una perspectiva mas clinica”]

¢ Emocién
o Des-control

A lo largo del proyecto aprendo a convivir con la sensacion de
descontrol, genero estrategias de adaptacion, que finalmente
acaban apaciguando mi rol de facilitadora [CD-IO “Me he cor-
tado el pelo muy corto, cosa que hace mas de diez afios que no
hacia, con la intencion de descolocarme de lo habitual. Hace que
me sienta mas cémoda con el propio proceso de descontrol que
vivo como investigadora.”].

o Reafirmacion [Este macro-cédigo se utiliza para describir como determi-
nados sucesos actiian de refuerzo positivo frente a una decision tomadal).

En las ultimas fases del proyecto, recibimos la visita de una in-
vestigadora que trabaja con nosotros en el desarrollo de un pro-
yecto de cooperacion con una universidad en Bolivia, y supone
un punto de reafirmacion en lo que hacemos. Me sienta bien
porque siento que vivo un camino lleno de incertidumbres que
a veces me hacen cuestionar si debo seguir adelante [DC-IO “El
hecho de que Ruth haya estado aqui esta semana, presentan-
do el trabajo de empoderamiento que hacen con la comunidad,
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que debe saber como enfrentarse y gestionar la malaria, y qué
creencias populares desechar, me ha hecho pensar, y de algun
modo confirmar que he elegido bien el tema. Me apasiona saber
que aquello en lo que estoy trabajando generara un cambio visi-
ble en la practica clinica, aunque sea mintsculo”].

También me reafirmo en la linea de investigacion en la que es-
toy trabajando, a pesar de que no sea la mas rentable en térmi-
nos académicos [DC-IO “...esto me hace cuestionar las reglas
del juego académicas. Este tipo de investigacion se vende mal
en las revistas de impacto”].

e Habilidades
o Seduccidon

Es necesario seducir a los profesionales asistenciales, para man-
tener la activacion del campo, y especialmente durante el perio-
do vacacional, a los profesionales que no son de la unidad, para
que participen de la discusion.

¢ Transformacion
Durante el periodo de desarrollo del proyecto, participo como
profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia en la
comision de metodologia de la Facultad de Enfermeria. Se tra-
ta de un espacio en el que discutimos con diferentes expertos
cuestiones sobre como plasmar el proceso de atencion de enfer-
meria a un paciente en la historia clinica.

Debo contextualizar el desarrollo de la profesion, que como la
disciplina enfermera ha luchado por visibilizar un espacio de
actuacion, y consolidar una identidad propia. A nivel practico y
metodologico, esto ha llevado a diferenciar problemas de salud
del paciente segtin el abordaje disciplinar que requieren, pro-
blemas de abordaje autonomos o problemas de colaboracion.

Ahora, esto empezaba a parecerme innecesario, es como si aho-
ra no siento que debo defender una identidad propia, siento
como si hubiéramos perdido la perspectiva profesional, olvi-
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dando que los problemas de salud son del paciente, no de los
profesionales que los abordan. Los problemas de salud deben
abordarse en todos los casos desde una perspectiva de equipo
interprofesional, no disciplinar [DC-IO” Ahora creo que las ba-
rreras disciplinares que creamos entre los profesionales, resul-
tan perjudiciales para el trabajo en equipo, y por tanto tienen
efectos negativos para los pacientes”]. Para mi ha sido sorpren-
dente este cambio de perspectiva disciplinar y profesional que
he ido transformando [DC-IO “Me estoy dando cuenta de que
estoy cambiando radicalmente mi punto de vista”].

5.5. FASE 5. EVALUACION

A lo largo de la fase de implementacion de intervenciones, que se alarga
practicamente un afio y medio, nos reunimos peridédicamente el enfermero
investigador, el coordinador de la unidad, y la doctoranda. En las reunio-
nes comentamos cuestiones que les preocupan, avances, atascos, compar-
timos informacion sobre el hospital, la unidad, y reflexionamos y propo-
nemos ideas de nuevas estrategias para captar la maxima participacion de
los profesionales, que identificamos como lo que resulta lo mas complejo.

En una de estas reuniones, el enfermero investigador hace la demanda de
hacer una “foto” del momento. Es decir, ahora que llevamos casi dos afios
con el proyecto en marcha, hay varias intervenciones implementadas, y
ellos tienen la sensacion de que el dia a dia les “come”, y no saben qué
queda pendiente, o por acabar...y piden hacer un breve resumen de estado.

Esta parte del proyecto queda incluida en la fase de evaluacion ya que en-
tiendo que forma parte de como ellos empiezan a evaluar los resultados.
Ademas, en este apartado también se exponen los datos relativos al cierre,
y a la evaluacion final propiamente entendida.

Para dar respuesta a esta demanda, la doctoranda opta por hacer un mon-
taje audiovisual, en formato video, que permite repasar fases y objetivos
del proyecto, y visualizar todo lo que se esta haciendo hasta el momento.

Las reuniones van fluyendo sin problemas hasta ahora, pero llegamos a la
del mes de enero de 2015, para la que no se acuerda ningtin orden del dia.
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Al valorar el estado de la unidad, les veo tensos, los profesionales se sien-
ten cansados, y sienten falta de reconocimiento por parte de la direccion,
sobre su participacion en lo que siguen entendiendo como un proyecto de
mejora para la unidad.

También el coordinador de la unidad manifiesta sentirse cansado, comen-
ta que le parece que el esfuerzo que invierte en mejorar el trabajo en la
unidad pasa totalmente desapercibido por la Direccidn, quien parece que
nos vive como un foco de activismo-rebelde en el hospital. De algtin modo
nos permiten seguir adelante con el proyecto, pero parece que miden es-
fuerzos para no empoderarnos.

Para dar respuesta a la reunion de enero, propongo afiadir como orden del
dia la reflexion sobre cémo llevaremos a cabo la evaluacion del proyecto.
Finalmente se trata de una reunion dificil, en la que el ambiente estd en-
rarecido, y los animos bajos. Entramos en una época dura, se trata de un
momento critico, porque ellos se sienten cansados.

Tras varias semanas, un espacio para reflexion, tutorias de doctorado, y
contacto via mail con el coordinador y el enfermero investigador, para ir to-
mando el pulso al equipo, damos forma al seminario formativo, al que solo
se apuntan 4 personas, imaginamos que por el bajon animico del momento.

Disefio un cartel informativo para difundir de nuevo, por mail y colgado
en el corcho de la unidad, y en unos dias se hubo 11 personas apuntadas a
la sesion de la mafiana y 16 a la de tarde.

Dada la elevada asistencia confirmada decidi aprovechar para hacer una
evaluacion global del proyecto, y al finalizar la sesion formativa, se le pasé
a cada participante, una evaluacion de la actividad formativa (Anexo 14), y
una evaluacion del proyecto (Anexo 15).

El desarrollo del curso es buenisimo con una participacién activa por parte
de los profesionales. Se organizaron dindmicas de rol playing muy acer-
tadas. La valoracion de éste por parte de los profesionales fue excelente.
Se traté de un punto clave, fundamental para la reconexion del equipo, ya
que se relajaron, disfrutaron, lo pasaron bien trabajando juntos. Y gracias
a la evaluacion de proyecto que pudimos hacer en ese momento, también
sirvié para re-conectar todo lo acontecido e implementado, con la partici-
pacion en el proyecto y evaluar su percepcion sobre el proceso de cambio.
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Tras el seminario formativo el ambiente en la unidad parecia otro. En una
de las reuniones que intento tener con cierta periodicidad con el coordina-
dor y enfermero investigador, unas semanas después, me comentan que
han pensado dejar de convocarme a las siguientes reuniones de equipo, y
solo avisarme puntualmente, si me parece bien.

Para finalizar esta fase de evaluacion se llevan a cabo dos entrevistas in-
dividuales en profundidad a dos médicos, y dos grupos triangulares, uno
con auxiliares y otro con enfermeras. El objetivo es matizar cierta informa-
cion que se obtiene en la evaluacion global del proyecto, tras la actividad
formativa.

Las visitas periodicas al centro provocan que otros coordinadores se in-
teresen por lo que vamos haciendo en la unidad, y los coordinadores de
las tres unidades implicadas en el trabajo del campo del FIS me comentan
lo interesante que seria devolver los resultados del proyecto, recordemos,
anterior al que nos ocupa, a los profesionales, de una forma diferente a la
memoria que elaboramos con dicho objetivo. Ademas, a lo largo del trabajo
de campo, y sobre todo cuando empezamos a hablar sobre la evaluacion
del proyecto, los profesionales de la unidad me plantean la misma deman-
da sobre los resultados del proyecto FIS anterior.

A partir de esta necesidad, le propongo a la IP (investigadora principal) del
proyecto FIS ponernos a trabajar la transferencia de los resultados, inten-
tado ir mas alla de enviar la memoria de investigacion y que, ademas, no
requiera el uso de correo institucional. Decidimos empezar a trabajar con
un dibujante de comics que, tras una inmersion en los datos, y el asesora-
miento de la investigadora principal del FIS, plasmo los resultados a través
de unas tiras comicas que permitieran ser criticos a la vez que respetuosos
con la dindmica de trabajo en equipo en la practica clinica.

Para lograr explicar los resultados desde el rigor, el respecto y usando el
humor, se pensé en un dibujo para representar la figura de cada profesio-
nal, intentado huir de estereotipos estéticos y de género. El médico es un
personaje de color azul y con cabeza exagonal, el enfermero de color na-
ranja y cabeza triangular, y el auxiliar de color amarillo y cabeza redonda.
A partir de los resultados obtenidos se disefia una tira de comic conforma-
da por un total de 5 vifietas redondas; la primera incluye el titulo y coédigo
del proyecto FIS, y los logos institucionales pertinentes. En las tres vifietas
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siguientes se representan escenas observadas de las dindmicas de trabajo
en equipo entre los profesionales de la salud, buscando mostrar aquello
que no funciona. Y en la quinta escena se representa un ideal de trabajo en
equipo a partir de la revision de la literatura.

Se disenaron un total de tres escenarios o tiras comicas diferentes, debido
a la falta de presupuesto para seguir con la ediciéon e impresion de mas
escenarios que podriamos plasmar con los datos recogidos. Decidimos ti-
tular este trabajo de transferencia con el titulo “(CO)ordinar, (CO)laborar,
(CO)mpeartir: salvan vidas”.

De forma espontanea los profesionales me piden que participe en la altima
reunion del afio, para poder compartir un primer analisis de resultados de
nuestro proyecto actual. Como esta propuesta coincide con la finalizacién
del trabajo de edicion de las tiras cémicas, decidimos preparar por un lado
un vide-montaje con el andlisis preliminar de resultados del proyecto, y
llevar una impresion en formato vinilico de las vifietas comicas, para saber
si les parece buena idea este formato de transferencia de resultados. La
asistencia a la reunién resulta un éxito, ya que acuden todos los profesio-
nales de turno, y 5 personas vienen de casa teniendo libre. Al equipo le
encanta la visualizacion del video, y comentan que se les parece buena la
forma de difusion de los resultados para los resultados del FIS.
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Al finalizar la reunion de equipo, la Directora de Enfermeria del centro
me llama, para proponerme hacer difusion de las vifietas en el hospital.
Inicialmente el equipo de la unidad piensa que esta difusiéon puede pro-
yectar una imagen de soporte institucional que no se ha dado, asi que en la
siguiente reunion de equipo se plantea el tema, y se decide aceptar la difu-
sion de las tiras de comic, vinculdndolas como proyecto de continuidad al
proyecto actual. El equipo pone como condicion aparecer en las fotos que
se difundirdn por la red interna del centro, junto a la Direccién y Gerencia.
Finalmente se publica la noticia en la web del Hospital, en varios periddi-
cos de tirada local, y también en la web institucional de la UIB (Universitat
de les Illes Balears).

En la siguiente visita que hago a la unidad me comentan que a nivel nacio-
nal les han dado el premio TOP 20 al equipo del drea del sistema nervioso.
Se trata de un premio que se da a una unidad por los resultados en indi-
cadores de estancia y complicaciones clinicas de los pacientes ingresados,
que se establece a partir de los datos de 2015.

A pesar de la satisfaccion por el premio, comentan que se sienten decepcio-
nados, ya que la gerencia no les informo con tiempo y forma correcta, lo que
no les permitié organizarse para recoger el premio en Madrid. Ademas, el
equipo cuenta una pequena mesa, situada en la sala de reuniones, en la
que colocan los premios de investigacion y muestras de agradecimiento
de los pacientes. Al solicitar la estatuilla del premio para colocarla en la
mesita de permios la gerencia se niega, y queda en el area de direccion.

Al finalizar la fase de evaluacion elaboré un informe analitico de resulta-
dos para la Direccion, Gerencia y Comision de Investigacion del centro,
que se aprovechd como memoria de cierre de la ayuda de investigacion del
COIBA. Este informe se trianguld, como dindmica habitual del proyecto
con los profesionales de la unidad, y se envié formalmente una vez afadi-
dos ciertos matices que aportaron (Anexo 16).

El proyecto no se ha dado atun por finalizado, ya que ellos van generando
intervenciones que responden a sus necesidades concretas, y han solicitado
colaboracién de la doctoranda en determinadas acciones, planteando nue-
vos retos de transferencia. Pero este momento se describe como un parén
en el trabajo de campo de la doctoranda, para poder llevar a cabo el trabajo
de analisis interpretativo, discusion y construccion del documento de tesis.
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5.5.1. Los resultados de contenido de la quinta fase
5.5.1.1. Dindmicas de trabajo en equipo

En esta fase, la categoria de dindmicas de trabajo en equipo, se subdivide
en 3 subcategorias, que muestran los resultados sobre factores que modu-
lan estas dindmicas; organizacion, empoderamiento y sostenibilidad.

¢ Organizacion

Ao largo del proyecto entienden que el permiso institucional para el
desarrollo del proyecto en el fondo supone también una constriccion
[DC-MED “Haz mientras no molestes”], hablan de [E-MED “Silen-
cio institucional”]. Ademas, comentan [E-MED “Tampoco es que nos
pongan trabas, pero tampoco nos van a ayudar mucho ni van a hacer
que esto pase en otros servicios”].

* Empoderamiento [Esta subcategoria se utiliza para referir la obtencion
de poder del grupo de personas que trabajan juntas, para incrementar el
control sobre los sucesos en los que estdn involucrados (Sosa Lorenzo et
al., 2013)].

El equipo adquiere autonomia en el proyecto, que se evidencia por la
demanda de la foto de estado que, implica que necesitan saber como
se estd desarrollando el proceso. Ademads, toman decisiones auténo-
mas y solicitan respuestas.

Al decirme que ya no es necesario que asista a las reuniones de equi-
po, excepto de forma puntual, cuando me inviten, implica que ya tie-
nen la dindmica asumida, y no requieren ningun tipo de una dina-
mizacion externa.

La jefa de servicio y coordinador, comentan que ahora seria muy in-
teresante trabajar en la transferencia de los resultados de este nuestro
proyecto dentro del centro [NR-MED “Explicar lo que hemos hecho
puede dar ideas a otras unidades”].

* Sostenibilidad [Esta subcategoria se refiere a cémo determinadas acciones
se mantienen a lo largo del tiempo (Hernandez-Ponce, 2010)]
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Revisan el procedimiento de las reuniones que se han consolidado y
les ha dado espacio para compartir conocimiento. Al hablar de las re-
uniones comentan [CD-ENF “Las reuniones han sido un embrién...”].

Al finalizar el trabajo de campo, todas las intervenciones implemen-
tadas se siguen llevando a cabo.

5.5.1.2. Capital

La categoria de capital, en esta quinta fase, se divide en dos subcategorias;
de nuevo, liderazgo, y rigor. Pero dada la existencia de diferentes mati-
ces de los resultados de la subcategoria liderazgo se ha subdivido en tres
macro-codigos, que facilitan su comprension: reconocimiento, cansancio y
compromiso.

¢ Liderazgo
o Reconocimiento

El equipo reconoce el buen trabajo del coordinador [GT-ENF
“Nosotros tenemos a Jaime. Jaime nos tiene mal acostumbra-
dos. Cuando hay alguna cosa importante que tenemos que sa-
ber, importante, lo imprime y nos lo cuelga”], [GT-ENF “Es pe-
rro viejo y sabio”].

o Cansancio.

Ambos lideres se sienten cansados [NR-ENF “...me siento des-
Uaes V/awTi

gastado”, “...se trata de muchas pequenas cosas”, “pequenios de-
talles que hacen el todo”].

o Compromiso.

De cara al afo que viene, deciden incorporar en el contrato de
gestion de la unidad, el objetivo de asistencia a las reuniones.
Quien venga, teniendo libre, opta directamente a un 5% de la
remuneracion econdémica vinculada al cumplimiento de esos
objetivos.
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* Rigor

El propio equipo decide revisar el protocolo de reuniones; se decide
que todo el mundo participe via mail, proponiendo temas para el
orden del dia. Incluyen a la trabajadora social del centro. Proponen
incluir sesiones formativas...es decir, entran en la dinamica de re-
flexionar y planificar lo que quieren llevar a cabo.

5.5.2. Los resulados de proceso de la quinta fase
5.5.2.1. Equipo asistencial

La categoria de equipo asistencial, en esta quinta fase, se subdivide en tres
subcategorias; de nuevo reflexion y emocion, que se concretan a partir de
macro-cddigos. Y emerge una tercera subcategoria, de nueva identidad,
en la que se muestra visibilizar los resultados que evidencian como se va
transformando su identidad de grupo.

e Reflexion
o Pensamiento critico.

Manifiestan que la elevada carga asistencial no les deja tiempo
para reflexionar sobre aspectos que no sea la propia asistencia
clinica [DC-MED “...nos pasa por encima”]. Esto, en el fondo,
implica que empiezan a ser conscientes de la importancia de
reflexionar sobre el desarrollo del proyecto, ya no es solo tomar
decisiones, sino evaluar qué resultados estan obteniendo.

Cuando la direccion solicita hacer difusion de los datos en el hos-
pital el equipo se posiciona criticamente, ya que no quieren que se
proyecte una imagen de respaldo institucional que no sienten que
se haya producido a lo largo del proyecto [DC-ENF “No juguemos
al juego de colgarse medallas por un trabajo que no han hecho”].

o Reconocimiento.

No sienten ningdn reconocimiento por parte de la direccion y
gerencia, y esto les frustra [DC-ENF “...lo teniamos todo, y nos
han ido quitando. Ahora no tenemos nada”], [NR-MED “;Ellas

204



Resultados

saben como estamos?, ;saben como esta el panorama en el hos-
pital?”], [NR-ENF “La gente necesita motivacion externa y aho-
ra no la hay...”].

Cuando la gerencia les solicita difundir los resultados por todo
el centro no lo viven bien [DC-ENF “Hay que pagar el peaje”].

También hay que comentar el reconocimiento que muestran ha-
cia mi papel de facilitadora del proceso y doctoranda. Entienden
sin dificultades que mi presencia en la unidad disminuira por-
que debo construir el documento de tesis.

° Inmovilismo [Responde a uno de los elementos descritos en el trabajo
de Reeves, en la categoria de disposicion individual, para referirse al
hecho de que la voluntad de trabajar de forma colaborativa no es asu-
mida naturalmente, sino que depende de cada profesional].

Cuando se reflexiona sobre las dificultades de participacién co-
mentan [NR-ENF “.. participan en cosas si se les da todo masca-
do”], [DC-MED “La gente que viene a la reunion participa por-
que viene a “mesa puesta”, nadie se rompe la cabeza pensando
temas interesantes para discutir”].

No se puede olvidar que dos profesionales de la unidad siguen
manteniendo una actitud destructiva hacia el proyecto, y cual-
quier accion que implique compromiso [GT-ENF “...vengo a
hacer mis siete horas, a preocuparme de los pacientes y me da

awr

igual hablar mas o menos con los médicos.”, “...no te hacen caso,
ellos quieren ir a la suya, pues que alla ellos.”, “...ni te reconocen
a lo mejor, ni te agradecen, asi que vengo a hacer lo mio y ya

estd.”], [GT-AUX “Esto no se puede cambiar”].

¢ Emocién

o Tension [Este macro-cédigo permite describir una situacion de alto
nivel de cansancio, en la que cualquier pequerio suceso, puede desenca-
denar un enfado).

El dia de la reunién mensual solo acuden los profesionales de
turno, no vienen nadie que esté de turno libre. La jefa de servi-
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cio, que se siente cansada y poco respaldada por la organizacion
comenta [DC-MED “Los tuyos dénde estan?”]. Ambos lideres
se sienten cansados, y se percibe cierto nivel de tension.

o Satisfaccion y sorpresa [Estos macro-cédigos hacen referencia a sen-
timientos de bienestar respecto a los resultados obtenidos, y a su vez,
de asombro respecto a ellos].

Los profesionales manifiestan sentirse sorprendidos por todo
lo que se ha ido haciendo, e incluso uno de los enfermeros co-
menta [NR-ENF “Asi como lo dices parece que hemos hecho un
montdn de cosas”], [NR-MED “Del proyecto salen cosas”].

En la evaluacion final comentan cuestiones como [E-MED “...
positivo, que estd ayudando a la mejor relacion médico-enfer-
mero y con el paciente y la organizacién”, “Las propuestas han
sido muy practicas”], [E-ENF “...nos esforzamos para que mejo-
re la comunicacion”], [E-ENF “...favorece la cohesion”].

o Proteccion [Este macro-cédigo se refiere a la sensacion de haber podi-
do quedar al margen de problemas que afectan a personas o entornos
muy cercanos, gracias a la activacion de alguna accion que ha resultado
preventival.

El feedback es muy positivo, y en la ronda de conclusiones la
jefa de servicio apuntaba [DC-MED “Es como si participar en
el proyecto este tiempo nos hubiera protegido del ambiente del
hospital, ya sabes como esta el resto”].

* Nueva identidad [Esta subcategoria, al igual que la categoria de transfor-
macion que emerge en el proceso de la investigadora orgdnica, en la fase an-
terior, permite explicar el proceso de transformacion del equipo, que, en este
caso, les ha llevado a construir una nueva identidad de equipo.

En esta fase de evaluacion se muestra un nuevo elemento en el equi-
po, que es una nueva identidad de grupo, que antes no evidenciaban.
Ahora se llaman la 4B, de hecho cuando se hacen la foto para la difu-
sion del proyecto solicitan salir todos, y cuando hablan de lo que se ha
hecho comentan [NR-MED “Comentaran, mira lo que hacen en la 4B”].
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5.5.2.2. Investigadora organica

La categoria de investigadora organica, en la quinta fase se divide en tres
subcategorias; reflexion, emocién y habilidades, que se concretan a través
de macro-cédigos.

* Reflexion
o Integracion.

A lo largo del trabajo de campo, dando el tinte etnografico de
éste, me siento integrada, de hecho, las anotaciones en el diario
de campo aparecen tomados como si yo fuera parte del equipo.

o Compromiso.

Me resulta muy complejo plantearles la salida del trabajo de
campo, porque necesito escribir el documento de tesis [DC-IO
“...si me salgo del campo siento que les fallo”].

¢ Emocién

o Satisfaccidon y frustracion [Estos macro-cédigos hacen referencia
a sentimientos de bienestar respecto a los resultados obtenidos, a la
vez que se es consciente de no haber logrado los mejores resultados
posibles).

Ssatisfecha con los resultados obtenidos [DC-IO “Hemos cam-
biado algunas pequenas cosas, y eso era lo que buscaba”]. El
premio TOP 20 me parece una gran noticia, que incluso podia
pensar en asociar mas alla de una relacion estadistica a los bue-
nos resultados del proyecto.

Sin embargo, también siento frustracion frente a la actitud de
algunos profesionales que sostienen una posicion inmovilista.
o Cansancio.

Mantener la tension en el campo para mantenerlos activos todo
este tiempo requiere inversion de energia, que, junto al trabajo a
demanda de tiempos establecidos por el equipo, me genera un
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importante agotamiento. Pero, ademas, resulta agotador sentir
de forma ciclica que puede dejar de funcionar [DC-IO “... ;y
si se cae el campo??”, “Tengo miedo a que lo que hemos hecho
ahora no sirva de nada”].

¢ Habilidades
o Esperanza.

Al salir de la reunion de enero, que resulta dura y tensa, hago la
siguiente anotacion en el diario de campo [DC-IO “Al salir del
hospi he hecho una foto al arcoiris, que asomaba entre las nubes
mientras caia un tormenton. Se la he reenviado por whatsapp a
los chicos?, diciendo “tiene que llover para ver el arcoiris”].

5.6. FASE 6. TRANSFERENCIA

Durante los casi tres afios de trabajo de campo, hemos tenido la posibilidad
de llevar a cabo diferentes acciones para visibilizar y difundir el proyecto,
en la que la doctoranda ha participado junto a diferentes profesionales de
la unidad en cada caso. El compendio de estos trabajos de difusion confor-
ma esta fase que denominado transferencia, siendo conscientes que queda
pendiente llevar a cabo la transferencia real de resultados a otros equipos
de salud.

Contando que la primera accion de trasferencia y detonante de la puesta
en marcha del proyecto, es la propia Tesis, adjunto la resefia de las diferen-
tes acciones de difusion llevadas a cabo durante este tiempo;

* En 2014 llevamos a cabo;

o La presentacién del diseno del proyecto en una sesion de la I
Jornada del IdiSPa (Instituto de Investigacion Sanitaria de Pal-
ma), celebrada en HUSE (Hospital Universitario Son Espases)
Palma de Mallorca.

3. Uso este término en el diario de campo, al referirme al coordinador de la unidad y
el enfermero investigador.
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o Una comunicacién oral breve en el XVIII Encuentro Internacio-
nal de Investigacion en Cuidados, INVESTEN, celebrado en Vi-
toria, titulada “Propuestas de cambio del trabajo en equipo. Una
IAP en la UH médica”.

o Una ponencia en el 1er Encuentro de Investigacion en Cuidados
de la Salud, celebrado en Hospital Son Llatzer, Palma de Ma-
llorca, titulada “Promocién de la colaboracion interprofesional
a través de una Investigacion Accion Participativa”.

¢ En 2015

o Una comunicacion oral en el XIX Encuentro Internacional de
Investigacion en Cuidados, INVESTEN, celebrado en Cuen-
ca, titulada “Cambios en las dindmicas de trabajo en equipo
en una unidad de hospitalizacién. Una Investigacién Accion
Participativa”.

o Una comunicacion en el ISIH 6th International Conference Cha-
llenging Helath Inequity: A call to action, celebrado en la UIB
(Universidad de las Islas Baleares), Palma de Mallorca, titulada
“Some Keys to change. The role of organic researcher and facil-
itator in a Participatory Action Research”.

o Una ponencia invitada en las Jornadas profesionales organiza-
das por el SATSE (Sindicato de Enfermeria de Euskadi) y FU-
DEN (Fundacion para el desarrollo de la Enfermeria) en Donos-
tia, titulada “Practica Colaborativa”.

e En 2016;

o La presentacion de un pdster en el Certamen de Enfermeria de
las Islas Baleares, organizado por el COIBA, con el titulo “Pro-
mocion de la practica colaborativa a través de una investiga-
cidn-accion participativa en una Unidad de Hospitalizacion”.

¢ En 2017;

o Una comunicacion invitada en las II Jornadas de Investigacion
del Hospital de Manacor, Mallorca, titulada “Sostenibilidad y
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repercusion de los cambios de dindmicas de trabajo en equipo
en una unidad de hospitalizacién”.

o Una ponencia en una sesién-debate sobre Practica Colabora-
tiva, celebrada por el COIBA, en Palma de Mallorca, titula-
da “La préctica colaborativa en salud. ;Qué es y qué se esta
haciendo?”.

© Una comunicacion en el I Congreso Internacional de Inves-
tigacion e Innovacion en Cuidados: Evidencia, Enfermeria de
Practica avanzada y Seguridad Clinica, en Palma de Mallorca,
titulada “Estrategias de redistribucion y reconocimiento como
herramientas de cambio de la dindmica de trabajo en equipo en
una unidad de hospitalizacién”, por la que obtuvimos el premio
a la segunda mejor comunicacion oral.

5.6.1. Los resultados de contenido de la sexta fase

La fase de transferencia no cuenta con la categoria de dindmicas de trabajo
en equipo ya que no resulta pertinente.

5.6.1.1. Capital
La categoria de capital, en esta sexta y tltima fase del proyecto, se divide
en una subcategoria, la de rigor.

¢ Rigor

Los profesionales de la unidad que han participado como co-autores
en la elaboracion de los resimenes para enviar a congresos, han he-
cho una triangulacién de las propuestas de la doctoranda, llevando a
cabo pequefas aportaciones, en todos los casos.

En dos ocasiones los profesionales que han participado como co-auto-
res también han participado en la comunicacion conjunta del trabajo.
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5.6.2. Los resultados de proceso de la sexta fase
5.6.2.1. Equipo asistencial

La categoria de equipo asistencial, en esta sexta y ultima fase del proyecto,
se subdivide en dos subcategorias; de nuevo reflexién y emocion, que se
concretan a partir de macro-cédigos.

e Reflexion

o Investigacion [Este macro-cddigo permite mostrar los resultados que
emergen del trabajo de difusion de los datos].

A medida que maduro el andlisis interpretativo de los resul-
tados, se van modificando las propuestas en los titulos de las
presentaciones, ante lo que el enfermero investigador plantea
dudas sobre el sobre este cambio que se va dando, y esto per-
mite ir compartir con ellos también, el proceso de doctorado y
construccion de tesis.

e Emocién

o Ilusion [Este macro-cédigo se refiere al sentimiento que proyectan los
profesionales en las expectativas de los resultados de una accion].

Solicitan triangular abstrats i presentaciones porque creen que
es importante, les supone un reto ilusionante contar a otros ser-
vicios y profesionales, lo que se ha hecho en la unidad.

5.6.2.2. Investigadora organcia

La categoria de investigadora organica, en la sexta fase del proyecto, se
divide en tres subcategorias; reflexion, emocion, y habilidades, que se con-
cretan a través de macro-codigos.

¢ Reflexion
o Conciencia el impacto

Los cambios acontecidos en este tiempo son evidentes. Ahora
es importante poder analizar con rigor el proceso, y transferir
correctamente los resultados, discusion y conclusiones.
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o Compromiso.

El compromiso con el equipo y el centro perdura. En el proceso
de construccion del documento, he acudido a diferentes eventos
personales y asistenciales, relacionados con profesionales de la
unidad.

¢ Emocion
o Satisfaccion.
Es muy gratificante evidenciar mi papel como facilitadora en
proceso de cambio.
¢ Habilidades

o Investigacion.

Ha sido necesario localizar congresos/espacios en los que ir dan-
do visibilidad al desarrollo del proyecto. En cada presentacion
hemos analizado y mostrado los datos pertinentes a cada fase.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en las diferentes fases del proyecto, permiten co-
rroborar la premisa de que actualmente existen factores del propio sistema
sanitario, hospital y unidad, e intrinsecos a los propios equipos, que difi-
cultan que los profesionales de la salud lleven a cabo un trabajo en equipo
que responda a una verdadera colaboracion interprofesional, que les per-
mita dar la mejor atencion a la salud de la poblacion.

El problema no radica en la falta de literatura cientifica que informe de
cuales son los beneficios para los pacientes, para los profesionales y para el
propio sistema, de una practica colaborativa interprofesional. Sino que la
forma en la que estan distribuidos los espacios, las agendas, la organiza-
cién y conformacion de las plantillas, la gestion de las unidades y centros,
fomenta, a dia de hoy, que el trabajo en equipo no se tenga en cuenta como
una competencia a desarrollar en las agendas de los profesionales y los
gestores, y pasa a ser entendido como una iniciativa a nivel individual que
depende de la voluntad y la predisposicion de cada profesional.

Esta investigacion persigue comprender como se ha producido este proce-
so que ha conducido al cambio en las dindmicas de trabajo entre los pro-
fesionales del equipo, para lo que se ha llevado a cabo un andlisis de esta
transformacion de la forma mas rigurosa y ordenada posible, estructuran-
do este capitulo de discusion en cinco grandes apartados, que me permiten
dar respuesta a los objetivos especificos de esta tesis.

En el primer apartado llevo a cabo una discusiéon de los datos sobre como
es el trabajo en equipo entre médicos, enfermeros y auxiliares de enferme-
ria de la unidad.
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En el segundo apartado, y a partir de la caracterizacion inicial del trabajo en
equipo paso a discutir los rasgos que definen un modo de interactuar, que
facilitan o dificultan la interaccion entre profesionales.

En el tercer apartado analizo el tipo de estrategias que el equipo de profe-
sionales pone en marcha en el marco del proyecto con el objetivo de aumen-
tar el nivel de colaboracion interprofesional.

En el cuarto apartado planteo una discusion sobre los catalizadores del
proceso de transformacion y la sostenibilidad del cambio, cuales han sido
los facilitadores y barreas, del proceso de transformacion que finalmente
ha acontecido.

Y finalizo este capitulo con el quinto apartado, en el que aporto una dis-
cusion de los resultados a partir de los elementos tedricos expuestos en los
capitulos anteriores con el objetivo de dar respuesta a la pregunta de in-
vestigacion del proyecto sobre como se ha logrado la transformacion en el
equipo.

6.1. COMO ES EL TRABAJO EN EQUIPO ENTRE LOS
PROFESIONALES DE SALUD DE LA UNIDAD

En relacion a las dindmicas de trabajo en equipo, los resultados obtenidos
muestran que los profesionales trabajan de forma jerarquica y vertical, y
existe una clara dificultad para encontrar espacios y tiempos de comunica-
cidn, donde se da una evidente desigualdad en la distribucion de recursos
y el reconocimiento arraigadas en procesos y practicas que perjudican a
algunos grupos de personas, ya sean profesionales, pacientes o familias
frente a otros. Es decir se generan formas de injusticia dentro de las orga-
nizaciones sanitarias que inducen al distanciamiento y lucha entre los pro-
fesionales fomentando una atencion a la salud de la poblacién alejada de
un marco mas plural del conocimiento y de la experiencia interprofesional
que garantice una mayor equidad y calidad en su atencion.

6.1.1. Trabajo en vertical
Los profesionales definen el trabajo en equipo como interacciones en ca-

dena entre médico-enfermero-auxiliar de enfermeria, aunque tal como
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apuntan otros autores, la jerarquia esta condicionada por la veterania,
(Hui, 2010; Scott Reeves et al,, 2009) como un valor que otorga mayor
reconocimiento a un profesional, independientemente de su categoria
profesional.

El médico es el profesional que finalmente retine la informacion necesaria
para tomar decisiones en base a las valoraciones de los pacientes y los da-
tos de valoracion que recibe de los enfermeros. Por tanto, ocupa una posi-
cidn de liderazgo y autoridad en la toma de decisiones naturalizada por €l
mismo y por el resto de profesionales.

Los enfermeros trabajan con la informacion clinica procedente de sus pro-
pias valoraciones de los pacientes y de la que obtienen de los auxiliares.
Ocupan una posicion intermediadora entre auxiliares y médicos, y pacien-
tes y médicos. Y el auxiliar ocupa una posicion muy cercana al paciente,
que le permite obtener ciertos datos clinicos basicos y transmitirlos a los
enfermeros (Mir6-Bonet, Bover-Bover, Moreno-Mulet, Mir6-Bonet, & Za-
forteza-Lallemand, 2014).

En definitiva, los profesionales no toman decisiones conjuntas, sino que
aportan informacion para que el médico tome las decisiones finales, ya que
es el profesional que cuentan con el reconocimiento para esto. El resto de
profesionales del equipo tiene muy claro quién debe tomar la decision fi-
nal, y en ningtin momento cuestionan que pudiese hacerse de otra manera
(Campbell-Heider & Pollock, 1987; DiPalma, 2004).

Son los médicos quienes exigen que los enfermeros deberian tener mayor
manejo de la informacion clinica, y cuestionan el hecho de que realizan un
trabajo un tanto mecanico y rutinario, y, ademas, se muestran generalmen-
te desinteresados a las explicaciones clinicas.

Sin embargo, los médicos no comparten informacion clinica con el objetivo
de que resulte de interés para el trabajo del resto de profesionales (Braaf,
Manias, & Riley, 2013), sino que comentan datos clinicos que dan respuesta
a su area competencial sin el objetivo de que esa informacion resulte til
en la atencion que ofrecen los otros profesionales.

Por otro lado, es cierto, que, en estos momentos, la actividad clinica de los
enfermeros y auxiliares de la unidad responde a objetivos vinculados a
resultados, y a las intervenciones que se llevan a cabo para ir resolviendo

217



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

tareas, problemas o necesidades concretas y no a los resultados del proceso
de salud del paciente.

Esto hace que los enfermeros queden inmersos en un circulo vicioso, ya
que no cuentan con el reconocimiento competencial, ni con el espacio co-
mun de intercambio de informacion necesarios para participar en la toma
de decisiones respecto al proceso de salud global, y solo participan asu-
miendo un papel ejecutor (Galletta, Portoghese, Battistelli, & Leiter, 2013).

Es evidente como la hegemonia o dominancia de la profesion médica marca
esta jerarquia vertical de trabajo. Los médicos del equipo son conscientes de
su posicion de poder (DiPalma, 2004), sin embargo, no la atribuyen a una
eleccién personal, sino a factores ajenos a ellos, derivados del funcionamien-
to marcado por la organizacion, como el hecho de que sus agendas de tra-
bajo condicionen la rutina de la unidad (Tang, Chan, Zhou, & Liaw, 2013).

Los huecos de sus agendas desencadenan visitas esporadicas a la unidad
de hospitalizacion, lo que no permite planificar la actividad asistencial de
forma eficaz. Los enfermeros se sienten incomodos porque siempre estan a
la espera y consideran que es dificil responder correctamente a las necesi-

dades de atencion y demandas de informacion de los pacientes ingresados
(Atwal & Caldwell, 2006).

Los médicos no parecen tomar consciencia de como este poder disciplinar,
fomentado social e institucionalmente condiciona el tipo de colaboracion
profesional que mantienen con enfermeros y auxiliares (Mir6-Bonet et al.,
2014), y por tanto en ningin momento hacen una demanda explicita para
redistribuirlo.

Sin embargo, es importante sefialar que a lo largo de las fases del proyecto
aparecen evidencias de cémo esta posicion de dominancia médica se va
diluyendo a nivel local. A medida que el equipo va transformandose y (re)
conceptualiza su funcionamiento interno como equipo se relajan a nivel
individual y disciplinar, y tiene lugar una cierta redistribucion natural del
poder y de reconocimiento competencial mutuo. Pasan a poner en comtn
opiniones clinicas y tomas decisiones terapéuticas desde posiciones mas
complementarias.

No obstante, en general podemos sefalar que los profesionales no estan
situados en el reconocimiento de las diferencias interdisciplinares o com-
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petenciales, sino que se movilizan en la defensa, lucha o tension entre los
intereses de cada una de la profesiones o colectivos.

La dominacion o naturalizacion cultural de unos discursos sobre otros
generan un contexto de desigualdades en cuanto al acceso a recursos y al
reconocimiento, a la visibilidad y al respeto de las distintas aportaciones
o valores interprofesionales, lo cual genera consecuencias, en las expecta-
tivas y satisfaccion de los profesionales, en la eficiencia del propio sistema
sanitario y en la seguridad y calidad de la atencién recibida por los pacien-
tes y las familias.

En este sentido, considero importante que los profesionales de la salud de-
sarrollen una vision o posicion critica, que los profesionales que gestionan
las organizaciones identifiquen y propugnen aquellas iniciativas de recono-
cimiento, visibilidad, valor y respeto de las diferencias profesionales e igual-
dad interprofesional para que combinadas puedan de manera coherente
crear comunidades o contextos clinicos y profesionales socialmente justos.

Es decir, se deben promover reivindicaciones basadas en la identidad
de grupo o grupal, por tanto, supra-profesional y supra-individual. Es
lo que Seyla Benhabib denomina la “identidad colectiva” del grupo me-
diante el reconocimiento de su especificidad, ya que sino, la falta de re-
conocimiento o el reconocimiento inadecuado pueden constituir formas
de opresion, confinando a algunos profesionales, o incluso a los propios
pacientes en una manera de ser falsa, distorsionada o disminuida. Mas
alld de la simple falta de respeto, esto puede infligir un grave dafio, en-
casillando a ciertos profesionales en un sentimiento abrumador de auto-
desprecio. Como sefiala Charles Taylor (1992), prestar reconocimiento no
es un mero acto de cortesia, sino una necesidad humana vital (Taylor &
Gutmann, 1992).

6.1.2. Hablemos, pero... ;dénde y cuando?

La falta de un espacio fisico y de tiempo adecuado para poner en comtn
la informacién sobre los pacientes que atienden son dos factores que con-
dicionan el trabajo en equipo en la unidad, y de los que ademas, todos los
profesionales son conscientes (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry;
Zwarestein, 2010).
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Las interacciones entre los profesionales en un turno, son puntuales y
con interrupciones, se producen de forma esporadica, no planificada, y
habitualmente en espacios publicos, como el pasillo o las propias habita-
ciones, utilizando la comunicacién verbal (Scott Reeves et al., 2009). Son
interacciones breves, cuya duracion pudimos acotar en la observacion no
participante del proyecto FIS anterior a esta tesis, de entre 1 y 7 minutos.

Esta dificultad logra matizarse un poco a lo largo del desarrollo del pro-
yecto cuando deciden trabajar en hacer mas efectiva la localizacion de los
médicos aunque hay que destacar que resuelven el problema sin actuar
sobre la causa, la adecuacion de las agendas a la actividad asistencial de
la unidad.

A pesar de trabajar en una unidad de hospitalizacion en la que la acti-
vidad asistencial estd muy organizada, el equipo asume el factor de la
imprevisibilidad como un elemento que deben gestionar continuamente
(Thomson, 2010), lo que se refleja en el disefio de nuevas acciones en las
plantean como resolver las demandas, urgencias y sucesos imprevisibles
de la asistencia clinica que puede darse en cualquier momento del dia.

Reeves cataloga la actividad clinica que se lleva a cabo para resolver
una situacion de urgencia vital como una de las pocas situaciones en
las que se da un verdadero trabajo en equipo (Reeves, Scott; Lewin, Si-
mon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010). En este sentido, podria apuntarse
que estas situaciones de urgencia en las que los profesionales trabajan
de forma jerarquizada, son fruto de un acuerdo o consenso de criterios
de actuacion, principalmente de conocimiento y reconocimiento mutuo
de competencias que cada uno de los profesionales lleva a cabo en una
misma direccidn con la finalidad de resolver de forma efectiva y eficaz
las situaciones. Aunque, en mi opinién no se trata de un escenario en el
que toman decisiones contando con el conocimiento y competencia pro-
fesional de los implicados, sino que se trata de una escena que responde a
una practica en la que cada sujeto, acorde a su categoria profesional, tiene
asignadas una serie de actuaciones que han sido acordadas previamente.

Los resultados muestran que los profesionales utilizan principalmente
la comunicacion verbal en sus interacciones (Randell, Wilson, & Wood-
ward, 2011). Al igual que la literatura sefala, reconocen el valor de co-
municacion escrita, pero a ésta le dan un valor de matiz mas legal, es
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decir, la oral les permite dar soluciones inmediatas, y la escrita permite
no perder informacion, garantizar seguridad y continuidad, e identificar
al responsable en cada caso (Gillespie, Gwinner, Chaboyer, & Fairwea-
ther, 2013).

El equipo le da un valor fundamental a la comunicacién entre ellos y
explican que con la incorporacion de las nuevas tecnologias les resulta
facil perder el contacto directo, lo que les obliga a buscar nuevos espacios
de comunicacion “real” frente a los virtuales (Scott Reeves et al., 2009)
(Swinglehurst, Greenhalgh, Myall, & Russell, 2010).

Reconocen algunas ventajas de la incorporacion de las nuevas tecnolo-
gias a la practica clinica, como el hecho de resultar herramientas utiles
para garantizar la seguridad, ya que no hay errores de lectura e inter-
pretacion, y garantiza la atribucion de la responsabilidad directa sobre
lo pauta o escrito en la historia clinica (Bartunek, 2011). Aunque también
identifican facilmente sus limitaciones, con respecto al uso del correo
institucional como una de las TIC de facil acceso, detectamos que se trata
de un recurso que no esta dando respuesta a las necesidades de todos los
profesionales, aunque probablemente no es un problema de la TIC, sino
del tipo de espacio de los profesionales para trabajar con dicha tecnologia
(Lanham, Leykum, & McDaniel Jr., 2012).

Los enfermeros y auxiliares comparten tres ordenadores para 6 personas
que trabajan en un turno, que ademas son usados esporadicamente por
los médicos y otros profesionales clinicos que pueden visitar la unidad.
Estos ordenadores estan colocados en un espacio abierto, a exposicion
publica, lo que condiciona el tipo de informaciéon que consultan en un
turno.

El hecho de no contar con un punto de trabajo individual para enferme-
ros y auxiliares, en el que se pueda consultar la documentacién clinica
con cierta confidencialidad, fomenta que estos profesionales no cuenten
con las mismas condiciones para participar en la toma de decisiones
que finalmente se lleva a cabo de forma unidireccional por parte de los
médicos. Estos si cuentan con un punto de trabajo individual en el que
poder reflexionar y trabajar los datos clinicos para plantear estrategias
terapéuticas.
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La falta de tiempo o espacio que los profesionales viven en su practica
diaria y que tienen un impacto sobre su satisfaccion profesional o incluso
sobre la calidad de la atencion que prestan a los pacientes, siguiendo la
teoria de Nancy Fraser puede ser considerada una forma de injusticia
socioecondmica arraigada en la estructura econémica y politica del hos-
pital. La privacion o negacion de los recursos adecuados, espacio, tiempo,
tecnologia...implica que los profesionales no cuenten con las mismas ca-
pacidades para trabajar de forma dptima o excelente.

6.1.3. Mismo contexto y diferentes condiciones de trabajo

En este apartado pretendo discutir sobre aquellos factores/recursos princi-
palmente de tipo socioeconémico, que debido a una distribucidn desigual,
colocan a algunos profesionales del equipo en situaciones desde las que
resulta dificil participar de la toma de decisiones contando con una posi-
cion de igualdad respecto a la aportacion de otros profesionales (Collins,
2007; Fraser, 2008).

En este apartado me refiero a aquellos aspectos mas vinculados a la di-
mension laboral de los profesionales, como la carga asistencial y la turni-
cidad, que modulan el tipo de colaboracién interprofesional que se da en
estos momentos.

Esta demostrado que una carga asistencial elevada le otorga mayor com-
plejidad a la actividad clinica, afectando al trabajo en equipo (Reeves, Sco-
tt; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010). De forma constante en
el desarrollo del proyecto los tres grupos profesionales reflexionan sobre
la importante presion asistencial que sufren, lo cansado que esto resulta
para ellos, como ésta se convierte en un obstaculo para participar en otras
actividades vinculadas a la unidad, fuera del turno.

La falta de actuaciones institucionales necesarias para resolver la presion
asistencial refuerza el sentimiento de falta de reconocimiento. Ademas, a
lo largo del proyecto, esta sensaciéon aumenta cuando la gerencia decide
fusionar temporalmente los equipos asistenciales de las dos unidades ve-
cinas sin mantener un espacio previo de didlogo, ante lo que sienten que
se ignoran sus esfuerzos de mejora. Para enfermeros y auxiliares la conti-
nuidad asistencial estd supeditada a la turnicidad, es decir a una jornada
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laboral distribuida en turnos rotatorios de mafiana-tarde y noche, que ga-
rantizan cubrir la atencion durante las 24h.

La remuneracion de su jornada laboral responde al nimero de horas tota-
les, y sélo se incrementa con un complemento ligado al nimero de noches
que realiza cada profesional. Ademas, su actividad estd supeditada a la
rutina de la unidad de hospitalizacion, es decir, ni enfermeros ni auxi-
liares pueden trabajar fuera de la unidad, ya que deben responder a las
necesidades de los pacientes de forma inmediata, y sienten que salir de la
unidad sobrecargaria al resto de comparfieros.

Sin embargo, los médicos, que también valoran el hecho de garantizar una
asistencia de 24h, trabajan en un turno de mafiana fijo, y tienen una remu-
neracion extraordinaria cuando hacen una guardia para cubrir el resto de
turnos, que implican horas extras de jornada laboral que no generan un
turno rotatorio. Ademads, cuentan con la posibilidad de trabajar fuera de
la unidad en un espacio de trabajo individual, ya que no deben dar una
respuesta inmediata a las demandas de los pacientes.

El hecho de que las tres categorias profesionales perciban una remune-
racion ordinaria sometida a condiciones desiguales, refuerza el diferente
nivel de reconocimiento de su responsabilidad en la toma de decisiones de
un proceso de salud, dando mayor valor a la aportacion del médico, que a
su vez fortalece la hegemonia médica y el trabajo jerarquico.

Esta distribucion desigual también fomenta que los profesionales que me-
nos cobran, desarrollen su actividad asistencial dentro una zona de con-
fort, en la que pueden optar por no asumir mas responsabilidades que las
derivadas de intervenciones concretas. Lo que en el fondo les mantiene
inmersos a un circulo vicioso de subordinacion competencial y econémica
(Iglesias, 2012).

Aunque la dinamica de trabajo entre los profesionales de la unidad no res-
ponde a un espacio de colaboracién interprofesional, ya que el entorno ins-
titucional y cultural permiten injusticias de redistribucién y reconocimien-
to que condicionan el tipo de interacciones, ciertos aspectos en relacion a
la verticalidad de la toma de decisiones que también se matizan a lo largo
del proyecto, ya que logran llevar a cabo un ejercicio de re-conocimiento
mutuo que les lleva a redistribuir y asumir nuevas responsabilidades.
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6.2. FACTORES Y BARREARAS:DINAMICAS,INERCIAS
Y CAPITAL CULTURAL DEL TRABAJO EN EQUIPO

De los resultados correspondientes al eje de contenido, en este apartado
discuto como algunos suponen una barrera, o, al contrario, suponen un
facilitador, para la colaboracion interprofesional del equipo en la unidad.
Para ello, he decidido organizar esta discusion a partir de factores que
responden a, las dindmicas del equipo, las inercias que les mueven y sus
actitudes y estilo, que denomino capital cultural, tanto en un sentido fa-
cilitador como obstaculizador.

6.2.1. Dinamicas

El hecho de que la plantilla que compone el equipo sea relativamente
pequenia y estable, ha resultado determinante para el desarrollo del pro-
yecto, y un facilitador para el trabajo colaborativo, ya que ha favorecido
la cohesion de grupo (McGrail, Morse, Glessner, & Gardner, 2009) (Ree-
ves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010). El hecho de
trabajar muchas horas juntos, y a priori, por mucho tiempo, en nuestro
caso, hace que a los profesionales les parezca interesante mejorar las di-
namicas de trabajo en equipo.

En cuanto a las dindmicas de trabajo los profesionales identifican que
se sienten mas seguros atendiendo a pacientes de su especialidad mé-
dico-quirurgica, ya que son los procesos fisiopatoldgicos sobre los que
tienen mas conocimiento. Los médicos confirman que los enfermeros y
auxiliares de otras unidades no controlan tanto el proceso de monitori-
zacion en el caso de estos pacientes.

Sin embargo, entiendo que el problema que identifican los profesiona-
les responde a un problema de estabilidad. Ambos se sienten inseguros
cuando se ven obligados a trabajar con profesionales a quienes apenas
conoce ya que pierden el reconocimiento mutuo con el que cuentan en su
equipo habitual, y un elemento valorado como facilitador de la colabora-
cién interprofesional.

El trabajo con un equipo de profesionales requiere del manejo de emociones
que pueden facilitar o dificultar las dindmicas de trabajo. En los resultados
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obtenidos, se muestra como éste equipo maneja la confianza y el respeto
como facilitadores para la colaboracion interprofesional (Bartunek, 2011).

Ambos valores estan relacionados con la antigiiedad de un profesional,
que en la unidad se entiende como un simil asociado a su nivel de com-
petencia clinica. Es decir, las personas mds antiguas en la unidad son re-
conocidas como las mas competentes, incluso a veces, valorando mas la
antigiiedad o veterania por encima de la disciplina profesional (Chreim,
Langley, Comeau-Vallee, Huq, & Reay, 2013).

En las emociones que maneja el equipo en sus interacciones diarias no
incluyo el uso del uso del humor, que algunos autores si evidencian como
una estrategia que facilita la colaboracion interprofesional (Thomson,
2010), ya que no he obtenido evidencias sobre su uso en la cotidianeidad.
Sin embargo, cabe evidenciar que en la observacidon no participante del
proyecto FIS anterior a esta tesis, si obtuvimos datos del uso del tacto y
del humor (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010)
en las interacciones diarias entre profesionales como una estrategia mas
de relacién entre ellos, que permite, en determinados momentos, acercar a
dos profesionales que interaccionan y gestionar la tension.

El manejo de emociones como la confianza y respeto mutuo, que manejan
los profesionales, se muestra como un importante facilitador del trabajo
en equipo (S. Reeves et al, 2013), ya que les permite hablar con respeto
de cuestiones profesionales, ha ayudado a la difusion de la informacion
vinculada y derivada del proyecto, facilitando un member-cheking efec-
tivo para garantizar el consenso en el desarrollo de cada fase (Birt, Scott,
Cavers, Campbell, & Walter, 2016; Havens, Vasey, Gittell, & Wei Ting, 2010)

El curso sobre resolucion de conflictos permitié que los profesionales me-
jorara en el manejo de sus emociones en las interacciones diarias, lo que
fomenté un ambiente mas relajado y una mayor cohesion en la dinamica
colectiva (Burzotta & Noble, 2011).

6.2.2. Inercias

La hegemonia médica naturalizada por la organizacion, por el equipo y la
propia sociedad es, en mi opinion la inercia mas dificil de romper, y acttia

225



CAMBIOS EN LAS DINAMICAS DE TRABAJO EN EQUIPO

como una importante barrera para la verdadera colaboracion interprofe-
sional (Rice et al., 2010).

La interpretacion de esta posicion de dominancia por parte de la disci-
plina médica, da lugar a una jerarquia de valores que desemboca en una
dindmica de trabajo en cadena y vertical, es decir, reproduce un sistema de
clases (Fraser, 2008).

Provoca que los profesionales que se encuentran en la zona de menor re-
conocimiento, facilmente asuman un rol de cardcter mucho mds procedi-
mental, trabajando para dar respuestas a objetivos, no a procesos, sin asu-
mir un papel con responsabilidad propia. El funcionamiento del propio
sistema atentia la voz de algunos profesionales, y hace invisible su partici-
pacion (D ‘amour et al., 2005).

Otra importante inercia es el hecho de que la mejora del trabajo en equipo
no es una prioridad estratégica para la organizacién, y tampoco para los
organos de representacion profesional (S. Reeves et al.,, 2013).

Respecto a la organizacion las negativas en la negociacion del espacio fisico,
la demora en la validacion de la normativa de convivencia, la negativa a com-
putar en jornada las horas invertidas en la participacion de actividades del
proyecto, y la falta de prevision que permitiera a los profesionales de la uni-
dad organizarse para ir a recoger el premio TOP 20, todas ellas son respues-
tas institucionales que tienen, en su conjunto, un efecto demoledor sobre la
motivacion del equipo (Willard & Luker, 2007). La autonomia inicial que se
nos otorga, acaba siendo una herramienta de constriccion por omision.

El silencio o falta de respuesta institucional supone una barrera impor-
tante para fomentar dindmicas de colaboracion interprofesional, ya que
ellos entienden que la gerencia y direcciones les ignoran. Los profesionales
perciben una injusticia de reconocimiento por falta de apoyo y valoracion
del esfuerzo en la implicacion en el proyecto, como una accion de mejora
de su trabajo, cuya participacion del equipo deberia ser fomentada como
interés de la organizacion.

Los profesionales hablan muy poco de los érganos de representacion, tan-
to a nivel sindical como a nivel colegial, y en todo caso, consideran que el
trabajo en equipo no es una linea que interese potenciar o promocionar, ya
que éstos representan intereses disciplinares e individuales.
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Estas fronteras disciplinares, histéricamente construidas con el objetivo de
clarificar la aportacion de cada profesional, a partir de su disciplina (Mi-
ro-Bonet et al,, 2014) hoy en dia se encuentran muy ligadas a la marcada
jerarquia, que caracteriza el trabajo entre los profesionales de la salud.

En estos momentos, en la practica asistencial, no se reconoce la competencia
clinica de los profesionales situados en la zona baja de esta cadena jerarquica
de trabajo, y evidentemente tampoco se reconoce la responsabilidad asocia-
da al desempefio de esa competencia. Esto provoca que los enfermeros y
auxiliares se sittien dentro de los limites disciplinares y profesionales esta-
blecidos, mas alla de sus posibilidades como clinicos competentes. Se sitian
en una zona de confort, tanto legal, como identitaria, lo que, en el fondo ac-
ttla como una barrera en el proceso conjunto de toma de decisiones clinicas.

Los profesionales estdn mds preocupados por hacer lo que les toca hacer
por ser quienes son, que por asumir el maximo nivel de responsabilidad
posible en el proceso de salud de un paciente.

6.2.3. Capital cultural

El concepto de capital que he utilizado en el analisis de resultados podria
asimilarse al factor contextual que Reeves et al. en su trabajo denominan
cultura (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010).

Me refiero al conjunto de los valores y estilo de trabajo o liderazgo que
caracteriza al equipo, y es explicado a partir de diferentes elementos; la
mision, la responsabilidad, y el liderazgo, el rigor y el pragmatismo, que
definen su estilo. La discusion sobre estos elementos la he organizado en
los apartados relacionados con los valores, actitudes, y el estilo de trabajo
que facilitan, o no, la colaboracién interprofesional.

6.2.3.1. Valores

Los resultados muestran que los profesionales de este equipo tienen un
claro objetivo asistencial que define su misién comtn y determina una acti-
tud de trabajo hacia el paciente y su familia, a quienes atienden que deben
ofrecer una atencion segura y de calidad. Lo que, en el fondo, acttia como
un facilitador del trabajo colaborativo, ya que todos trabajan por lograr el
mismo objetivo.
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La mision es el trabajo, funcidon o encargo que se da alguien, para desem-
pefiar un cometido (Diccionario de la Lengua Espafiola, 2017), es decir la
mision de una institucién es la estrategia o linea de trabajo que marca para
sus trabajadores.

En esta investigacion es el equipo el que muestra compartir una misién co-
mun, aunque los profesionales no son conscientes ello, y, ademas, no saben
si se corresponde con la mision institucional.

Cuando los profesionales trabajan desde la mision y no desde la funcion,
logran dar sentido a lo que hacen y trabajan desde una perspectiva mas
global (Ligioiz, 2007). Trabajar desde la mision hace que lo hagan con pa-
sion, lo que supone un importante facilitador para el trabajo en equipo, ya
que fomenta un sentimiento de pertenencia a un mismo proyecto, en el
que, consecuentemente, deja de marcarse tanto la jerarquia de status.

En cuanto a la responsabilidad como la actitud que cada profesional ad-
quiere y asume en su actuacion para dar respuesta a los objetivos de salud
del paciente, curiosamente, aparecen diferencias entre médicos, enferme-
ros y auxiliares.

Son los médicos quienes exigen a los enfermeros que asuman un mayor ni-
vel de responsabilidad en el proceso de salud del paciente. Sin embargo, no
se cuestionan qué papel asumen los enfermeros y auxiliares en el proceso
de toma de decisiones. Deberiamos analizar qué tipo de responsabilidad
debe asumir y se le debe exigir a una profesional, que en este momento ac-
ttia como un eslabén informativo de una escalera vertical, y que, por tanto,
no participa en ningtin proceso de consenso en la toma de decisiones. En
ningun caso los médicos cuestionan el hecho de que sea necesario compar-
tir el poder y la responsabilidad de la toma de decisiones sobre el proceso
de salud del paciente (McGrail et al., 2009).

Los resultados también muestran el miedo de los profesionales a asumir
nuevas responsabilidades (Atwal & Caldwell, 2006). Enfermeros y auxilia-
res se cuestionan el impacto, riesgos y beneficios posibles, y sélo aquellos
que buscan reconocimiento de su trabajo presionan para salir de la zona
de confort, mientras que otros se resisten.
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En este sentido sus opiniones se encuentran divididas entre aquellos que
quieren ser reconocidos por su aportacion propia y demandan asumir la
responsabilidad que conlleva tomar decisiones, y aquellos profesionales
que creen que las cosas funcionan bien asi, y les parece cémodo poder
venir a cubrir un turno de trabajo, sin ir mas alla.

Los diferentes posicionamientos respecto al trabajo con los otros profe-
sionales evidencian que la actitud colaborativa es individual, no de gru-
po. La disposicion individual de cada profesional determina la ausencia
o nivel de presencia de la actitud colaborativa, que resultara una barrera
o facilitador para el trabajo en equipo (Curran, Sharpe, & Forristall, 2007).
Sin embargo, aunque debo reconocer que he sido una escéptica hasta que
lo he vivido, hay que recordar, que tal y como indica la literatura, cuando
un grupo empieza a tomar decisiones, quien quiere quedarse al margen
lo tiene dificil, y finalmente acaba asumiéndolas (Buljac-Samardzic, De-
kker-van Doorn, van Wijngaarden, & van Wijk, 2010; Weaver, 2008), lo que
en el fondo muestra que una actitud individual tiene menor potencia que
la decision del grupo.

El hecho de que los profesionales se hayan ido implicando, comprometien-
do con el proyecto a lo largo de su desarrollo, ha resultado un elemento
clave para fomentar dindmicas colaborativas, ya que las resistencias que
han persistido a nivel individual no han sido suficientemente potentes
para romperlas.

6.23.2. Estilo de liderazgo

Considero que el tipo de liderazgo transformacional que se desarrolla en
la unidad, es un valor intrinseco, uno de los elementos que caracteriza el
estilo de equipo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein,
2011).

Al hablar de liderazgo, me refiero al liderazgo formal del coordinador de
enfermeria y de la jefa de servicio, y al liderazgo informal, que desarro-
llan ambos junto al enfermero investigador. Estas tres figuras resultan
esenciales en el desarrollo del proyecto, y se muestran como elementos
facilitadores para el trabajo en equipo. Todos asumen, sin ninguna duda
el beneficio que tendra sobre la atencion de salud de los pacientes, el
hecho de mejorar las dindmicas de trabajo inerprofesional (MacPhee,
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Wardrop, & Campbell, 2010; Wolf et al.,, 2012a), por lo que fomentan el
diseno e implantacién de nuevas dindmicas de equipo. Ademads, el hecho
de que los tres cuenten con el reconocimiento del resto del equipo otorga
valor a sus opiniones, lo que probablemente también haya potenciado la
disposicion individual de algunos profesionales hacia la practica colabo-
rativa (O’Leary, Sehgal, Terrell, & Williams, 2012)senior leadership from
the American College of Physician Executives (ACPE, por el hecho de
responder a propuestas hechas por ellos.

El equipo asistencial se ha caracterizado por un nivel alto de pragmatis-
mo (Reeves, Scott; Lewin, Simon; Espin, Sherry; Zwarestein, 2010), para
ellos es importante buscar aquello que resulta util, soluciones que re-
suelvan problemas, y hacerlo a corto-medio plazo es mucho mejor que a
largo plazo. Ademas, este pragmatismo, lo articulan a través de un estilo
de trabajo sistematico y riguroso (Tang et al.,, 2013; Weaver, 2008), por
lo que tienden a protocolizar las actuaciones para garantizar su cum-
plimiento, hacen propuestas de difusion de documentos que garanticen
la triangulacion de cada decision, reflexionan sobre la importancia de
cuidar el tiempo de dedicacion y revisan todas las presentaciones para
congresos.

En conjunto, su estilo de trabajo ha sido un facilitador para la colabora-
cién interprofesional.

6.3. ESTRATEGIAS QUE SE DISENAN
EIMPLEMENTAN PARA MEJORAR
LA COLABORACION INTERPROFESIONAL

Inicialmente el equipo lleva a cabo 4 propuestas de intervencion para me-
jorar las dindmicas de trabajo en equipo entre los profesionales de la uni-
dad: a) el calendario de localizaciones, b) las reuniones de equipo, c) incluir
los comentarios de auxiliares en historia clinica, y d) mejorar el pase de
visita. Aunque, finalmente, solo se trabaja en el disefio e implementacion
de las tres primeras ya que consideran que para mejorar la dindmica del
pase de visita es necesario contar con un espacio fisico que garantice la
confidencialidad de la transmisiéon de informacion, y la construcciéon de
dicho espacio se lleva a cabo una vez finalizado el proyecto.
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Las intervenciones que los profesionales proponen y disefian estan diri-
gidas a los resultados, lo que Fraser denomina estrategias afirmativas. Es-
tan enfocadas a objetivos concretos a mejorar, sin plantear cambios de las
estructuras subyacentes que seria el objetivo de estrategias, que la autora
cataloga como transformativas (Fraser, 2008).

En coherencia con su estilo pragmatico, con estas intervenciones los profe-
sionales buscan solucion a algunos de los principales problemas que iden-
tifican para poder llevar a cabo una buena colaboracion interprofesional.

La propuesta del calendario de localizaciones, estd dirigido a solucionar
un problema causado por las agendas, ubicaciones dispares de los profe-
sionales del equipo, y para disminuir la inversion de tiempo que dedican
a encontrarse los unos con los otros, que, en un contexto de alta carga asis-
tencial, aumenta el nivel de tension.

La propuesta de la reunion de equipo esta dirigida a encontrar, de nuevo
espacio y tiempo, para hablar, aunque esta vez, buscan un espacio de in-
teraccion entre iguales. Es decir quieren intercambiar informaciéon como
un ejercicio bidireccional en el que cada profesional explique su opinion.

Y, la propuesta de incluir los comentarios de los auxiliares en la historia
clinica responde al objetivo de encontrar un espacio que garantice que no
se pierda informacion transmitida en la comunicacion oral con el resto de
profesionales.

Es evidente que todas las intervenciones tienen implicita la busqueda y
mejora de espacios de intercambio de informacion. Los profesionales bus-
can localizarse rapidamente para hablar de pacientes, buscan nuevos espa-
cios para hablar de temas de la unidad, y buscan formas de no perder la in-
formacidn que se obtiene. Pero ademds, también cuentan con un trasfondo
comun en su disefio desde el respeto por la diferencia (Pefiaranda, 2015), es
decir, de respeto por las diferentes identidades profesionales.

El calendario de localizacion, junto a la pizarra colgada en la unidad, ofre-
ce informacién sobre quién es cada profesional referente del paciente, lo
que los profesionales pretenden que facilite la interaccion entre ellos. Las
reuniones mensuales se plantean con el objetivo de ofrecer un espacio de
intercambio e interaccion en el que todos puedan participar con su opinion
individual.
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En el caso de la incorporacion de los comentarios de las auxiliares en la
historia clinica persiguen visibilizar la informacion del tnico grupo de
profesionales que no contaba con un espacio en el que hacer constar infor-
macion escrita.

Todas ellas responden a la intencion de visibilizar la aportacion de cada
profesional en el proceso de salud del paciente, es decir, buscan nuevos
espacios de colaboracion en su proceso de atencidn. Se trata de estrategias
que persiguen la paridad de participacion de los profesionales en la toma
de decisiones (Fraser, 2010). Se buscan pequenos acuerdos a través de los
que desmantelan los obstaculos que impiden una adecuada colaboraciéon
interprofesional en la actividad clinica, como el hecho de superar las difi-
cultades que suponen las agendas y los espacios, buscando nuevas formas
de interaccion que les permitan participar a partir del respecto de las apor-
taciones individuales.

Los profesionales plantean intervenciones afirmativas, dirigidas a resulta-
dos, pero con un claro matiz transformativo de fondo. Creo que no pode-
mos hablar de estrategias puramente transformativas, tal y como la autora
las define (Maiz, 2009), porque los profesionales no han buscado el cambio
en la estructura de la organizacion provocando la desestabilizacion ne-
cesaria de su funcionamiento para replantearlas de nuevo. Sin embargo,
aquellas intervenciones, inicialmente dirigidas a la consecucion de resul-
tados, han logrado ir transformando la identidad del equipo de profesio-
nales, empoderdndolos para tomar nuevas decisiones que responden a un
mayor nivel de colaboracion.

Podemos afirmar que en el marco del proyecto se ha llevado a cabo una re-
forma no reformista, que Nancy Fraser define como la situacién en la que
ciertas intervenciones dirigidas a la consecucién de resultados concretos,
debido a su sostenibilidad e impacto acaban provocando cambios estruc-
turales, aunque solo sean a nivel local (Fraser, 2008; Mdiz, 2009).

Siguiendo la teoria de justicia social de Fraser las soluciones a las injusti-
cias generadas por una inadecuada redistribucion deben pasar por alguna
reestructuracion politico-econdmica de las organizaciones hospitalarias.
Estas pueden consistir en una (re)organizacion de la division del trabajo,
en el sometimiento de las inversiones a la toma democratica de decisiones,
o en la transformacion de otras estructuras basicas de la gestién hospitala-
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ria. Para resolver las injusticias de reconocimiento, es decir aquellas gene-
radas por el dominio simbolico y cultural, se deberian plantear soluciones
que supongan una reevaluacion dindmica de las identidades devaluadas o
invisibilizadas o bien de sus productos profesionales. También implicaria
reconocer y valorar de manera positiva la diversidad profesional, y por
tanto la igualdad de la valia moral de los distintos profesionales. Una pers-
pectiva ain mas global precisaria de la transformacién total de los mo-
delos sociales de representacion, interpretacion y comunicacion de modo
que se pudiera cambiar el sentido que cada cual tiene de si mismo y de los
otros grupos profesionales.

6.4. CATALIZADORES DE LAS TRANSFORMACIONES
Y DELA SOSTENIBILIDAD

Hasta el momento, en este capitulo de discusion, he analizado cémo es el
trabajo entre los profesionales de la unidad, cuales son los facilitadores y
barreras para la colaboracion interprofesional entre ellos, y cuales han sido
las estrategias que han decidido activar para cambiar sus dindmicas de
trabajo en equipo.

Es evidente que se han logrado cambios, tanto de contenido como de pro-
ceso, y en este apartado trato de discutir sobre cudles han sido los cataliza-
dores de los cambios y de su sostenibilidad.

6.4.1. (Re)conocerse

Los profesionales de la unidad, reconocen que, de forma aislada, no pue-
den resolver problemas de salud de forma integra, e identifican perfec-
tamente las consecuencias de una colaboracién deficiente, como errores,
complicaciones, tensiones con pacientes...(Brooten, Youngblut, Hannan, &
Guido-Sanz, 2012; Larson, 1999; Rosenstein & Naylor, 2012).

Se obtienen resultados que muestran como reconocen la importancia del
trabajo de los otros profesionales en la atencion al paciente (Merkeley Kei-
th & Fraser Askin, 2008), sin embargo, todos asumen el desarrollo de un rol
profesional muy delimitado entre fronteras (MacDonald et al., 2010). Es de-
cir, cada uno es muy consciente de los limites disciplinares y legales de sus
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acciones, mas que de las potencialidades de sus competencias clinicas, y
esto les lleva a asumir una estructura de trabajo jerdrquica, en la que un
profesional delega tareas y acciones al siguiente, en la cadena.

En este sentido, durante las primeras fases del proyecto, también se mues-
tra un nivel importante de socializacion disciplinar, es decir, una sociali-
zacién muy ligada a la disciplina, como elemento de lealtad al grupo de
los profesionales que la conforman (S Reeves et al., 2011; Weaver, 2008).

Sin embargo, el desarrollo del proyecto acaba diluyendo este en-marque
de trabajo y proceso de socializacidn presente en el equipo. Seguramente
los cambios que provocan el tipo de intervenciones que deciden activar
como el hecho de exponerse, en las reuniones de equipo a las opiniones
y criticas de los otros, y el hecho de que rdpidamente se identifique quién
es el profesional responsable de un paciente con quien poder discutir
un problema acontecido, va provocando que los profesionales se vayan
re-conociendo de otra manera.

La confianza y respeto que caracteriza su estilo de interaccion, junto a
la estabilidad del equipo, hacen que cada profesional sea reconocido por
los otros, en relacion a las habilidades y conocimientos que demuestra
en la practica clinica (Kilpatrick, Lavoie-Tremblay, Ritchie, Lamothe, &
Doran, 2012), y todo ello permeabiliza las fronteras existentes entre ellos,
y empieza a darse un reparto de cierto poder hegemonico individual a
poder colectivo.

Las dindmicas conjuntas en el cotidiano, hacen que el equipo adquie-
ra nuevas competencias (S. Reeves et al.,, 2013; Scott Reeves et al., 2009),
y seguramente, un de las razones por las que el equipo médico que se
descuelga del proyecto en las primeras fases, no continua, es porque no
participan de las intervenciones, y por tanto, no se involucran en los pe-
quenos cambios que conllevan transformaciones de otro calado.

6.4.2. (Re)pensarse

6.4.2.1. Proceso dialdgico-reflexivo

En la malla de analisis de los resultados sobre el proceso del equipo asis-
tencial, se puede observar como va construyéndose la capacidad reflexi-
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va del equipo. Pasan de la resignacion y el escepticismo, al pensamiento
critico, que les convierte en proponentes de nuevas acciones y retadores
de la organizacidon. Toman consciencia de las desigualdades y barreras
que dificultan una verdadera colaboracién interprofesional y se empode-
ran para denunciarlas.

Este proceso de conciencia critica es desencadenado por el proceso reflexi-
vo en el que se sumergen, gracias a la capacidad de didlogo que mantienen.
La compresion, la incomprension, el acuerdo y el desacuerdo se entrecru-
zan y actuan en las conversaciones que mantienen los profesionales, y que
les pueden encaminar a una solucion, o no, pero en todo caso, les fuerza a
llegar a acuerdos democraticos (Campos, 2015; Mdiz, 2009).

Este proceso dialdgico-reflexivo, es lo que podriamos llamar, segin Seyla
Benhabib, democracia deliberativa.

Entendiendo como deliberativos, las conversaciones entre los profesiona-
les en relacion a un interés comun, que forman parte de un proceso demo-
cratico de toma de decisiones (Campos, 2015). Al abordar los problemas
generados por los factores de tiempo, agenda, ubicacion, hegemonia y je-
rarquia... que limitan y condicionan sus oportunidades de interactuar, a
partir de un proceso de didlogo y de reflexion, los profesionales dan forma
a un proceso de cambio democratico-deliberativo.

Esta nueva forma de re-pensarse a si mismos resulta fundamental para
empoderarles a llegar a acuerdos democraticos, a partir del cuestiona-
miento de las normas que sacrifican la participacion de otros compafieros
porque potencian desigualdades que dificultan el trabajo en equipo.

El hecho de validar las normas aprobadas por los implicados a partir de
espacios de participacion y didlogo, responde al principio universalista de
justicia, la reciprocidad igualitaria o paridad participativa (Maiz, 2009) que
Fraser entiende como el fin ultimo por el que se debe luchar cuando se
buscan cambios en una estructura social.

El objetivo del cambio debe ser el de buscar un espacio de interaccion entre
profesionales que cuentan con las mismas oportunidades de participar en
las decisiones sobre el plan terapéutico de los pacientes.
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Este dialogo abierto que mantienen los profesionales, que les fuerza a
ponerse en el lugar del otro, favorece que desarrollen una “mentalidad
ampliada” (Campos, 2015). Este concepto, que maneja Hannah Arent, se
refiere a la capacidad de los profesionales de asumir la necesidad de en-
tender al otro como un interlocutor valido y necesario. Entendiendo que
resulta esencial incorporar la perspectiva de los otros para garantizar un
didlogo que dara fuerza y validez a los acuerdos (Campos, 2015).

6.4.2.2. Grupidad

Seguramente este proceso dialdgico-reflexivo que les mueve hacia una
mentalidad ampliada les acompana en el proceso que Seyla Benhabib
(Benhabib, Flynn, Fritsch, & Forst, 2015) denomina, la reconstruccion de
la colectividad (Campos, 2015).

La politica de identidad de Benhabib censura la idea de que el individuo
busque la autenticidad a través de la identidad colectiva, ya que habi-
tualmente las demandas del colectivo suelen dificultar la expresion de
la identidad individual, imponiéndose a ella (Maiz, 2009). Sin embargo,
reconoce que, si se aplica el principio de reciprocidad igualitaria que ga-
rantiza la participacion de todos los profesionales en la re-significacion
democratica de sus normas culturales, es factible trazar nuevos limites
identitarios.

En este proyecto he denomino grupidad, a esta nueva identidad colecti-
va, que les proporciona cohesion, y sensacion de proteccion. Una nueva
identidad que emerge y se conforma a partir del respeto de las identida-
des individuales y disciplinares de todos los miembros del equipo, que
resulta fundamental en el proceso de adquisicion de las capacidades y
el empoderamiento que planteo a continuacion, como otros elementos
facilitadores del cambio.

6.4.23. Capacidades

Considero que el simple hecho de aceptar formar parte de un proyecto
de mejora de dindmicas de trabajo en equipo significa que asumen que se
puede trabajar mejor, lo que lleva implicita una actitud humilde y critica,
que es fundamental para poder evaluar los resultados.
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Los profesionales han sido capaces de llevar a cabo una auto-evaluacion
sin tension, sin sentirse fiscalizados, sino entendiendo cada paso y pro-
puesta como una herramienta de mejora.

Ademas, en el caso de los profesionales mas implicados en el desarrollo
del proyecto, creo que cabe destacar la mejora de su competencia investi-
gadora, ya que no habian participado antes en un proyecto de este tipo, y
se han generado espacios de intercambio de reflexion sobre informacion
cientifica muy interesantes.

Los profesionales del equipo se han ido empoderando a lo largo del pro-
yecto. El proceso dialogico-reflexivo que ponen marcha les proporciona
una mentalidad ampliada que les permite (re)pensarse como grupo, ge-
nerando una nueva identidad a partir de la suma de identidades indivi-
duales. Esta nueva identidad colectiva, o grupidad, les posiciona en un
papel critico frente a la organizacién (D ‘amour et al., 2005) que da lugar
a ese empoderamiento que les convierte en proponentes de nuevas accio-
nes (Wright et al., 2013).

En las ultimas fases del proyecto los profesionales toman decisiones de
forma auténoma sobre las intervenciones, asumen un papel mucho mas
retador a la organizacion, frente a un cierto papel de resignacion que
muestran en las primeras fases, y ademads proponen transferir su expe-
riencia a otras unidades del hospital, lo que muestra que se sienten satis-
fechos del trabajo que han llevado a cabo.

Este empoderamiento que adquieren en la fase final de la investigacion
resulta un elemento esencial para la sostenibilidad de los cambios acon-
tecidos (D’Amour, Ferrada-Videla, San Martin Rodriguez, & Beaulieu,
2005).

6.4.3. (Re)presentarse

Finalmente, los problemas de representacion, que entiendo como la di-
mension politica del equipo tiene que ver con las reglas de funciona-
miento a través de las que se estructura la confrontacion (Fraser, 2000). Es
decir, se refiere a los factores que componen el escenario en el que se dan
los problemas de distribucion de recursos, y de falta de reconocimiento o
reconocimiento fallido que se ha identificado.
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De forma diferente al planteamiento que hace Fraser en su trabajo, anali-
zo la dimensidn politica a nivel muy local. No he llevado a cabo un ana-
lisis politico a nivel macro, de servicio publico de salud, o de conserjeria
de salud y gobierno autonémico o estatal, que serian los niveles de re-
presentacion fallida y des-enmarque que describe Fraser (Iglesias, 2012).

Entiendo, por tanto, que el escenario politico local adquiere tres dimen-
siones, por un lado, la organizacion, como marco de funcionamiento, por
otro lado, el liderazgo de la unidad, como voz politica que representa al
equipo de profesionales en la organizacion, y por ultimo, la agenda poli-
tica de cada profesional.

He analizado el escenario local, en el que la institucion tiene descrita su
mision y vision de la atencidn de salud publica a un paciente, sin embar-
go los resultados muestran que no logra que sus profesionales la entien-
dan como una misién comun.

Esto supone una barrera para potenciar cambios, ya que los profesiona-
les no siente que se comparta un objetivo de proyecto institucional.

A lo largo de proyecto, los factores relacionados con las reglas de fun-
cionamiento organizacional emergen como elementos de tension para el
cambio, suponiendo un obstaculo que dificulta la participacion de los
profesionales en la toma de decisiones y acuerdos. La gestion de la orga-
nizacién no responde a las necesidades de reconocimiento y revision de
distribucion de recursos que perciben los profesionales.

En cuanto al papel que juega el liderazgo ejercido por el coordinador y
la jefa de servicio, el analisis local de la dimension politica, muestra que
son un facilitador esencial del proceso de cambio. Tal y como la literatura
muestra, los lideres de un equipo pueden trabajar desde diferentes esti-
los de liderazgo (Cummings et al., 2010), pero para lograr ser reconocidos
por el equipo, también como lideres informales, deben hacerlo desde un
estilo democratico que potencie participacion de todos los profesiones en
la toma de decisiones (Galletta et al., 2013).

En este contexto el liderazgo ejerce una correcta representacion de la voz
de los profesionales de la unidad frente a la organizacion. Defienden y
argumentan las necesidades que se detectan, y lo transmiten a la gerencia
y direcciones, a pesar de ser conscientes que no sera facil su resolucion.
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El reconocimiento de su liderazgo transformacional por parte del equipo
les permite desarrollar su competencia de representacion politica.

Favorecer el desarrollo de la competencia politica de los profesionales es
competencia del lider de un equipo. Los profesionales empiezan a traba-
jar su agenda politica, es decir, a definir su posicionamiento y aportacion
respecto a las reglas de funcionamiento del sistema, cuando adquieren la
capacidad de mirar el mundo incluyendo diversos puntos de vista.

En el fondo la transformacion que se acaba produciendo en los profesio-
nales apunta en esa direccion, en que desarrollan de una mirada critica
y plural, que mejora las dindmicas de colaboracion interprofesional, con
el objetivo de mejorar la atencion que ofreceran a la comunidad desde el
sistema de salud.

6.5. CAMBIAR ES POSIBLE

Los hallazgos del proyecto muestran como es posible lograr cambios en
las dinamicas de trabajo, y transformaciones en la forma de (re)conocerse
los unos a los otros, que provocan una (re)distribucion de los recursos y
una nueva (re)presentacion de la identidad de grupo (re)formulando un
nuevo modelo de trabajo colaborativo.

El equipo ha demostrado como para lograr estas trasformaciones no ha
resultado necesario plantear grandes estrategias de cambio estructural
en la organizacion o la unidad, sino que las estrategias dirigidas a re-
sultados concretos, dado su potencial transformador han fomentado el
didlogo y la reflexién compartida entre los profesionales, que han roto
la inercia en la que el equipo estaba inmerso moviéndolos a un nuevo
escenario mas igualitario de colaboracion interprofesional.

El andlisis trasversal de los datos recogidos durante estos tres afios de
proyecto, permite reconstruir el proceso de transformacion vivido por el
equipo e identificar cudles han sido los detonantes del cambio.

En la entrada al campo se evidencian diferentes barreras que dificultan el
trabajo en equipo. A través de la mirada de la Teoria de la justicia social
(Fraser, 2008), asimilo estas dificultades a conflictos que adquieren tres di-
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mensiones diferentes; aquellos que tienen relacién con el reconocimiento
de las diferentes aportaciones de los profesionales, o dimension cultural.
Aquellos factores relacionados con la distribucion de recursos, o dimen-
sion econdmica. Y aquellos asociados a la voz de los profesionales, a su
representacion en este escenario concreto, o dimension politica.

La presencia de estos conflictos que en muchos casos acaban siendo na-
turalizados por los profesionales, por la organizacion, y por los pacien-
tes, generan una inercia en el funcionamiento del equipo, una forma de
hacer y pensar en el dia a dia que, como al final funciona, se perpettia en
el tiempo. Una inercia que impide la colaboracion real e igualitaria entre
profesionales, pero que los profesionales llegan a entender, incluso, como
necesaria para seguir funcionando.

Esta inercia, a su vez, sostiene y consolida una forma de interaccionar
entre los profesionales, que responde a una jerarquia de estatus. Esta
concepcion de trabajo en cadena, asumida en la unidad y presente en el
hospital, fomenta que entre los profesionales se establezcan relaciones
asimétricas de poder en lugar de instarles a establecer relaciones mas
igualitarias.

Estas relaciones no paritarias entre los profesionales retro-alimentan
miedos, que perpettian este tipo de interacciones entre ellos. Por un lado,
alimentan el miedo de aquellos profesionales que cuentan con el recono-
cimiento, los recursos, y el espacio de participacion, de perder poder. Y
por otro lado, también alimentan el miedo de asumir poder, y de la res-
ponsabilidad implicita a éste, por parte de aquellos profesionales que no
cuentan con un espacio visible en la toma de decisiones en el proceso de
salud del paciente, y por tanto, asumen un papel, en ocasiones, de carac-
ter mas instrumental y con un nivel menor de responsabilidad.

De nuevo, la persistencia de este miedo de perder una posicion en la que
cada uno se encuentra confortable sostiene los conflictos culturales, eco-
nomicos y politicos que los profesionales identifican como algunas de las
razones por las que no pueden llevar a cabo dinamicas colaborativas de
trabajo en equipo interprofesional.

En mi opinidn, la situacion de conflicto que dificulta el trabajo en equipo
en la unidad, responde a un proceso ciclico.
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ﬁ Conflictos

Miedos * Dimension cultural
* Perder poder * Dimensidn
* Asumir poder econdmica

* Dimensidn politica

Jerarquia de

Inercia
estatus

-

Contexto clinico no colaborativo

Las estrategias propuestas por el equipo de profesionales de la unidad con
la intencion de generar cambios que potencien la colaboracion interprofe-
sional, tal y como hemos comentado, responden a lo que Fraser denomina
una Reforma no reformista (Fraser, 2008). Es decir, se trata de un conjunto de
intervenciones dirigidas a objetivos concretos, que, dada su sostenibilidad,
acaban contando con poder de transformacion estructural.

Las intervenciones implementadas logran generar pequenos cambios en las
dindmicas cotidianas de los profesionales y son el detonante de la activacion
de las estrategias con poder de transformacion.

Los pequetios cambios, como las reuniones mensuales, mejorar su localiza-
cion, y visibilizar la aportacion de todos los profesionales, logran colocar a
los profesionales en nuevos escenarios de interaccion comtin que les permite
desarrollar nuevas habilidades, que suponen el detonante de las transforma-
ciones profundas.

El equipo demuestra cémo empieza a manejar nuevos elementos en la in-
teraccion interprofesional; el didlogo, la reflexion, la mentalidad ampliada
o reconocimiento “del otro” como un interlocutor necesario. A lo largo del
proyecto toman consciencia de que comparten una misiéon comun, mas alla
de la que les plantea la organizacién, sino como grupo humano. Con esto lo-
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gran dar un sentido comtn a lo que hacen, y pasan a trabajar desde la mera
funcioén a trabajar desde la pasion.

Todo ello va promoviendo un cambio en la identidad colectiva. Una nueva
identidad, que ahora resulta mds necesaria porque clarifican un objetivo
que tienen todos en comun, su misiéon como equipo, y ademas lo hacen
desde una posicion de cierta re-distribucion de poder en la que, a partir
del respeto por las identidades individuales, va emergiendo una nueva
forma de entenderse a si mismos. Quedan inmersos en un nuevo funcio-
namiento de equipo que responde a un estilo mucho mas democratico,
sostenido en la reflexion y el didlogo entre iguales, lo que podriamos de-
nominar un sistema de democracia deliberativa (Campos, 2015).

Estos cambios en la dimensién mas profunda, han permitido detener la
inercia, dando lugar a nuevas posiciones de los profesionales, entre ellos, y
frente a la organizacion. A nuevas dindmicas y a una nueva percepcion de
asuncion de la responsabilidad y reparto de poder en la toma de decisiones.

Es decir, se mueven hacia un nuevo contexto en el que asumen la paridad
participativa como una herramienta necesaria para mantenerse en un mo-
delo de estatus, que como define Fraser, responda a un mayor equilibrio y
colaboracion entre los profesionales de la salud frente a la jerarquia esta-
blecida y asumida.

ﬂ Conflictos

Miedos

= Dmarabdn cuftural
& Pprdher poder * [Hmeritn
= Adurrir poder COndmica

= Dimenakin poliica

«Didlogo
=Reflexidn
sMentalidad ampliada
= Misidn-Pasidn
eGrupidad (nueva identidad colectiva)

Jerarguia de In
estatus
~ Democracia deliberativa

Paridad participativa

Meodelo de estatus
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En esta investigacion se ha evidenciado cémo el equipo cuenta con el po-
der suficiente para generar cambios que conllevan transformaciones mas
profundas, a partir de estrategias que no buscan inicialmente un cambio
estructural, sino a partir de intervenciones dirigidas a objetivos con un
potencial muy alto de cambio.

Es extrapolable a otros contextos, el hecho de buscar transformaciones
planteando una reforma no reformista, acciones dirigidas a resultados que
tienen otra dimensién en cuanto al coste de recursos y energia, que las
intervenciones dirigidas objetivos estructurales o transformativas.

El potencial de cambio de la reforma no reformista es elevado si logra
abordar los conflictos asociados a injusticias de redistribucion, reconoci-
miento y representacion presentes en el contexto. Es esencial llevar a cabo
un buen diagndstico de situacién que permita identificar los conflictos o
injusticias presentes en el contexto, y disefar intervenciones que permitan
tomar consciencia de éstas y de como atenuarlas o resolverlas.

El proceso de toma de consciencia y disefio de acciones conjuntas es otro
elemento clave para que la reforma no reformista se sostenga en el tiempo,
y adquiera potencial de transformacion.
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(IN)CONCLUSIONES
Y CONSIDERACIONES FINALES

En este tltimo capitulo, que intencionadamente denomino in-conclusiones,
pretendo plantear pensamientos que se encuentran en constante recons-
truccion. No pretendo plantear evidencias definitivas, pero a través de la
reflexion sobre los principales hallazgos y ensefanzas extraidos de un pro-
ceso de investigacion-transformacion dindmico, complejo y que necesari-
amente contintia abierto, planteo cudles son las grandes dimensiones de
cambio para lograr una transformacion del sistema de salud que fomente
una atencion interprofesional a la poblacion.

El presente capitulo se estructura en cuatro grandes apartados a través de
los que articulo la conclusion y consideraciones finales de esta investigacion.

En el primer apartado planteo a modo de conclusion, las diferentes dimen-
siones del cambio necesario que debe darse en el sistema de salud. En el
segundo apartado, que denomino, investigar, aprender y cambiar, recojo
las transformaciones de la investigadora organica y doctoranda. En el tercer
apartado del capitulo se sefialan las limitaciones de la investigacion. Y en
el cuarto y altimo apartado del capitulo, denominado posibilidades y retos
de la practica colaborativa en salud, planteo las implicaciones del proyecto
y propuestas de futuro.

7.1. LA TRANSFORMACION NECESARIA
DEL SISTEMA DE SALUD

La modificacion de estas dindmicas de verticalidad resulta muy compleja
en contextos institucionales y sociales, como un hospital, que no favorece
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los espacios de reflexion y didlogo entre profesionales. Es un contexto en
el que, ademas, los profesionales se acomodan con cierta facilidad a situa-
ciones que, aunque entienden que son mejorables, si se quieren cambiar,
implican asumir responsabilidades, y de momento la propia organizacion
no articula estrategias que impidan esto.

La organizacion cumple un papel muy importante como incentivadora o
bloqueadora de estos cambios, por tanto, entiendo que es necesario revisar
y reformular el tipo de gestion que tradicionalmente se ejerce en las insti-
tuciones sanitarias.

Para afirmar que es necesaria una reformulacién del funcionamiento de
las instituciones sanitarias parto de la propuesta hecha por Daisy Michell
Princenton sobre la transformacién del sistema de salud actual (Princeton,
2015), que entiende que el objetivo del sistema de salud debe ser, lograr una
atencion bien organizada, segura y holistica a los pacientes.

En esta época de grandes avances tecnoldgicos en la que contamos con un
rapido acceso a la informacion clinica se da un aumento de las necesidades
de la poblacién que deben resolverse de la forma mas eficaz y eficiente
posible. Para ofrecer una respuesta a la salud desde una perspectiva inter-
profesional y de colaboracion que responda a las necesidades que surgen
de la rapida evolucion social se debe trabajar a tres niveles diferentes, a
nivel de los profesionales, de las instituciones, y de la academia y la ciencia
(Princeton, 2015).

Ejes de reformulacién del funcionamiento de las instituciones sanitarias
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Trabajar para generar cambios a nivel de los profesionales
clinicos:

Diluir las fronteras disciplinares entre profesionales les permite trabajar
desde una posicion mas democratica y mas critica, ya que empiezan a po-
ner en comun el conocimiento clinico que manejan desde sus diferentes
perspectivas, y activan un proceso de toma de decisiones mucho mas com-
plementario y menos unidireccional.

El hecho de diluir los muros que separan a dos sujetos, no significa que
uno de ellos deba renunciar a su espacio identitario para asumir el del
otro, sino al contrario, diluir fronteras implica que los profesionales son
capaces de (re)conocer al otro como un sujeto necesario en la interaccion
y eso permite permeabilizar los limites disciplinares que les separan para
trabajar desde los limites competenciales que les acercan.

Para lograr que los profesionales trabajen desde la suma de las identidades
individuales es necesario el reconocimiento del otro como un igual, a par-
tir de la necesaria redistribucion equitativa de recursos y oportunidades
de participacion en el escenario clinico.

A nivel institucional:

Las organizaciones sanitarias deben (re)inventarse, fomentando el traba-
jo entre profesionales desde un modelo de status, facilitando los recursos
y dindmicas que garanticen que la toma de decisiones que afectan a sus
equipos pasen a ser resultado de un proceso de deliberacién democratico,
entre personas que cuentan con la misma consideracion moral y politica,
pasando de ser sujetos a ser autores de sus normas.

“En la medida en que las futuras colectividades se reconstituyan me-
diante la re-significacion democratica de sus legados culturales, en la
que puedan participar todas las personas afectadas, es factible trazar
nuevos limites y fronteras y re-imaginar nuevas instituciones de re-
presentacion, gobierno y participacion en el poder”.

Syela Benhabib (Campos, 2015).

La posibilidad de ir diluyendo las fronteras disciplinares que existen entre
los profesionales, y entender a “los otros y a uno mismo” como interlocu-
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tores necesarios para disenar el mejor plan terapéutico de los pacientes,
hace que el sistema de clases fomentado por el hospital cada vez tenga
menos sentido.

Si estos cambios perseveran y logramos que se contagien a otros equipos,
finalmente la organizacion del hospital debera ir incorporando estrate-
gias que faciliten la colaboracion interprofesional, para dar respuesta a
las necesidades y demandas de los propios equipos y pacientes.

Los hallazgos del proyecto muestran que no es necesario iniciar proyec-
tos de cambio provocando grandes cambios estructurales a nivel de or-
ganizacién, sino que trabajar desde una reforma no reformista puede
suponer una estrategia de transformacion solida que tiene su origen en
la micropolitica de los equipos.

La gestion de las instituciones sanitarias que quieran dar respuesta a las
nuevas exigencias sociales debera contemplar la participacion de los equi-
pos en la (re)construccion de las nuevas directrices de su funcionamiento.

A nivel académico y cientifico:
Esta dimension tiene dos vertientes sobre las que trabajar, que al igual
que el resto, se encuentran muy imbricadas.

Por un lado, la formacion de grado de los futuros profesionales de la sa-
lud debe ser una formaciéon complementaria. Si formamos a estudiantes
que naturalizan la defensa de su territorio disciplinar como una herra-
mienta en el trabajo diario, perdemos la oportunidad de generar sinergi-
as entre ellos, de complementar y contrastar conocimiento que permita
consensuar mejores intervenciones para lograr los objetivos de salud de
la poblacion.

Debemos ser capaces de formar conjuntamente a profesionales de la sa-
lud, que desde sus identidades disciplinares, reconozcan el valor de la
aportacion de los otros en la construccion de una identidad colectiva.

Si logramos que los profesionales de la salud mantengan interacciones
profesionales desde la colaboracién y el respeto, también fomentaremos
que sus perspectivas y abordajes de la salud sean plasmados y valorados
de forma igualitaria en el &mbito de la produccion cientifica.
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72.INVESTIGAR,APRENDER Y CAMBIAR

En este apartado persigo el objetivo de reflexionar sobre la sinergia entre
la transformacion que acontece en el campo y la que sufre la investigadora
organica de una IAP.

El hecho de ser una investigadora orgdnica que conoce bien la institucién
ha resultado un elemento muy facilitador, ya que en algunas ocasiones ha
permitido descargar de acciones de tipo mas burocratico a los lideres y
profesionales. Me ha permitido moverme con facilidad en el contexto, ha-
cer cierta difusién informal del proyecto a través de la red de coordinado-
res y jefes de servicio, y mantener una relacion cordial con la Direccién de
Enfermeria del centro, que ha evitado importantes resistencias por parte
de la gerencia.

Mi vinculacion con el mundo académico también ha supuesto un elemento
facilitador, ya que ha permitido dar una respuesta rigurosa a la demanda
de la actividad formativa sobre manejo de conflictos, y me ha permitido
devolver los resultados de la investigacion, sorprendiendo al equipo en
cuanto a la forma, ya que cuento con habilidades docentes diferentes a las
suyas. Ser capaz de aportar elementos diferentes a los que estan presentes
en el contexto es muy enriquecedor y motivador para ambos.

En todo caso, la figura de un facilitador externo a la unidad clinica resulta
esencial, ya que, en determinados momentos de ofuscacién y cansancio
que han manifestado los profesionales asistenciales resulta mucho mas fa-
cil y efectivo tomar distancia de los problemas y plantear nuevas opciones,
estando fuera de la unidad, que si uno se encuentra inmerso en la tension
diaria. Ademas, la adquisicion de nuevas habilidades que resultan necesa-
rias para ir gestionando el desarrollo del proyecto te hacen mejor facilita-
dor para futuros proyectos de este calado.

Este doctorado ha supuesto un aprendizaje de habilidades y gestion de
emociones intenso a nivel persona, como investigadora, como enfermera
y como docente. He sufrido algunas transformaciones, tal vez una de las
mas pequenas y curiosas, ha sido re-conceptualizar el termino discusion,
considero que mal utilizado en nuestro pais.

Para mi, discutir, implicaba tensién, y en muchas ocasiones preferia no
discutir para evitar ofender o hacer dano “al otro”. Sin embargo, y curio-
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samente, casi sin ser consciente, he pasado a disfrutar mucho de discutir
cualquier tema, entendiendo que la discusion es un intercambio de opini-
ones ejercido desde la libertad y el respeto.

También he adquirido mayor capacidad de escucha, de observacion, de pa-
ciencia, y de entender con cierta normalidad el des-control necesario como
paso previo a una transformacion.

Debo destacar la transformacion de mi identidad profesional, que como
explico en el capitulo de analisis de resultados, ha acontecido de forma
progresiva y natural.

Se ha transformado mi identidad profesional y ahora creo firmemente que,
como enfermera, no debo defender ningun territorio propio, ni en el &mbi-
to asistencial, ni académico, ni investigador.

Entiendo que si desarrollo mi trabajo con rigor y asumiendo la responsabi-
lidad implicita, mis comparfieros del dmbito académico, clinico, investiga-
dor y sindical, que trabajen bajo las mismas premisas, asumirdn cual es mi
aportacion en cada momento, entendiendo que es necesaria para mejorar
el resultado.

Creo que, si todos tenemos menos miedos a perder o a asumir poder y
responsabilidad, trabajando con una misién comun, no serdn necesarias
las fronteras que hemos construido para defendernos.

Estas transformaciones que he sufrido como doctoranda no se encuentran
al margen del proceso de transformacion del equipo, sino que son sinér-
gicas, y de nuevo responden a un proceso ciclico de cambio. Los procesos
ciclicos y dindmicas que caracterizan este proyecto no responden a una
forma circular, sino a la espiral que caracteriza a la IAP en la que los pro-
cesos de reflexidn-accion son continuos y no son uno solo.

Dar respuesta a sus necesidades ha ido provocando pequenos cambios en
mi forma de relacionarme y de trabajar con ellos. Esto, a su vez, ha ido ali-
mentando un nuevo tipo de relacion fundamenta en un didlogo de respeto
mutuo y sinceridad que nos ha llevado a crear importantes espacios de
reflexion. Es como si las transformaciones que van aconteciendo al equipo
potenciaran mis transformaciones, que a su vez retroalimentan, de nuevo,
a las de los profesionales.
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Entiendo que la figura del facilitador debe pasar, necesariamente, por
transformaciones individuales que retroalimenten las del grupo con quien
trabaja buscando cambios. Si ambos sufren cambios en diferentes direcci-
ones, tal vez no resulte posible lograr la sinergia necesaria para lograr un
cambio profundo y sostenible.

7.3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

El desarrollo de este proyecto cuenta con algunas limitaciones, que podri-
an tenerse en cuenta en futuras investigaciones.

En primer lugar, se debe tener en cuenta que los resultados, las discusiones
y conclusiones de esta investigacion son transferibles a otros contextos,
siempre y cuando se de una combinacién de circunstancias, valores socia-
les, politicos, culturales e institucionales similares (Mercado, Gastaldo, &
Calderon, 2002).

En segundo lugar, apuntar que el analisis de los resultados se ha llevado
a cabo desde una lente tedrica particular conformada por diferentes ele-
mentos desde los que me ha parecido interesante analizar el fenémeno.
He optado por llevar a cabo un anélisis de las desigualdades y propuestas
de accion bajo la mirada de la teoria de la justicia social, a la que hemos
incorporado elementos de diferentes autoras. Podrian haberse analizado
los resultados desde una tnica perspectiva, desde la mirada del marco
institucional o gestor, de las relaciones de poder entre los profesionales, u
otras miradas también interesantes del fenémeno.

Esta lente ha visualizado un modelo embrionario para la ruptura de las
inercias que asumo neecesita ser enriquecido con otras perspectivas, que
serd un ejercicio de continuacion a llevar a cabo en el post-doctorado.

En ultimo lugar, en relacidn a la evaluacion de los resultados, no se ha lle-
vado a cabo una evaluacion post-intervenciones, respondiendo a la misma
metodologia que la utilizada en la fase de diagnostico de situacion, y tal
vez esto hubiera dado lugar a resultados que respondieran a un andlisis de
la sostenibilidad a dos afios vista.
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7.4. POSIBILIDADES Y RETOS DE LA PRACTICA
COLABORATIVA EN SALUD

En este ultimo apartado resalto brevemente cudles son las diferentes im-
plicaciones de este proyecto, desde un nivel macro, de investigacion y po-
litica en salud, nivel meso, de formacién de grado de los profesionales de
la salud y, micro, en la practica clinica y, finalizo sefialando las propuestas
de futuro.

7.4.1. Aportaciones de la teoria de la justicia social a la investi-
gacion en salud

El uso de los elementos de la teoria de la justicia social ha aportado una
perspectiva global desde la que situar la discusion, permitiendo situarme
mas alla del contexto local de la unidad, teorizando sobre elementos que
se han vinculado a una forma de entender las disciplinas profesionales de
la salud y que seguramente debemos (re)construir.

Esta mirada tedrica me ha permitido comprender el funcionamiento de
los equipos de profesionales de la salud como un grupo social sometido a
reglas de funcionamiento que generan desigualdades. Ha permitido ana-
lizar la disposicion individual de los profesionales y como este proceso
individual acaba adquiriendo una dimensién colectiva.

El marco tedrico de la justicia social desde las diferentes aportaciones in-
corporadas a la investigacion, me ha facilitado un marco a través del que
articular la discusion y conclusion del proyecto estableciendo relaciones
entre los tipos de conflicto presentes en la unidad y los tipos de estrate-
gias implementadas. Y como las transformaciones desencadenas por los
pequenos cambios, conforman la micro-politica, que cuenta con el po-
tencial suficiente para promover cambios a otros niveles, institucional y
profesional.

7.4.2. Implicaciones en el disefio de las politicas publicas de
salud

Las politicas publicas de salud deben disenarse y articularse con el objeti-
vo de superar desigualdades que en este momento siguen fomentando. La
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atribucion legal de prescripcion farmacologica debe revisarse, respondien-
do a lo que sucede en la asistencia de la practica clinica, no a sus espaldas,
como resulta actualmente.

La legislacion debe revisarse, también respondiendo a un proceso demo-
cratico en el que no se tengan miedos a perder y a asumir poder, y bajo
la premisa de como resolver de la forma mas segura y eficaz posible los
problemas de salud de la poblacion.

Resolver problemas de salud de la poblacion desde una perspectiva in-
terprofesional, debe convertirse en una exigencia politica por parte de las
instituciones y los gobiernos.

7.4.3. Implicaciones en la formacion de grado de los profesio-
nales de la salud

Debemos formar a los profesionales de la salud incluyendo transversal-
mente una perspectiva interprofesional desde la que asuman que no luc-
han por un espacio propio, sino que necesitan trabajar con otros para re-
solver los problemas de salud de la poblacion.

Debemos trabajar con los estudiantes para que adquieran competencias en
la toma de decisiones conjuntas, democraticas y basadas en la evidencia y
el consenso, a responsabilizarse de sus acciones, y defender y argumentar
sus opiniones clinicas.

7.4.4. Implicaciones en la practica clinica

Los profesionales de la salud y los gestores de las instituciones sanitari-
as deben asumir que nos encontramos en un momento en el que resulta
necesario un cambio en el funcionamiento organizacional, que garantice
una atencion interprofesional capaz de dar respuesta a necesidades que
responden a diferentes dimensiones de la comunidad.

Es importante tomar consciencia del sistema de clases que estamos fomen-
tando en los hospitales, que no tienen ninguin sentido econdmico, ni soci-
al. Hay que romper con estas dinamicas fomentando el didlogo entre los
profesionales, y facilitando espacios de reflexion compartidos a través de
estrategias que garanticen el reconocimiento mutuo.
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Hay que replantar estrategias de funcionamiento que dificulten que los
profesionales trabajen como ejecutores de tareas sin formar parte del pro-
ceso de salud del paciente. Estas estrategias deben ir dirigidas a la revalo-
rizar las identidades individuales a partir del reconocimiento de sus apor-
taciones, facilitando que confluyan en nuevas identidades colectivas, con
mayor potencial de transformacion.

Es fundamental revisar la distribucion igualitaria de recursos, que se en-
cuentra muy ligada al reconocimiento profesional y competencial en los
equipos.

También es importante trabajar para que los pacientes sean conscientes de
como un buen trabajo en equipo garantiza su seguridad, lo que les colo-
card en posicion de exigir que los equipos que les atienden lo hagan desde
una perspectiva interprofesional que aumente la calidad de su cuidado. La
comunidad a la que se atiende debe poder exigir a los profesionales mayor
responsabilidad en su implicacion en el plan terapéutico disefiado para
resolver un proceso de salud, lo que acabard visibilizando su aportacion
individual y colectiva.

7.4.5. Propuestas de futuro

En el post-doctorado considero una auto-exigencia el hecho de devolver
la discusion, mas interpretativa, y la conclusion final de los resultados al
equipo de profesionales de la unidad. Ademas, en el contacto con el equi-
po durante estos meses de construccion del documento de tesis algunos
profesionales me han lazado propuestas de difusiéon de los resultados a las
que debo dar respuesta.

Creo que es importante mejorar la transferencia y retorno de resultados de
investigacion a los profesionales asistenciales de forma que logremos una
mayor difusion e impacto de éstos. Las vifetas elaboradas para la difusion
del proyecto FIS anterior a esta tesis han tenido un calado importante en-
tre los profesionales, y hay que pensar en como transferir estos resultados
buscando el mayor impacto posible.

Una de las dimensiones de la transferencia de los resultados de este proyec-
to de investigacion, debe ser el de acercar a la formacion de grado de los
profesionales sanitarios los argumentos y evidencias que muestren como
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una buena colaboracién interprofesional entre ellos, tiene la fuerza de me-
jorar resultados de salud de la poblacion a la que atienden juntos.

Es necesario promover investigaciones en salud que fomenten procesos
critico-reflexivos con equipos de profesionales de modo que logremos
transformar el sistema a partir de la micro-politica individual y colectiva.

Estas han sido mis palabras, mis ideas y mi esencia, que también he queri-
do transmitir a través de la ilustracion que acompana esta tesis...

s

...y representa.

En primer lugar, lo personal. Un dibujo hecho por una amiga, que refleja
un proceso acompafnado de muchas conversaciones, en las que amigos y
seres queridos han compartido y, espero que también comprendido, este
proceso de investigacion.

Un dibujo lleno de color, como rasgo personal de la doctoranda. Colores
que indican la disciplina profesional de origen de cada miembro del equi-
PO, que se combinan cuando se cruzan. El cruce de los colores cambia los
tonos iniciales, lo que indica que se suman, como el hecho de generar una
nueva identidad a partir de la suma de los colores individuales.
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En segundo lugar, lo simbdlico. El cruce de los diferentes colores adquiere
en la parte central, la forma de una triqueta, simbolo de origen indoeuro-
peo, localizado principalmente en estelas celtas. Alude a la triple dimen-
sion de la divinidad femenina; hija, madre y hermana, que representa mi
figura como doctoranda y mujer. A lo largo de la historia, este simbolo se
ha asociado a multiples significados, desde perspectivas mas magicas en
las que se le atribuian poderes de sanacion, a interpretaciones mas moder-
nas que la asocian al significado de eternidad, igualdad e indivisibilidad.

La igualdad y la indivisibilidad son elementos presentes en mi discusion.
Igualdad entendida como paridad participativa (Fraser, 2010), e indivisibi-
lidad como concepto de grupidad y fortaleza de cambio implicita en esta
nueva forma de colectividad (Campos, 2015).

En tercer lugar, el movimiento. La triqueta, intencionalmente dibujada en
el folio que separa cada uno de los capitulos de esta tesis, adquiere cier-
to movimiento al pasar las hojas. Movimiento que me permite transmitir
simbolicamente el dinamismo que ha caracterizado este proceso de apren-
dizaje como investigadora, y que espero haber reflejado con el mayor rigor
y claridad posibles.

En definitiva, tanto la ilustracién, como la conclusién de mi trabajo, giran
en torno a un concepto mayor, el de equilibrio. Un equilibrio que se debe
lograr siendo criticos con las estructuras y normas de funcionamiento ac-
tualmente naturalizadas en las instituciones, por los propios profesionales
de la salud y los pacientes, transformandolas a partir del didlogo, la refle-
xion, y la accién que permitan construir nuevos espacios democraticos de
toma de decisiones.
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universitat de les Fes
Illes Balears

Hoja de Informacion Proyecto

Me dirijo a usted como la investigadora principal del proyecto, Rosa Mir6 Bonet. Profesora del
Departamento de Enfermeria y Fisioterapia. Universitat de les Illes Balears. Contacto:
rosa.miro@uib.es, para informarle sobre el estudio de investigacion en el que se le invita a
participar, titulado “Promocién de la préctica colaborativa a través de una Investigacién Accién
Participativa (IAP) en una unidad de Hospitalizacion”.

El estudio se lleva a cabo con respeto a los principios enunciados en la declaracion del Helsinki
y a las normas de buena préctica clinica. Nuestra intencién con esta carta es tan solo que usted
reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda evaluar y decidir si quiere o no
participar en este estudio.

Esta investigacion tiene como objetivo generar cambios para mejorar la practica colaborativa del
equipo de salud (médicos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermeria) de la Unidad de
Hospitalizacion! XXXX del Hospital XXXX.

Como equipo investigador garantizamos el anonimato y la confidencialidad de los datos
recopilados a lo largo del proceso. El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de
carécter personal utilizados durante la realizacién de este estudio se ajustara a lo dispuesto en la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, y en su
reglamento de desarrollo. De acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicién y cancelacién de datos, para lo cual
debera dirigirse a su entrevistador/a o cualquier miembro del equipo investigador (TIf 971
259858). Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, por lo
que, su identidad no serad revelada a ninguna persona ajena al equipo investigador, excepto
autoridades competentes. Ademds, el equipo investigador firmara un compromiso de
confidencialidad de los datos recogidos, los cuales solo podran ser utilizados de forma anénima
para la realizacién de este estudio.

Los profesionales que participen en el estudio no percibiran remuneracién econémica, aunque
se les entregard un pequefio obsequio en agradecimiento a su colaboracién y al tiempo
dedicado para la entrevista.

Este tipo de investigacion no seria posible sin su colaboracién, ya que los datos que puede
aportarnos son fundamentales para su desarrollo. Si cambia de idea y quiere retirarse del
estudio simplemente debe decirselo a la investigadora, ello no conlleva ningin tipo de
consecuencias negativas para usted.

Gracias por su colaboracién.

Con el objetivo de garantizar el anonimato de la unidad y el centro, no se identifica su nombre en
ningun anexo.
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Ulmiversital de bes o
[lles Balears CHES
s

Consentimiento Informado Profesionales participantes en el estudio

Estudio: “Promocion de la préctica colaborativa a través de una Investigacion Accién

Participativa (IAP) en una unidad de Hospitalizacion

Yo (nombre y apellidos).......cccoviiueiriiieiiiriiieiiiiieecee s

] He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

| He podido hacer preguntas sobre el estudio.

U He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

[1 He hablado con Rosa Mir6 Bonet, IP del estudio

1) Comprendo que mi participacién es voluntaria.

] Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

[0 Comprendo que si decido retirarme del estudio los resultados obtenidos hasta ese momento

podrén seguir siendo utilizados pero que no se incorporaran nuevos datos.

| Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion a mis
datos de carécter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de
proteccion de datos de caracter personal.

[ Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién.

Firma del participante: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
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ANEXO 2. GUION DEL PRIMER GRUPO DE DISCUSION

PREGUNTAS/IDEAS A EXPLORAR EN GRUPO DE DISCUSION. FASE DIAGNOSTICO

Resituar inicialmente en concepto de colaboracién interprofesional y objetivos del estudio

1.

© ® N

11.

12.

13.

14.

15.

16.

R: §Cémo describiriais la composicién del equipo interprofesional con el que trabajamos en
la unidad XXXX?, es decir, el tamafio y estabilidad del grupo, la hete u homogeneicidad que
lo caracteriza, como os dirigis entre vosotros, dénde intercambidis informacién, y en qué
momentos....

Pregunta muy general, plantearla de forma introductoria, dando elementos para clarificar y
que ayuden a la discusion. Si no profundizan sobre cémo es la colaboracién, ir preguntando
de forma mas directa. El objetivo es que hablen de la composicién del equipo. ;Qué
significa colaboracién interprofesional? Que describan el tipo de relacion. Tener en cuenta
uso de humor, gestién de conflicto, feedback emociones...

R: ;Creéis que cada uno tiene claro su rol en el proceso de salud del paciente de XXXX o
XXXX?, ;es importante tener claro lo que uno hace y cudl es su responsabilidad?, ;hay
algtin problema cuando se delegan tareas? , ;quién dirige el proceso?

El objetivo es identificar sus roles y estructura. También podran salir elementos sobre el
paciente.

P: ;Cémo describirfais vuestra dindmica cotidiana de practica interprofesional?, es decir,
coémo es el dia a dia de un profesional que trabaja en un equipo multidisplinar, con qué
dificultades y oportunidades significa que hay que encontrarse.

El objetivo es que hablen de las rutinas, rituales, espacios,

P: ;Influyen las agendas diferentes?, ;espacios y tiempos?, ;de quién depende?

Tal vez salga con la pregunta anterior

P: Por otro lado, ;cémo manejamos el trabajo en equipo interprofesional en situaciones de
urgencia?

. En esta pregunta deberfan particularizar sobre como se articulan ante imprevisibilidad. Si

genera tension, si es un elemento que refuerza al equipo, o lo desgasta.

P: ;Qué papel ocupan las tecnologias de la informacién en la colaboracién interprofesional
en la unidad?

Tal vez haya salido con anterioridad, en cémo se comunican. Pero vale la pena valorar si
han hablado de ellas como elemento facilitador de comunicacién porque rompe barrera
espacio/tiempo

O: Respecto al trabajo en equipo interprofesional, jqué papel creéis que ocupa la
organizacién?, es decir, gerente y direccioén del centro.

C: ;Pensdis que las organizaciones profesionales con representacién en el centro entienden
la colaboracién interprofesional como eje de mejora de la atencién en salud?

C: ;Creéis que ésta época de crisis y “recortes” en salud que vivimos, tiene efectos sobre
coémo trabajamos en equipo los profesionales de la salud?

¢ Queréis afiadir alguna cosa mas que nos sirva como elemento para cerrar esta primera fase
de diagnéstico de la unidad?
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ANEXO 3. GUION DE ENTREVISTA CORREO ELECTRONICO

Y
@ Universitat de les P :
Illes Balears g|r“"' g

L.

Promocion de la prictica colaborativa a través de una investigacion-accion participativa en una
Unidad de Hospitalizacién

Os agradecemos la inversién de tiempo que implica responder a las siguientes
preguntas., y. Recordaros que las preguntas se refieren al equipo de profesionales
clinicos vinculados a la actividad asistencial de la unidad XXXX (XXX, XXXX,
enfermeros/as y auxiliares de enfermeria), y que no hay respuestas correctas e
incorrectas. Vuestra opinién resulta muy valiosa, y nos permitira hacer una
caracterizaciéon general.

Si hay alguna cuestién que considerdis que no queda reflejada la podéis afiadir al final
de documento con total libertad, y si os surge alguna duda podéis escribirnos al correo
rosa.miro@uib.es sin problemas.

1. ;Qué significa para ti practica colaborativa?

2. ;Qué efectos crees que tiene el trabajo colaborativo? (para el sistema de salud, para
el equipo, para el paciente...)

3. En un entorno ideal, ;qué aspectos crees que facilitan el trabajo colaborativo?,
(cudles estan presenten en tu entorno?

4. En un entorno adverso, ;qué aspectos crees que dificultan el trabajo colaborativo?,
(cudles crees que estan presenten en la unidad?

Muchisimas gracias por vuestra colaboracién.
Felices fiestas y prospero afio nuevo.
Rosa Mir6 Bonet

—
5 'm_.'l,__k-ni:

AT
-
|
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ANEXO 4. GUION ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD INDIVIDUAL

El objetivo de esta entrevista es profundizar en cuestiones que en las encuestas pasaron
un poco desapercibidas.

1. ;Crees que lo que se ha puesto en marcha ha servido en la linea de mejorar la
colaboracién interprofesional en la unidad?

2. ;Qué piensas que ha funcionado y por qué?

3. ;Qué piensas que no ha funcionado y por qué? (indagar sobre participacion
profesionales)

4. ;Qué posicion crees que mantiene el Hospital respecte a este tipo de investigaciones
que buscan la transformacion?

5. ¢Piensas que es posible visibilizar los resultados a través de indicadores medibles?
Es decir, tal vez una forma de mostrar lo interesantes que son estos procesos de
cambio a la institucién es poder cuantificar su impacto jpiensas que serfa posible?,
;como?

Gracias por tu tiempo
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ANEXO 5. GUION ENTREVISTA ON-LINE

La primera propuesta surge tras detectar la complejidad de, localizar y ser localizados con
rapidez, MEDICOS por parte de ENF y AUX del equipo. Con el objetivo de poder dar la
respuesta mas eficaz a las necesidades de los pacientes de la unidad, surge la propuesta de
elaborar un CALENDARIO semanal que refleje ubicacion y localizacion por franja horaria
(Crees que esta propuesta puede ayudar a mejorar la dindmica del trabajo colaborativo en
la unidad?

¢Por qué?

La segunda propuesta surge tras detectar que no se cuenta con un espacio
fisico/simbolico/temporal para intercambiar informacién clinica de los pacientes. Con el
objetivo de mejorar la calidad y cantidad de informacién que se intercambia para poder
tomar decisiones en comun sobre los pacientes, se propone conformar un grupo que trabaje
en el disefio del PASE DIARIO DE INFORMACION ;Crees que esta propuesta puede
ayudar a mejorar la dindmica del trabajo colaborativo en la unidad?

(Por qué?

;Te interesa participar en el grupo que trabaje el disefio de esta propuesta?

Si quieres participar, indica tu nombre y direccién de correo electronico

La tercera propuesta surge tras detectar la necesidad de encontrar un espacio de
intercambio o discusién de informacién sobre la unidad, procedimientos, acuerdos de
equipo, dificultades detectadas que afectan a la actividad asistencial diaria. Con el objetivo
de establecer este espacio de discusién comtn que permita aumentar la calidad de la
atencion a los pacientes, se propone conformar un grupo que trabaje en el disefio de
"REUNION CONJUNTA". ;Crees que esta propuesta puede ayudar a mejorar la dinamica
del trabajo colaborativo en la unidad?

(Por qué?

;Te interesa participar en el grupo que trabaje el disefio de esta propuesta?

Si quieres participar, indica tu nombre y direccién de correo electronico

La cuarta propuesta surge al visibilizar que la informacién que las AUX manejan del
Ppaciente, en ocasiones no queda reflejada en la historia clinica. Con el objetivo de visibilizar
las aportaciones de todos los profesionales al cuidado de los pacientes, se propone
conformar un grupo que trabaje el disefio de COMENTARIOS EVOLUTIVOS EN GACELA.
(Crees que esta propuesta puede ayudar a mejorar la dindmica del trabajo colaborativo en
la unidad?

(Por qué?

;Te interesa participar en el grupo que trabaje el disefio de esta propuesta?

Si quieres participar, indica tu nombre y direccién de correo electronico

En caso de que no quieras participar en el disefio de las propuestas, podrias indicar
brevemente cudl es el motivo o dificultades.

En dltimo lugar, podrias indicar jcudles son los aspectos, en este momento, que crees que
presentan carencias que se podrian paliar mejorando el trabajo en equipo en la unidad?
(Qué intervenciones crees que mejorarian estas carencias?, incluso de entre las propuestas
hechas hasta el momento.

El préximo noviembre se organiza en Vitoria-Gasteiz el XVIII Encuentro Internacional de
Investigaciéon de Cuidados (Investn-isciii). ;Te apetece colaborar en la elaboraciéon y
presentacion de un abstrat sobre el proyecto de investigacion?

Si quieres participar, indica tu nombre y direccién de correo electrénico.
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ANEXO 6. GUION ENCUESTA EVALUACION

SESION FORMATIVA UNIDAD: HABILIDADES COMUNICATIVAS PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

El siguiente cuestionario tiene el propdsito de evaluar si la oferta formativa se ha adaptado a las
expectativas de las y los profesionales de la unidad, y recoger su opinién sobre el desarrollo del
Proyecto “Promocioén de la practica colaborativa a través de una investigacién-accion participativa en
una Unidad de Hospitalizacion”

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
SEXO | Hombre EDAD | 18 a 25afios PROFESION Medica/o
Mujer 26 a 40afos Enfermera/o
41 a 55afios Aux.de enfermeria
>55afios

A continuacién valora de 1 a 10 los siguientes apartados sobre la actividad y el desarrollo del proyecto
(1 valor mas negativo y 10 el mas positivo), y aprovecha el espacio de observaciones para hacernos
llegar aportaciones, criticas o sugerencias en cualquier sentido.

EVALUACION SESION FORMATIVA

El contenido del curso ha satisfecho mis necesidadesde 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
formacion

La duracion del curso ha sido adecuada a los objetivosy 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
contenidos del mismo

La metodologia utilizada ha sido la adecuada a los 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
objetivos y contenidos del curso

La metodologia ha permitido una participacién activa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Las practicas, ejercicios practicos, supuestos, etc, han 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sido dtiles

El ambiente de aprendizaje ha sido bueno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
El horario y su distribuciéon han sido adecuados 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
La formacion recibida es util para mi trabajo con 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pacientes y familias

La formacion recibida es atil para mi trabajoenequipo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La formacién recibida es atil para mi formacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
personal
La calidad y cantidad de la documentacién han sido 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
adecuadas

El curso merece una valoracion global de... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
COMENTARIOS/OBSERVACIONES
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ANEXO 6. GUION ENCUESTA EVALUACION

Evaluacion del Proyecto “Promocion de la practica colaborativa a través de una investigacién-accion
participativa en una Unidad de Hospitalizacion”

Primera intervencion: diseiio de un calendario para reflejar la ubicacion y localizacion por franja horaria de los
médicos. (Se colgd en la unidad a finales de mayo de 2014)

(Crees que agiliza la localizacion de médicos? 1|2 |3 |4 |5(|6|7 |89 |10

;Permite resolver de forma mas eficaz ciertas
cuestiones que surgen en el cotidiano de forma |1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 [8 |9 |10
espontdnea?

(El calendario ha sido una contribucion util al trabajo

en equipo?

Segunda intervencion; consenso sobre la informacion que los/as auxiliares de enfermeria reflejan en “comentarios”
de GACELA.(En octubre se trabajo con un grupo la propuesta de datos a escribir, que no podria ser nominal, ya
que la responsabilidad legalmente es del/la enfemero/a.)

(Ayuda a visibilizar mas la aportacion de los/as
auxiliares en la historia clinica del paciente?

;Crees que esta propuesta ha contribuido a mejorar la
informacioén que contiene la historia clinica?

;Esta intervencion es una contribucion util al trabajo en
equipo?

Tercera intervencion; reunion mensual para generar un espacio de discusion sobre cuestiones de unidad; equipo,
procedimiento y acuerdos generales. (La primera fue en julio.)

(Crees que este espacio facilita el intercambio real de
opiniones entre los profesionales respecto al |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

funcionamiento global de la unidad?

;Las reuniones mensuales son una contribucién ttil al 1l20slalslel71s !9 |10

trabajo en equipo en la unidad?

;Coémo crees que se puede mejorar la planificacion de las reuniones; propuestas sobre temas a
discutir?

Cuarta intervencion; con el objetivo de mejorar la calidad y cantidad de informacion del pase de visita, se
propuso revisar esta accion. No se ha puesto en marcha, a la espera de respuesta por parte de Gerencia a la
solicitud de un espacio que garantice la confidencialidad de la informacion.
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PASE DE VISITA 1|2 (3|4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

(Consideras ttil revisar la dindmica del pase de visita

diario?

COMENTARIOS/OBSERVACIONES

DESARROLLO GENERAL PROYECTO [1]2]3]4[5]6]7[8]9]10

(Coémo es tu experiencia como profesional de una unidad, en la hay en marcha una propuesta de
revision/cambio de dindmicas de trabajo en equipo?

(Qué aspectos del trabajo que se estd haciendo crees que estan funcionado, y porque?

(Qué aspectos del crees que no estan funcionado, y porque?

(Crees que el trabajo que estamos haciendo al revisar y/o modificar algunas dinamicas de trabajo en
equipo se reflejard en mejores resultados de salud de los pacientes y familias que atendemos en la
unidad?

(Cuales crees que son algunas de las dificultades que hacen tan complicada la participacion activa de
los/as profesionales clinicos en proyectos de investigacion participativa?

(Qué otras acciones de cambio propondrias con el objetivo de fomentar o facilitar el trabajo en equipo?

Comentarios/opiniones:

(Te agradeceriamos que si no has firmado el consentimiento informado como participante en la
investigacion, lo hagas hoy, con el objetivo de poder usar tus respuestas como datos de
evaluacion del proyecto)
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ANEXO 7. GUION DIARIO DE CAMPO CO-INVESTIGADORES

Universitat de les s
Illes Balears (_}K‘“cs

Promocién de la practica colaborativa a través de una investigacién-accién participativa en
una Unidad de Hospitalizacién

Indicaciones para el Diario de Campo de los Representantes

La metodologfa cualitativa subraya la importancia del trabajo interpretativo en el proceso de
investigacién, poniendo de manifiesto el papel de la “reflexividad”. Si pretendemos conocer el
significado de las percepciones y vivencias de “los otros” mediante el andlisis de sus discursos o
comportamientos, no podemos obviar el revisar nuestro marco interpretativo de partida y como
éste influye y se ve influido por las relaciones con “los otros” (Calderén, 2011). Este proceso
transforma al investigador en un sujeto situado y reconocible, en la posicion desde la que puede
extraer nuevas interpretaciones del fenémeno estudiado. (Bover, 2013)

El diario de campo es la técnica de recogida de datos, reconocida como la més indicada, para
plasmar este proceso de posicionalidad y reflexividad. Es una herramienta que no tiene un
disefio rigido, aunque a modo orientativo, se suele componer de dos partes: una mas
descriptiva y espontdnea, en la que el participante refleja la realidad que le rodea tal como la ve
y la siente. Y otra mas analitica, en que el participante interpreta y reflexiona a partir de los
elementos de la parte descriptiva.

En esta primera fase de la investigacion, el objetivo del diario, es reflejar el proceso de reflexion
de cada uno sobre el trabajo cotidiano que lleva a cabo con el resto del equipo de profesionales
de la unidad; médicos, enfermeros y auxiliares.

Es habitual que al principio cueste escribir y parezca que lo poco que se escribe es irrelevante.
Sin embargo, todo lo que se escribe es importante y valioso para la investigacion, poco a poco se
va cogiendo soltura y uno se siente mas seguro.

Se recomienda establecer una pequefia rutina de escritura, de forma que el diario sea lo mas
regular posible y siempre conviene registrar la fecha de cada entrada.

En ocasiones, las ideas para el diario de campo aparecen en momentos en los que no tenemos
mucho tiempo para escribir. Con el fin de que no se nos olviden, es una buena idea tener el
cuaderno a mano y apuntarlas de forma telegrafica o en forma de esquema, para desarrollarlas
en otro momento.

A continuacién proponemos un guion para la parte mas descriptiva y espontanea, con la
intencion que ayude a arrancar;
e Qué actividades se realizan con otros profesionales (médicos, enfermeros y auxiliares)
de forma rutinaria
e Coémo son las conversaciones que mantienes con otros profesionales (médicos,
enfermeros y auxiliares)
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e Qué sensaciones/emociones/sentimientos suscita el trabajo con otros profesionales
(médicos, enfermeros y auxiliares)

¢ Qué piensas sobre el proceso de investigacion que estas llevando a cabo

*  Qué estds aprendiendo

Para la parte més analitica:
e Quéideas/hipotesis te genera esta reflexion sobre tu experiencia diaria
e Qué crees que favorece/dificulta la colaboracion interprofesional en la asistencia clinica
e Lineas de actuacion

No es necesario escribir sobre todos estos temas cada vez que abras el diario, ni tampoco se
trata de preguntas a las que debas dar respuesta. Sobretodo recordar que no hay opiniones
“adecuadas” o “inadecuadas”. Se trata de una propuesta para ayudar a organizar la escritura en
torno a unos ejes que nos ayuden a comprender y transformar el trabajo en equipo
interprofesional.

Por dltimo y muy importante; es posible que el proceso reflexivo que proponemos te lleve a
pensar sobre aspectos que no estén recogidos en el guion. Todas esas ideas nuevas son
extremadamente valiosas y serd de mucha utilidad que las plasmes en tu diario.

Referencias:

e Calderon, C. El papel de la reflexividad en la investigacion cualitativa en salud. Revista
Clinica Electronica en Atencion Primaria 2011: 19 (art 2)

e Bover, A. Herramientas de reflexividad posicionalidad para promover la coherencia
tedrico-metodoldgica al inicio de una investigacién cualitativa. Enferm. Clinica. 2013;
23(1):33-37

e Zaforteza, C. (2010). Promocion de los cuidados al paciente critico a través de una
investigacion accion participativa. Tesis doctoral no publicada, Universitat de les Illes
Balears, Espanya
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Diagnostico de situacion

Tras el primer grupo de discusién desarrollado en la unidad, se ha llevado a cabo el andlisis de
su contenido. Para ello, se ha utilizado el marco conceptual descrito por Reeves et al', que
establece cuatro dimensiones determinantes de la practica colaborativa: aspectos relacionales,
procesuales, organizacionales y contextuales. A continuacién, se exponen algunos de los
resultados.

El equipo de profesionales de la unidad de XXXX considera que la préactica colaborativa permite
aumentar la eficiencia del sistema, ofrecer una mayor calidad asistencial y mejorar su
satisfaccién como trabajadores.

Cuando interactian los tres profesionales (médico/a-enfermero/a-auxiliar?) se evidencia un
patrén de comunicacién en cadena, donde el médico informa a la enfermera, y éste al auxiliar.
En la mayoria de las ocasiones las interacciones responden a un patrén jerarquico de
transmision de saberes, conocimientos y practicas. El médico transmite la informacién a la
enfermera, y ésta al auxiliar. En general el médico interacttia con la auxiliar, cuando la
enfermera no esta presente y/o para resolver algun tipo de cuestion puntual.

El médico maneja la informacién mas global sobre los pacientes y toma, de forma unilateral, las
decisiones sobre el plan terapéutico. La enfermera aporta informacién, monitoriza la evolucién
del paciente y ejecuta prescripciones. Informa al auxiliar sobre datos de la evolucién del
paciente, adoptando un papel de intermediadora. En ocasiones se apunta a que la enfermera
puede desarrollar un trabajo mas procedimental sin manejar informacién global del proceso, a
pesar de que cuando no estd presente el médico, es reconocida como responsable del paciente.
La auxiliar maneja datos aislados sobre; la dieta, el peso, las deposiciones, lesiones en la piel o
alguna constante vital. Suele ser quien responde de forma directa a las demandas de los
pacientes/familiares y controla cuestiones relativas a la logistica; stock y limpieza de material y
habitaciones.

El patrén de transmision de informacion piramidal es asumido como natural por los
profesionales que atienden a los pacientes, llevdndolos a tomar decisiones sin pactar, de forma
unidireccional y unipersonal. No cuentan con un espacio fisico, temporal, ni simbdlico para la
discusién, intercambio, acuerdo o pacto entre los diferentes profesionales.

Las interacciones tienen lugar durante un turno en repetidas ocasiones, pero de forma puntual,
son de corta duracién, no se dan en un lugar determinado; office, pie de cama, pasillo,
farmacia...y principalmente se usa el canal de comunicacién oral.

Médicos, enfermeras y auxiliares identifican la confianza, respeto y veterania como facilitadores

de la practica colaborativa, que les permite trabajar con menor estrés, de forma mas fluida y
eficiente, sin requerir supervisién. Entienden que la capacidad y predisposicién de trabajar en
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equipo depende de las afinidades y la capacidad individual de cada profesional de adaptarse a
las formas de trabajar de los otros.

Sefialan como obstaculos para el trabajo en equipo: la division y el parcelamiento rigido de
funciones y competencias entre profesionales, que promueve la tendencia a trabajar de forma
individual. En la unidad se ha intentado en varias ocasiones sistematizar las sesiones clinicas
conjuntas, pero factores organizacionales y estructurales; la turnicidad de auxiliares y
enfermeras, las agendas de médicos y la estructura fisica de la unidad han dificultado su
persistencia.

PROPUESTA DE TRABAJO SEGUNDO GRUPO

A partir de estos datos preliminares se plantea el segundo grupo de discusién, con el objetivo
de disefar desde el consenso, las intervenciones para mejorar la practica colaborativa y las
estrategias para implantarlas.

OBJETIVOS:
e Revisién documento de diagnodstico de la unidad; realizar critica/reflexién sobre situacién
la actual de la practica colaborativa en la unidad.

e Explorar direcciéon de cambio e identificar posibles intervenciones; factibles, efectivas,
aceptables, basadas en la evidencia y experiencia de la unidad y los profesionales

e Establecer plan de trabajo para comenzar con el disefio de propuestas

Reflexionar sobre
e toma de decisiones conjunta vs puesta en comuin
e falta de consideracién del trabajo en equipo como una competencia que requiera
formacién
e capacitacién y unificacion de criterios por parte de los profesionales

Reeves, S., Lewin, S., Espin, S., Zwarestein, M. (2011). Interprofessional Teamwork for Health
and Social Care: Promoting partnership for Health. (1st Ed). United Kingdom: Wiley-Blackwell.
Con el objetivo de facilitar la lectura del texto se hablard de Médicos-Enfermeras y
Auxiliares, teniendo en cuenta la inclusién de ambos géneros en cada categoria
profesional.
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FENOMENO ESTUDIO
Trabajo en equipo interprofesional: trabajo que implica a diferentes profesionales de la salud,

quienes comparten una identidad de grupo y trabajan juntos de forma integrada e
interdependiente para resolver problemas y proveer servicio. (Reeves et al, 2010)

METODOLOGIA

*IAP (Investigacion Accion Participativa); una investigaciéon que describe, interpreta y explica
situaciones sociales y también conduce/provoca intervenciones para el cambio.
*Justificacion/potencialidad de la IA: ;Por qué?

1. La literatura evidencia una relacién entre el trabajo en equipo interprofesional y mejora
los resultados de salud (Zwarestein, 2009). Sin embargo, se sabe poco sobre cuéles son
los procesos de la colaboracién interprofesional que contribuyen al cambio de procesos
y de resultados de salud de los pacientes.

2. Los profesionales de la salud asocian los errores relacionados con la Seguridad del
paciente, a; problemas de rutina, de ambiente y a la forma cémo se hacen las cosas. Por
ello la seguridad del paciente debe tratarse como un tema de equipo. (Gama, 2013)

3. A nivel de hospital, cabe pensar que la unidad puede convertirse un referente en
procesos de cambio, ya que la evaluaciéon de un trabajo en equipo eficiente, se vera
reflejada en el aumento de la calidad del servicio de salud prestado.

TRABAJO DE CAMPO REALIZADO HASTA AHORA
FASE 1. Diagnéstico de situacion;

v Resueltos permisos de CEIC y Comisioén Investigacion Hospital. Gerencia, Direccion,
Jefes de servicio XXXX y Coordinador XXX. Informado equipo de ENF, AUX, MED de
la unidad.

v Fuentes de datos: Observacion Proyecto FIS (2008-11) + Entrevistas semi-estructuradas
via mail a informantes clave unidad + ler grupo discusion

v Analisis preliminar de datos; Entender el contexto es el primer paso para identificar
fortalezas y debilidades/oportunidades de mejora. Se elabora documento resumen de
Diagnéstico que se difunde a todo el equipo.

FASE 2. PROPUESTAS QUE AHORA HAY QUE DISENAR-DEFINIR
v 2° grupo de discusion. Se proponen cuatro lineas estratégicas;
o Calendario semanal; para resolver dificultades de localizacién “rapida”
o Pase diario de informacion; intercambio de informacién clinica de pacientes de
mejor calidad y cantidad
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o Reunién conjunta; espacio de discusion sobre cuestiones logisticas,
procedimentales o de equipo de la unidad.
o Revisar visibilidad comentarios evolutivos en Gacela

RECORDAROS QUE A PARTIR DE DIA 27/05 ENVIAREMOS UN CORREO, CON EL LINK
PARA RESPONDER A UNA ENCUESTA ON-LINE, CON EL OBJETIVO DE RECOGER

Citas:

VUESTRA OPINON. (Por favor, vaciar correo)

Reeves, S., Lwein, S., Espin, S., Zwarestein, M., Interprofessional Teamwork form health and
Social Care. Promoting Partnership for Health. (2010). United Kingdom: Wiley-Blackwell.
Zwarestein, M., Goldman, J., Reeves, S. Interprofessional collaboration; effects of practice-
based interventions on professional practice and healthcare outcomes. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2009, Issue 3. Art.

Gama, ZAS., Oliveira, ACS., Saturno, PJ. Cultura de seguridad del paciente y factores
asociados en una red de hospitales publicos espafioles. Cad Satde Public.
2013;29(2):283-293
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DISENO PROPUESTA INTERVENCION

REUNION EQUIPO UNIDAD
Se trata de una propuesta que surge tras identificar que los profesionales vinculados a la
unidad, consideran necesario encontrar un espacio de intercambio de opiniones, con el objetivo
de conseguir un mayor nivel de consenso en la toma de decisiones, que garantice mejores
resultados de la practica colaborativa sobre el paciente.

Esta descripcion del procedimiento serd un primer boceto, que debemos re-evaluar y modificar
en funcién de la necesidad, dificultades y mejoras a incorporar que se consideren necesarias.

1. CONVOCATORIA: se realizardn las reuniones de equipo de forma fija y mensual, cada
primer martes de 9:00 a 9:30h, con los médicos. Quedan convocados todos/as los
profesionales que estan de turno, y aquellos a quienes les interese participar en la discusiéon
sobre el tema.

Diez dias antes de la reunién el coordinador de enfermeria de la unidad enviard la
convocatoria con el tema que se tratard, por mailing y se colgara en el corcho de la unidad.
Todos los profesionales podran aportar nuevos temas para trabajar en otras reuniones, o
propuestas para ampliar los temas expuestos, a través del correo electrénico de XXXX

2. DINAMICA: uno de los profesionales del equipo hara de moderador/a de la reunién
(durante las primeras reuniones lo hara alguien del equipo investigador del proyecto, para
facilitar naturalizar la dindmica de trabajo). Con el objetivo de garantizar un intercambio de
opiniones que asegure la representatividad de la perspectiva de todos los profesionales.
Cabe recordar que el fin Gltimo de estas reuniones es fomentar el encuentro y el acuerdo de
decisiones entre los profesionales implicados en la atencién al paciente.

Se organizaran sesiones de 30 min estructuradas de la siguiente forma;

e 5 min. iniciales; aprobacion del acta de la sesién anterior, e introduccién del tema a
tratar.

e 20 min. de discusién, puesta en comun de opiniones, consenso de acciones a llevar
a cabo, cronograma de accién o reflexiones precisas. También puede ser un espacio
expositivo de temas de interés para el equipo; recursos psicoldgicos, sociales, socio
sanitarios...

e 5min. finales para cerrar conclusiones, ruegos y preguntas

3. ACTA: una vez finalizada la reunion, el coordinador de enfermeria de la unidad, como
secretario de la reunién, hara llegar el acta de los temas tratados a todo el equipo, por
diferentes vias; mailing, corcho de la unidad, y carpeta compartida-actas.

Una vez recibida el acta por parte de los profesionales de la unidad, el silencio de respuesta
se dara por entendido como aprobacién del acta, que siempre serd el primer punto de la
siguiente reunion.

La difusién de la informacién se articulard de esta manera, intentando facilitar estrategias
de participacioén, con el objetivo de asegurar un feedback de la informacién de equipo que
se va consensuando.

4. UBICACION Y GESTION DE INTERRUPCIONES: las reuniones se llevaran a cabo en la
Sala de estar de visitas. Se colgara un cartel informando a los pacientes y familiares sobre la
fecha y hora en la que quedara reservada con el fin de realizar la reunién de equipo.
Durante la reunion, si suenan timbres o se dan interrupciones puntuales, se resolveran de la
forma habitual. Apelando a la aleatoriedad y explicando a los pacientes y familias, que se
trata de una interrupcién puntual de la actividad asistencial de 30 min., necesaria para la
buena comunicacién de los profesionales del equipo.
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IMPLANTACION PROPUESTA INTERVENCION
COMENTARIOS EN GACELA DE AUXILIARES

JUSTIFICACION DE LA INTERVENCION

Se trata de una propuesta que surge tras identificar que la informacién del paciente que
manejan las/los Auxiliares (Ae), no queda reflejada en la historia clinica.

Con el objetivo de visibilizar las aportaciones de todos los profesionales al cuidado de los
pacientes, se propone conformar un grupo que llegue a un consenso sobre los comentarios que
las Ae escriben en Gacela, con el objetivo de mejorar el registro que se estd haciendo
actualmente de datos de la valoraciéon que llevan a cabo los/as AE.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

e Sellevo a cabo una reunién con un grupo de Ae, y se lleg6 a los siguientes puntos de
acuerdo.

e De momento las Ae no tienen costumbre de escribir comentarios evolutivos en la
aplicacién, aunque se aprecia un aumento en el nimero de comentarios registrados en
el dltimo afio. Se acuerda que se hardn comentarios a modo de
especificaciones/aclaraciones solo en relacion a datos de la VALORACION
relacionados con ALIMENTACION, ELIMINACION, HIGIENE y datos sobre algtin
conflicto personal que haya surgido con algin paciente.

e No se tratara de un registro diario obligatorio, sino cuando se proponer registrar
cuando se considere preciso especificar/clarificar algtin dato de la valoracién.

e Tras la consulta con la Direccion de Enfermeria del centro, y asesoramiento legal, se
confirma que los comentarios no podrdn ser nominales, ya que la/el ENF son los
responsables legales de la informacion reflejada en la Historia Clinica de un paciente.
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Rosa Miré Bonet,

Profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universitat de les llles Balears,
como investigadora principal del proyecto Promocién de la practica colaborativa a través de
una Investigacidon Accién Participativa (IAP) en una unidad de Hospitalizacion”. Presentado
dentro de la tercera Convocatoria de la Catedra d’estudis Avangats en Cures (COIBA_UIB)
d’ajuts a projectes d’investigacidé any 2013, con un presupuesto aprobado de 3000€, y
contando con una proérroga hasta 30/06/2015

EXPONGO: Con el objetivo de introducir y evaluar el cambio de la practica colaborativa o
relaciones interprofesionales, el proyecto que llevamos a cabo responde a una investigacion-
accidn-participativa (IAP) que permita materializar un cambio en las dindmicas del equipo.
Consideramos que una metodologia cualitativa resultaba mucho mas adecuada para abordar
un fendmeno tan complejo y social, como la investigacién sobre la practica colaborativa. Y
creemos que tal y como otros autores han constatado, un proyecto de investigacion
participativo facilita la transferencia de los resultados de la investigacidn a la practica clinica, lo
que responde a uno de los objetivos que nos planteamos en el proyecto.

Lo que hace potente la IAP para este tipo de proyectos es que se caracteriza por ser;
participativa, contextualizada, es un proceso de investigacion colectivo. Reconoce que los
participantes en el proceso, en nuestro caso los/as profesionales asistenciales ligados/as a la
unidad, son las personas que poseen conocimientos extraidos de la experiencia en su campo,
por lo que sus aportaciones son de importancia capital para generar cambio. Es decir, genera
un proyecto de propiedad de la colectividad, que apunta a la transformacién a través de la
accion humana, que promueve la reflexidn critica, y produce conocimiento; local, colectivo,
dialdgico, co-creado y por tanto diverso.

SOLICITO: Dadas las necesidades identificadas por los propios profesionales, acordamos como
una de las lineas estratégicas de cambio, que es necesario llevar a cabo una pequefia actividad
formativa en la resoluciéon y manejo de conflictos por parte del equipo de salud. Por ello,
solicitamos al Col-legi Oficial d’Infermeria, que en consonancia a este tipo de metodologia de
proceso flexible, abierto y dinamico, que parte de una propuesta inicial que puede sufrir
modificaciones a lo largo de su trayectoria, siempre que esta modificacidn sirva para optimizar
el cambio. Podamos contar con parte del presupuesto inicialmente calculado para la
trascripcién de grupos de discusién, que finalmente no se han llevado a cabo, para poder
materializar esta actividad docente con el fin de responder a los objetivos prioritarios para el
propio equipo de profesionales de la unidad.

DATOS DE CONTACTO

Teléfono: 971259858

Direccidn de correo electrdnico: rosa.miro@uib.es
Palma, 26/11/2014

C >

.-f"""l1

Rosa Mir6 Bonet
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Govern
de les llles Balears

A/A: XXXX, Director Gerente del Hospital XXXX

De: Equipo Enfermero de la unidad de hospitalizacion XXXX y Servicio de XXXX

Asunto: Espacio fisico para informacion a pacientes y familiares.

Exponemos que:

El equipo de médicos, enfermeros y auxiliares vinculados a la Unidad de
Hospitalizacién XXXX del hospital, e investigadores participantes en el proyecto 1B2231/14PI
titulado “Promocién de la préctica colaborativa a través de una investigacion-acciéon
participativa en una Unidad de Hospitalizacién”, le dirigimos la siguiente solicitud.

En la tercera reunion de equipo, celebrada el pasado 2/09/2014, surge una discusion en
torno a la informacién que se da a los familiares. En estos momentos se estd dando informacién
a familiares de pacientes ingresados en la unidad, en el pasillo, lo cual vulnera la
confidencialidad de la informacién, y resulta especialmente delicado para los familiares de los
pacientes ingresados en las camas XXXX.

Los médicos, enfermeros y auxiliares de la XXXX entendemos que una atencién de
calidad al paciente y familia, implica asegurar interacciones dentro y entre los equipos de
profesionales de la salud efectivas, con el objetivo de reducir la duplicidad de esfuerzos,
restringir el error clinico y mejorar la seguridad y calidad de atencién al paciente.

Solicitamos que:

Se disponga de un espacio fisico disponible para las reuniones de equipo conjuntas y
grupales, y para dar informacién a los familiares de forma confidencial.

En el pasillo interno que comunica la XXXX y XXXX el Hospital cuenta con un aula que
tiene actividad programada a primera y tltima hora del dia por parte del servicio de anestesia.
Se propone calendarizar o poner en agenda el uso de esta sala de reuniones, para poder
utilizarla a partir de las 9h de la mafana, y hasta la hora que se pacte entre los diferentes

servicios.

En caso de resultar incompatible la actividad que tiene lugar en esta aula, solicitamos la
adecuacién de un espacio fisico ubicado en la UHXX que permita dar respuesta a las
necesidades detectadas por los profesionales.

Esperamos su respuesta lo antes posible.

Atentamente,

XXXX XXXX
Coordinador de Enfermeria Jefa Servicio XXXX
Hospital XXXX Hospital XXXX

Palma, a 24 de septiembre de 2014.
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PROYECTO PROMOCION DE LA PRACTICA COLABORATIVA A TRAVES DE UNA
INVESTIGACION ACCION PARTICIPATIVA EN UNA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA ACCION FORMATIVA; HABILIDADES
COMUNICATIVAS PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

En la segunda fase del proyecto de investigacién se propone como intervencion de cambio,
poner establecer “Reuniones de equipo mensuales”. Para ello se elaboré a priori un
procedimiento que permitiera regular el desarrollo de dichas reuniones. La primera reunién de
equipo tuvo lugar el mes de junio de 2014.

En la reunién del mes de julio de 2014 los profesionales que participan en la reunién plantean
una dificultad importante, en relacién al manejo de ciertas situaciones conflictivas con pacientes
y familiares ingresados en la unidad. Dado que identifican este factor como generador de
tension entre los profesionales, y como un punto de mejora, se propuso organizar una sesion
formativa para los profesionales de la unidad, que permitiera trabajar las competencias en
habilidades comunicativas.

Finalmente el pasado 25 de marzo de 2015 se 1llevo a cabo dicha actividad formativa, con una
duracién de 4h, repitiéndose en turno de mafiana y tarde, para facilitar la maxima asistencia a
médicos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermeria de la UNIDAD XXXX.

A continuacién se presenta un breve informe sobre los resultados de evaluacion de la sesién por
parte de los participantes, desglosado en el Anexo 1. La informacién se recogio a través de una
encuesta de 12 items con escala Likert y un item abierto, al finalizar la sesién.

Finalmente, de un total de 36 personas que conforman la plantilla actual de la XXXX; 13 ENF, 13
AE y 10 MED, participaron en la actividad un total de 27 (75%); 8ENF, 9AE y 10 MED.

El valor medio que los participantes dan a cada item evaluado se expone en la Tabla 1.

Tabla 1.
El contenido del curso ha satisfecho mis necesidades de formacién 8.56
La duracién del curso ha sido adecuada a los objetivos y contenidos del mismo 7.74
La metodologia utilizada ha sido la adecuada a los objetivos y contenidos del curso 8.67
La metodologia ha permitido una participacién activa 9.30
Las practicas, ejercicios practicos, supuestos, etc, han sido tutiles 9.11
El ambiente de aprendizaje ha sido bueno 9.52
El horario y su distribucion han sido adecuados 8.26
La formacion recibida es ttil para mi trabajo con pacientes y familias 9.41
La formacion recibida es ttil para mi trabajo en equipo 9.37
La formacion recibida es ttil para mi formacién personal 9.48
La calidad y cantidad de la documentacién han sido adecuadas 8.85

Siendo 9 el valor medio que los participantes dan al dltimo item; Valoracién Global del curso.
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En el espacio abierto para comentarios/sugerencias, 5 de los profesionales participantes nos
hacen llegar su opinién. Anexo 2.

Las valoraciones que hacen en relacién al contenido de la actividad formativa son positivas;
“me ha parecido bastante interesante y no me importaria profundizar més en este tema”, “ha
superado gratamente las expectativas”.

”ou

Aparecen tres comentarios criticos “estarfa mejor con més ejemplos précticos”, “se ha quedado

o

corto”, “podria ampliarse el horario para profundizar en temas concretos”.

Estos aspectos estan muy relacionados con el segundo item evaluado en la encuesta, “Duracién
del curso adecuada”, que es el item peor puntuado, con un valor medio de 7.85.

El contenido y duracién de la sesion fue decida por consenso en una de las reuniones de equipo.
Aunque pensamos que tal vez se hubiera podido plantear una sesién mas larga y que por tanto
hubiera dado cabida a méas ejemplos practicos y mayor profundizacién en el contenido.

La valoracién final de la actividad es positiva, ya que pensamos que respondié a las
expectativas y necesidades planteadas por los profesionales de las tres categorias que trabajan
juntos en la unidad.
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Cambios en las dinamicas de trabajo en equipo en una unidad de hospitalizacion. Una
Investigaciéon Accién Participativa [P.I. 724-13]

Investigadora Principal. Sra. Rosa Miré Bonet. Departament d'Infermeria i Fisioterapia. Universitat
de les Illes Balears

Equipo de investigaciéon

* Dr. Carlos Calderén Gémez. Osakidetza

= Dra. Concha Zaforteza Lallemand. UIB

= Sr. Jaime Alberto Nicolau Macia. Hospital Son Llatzer

*  Sr. Jose Luis De Pablos Barcenilla. Hospital Son Llatzer

= Médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria de la Unidad de Hospitalizacién XX.

Objetivo

Generar cambios para mejorar la practica colaborativa del equipo de salud (médicos, enfermeras y
auxiliares de enfermeria) de una unidad de hospitalizacién

Método

Investigacion Accién Participativa en una unidad de hospitalizacion planteada desde la Teoria critica,
disefiada en 6 fases; 1. Entrada al campo. 2. Diagnoéstico de situacién. 3. Disefio de propuestas. 4.
Implementacién de intervenciones. 5. Evaluacién de aplicacion y de sostenibilidad. 6. Transferencia.
Resultados segiin respuesta a objetivos especificos del estudio

= Resultados del DIAGNOSTICO de situacién

Los resultados provienen de dos fuentes de datos. En primer lugar los resultados de un primer

proyecto, “La practica colaborativa interdisciplinar en la atencién en salud y su impacto en la practica

clinica” [P1080787], llevado a cabo en el hospital entre 2008-12. En segundo lugar, en la entrada de

campo de este nuevo proyecto, se llevan a cabo nuevas entrevistas a informantes clave de la unidad,

se identifican los siguientes resultados;

= El equipo de profesionales de la unidad médica considera que la préctica colaborativa permite
aumentar la eficiencia del sistema, ofrecer una mayor calidad asistencial y mejorar su satisfaccion
como trabajadores.

= Cuando interacttian los tres profesionales (médico-enfermera-auxiliar) se evidencia un patrén de
comunicacién en cadena, donde el médico informa a la enfermera, y éste al auxiliar. En la mayoria
de las ocasiones las interacciones responden a un patrén jerdrquico de transmision de saberes,
conocimientos y practicas.

= El médico maneja la informacién mas global sobre los pacientes y toma, de forma unilateral, las
decisiones sobre el plan terapéutico. La enfermera aporta informacion, monitoriza la evolucién del
paciente y ejecuta prescripciones. Informa al auxiliar sobre datos de la evoluciéon del paciente,
adoptando un papel de intermediadora. En ocasiones se apunta a que la enfermera puede
desarrollar un trabajo mds procedimental sin manejar informacién global del proceso, a pesar de
que cuando no estd presente el médico, es reconocida como responsable del paciente. La auxiliar
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maneja datos aislados sobre; la dieta, el peso, las deposiciones, lesiones en la piel o alguna
constante vital. Suele ser quien responde de forma directa a las demandas de los
pacientes/familiares y controla cuestiones relativas a la logistica; stock y limpieza de material y
habitaciones.

El patrén de transmision de informacién piramidal es asumido como natural por los profesionales
que atienden a los pacientes, llevandolos a tomar decisiones sin pactar, de forma unidireccional y
unipersonal. No cuentan con un espacio fisico, temporal, ni simbélico para la discusién,
intercambio, acuerdo o pacto entre los diferentes profesionales.

Las interacciones tienen lugar durante un turno en repetidas ocasiones, pero de forma puntual,
son de corta duracién, no se dan en un lugar predeterminado; office, pie de cama, pasillo,
farmacia...y principalmente se usa el canal de comunicacién oral.

Tras llevar a cabo diferentes grupos de discusion con profesionales, reuniones, entrevistas

individuales, encuestas para garantizar feedback, y trabajo de disefio de intervenciones en pequefios

grupos, el equipo decide incorporar 4 estrategias de cambio;

1.

Realizar un calendario de localizaciones, con el objetivo de agilizar la localizacién de los médicos
y mejorar la calidad de la atencién a los pacientes gracias a una mejor comunicacién entre ellos.
Acordar la informacion que las auxiliares de enfermeria deben escribir en la historia clinica, con el
objetivo de dar visibilidad a la informacién que manejan

Mejorar la dindmica del pase de visita, con el objetivo de garantizar la confidencialidad de la
informacion clinica. Quedé pendiente de contar con un espacio fisico para ello.

Establecer una reunion de equipo de forma periddica en horario asistencial, con el objetivo de
compartir cuestiones logisticas, procedimentales y de atencion a los pacientes. A partir de las
primeras reuniones surgen nuevas lineas de trabajo, que les llevan a; Revisar la normativa de
convivencia de la unidad, que ha pasado la aprobacién de la comision de cuidados, y ha sido
impreso. Realizar actividad formativa todo el equipo junto, en manejo de situaciones conflictivas
(con los pacientes). Invitar a la trabajadora social a las reuniones. Realizar solicitud de espacio
fisico para las reuniones, aprobada por la gerencia, que se ha construido en el segundo semestre
del afio, como espacio para dar informacién confidencial a pacientes, lo que mejorara a su vez la
dindmica del pase de visita.

Las BARRERAS y FACILITADORES del trabajo en equipo que se han identificado a lo largo
de dos afios de trabajo de campo en este proyecto de cambio han sido

BARRERAS:

= La falta de un espacio fisico que facilite las reuniones de equipo e intercambio de informacién
ha sido una dificultad, ya que se debia cerrar de forma puntual la sala de familiares. Los
profesionales que participan refieren no tener intimidad para discutir de temas importantes,
que se une a la complejidad de las agendas asistenciales de los profesionales, para encontrar
un tiempo reconocido de reunién, sin que se altere la dindmica asistencial.

= Se han tenido dificultades importantes para hacer fluir la informacion, especialmente a
enfermeras y auxiliares de enfermerfa. Los profesionales manifiestan dificultades de acceso y
de uso del mailing institucional, que junto al hecho de no disponer de un espacio de trabajo
individual, lo utilizan con muchas limitaciones.

= La elevada carga asistencial dificulta que los profesionales tengan tiempo y energia para
involucrarse en proyectos de la unidad, especialmente para los profesionales que hacen turnos
rotatorios, y tienen que venir fuera de horario laboral.
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La rotacién del personal. En verano el cierre de unidades genera dificultad de mantenimiento
de nuevas dindmicas de trabajo propuestas como estrategia de cambio por el equipo
asistencial habitual.

Principalmente la falta de reconocimiento institucional del esfuerzo de los lideres
(coordinadores y jefes de servicio) y de los profesionales de la unidad, al invertir tiempo
personal en proyectos de mejora de las dindmicas de trabajo, ha supuesto una barrera a la
hora de seguir adelante con otros cambios, ya que la inversiéon de esfuerzo no ha sido
valorada. La no implicacién de los gestores en dar respuesta y reconocimiento de los avances
del proyecto, a lo largo de dos afios de desarrollo, se ha convertido en un verdadero obstaculo
que ir salvando. Los profesionales del equipo sienten que el peso de un proyecto de cambio
para mejorar la calidad asistencial recae inicamente sobre sus acciones/decisiones.

FACILITADORES;

La creencia en el proyecto por parte de los lideres formales de la unidad, y su persistencia en
conseguir participacion, ha resultado el punto més estratégico para lograr cambios.

Cierta estabilidad de plantilla y el buen clima laboral de esta unidad ha sido elementos
facilitadores para bajar el nivel de tensién/cansancio en ciertas fases del proyecto.

La presencia de una investigadora organica, externa a la unidad, con flexibilidad de
adaptacion de horarios para facilitar trabajo de campo, ha permitido mantener cierto ritmo de
reflexion/accion.

Los profesionales refieren un importante sentimiento de “proteccién” del ambiente tenso que
se ha vivido en otros centros y unidades, asociado a la compleja situacién econémica del
sistema sanitario publico, de estos tltimos afios. Refieren sentirse inmersos en proyectos de
reflexién y mejora de la unidad, que les mantiene en cierto aislamiento positivo, y hace que
recobre sentido para algunos, la inversion de energia y tiempo necesarios para que este tipo
de proyectos sea sostenible.

Transferencia del proyecto

ler Encuentro de Investigacién en cuidados de la salud. Investigar en cuidados es invertir en
salud. Hospital Son Llatzer. 6 de Junio 2014. Ponencia; Promocién de la Colaboracién
Interprofesional a través de una Investigacién Accién Participativa.

XVIII Encuentro Internacional de Investigaciéon en Cuidados. Vitoria. 12-14 de noviembre de
2014. Presentacion oral; Propuestas de cambio del trabajo en equipo. Una Investigacién-
Accién-Participativa (IAP) en una Unidad de Hospitalizacién.

Jornadas profesionales sobre visibilidad, liderazgo y nuevo modelos organizativos. Donostia,
9y 10 de junio de 2015. Conferencia; Practica colaborativa.

ISIH 6th International Conference Challenging Health Inequity: a call to action. Palma de
Mallorca, 10-12 junio de 2015. Presentaciéon; Some keys to change. The role of organic
researcher and facilitators in a Participatory Action Research

II Jornada d’IDISPA, Hospital Universitario Son Espases, 25 i 26 DE NOVIEMBRE 2015.
Presentacién del disefio del proyecto como ejemplo de Investigacién Accién Participativa.

XIX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Cuenca. 18-20 de noviembre de
2015. Presentacion oral; Cambios en las dinamicas de trabajo en equipo en una unidad de
hospitalizacién. Una Investigacion Accion Participativa.

Certamen Enfermeria, organizado por el Col legi Oficial de les Illes Balears (COIBA).Mayo
2016.Poster; Promocion de la préctica colaborativa a través de una investigacién-accion
participativa en una Unidad de Hospitalizacion.

Este proyecto forma parte del trabajo de investigacion de la Doctoranda (investigadora
principal), como proyecto de Tesis.
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Universitat de les -
Illes Balears GO s e Mo Ve W Bl

ANEXO III

Modelo normalizado de memoria final de proyectos de investigacion del COIBA

EXPEDIENTE: 724 /2013 IMPORTE CONCEDIDO: 3000€

PI106/90156 20000 €
TITULO: Promocién de la préactica colaborativa a través de una Investigacion Accion Participativa (IAP)

en una unidad de Hospitalizacién

PALABRAS CLAVE: Practica colaborativa/ /Collaborative practice. Equipo de salud//Health care team.
Investigacién Accién Participativa//Participatory Action Resarch. Seguridad del paciente//Patient

+afety
'

v
v
v

Practica colaborativa//Collaborative practice
Equipo de salud//Health care teamInvestigacion
Accién Participativa//Participatory Action Resarch
Seguridad del paciente//Patient safety
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INVESTIGADOR/A PRINCIPAL: ROSA MIRO BONET

RESUMEN:

Los procesos de cambio de la practica clinica para incorporar la evidencia son complejos y estan influidos
por aspectos contextuales del sistema de salud, e individuales de los profesionales que trabajan en ellos.
No existe acuerdo en la literatura respecto a cudles pueden ser las mejores estrategias para promover el
cambio en la practica clinica y de trasferencia del conocimiento. Sin embargo se evidencia una mayor
facilidad para el cambio cuando las propuestas se articulan en las micro politicas y practicas cotidianas.
La finalidad de esta IAP es generar procesos de reflexién-didlogo y transformacion de précticas asociadas
a la practica colaborativa de los equipos de salud. Planteamos este proyecto con el objetivo de generar
cambios para mejorar la practica colaborativa del equipo de salud de la Unidad de Hospitalizacion XXXX
(UHXX) del segundo Hospital de referencia de les Illes Baleares, y avanzar, contando con la participacién
de los propios profesionales de la unidad, en el disefio de indicadores que evalten la colaboracién como
dimensién de la buena practica asistencial

DISENO: se plantea una investigacién-accién participativa (IAP) desde la Teoria critica. Se plantean las
siguientes fases de estudio: 1) fase preparatoria de entrada al campo, 2) diagnéstico de la unidad, 3)
disefio y articulaciéon de las propuestas de cambio, 4) fase de implementaciéon 5) fase de evaluacién.
AMBITO DE ESTUDIO: unidad de Hospitalizacion XXXX, UHXX, del segundo hospital de referencia de
la Comunidad Auténoma, Hospital Son Llatzer (HSLL), Palma de Mallorca, Illes Balears. Es una unidad
de 33 camas en las que hay 2 camas especificas para pacientes ICTUS en fase aguda. 13 enfermeras de
plantilla, 13 Auxiliares de enfermeria, 9 médicos de la especialidad principal y 9 médicos de la segunda
especidalidad. Ratio enfermera/paciente 11 en turno de Mafana y Tarde y 16,5 en turno de Noche. En
2012 la unidad conté con 1511 pacientes ingresados, un total de 1501 altas, una estancia media de 7,11
dias y un indice de ocupacién del 89,57%. PARTICIPANTES Y RECLUTAMIENTO: todos los
profesionales vinculados a la actividad clinica de la unidad han firmado el consentimiento informado
como participantes del proyecto. RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS; Los datos se han recogido a través
de diferentes técnicas de recoleccion de datos; 4 entrevistas individuales a través de correo electrénico, y
un grupo de discusién durante la primera fase. En la segunda; un grupo de discusién, una herramienta
de google encuesta y un grupo triangular. Hemos recogido algunos datos de diferentes reuniones
informales con profesionales de la salud de la unidad. Para la fase de evaluacién; 2 entrevistas en
profundidad con médicos y 2 grupos triangulares, uno de ellos con las enfermeras y el otro con auxiliares
de enfermerfa. Y por tltimo se recogieron los datos a través de un cuestionario tipo Likert con algunas
preguntas abiertas, lo que permitiria mayor detalle de opiniones. Transversalmente el investigador
externo y dos miembros del equipo de investigacién, han dibujado un diario de campo durante el
proyecto. (esquema desarrollo en hoja num 2. El andlisis de los datos ha sido continuo y circular con
procesos inductivos (basados en los datos empiricos) y deductivos (basados en el marco tedrico y la
revision de la literatura), a partir del Marco Conceptual de Reeves et al sobre Trabajo en equipo, y el
marco tedrico de Paulo Freire sobre Teorfa de Cambio. El rigor se ha intentado garantizar a través de la
triangulacién de fuentes y métodos y a través del registro de la reflexividad de los investigadores.
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PRESENTACIONES EN CONGRESOS COMO CONSECUENCIA DE LA ACCION

Titulo, congreso, afio, lugar de celebracién, tipo de presentacién (péster, comunicacién oral,

conferencia invitada)

Hasta el momento hemos podido participar aportando datos de proceso de y de resultados del

proyecto en;

1.

ler encuentro de Investigacién en Cuidados de Salud. Investigar en cuidados es invertir
en Salud. 6/06/2014. Hospital Son Llatzer. Comunicacién en la mesa de Investigacion
Cualitativa, titulada “Promocién de la colaboraciéon interprofesional a través de una
Investigacién-accién-participativa”. Autora y ponente; Rosa Miré.

XVIII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados. Vitoria 2014.
Comunicacién oral en la mesa de Comunicaciones Promocion de la Salud, titulada
“Propuestas de cambio del trabajo en equipo. Una Investigacién Accién Participativa en
una Unidad de Hospitalizacion”. Autores; Jose Luis de Pablos, Jaime Alberto, Toni
Figuerola y Rosa Mir6. Ponente; Rosa Mir6.

Jornadas profesionales. Visibilidad, liderazgo y nuevos modelos organizativos. Junio
2015 Donostia. Comunicacién en la mesa Nuevos modelos organizativos, titulada
“Practica colaborativa”. Autora y ponente; Rosa Miré.

ISIH 6th international Conference Challenging Health Inequity: A call to Action. Junio
2015 Palma de Mallorca. Comunicacién en la mesa Emerging Critical Methods, titulada
“Some Keys to change. The role of organic researcher and facilitators in a Participatory
Action Research”. Auotres; Jose Luis de Pablos, Jaime Alberto y Rosa Miré. Ponentes;
Jaime Alberto Nicolau y Rosa Miré.

OBJETIVOS PLANTEADOS

OBJETIVOS; General: Implementar cambios que permitan mejorar la préctica colaborativa del

equipo de salud (médicos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermeria) de la Unidad de

Hospitalizacién xxxx del segundo Hospital de referencia de les Illes Baleares.

Especificos:

1. Incorporar y evaluar nuevas propuestas que mejoren la practica colaborativa por medio de

grupos de reflexién-acciéon.

2. Desarrollar propuestas para la reflexién y el cambio de la practica colaborativa del equipo

de salud, como forma de promover estrategias de mejora y transferir los resultados de la

investigacion a otros contextos.

3. Promover estrategias de mejora y transferir los resultados de la investigacién a otros

contextos.

4. Aportar nuevas reflexiones que mejoren la politica de valoracién y evaluacién de la practica

colaborativa de los equipos de salud por parte del equipo de gestién clinica de la

institucion.
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OBJETIVOS CONCRETOS ALCANZADOS (méximo, una pagina).
Especificos:
1. Incorporar y evaluar nuevas propuestas que mejoren la practica colaborativa por medio de

grupos de reflexion-accion.

A lo largo del proyecto hemos tenido diferentes oportunidades de discutir presencialmente y

on-line cuestiones relacionadas con el trabajo en equipo. Y han sido los propios profesionales

quienes han disefiado el cémo y cudndo llevar a cabo cada propuesta.

2. Desarrollar propuestas para la reflexién y el cambio de la préctica colaborativa del equipo
de salud, como forma de promover estrategias de mejora y transferir los resultados de la
investigacién a otros contextos.

A través de las diferentes técnicas de recogida de datos, han emergido propuestas que

finalmente se han materializado en cambios, tras la reflexion por parte de los profesionales

implicados.

3. Promover estrategias de mejora y transferir los resultados de la investigacién a otros
contextos.

Queda pendiente trabajar en formas de transferencia de resultados a otras unidades.

4. Aportar nuevas reflexiones que mejoren la politica de valoracion y evaluacién de la préctica
colaborativa de los equipos de salud por parte del equipo de gestién clinica de la
institucion.

En el feedback de resultados a la institucién, se lleva a cabo una sintesis de la informacién

obtenida de la unidad, limitaciones y barreras identificadas, con el objetivo de los gestores

puedan analizar cémo superarlos, y fortalezas del equipo, que permitan a los lideres formales
reconocer cudles son los aspectos que deben seguir siendo potenciados por la organizacién.

JUSTIFICACION Y PRESUPUESTO DETALLADO
De la ayuda de investigaciéon adjudicada incialmente, solo se han gastado 1586.40€.

Un total de 386.4€ en dos bloques [257.6€ +128.80€ han sido necesarios para pagar a un
profesional externo que llevara a cabo las trascripciones de los grupos de discusién, triangulares
y entrevistas individuales. Inicialmente el presupuesto para esta partida era mayor, pensando
llevar a cabo un mayor ntimero de grupos de discusioén, pero la dindmica de la unidad, ha
obligado a activar otras estrategias de participacion, que no han requerido la trascripcion de
audios.

Tras solicitar permiso al COIBA, se subvencioné en el marco del Proyecto, una actividad
formativa que los propios profesionales de la unidad identificaron como necesarias, en una de
las reuiones de equipo. Se organizé una actividad de 4h de duracién, repetida dos veces, para
facilitar la asistencia del mayor ntimero de profesionales de la unidad. Participaron dos
docentes de la UIB, y se le hizo el pago de las horas de docencia a través de la FUEIB, por un
coste total de 1200€.
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ANEXO 16. MEMORIA FINAL DEL PROYECTO PARA EL COIBA

DIFICULTADES APARECIDAS DURANTE LA REALIZACION DEL PROYECTO

Las dificultades han surgido principalmente en relacion a la participacién de los profesionales de
la unidad en los grupos de discusién, o actividades que implicaran tiempo de dedicacién extra,
fuera de la jornada laboral. Esto se ha visto potenciado por la presién asistencial sostenida en la
unidad, unido a los recortes de personal que se ha sufrido en el equipo, y el cierre de unidades
temporalmente en el centro, lo cual obligé a redistribuir profesionales en unidades asistenciales
que no eran habituales para ellos.

Los turnos rotatorios de enfermeros y auxiliares han supuesto una dificultad que limitaba el
nimero de enfermeros y auxiliares que participaban en cada actividad. Hemos tenido que
gestionar este punto de forma diferente en cada fase, suponiendo en todas més sencilla la
participacién para médicos, que estdn todos presentes en el mismo turno.

Finalmente, aunque deberia ser nombrada como la principal barrera que hemos encontrado, la
falta de compromiso institucional con el proyecto, ha resultado una limitacién para conseguir
dos de las intervenciones propuestas. La institucién no puesto resistencias, ni planteado
tacitamente barreras, pero tampoco ha mantenido una actitud proactiva frente a las demandas
hechas por el equipo.

OTRAS CONSIDERACIONES QUE SE DESEE HACER CONSTAR.

Los resultados del proyecto no se han publicado en ninguna revista cientifica, ni de divulgacién,
porque formaran parte del proyecto de doctorado de la IP.

La transferencia que se ha llevado a cabo, de momento, ha sido a través de comunicaciones no
publicadas y ponencias.

En PALMA a30 de JUNIO de 2015
EL/LA INVESTIGADOR/A PRINCIPAL,
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