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Resumen

La préactica colaborativa se enfrenta a numerosos retos entre los que se encuentran
aspectos vinculados a los discursos disciplinares sobre las identidades profesionales. El
objetivo principal de este proyecto de investigacion consiste en explorar como influyen
los discursos identitarios de meédicos y enfermeras de atencion especializada de los
hospitales publicos de Mallorca en su percepcion sobre las condiciones necesarias para la
colaboracion interprofesional segin su disciplina profesional y su género. Con el
proposito de alcanzar dicho fin, se han planteado como objetivos especificos: (1) explorar
los discursos de enfermeras y médicos acerca de su identidad profesional en funcion de
su disciplina y su género; (2) examinar los elementos disciplinares y de género que desde
la perspectiva de las enfermeras y médicos influyen en el reconocimiento profesional; (3)
describir como se distribuyen los recursos dentro de las organizaciones sanitarias desde
la perspectiva de las enfermeras y médicos en funcién de su disciplina y su género; (4)
explorar las diferencias que enfermeras y médicos perciben en torno a la representacion
profesional dentro de las organizaciones sanitarias en funcién de la disciplina profesional
y del género; y (5) analizar las estrategias que enfermeras y médicos proponen para
mejorar los aspectos de reconocimiento, distribucion de recursos y representacion para
una colaboracion interprofesional méas eficaz segun su disciplina y su género. Con la
intencion de explorar los objetivos anteriores, se ha diseflado un estudio
etnometodoldgico de andlisis del discurso que, desde el paradigma critico social, hara uso
de conceptos clave de la teoria de Justicia Social de Nancy Fraser. Los participantes de
este proyecto participaran en entrevistas individuales y/o en grupos de discusion. Como
estrategia de rigor se usard la triangulacion de datos, técnicas e investigadores. En el
trascurso de este proyecto se han pilotado cuatro entrevistas individuales. Se espera que
los resultados de esta investigacion puedan transferirse a la practica, a la educacion, a la

politica y a la investigacion.

Palabras clave: Colaboracién interprofesional, Salud, Identidad profesional, Justicia

Social, Analisis critico del discurso



Resum

La practica col-laborativa s’enfronta a nombrosos reptes entre els que es poden trobar
aspectes vinculats als discursos disciplinaris sobre les identitats professionals. L’objectiu
principal d’aquest projecte d’investigacid consisteix en explorar com influeixen els
discursos identitaris de metges i infermeres d’atencid especialitzada dels hospitals publics
de Mallorca en la seva percepcid sobre les condicions necessaries per a la col-laboracio
interprofessional segons la seva disciplina professional i el seu genere. Amb el proposit
d’assolir aquest fi, s’han plantejat com a objectius especifics: (1) explorar els discursos
de les infermeres i dels metges sobre la seva identitat professional en funcié de la seva
disciplina i genere; (2) examinar els elements disciplinaris i de génere que des de la
perspectiva de les infermeres i metges influeixen en el reconeixement professional; (3)
descriure com es distribueixen els recursos dins les organitzacions sanitaries des de la
perspectiva de les infermeres i metges en funcio de la seva disciplina i el seu genere; (4)
explorar les diferencies que infermeres i metges perceben en torn a la representacio
professional dintre de les organitzacions sanitaries en funcio de la disciplina professional
i del genere; i (5) analitzar les estrategies que infermeres i metges proposen per millorar
els aspectes de reconeixement, distribucié de recursos i representacid per a una
col-laboracio interprofessional més eficac en funcié de la seva disciplina i génere. Amb
la intencio d’explorar els objectius anteriors, s’ha dissenyat un estudi etnometodologic
d’analisi del discurs que, des del paradigma critic social, fara Us de conceptes clau de la
teoria de Justicia Social de Nancy Fraser. Els participants d’aquest projecte participaran
en entrevistes individuals i/0 en grups de discussié. Com a estratégia de rigor s’utilitzara
la triangulacio de dades, tecniques i investigadors. En el transcurs d’aquest projecte s’han
pilotat quatre entrevistes individuals. S’espera que els resultats d’aquesta investigacio

puguin transferir-se a la practica, a I’educacid, a la politica i a la investigacio.

Paraules clau: Col-laboraci6 interprofessional, Salut, Identitat professional, Justicia

social, Analisi critic del discurs



Abstract

Interprofessional collaborative practice has to face up to many challenges including issues
related to disciplinary discourses about professional identities. The main purpose of this
research project is to explore how professional identity discourses of physicians and
nurses in professional practice in specialized care in public hospitals in Mallorca
influence their perception about the required conditions for interprofessional practice
according to their professional discipline and gender. In order to achieve this goal, five
specific objectives are purposed: (1) to explore nurses’ and physicians’ professional
identity discourses according to their discipline and gender; (2) to examine disciplinary
and gender elements of nurses and physicians that have influence over professional
recognition; (3) to describe from each professional group perspective how resources are
distributed in health institutions according to their discipline and gender; (4) to explore
differences perceived by nurses and physicians around representation within healthcare
system according to their professional discipline and gender; (5) to analyze strategies
suggested by nurses and physicians to improve issues of recognition, distribution of
resources and representation to achieve a more effective interprofessional practice
according to their professional discipline and gender. With the aim of exploring the
previous purposes, an ethnomethodological study on discourse analysis has been
designed in which key concepts from Nancy Fraser’s Social Justice Theory will be used
from a critical social approach. Participants involved in this project will participate in
individual interviews and/or in focus groups. As a rigor strategy, data, techniques and
researchers’ triangulation will be applied. During the realization of this project, four
individual interviews have been piloted. It is expected that results obtained from this

research will be transferrable to practice, education, politics and research.

Keywords: Interprofessional collaboration, Health, Professional identity, Social Justice,

Critical discourse analysis
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1. Introduccion
1.1. Reflexividad y posicionalidad

La investigacion cualitativa entiende que el sujeto investigador mantiene una interaccion
continua con el objeto investigado por lo que asume que la subjetividad es parte del saber
y del pensamiento cientifico (Bover, 2013). Tomar consciencia de ello implica reconocer
que el investigador influye sobre la eleccion del fendmeno a estudiar, sobre la perspectiva
y la metodologia desde la que observarlo y abordarlo y sobre el analisis, la interpretacion
y la difusién de los resultados generados (Malterud, 2001). Por este motivo, previamente
al desarrollo de este proyecto, cabe mencionar aquellos aspectos que me conforman como
individuo y que influyen en mi vision subjetiva sobre el fendbmeno de estudio, en este
caso, sobre la influencia que el discurso identitario y el género de médicos y enfermeras!
tienen sobre la percepcion de las condiciones necesarias para una colaboracién

interprofesional eficaz.

Con este proposito, se seguiran las recomendaciones elaboradas por Bover (2013) sobre
el uso de dos herramientas reflexivas y transformadoras —la posicionalidad y la
reflexividad— que facilitan al investigador novel situarse frente al fendmeno de estudio,
reconocer su posicion paradigmatica y considerar su capacidad para hacer frente a los
futuros participantes y a la entrada al campo donde se desarrolla la investigacion (Bover,
2013). Ambas estrategias me acompafiaran durante el trascurso de este proyecto de
investigacion permitiendo mantenerme a una adecuada distancia del marco del estudio en

el que estoy personalmente involucrada (Malterud, 2001).

Como primer ejercicio reflexivo, la posicionalidad permite situarme y describirme
socialmente a mi mismay a los posibles participantes de este proyecto en el contexto del
estudio (Bover, 2013). En relacion a mi, la posicion social que define mi estatus y mi
situacion de poder respeto a los futuros participantes, son el hecho de que soy mujer de
23 afos, recientemente graduada en enfermeria y, consecuentemente, con una breve
experiencia en el ambito asistencial. Por otra parte, en cuanto a los participantes de este

estudio, se espera que difieran en aquellos aspectos que configuran sus identidades como

1 En este proyecto se usara el término enfermera/s para referirse a profesionales tanto hombres como
mujeres en el ambito de la enfermeria y el término médico/s para referirse a profesionales tanto hombres

como mujeres en el ambito de la medicina.



son el género, la generacion y la disciplina profesional. De este modo, mi posicion de
desigualdad frente a ellos podra afectar a la relacion y al didlogo establecido, aspecto que
condicionara la necesidad de desarrollar estrategias para paliar dichas diferencias en el

trascurso de este proyecto.

En segundo lugar, el ejercicio de reflexividad permite identificar mis propios prejuicios,
mis experiencias personales y profesionales previas, mis creencias en relacion al
fendmeno de estudio, mis motivaciones y aquellas perspectivas y fundamentos teéricos
relacionados con mi formacién académica y mi agenda politica (Bover, 2013; Malterud,
2001). En este sentido, desde mi punto de vista, en los diferentes sectores de la sociedad
existen valores y creencias discrepantes respecto a la préctica colaborativa. A nivel
institucional, se ha consolidado como una estrategia defendida Unicamente en protocolos
y no aplicada ni promocionada a través de otros medios. Respeto a los profesionales,
algunos de ellos no tienen ningun discurso al respecto, otros la perciben como un modo
molesto de trabajo, asumiendo que es mas comodo y profesional trabajar de forma
autonoma, y otros la defienden sin apenas conocer su significado y sus implicaciones.
Asimismo, y en relacion con estos dos sectores, percibo que existen una serie de barreras,
tanto organizacionales como profesionales, que impiden que la préctica colaborativa
pueda llevarse a cabo de forma eficaz. Finalmente, en la mayoria de contextos, los
pacientes no se consideran participes de dicha practica y perciben poca colaboracion y

coordinacion entre los profesionales sanitarios.

Por otra parte, mi formacion universitaria, claramente centrada en el cuidado como eje
central de la profesidn enfermera, junto a mi experiencia en el &mbito asistencial, me han
demostrado que en las organizaciones sanitarias los profesionales no trabajan en equipos
interdisciplinares, sino méas bien de forma auténoma en el marco de equipos
multidisciplinares. Asimismo, este contexto me ha hecho, por un lado, cuestionar la
existencia de una verdadera voluntad para colaborar y, por otro, reflexionar sobre el
crecimiento de una resistencia hacia la practica colaborativa tras la que se esconde, en
algunos profesionales, una necesidad de defender una identidad uniprofesional y unos
territorios profesionales propios, actitudes bajo las que se encuentran relaciones de poder
y configuraciones jerarquicas tradicionales en el sistema sanitario. Por este motivo,
concibo la necesidad de reorientar las motivaciones profesionales desde las luchas

interprofesionales hacia la salud de la ciudadania, siendo esta ultima la razon de ser de



los profesionales sanitarios y la practica colaborativa, consecuentemente, una exigencia
ética.

Las motivaciones que me llevan a abordar un tema como éste parten del fendmeno de
estudio que decidi plasmar en mi trabajo de fin de grado de enfermeria. En ese momento
me interesé por conocer los efectos que las diferentes conceptualizaciones de la identidad
profesional podian tener sobre la practica colaborativa. A raiz de él pude explorar y me
dejé sorprender por la complejidad de las relaciones interprofesionales y por la aparicion
en los defensores de una identidad uniprofesional de un sentimiento de amenaza a la
misma. Ello reforz6 mi idea de que la identidad definida como un constructo social y
dinamico que surge por discursos, practicas y relaciones de poder se ajustaba mas, que la
conceptualizacién de la identidad profesional como una entidad fija y universal, al modelo
de préctica colaborativa. Mi intencion es pues poder dar continuidad a ese trabajo dando
luz sobre las diferentes percepciones que los proveedores de salud tienen sobre las
condiciones y requisitos esenciales para llevar a cabo una préactica interprofesional eficaz.
Para ello daré voz no solamente a aquellos profesionales que histéricamente la han tenido,
sino también a aquellos que tradicionalmente han permanecido en silencio e inmoviles
debido a la asuncidn de lo que con el paso del tiempo ha sido naturalizado. En definitiva,
presento una motivacién por denunciar que las relaciones de poder existentes entre los
proveedores de salud tienen consecuencias sobre los profesionales en si y el conjunto de
la organizacion sanitaria, pero también, y, sobre todo, sobre los resultados en salud de los
pacientes. Dar a conocer una temética poco investigada en el contexto nacional y abrirme
a nuevas formas de comprender el mundo que me rodea supone para mi un desafio
personal y profesional y un compromiso hacia el reconocimiento de cada uno de los

profesionales sanitarios como contribuyentes al cuidado del paciente.
1.2. Contextualizacion y justificacion

El sistema sanitario precisa de amoldarse a una realidad cambiante. El envejecimiento de
la poblacidn, las situaciones de cronicidad y la mayor complejidad de los problemas de
salud se afiaden al aumento de la especializacion de los servicios, al incremento de la
profesionalizacion de los diferentes grupos ocupacionales y a la mayor voluntad de
pacientes y familias para participar como miembros del equipo sanitario (Axelsson &
Axelsson, 2009; Fox & Reeves, 2015; Khalili, Hall, & DeLuca, 2014; Reeves,

Zwarenstein, et al., 2008). Paralelamente, este cambio de panorama social y profesional
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se acomparia de la presencia, cada vez mas acentuada, de fragmentacion en la asistencia
sanitaria y de tensiones y rivalidades jerarquicas entre los colectivos profesionales que
trabajan en las organizaciones sanitarias (Olson & Brosnan, 2017). Dichos cambios, cada
dia més evidentes, obligan a cuestionarse cual es la manera mas eficaz, efectiva, eficiente,
segura y de calidad de trabajar en dichas organizaciones. Concretamente, se plantea que
ninguna profesion puede responder de forma autonoma a todas las necesidades de la
nueva realidad de los pacientes ni tampoco a los futuros cambios relacionados con la
demografia y los avances cientificos y tecnolédgicos (Bethea, Holland, & Reddick, 2014;
Wackerhausen, 2009). Es asi como se justifica una mayor necesidad de interdependencia
entre los profesionales sanitarios y no sanitarios y consecuentemente de aquello que los

autores denominan practica colaborativa (Bethea et al., 2014).

La practica colaborativa interprofesional en salud puede definirse como un proceso en el
que profesionales, pacientes y familias se unen para trabajar juntos bajo un objetivo
comun con el propdésito de prestar una atencion sanitaria de alta calidad y seguridad y
mejorar asi los resultados en salud (Bethea et al., 2014). Entre los aspectos que justifican
el interés de las investigaciones que dirigen su atencion hacia este nuevo modelo de
atencion sanitaria se encuentra su utilidad multidimensional, puesto que sus beneficios se
producen tanto para los pacientes como para los profesionales y el sistema sanitario en
general (Reeves, Pelone, Harrison, Goldman, & Zwarenstein, 2017). Asi, para los
pacientes resulta en la reduccion de la duracién de la estancia hospitalaria, de la
morbimortalidad y de la incidencia de complicaciones (ej. infecciones nosocomiales), en
la mayor continuidad de los cuidados y en la menor fragmentacion de los mismos, entre
otros (D’Amour & Oandasan, 2005; Lidskog, Léfmark, & Ahlstrom, 2008; Reeves,
Zwarenstein, et al., 2008; San Martin-Rodriguez, Beaulieu, D’ Amour, & Ferrada-Videla,
2005). Por otra parte, para los profesionales se traduce en un aumento de la retencion y
de la satisfaccion laboral y en una mejora de la salud mental de los equipos (D’ Amour &
Oandasan, 2005), en los que se da, como consecuencia, una menor prevalencia de
desgaste profesional (Hall, 2005; Petri, 2010). Finalmente, para la organizacion y el
sistema sanitario en si desencadena una mayor eficiencia de los servicios (Lidskog et al.,

2008) y una marcada reduccion del gasto sanitario (D’ Amour & Oandasan, 2005).

A pesar de la evidencia existente sobre los beneficios que supone implementar la practica
colaborativa en el entorno sanitario, la literatura cientifica apunta que los proveedores de

salud se resisten a incorporarla en su lugar de trabajo (Colyer, 2008; D’Amour &
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Oandasan, 2005; Hamilton, 2011; McNeil, Mitchell, & Parker, 2013; Oandasan &
Reeves, 2005; Pecukonis, 2014; Zwarenstein & Reeves, 2002). Entre las causas de dicha
resistencia se encuentra la aparicion ante ella de un sentimiento de amenaza hacia la
identidad profesional, resultado de la existencia de una disonancia entre las caracteristicas
y condiciones necesarias para una colaboracion interprofesional eficaz y ciertas formas
de comprender la propia identidad profesional y sus elementos constitutivos (McNeil et
al., 2013). De este modo, el contexto de la practica colaborativa se convierte en un
escenario de luchas interprofesionales en el que se acentuan las ya existentes tensiones y
rivalidades entre los profesionales sanitarios, tensiones vinculadas, en el contexto

espafiol, a procesos historicos (Mird, Gastaldo, & Gallego, 2008).

Si bien en paises como Canada, Brasil, Suecia o Japén, prolifera la produccion cientifica
y los avances respeto a la practica colaborativa, sus barreras y sus retos, en Espafia escasea
el interés por esta tematica. En este sentido, aparece Unicamente plasmada, a modo de
mimetizar los planes internacionales, en las estrategias de salud desarrolladas por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad cuyos planes reconocen la necesidad
de incorporar un modelo colaborativo e interdisciplinar basado en la coordinacion entre
niveles asistenciales y recursos en areas como las de Cuidados Paliativos o las de Salud
Mental, entre otras (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011; Mir6, 2016).
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2. Estado de la cuestion
2.1. Estrategia de busqueda bibliogréfica

La revision de la literatura cientifica sobre la temética de interés, previa a la elaboracion
de este proyecto de investigacion, ha sido llevada a cabo a través de una estrategia de

busqueda bibliogréfica disefiada en diciembre de 2017.

En primer lugar, han sido establecidas las palabras clave que guiardn la busqueda en las
diferentes bases de datos. Concretamente han sido escogidas las palabras colaboracion
interprofesional (interprofessional collaboration en inglés), salud (health en inglés),
identidad profesional (professional identity en inglés), profesionalismo (professionalism
en inglés) y poder (power en inglés). Tras ello, ha sido consultada la herramienta
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) con la intencién de traducirlas a lenguaje
documental. Sin embargo, no se encontraron descriptores cuya definicion correspondiese
con aquello que se pretendia abarcar a través de la busqueda bibliografica. Es asi como,
a través de una bdsqueda inversa, se ha decidido consultar y utilizar aquellos términos
que los autores usan en la literatura cientifica para dirigirse a la tematica que concierne a
este proyecto. En algunas ocasiones, como en el caso de las palabras clave health,
professional identity, professionalism y power, existe consenso entre los autores para
utilizar dichos conceptos. Sin embargo, en el caso del término interprofessional
collaboration son maltiples las palabras clave que los autores utilizan para referirse a ella,
aspecto que puede dificultar en un primer momento la localizacion de todos los articulos
que versan sobre dicha tematica. Collaboration, partnership, interdisciplinary approach,
teamwork, interprofessional working, team-based practice, interprofessional practice,
interprofessional collaboration, interprofessional education, interprofessionality o
interdisciplinarity son algunos de los términos mas frecuentemente identificados en la
literatura. De todos ellos, interprofessional collaboration, interprofessional education e
interdisciplinarity son los mas utilizados, motivo por el cual se ha decidido incluirlos en
la frase de bdsqueda bibliografica. Cabe apuntar que la palabra clave interprofessional
education ha sido escogida, ademas de por su recurrencia, porque, en muchas ocasiones,
los autores abordan la tematica de la practica colaborativa desde el ambito de la educacion
poniendo el énfasis, como se analizard posteriormente, sobre las consecuencias que
algunos patrones de socializacion y de profesionalizacion tienen sobre los futuros

profesionales sanitarios.
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La estrategia de busqueda bibliografica se ha estructurado en dos niveles. En el primer
nivel se ha optado por la combinacion de las palabras clave interprofessional
collaboration, interprofessional education e interdisciplinarity mediante el booleano OR,
unidas a la palabra clave health a través del booleano AND. En el segundo nivel, han sido
afiadidas el resto de palabras clave a través del booleano AND y combinadas entre ellas
con el booleano OR. De este modo, la frase de busqueda bibliogréafica final ha sido
(interprofessional collaboration OR interprofessional education OR interdisciplinarity)

AND health AND (professional identity OR professionalism OR power).

Una vez definida la frase de busqueda bibliogréfica, la seleccidn de las bases de datos a
consultar ha sido realizada atendiendo al &rea de conocimiento de este estudio —Ciencias
de la Salud— con el objetivo de obtener fuentes adecuadas que aseguren la efectividad
de la busqueda y que eviten el sesgo en la seleccion de la documentacién. En este sentido
se han escogido y consultado en este orden EBSCOhost Research Databases como
metabuscador e incluyendo todas las bases de datos que se encuentran subscritas a ella,
Pubmed como base datos y Cochrane Library Plus como base de datos de revisiones
sistematicas. Los limites establecidos en cada una de ellas han sido la documentacion
publicada entre 2007-2018 y en idioma inglés, francés o espafiol. Posteriormente también
ha sido utilizado un recurso como Teseo para consultar aquellas tesis doctorales

directamente vinculadas a la tematica de interés.
2.1.1. Criterios de inclusion

Para la revision de la literatura cientifica han sido incluidos todos aquellos articulos que
cumplian con los siguientes criterios de inclusion:
» Analizan el concepto de préactica colaborativa interprofesional en salud.
 Identifican barreras y facilitadores para la practica colaborativa interprofesional
en salud.
« Examinan el concepto de identidad profesional.
« Exploran los vinculos existentes entre las tematicas que pueden agruparse bajo la
identidad profesional —roles profesionales, ambitos de actuacion, autonomia y/o

poder— Yy la préactica colaborativa.

2.1.2. Criterios de exclusion

En esta revision de la literatura cientifica, se han descartado todos aquellos articulos que:
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« Sealejan del propdsito de este proyecto.

* Analizan la préctica colaborativa desde una perspectiva intersectorial o
intradisciplinar (médico-médico, enfermera-enfermera).

« Exploran las vivencias de una sola disciplina profesional —odontologia,
farmacologia, psicologia, fisioterapia, trabajo social, medicina o enfermeria—
respeto a la practica colaborativa.

* Analizan la efectividad de programas de educacion interprofesional sobre
estudiantes universitarios del &mbito de la salud.

» Carecen de calidad y de rigor metodologico o reflejan posibles conflictos de

interés.
2.2. Resultados de la busqueda bibliogréafica

La introduccidn de la frase de busqueda bibliografica junto a los limites anteriormente

mencionados ha permitido la obtencién de los siguientes resultados:

EBSCOhost Research Pubmed Cochrane Library
Databases Plus
Primer nivel 6698 8472 81*
Segundo nivel 673 626 6**

* 3 resultados en espafiol y 78 en inglés
** 1 resultado en espafiol y 5 en inglés

A partir de la lectura del titulo y resumen de los articulos obtenidos en el segundo nivel
de la busqueda bibliogréfica se han extraido un total de 152 documentos, 91 procedentes
de EBSCOhost Research Databases, 59 de Pubmed, 1 de Cochrane Library Plusy 1 de
Teseo. De ellos, 42 articulos se encontraban duplicados. De este modo, se ha procedido a
la lectura del texto completo de 110 articulos, de los que finalmente se han conservado
60 que resultaban relevantes y que cumplian con los criterios de inclusidn anteriormente
expuestos. Concretamente, 42 de los articulos seleccionados han procedido de
EBSCOhost Research Databases, 16 de Pubmed, 1 de Cochrane Library Plus y 1 de
Teseo. Ademas, también ha sido realizada una busqueda inversa a partir de los articulos

seleccionados de la que se han extraido un total de 15 documentos.
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El contenido de los articulos incluidos para la revision de la literatura destaca por no
responder de forma exclusiva a uno de los objetivos de la basqueda, sino por condensar
informacion que da respuesta a los diferentes apartados de la misma. Concretamente, la
informacién que ofrecen los documentos seleccionados ha sido clasificada en los tres

bloques tematicos que se presentan a continuacion:

1. Las caracteristicas, competencias necesarias y resultados de la préctica
colaborativa interprofesional en salud.
2. Las amenazas conceptuales entre la practica colaborativa interprofesional en salud
y la identidad profesional.
2.1. La socializacion y la profesionalizacion.
2.2. Los roles profesionales y los ambitos de actuacion.
2.2.1. Las guerras territoriales.
2.3. La autonomia profesional.
2.4. El poder.

3. Las caracteristicas de las relaciones médico-enfermera a lo largo de la historia.

Para concluir este apartado cabe mencionar algunas de las caracteristicas de los articulos
seleccionados. En este sentido, la mayoria de ellos proceden de autores canadienses,
estadounidenses, anglosajones, australianos y en menor medida de autores suecos y
noruegos. Ello permite determinar de forma indirecta qué paises invierten y dedican mas
esfuerzos investigadores en materia de practica colaborativa interprofesional en salud. En
cuanto a las revistas en las que aparecen publicados, la mayoria de los articulos incluidos
en esta revision se encuentran publicados en una revista de alto impacto como es Journal
of Interprofessional Care. El resto ha sido publicado en revistas como Nursing Inquiry,
BMC Medical Education, Journal of Nursing Management, Medical Teacher, Academic
Medicine o Journal of Intensive Care, entre otras. Finalmente, en cuanto a los afios de
publicacion, algunos articulos procedentes de la bldsqueda inversa han sido publicados
con anterioridad al 2007, situdndose asi por debajo del limite de afios de publicacién
previamente establecido. Concretamente se trata de un articulo publicado en 2002, uno
en 2004 y cuatro en 2005. A pesar de ello, han decidido incluirse debido a que todos ellos
son documentos relevantes para la exposicion de la revision de la literatura, que cumplen
con los criterios de inclusién y que han sido altamente citados en la literatura cientifica

consultada.
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2.3. Revision de la literatura

2.3.1. La practica colaborativa interprofesional en salud: caracteristicas y

condiciones necesarias

En la literatura cientifica existen mudltiples definiciones de préctica colaborativa
interprofesional en salud. Algunos autores como Bethea et al. (2014), McNeil et al. (2013)
0 Reeves et al. (2008) la definen como un proceso en el que un rango de profesionales
sanitarios procedentes de diferentes backgrounds? disciplinares trabajan juntos con
pacientes, familias y comunidades para producir un impacto positivo sobre la atencion
sanitaria. Reuniendo asi las competencias, la experiencia y el juicio de diferentes
profesionales se asume que el todo es mas que la suma de las partes (Pecukonis, Doyle,
& Bliss, 2008) y se trata de responder a la complejidad de los cambios sociales y
profesionales anteriormente expuestos (MacNaughton, Chreim, & Bourgeault, 2013; San
Martin-Rodriguez et al., 2005). Asi pues, esta acepcion pone el énfasis sobre el objetivo
principal de la préctica colaborativa: ofrecer una atencion sanitaria de alta calidad y
seguridad (McNeil et al., 2013; Zwarenstein & Reeves, 2002) y mejorar asi los resultados
en salud de los pacientes (Khalili et al., 2014; Pecukonis et al., 2008). Ello transmite un
aspecto clave y es que el modelo colaborativo se orienta de forma clara hacia la atencién
centrada en el paciente (D’ Amour & Oandasan, 2005; Haddara & Lingard, 2013; Lidskog
et al., 2008; Orchard, 2010; Pecukonis et al., 2008). Son, por tanto, la condicion y las
necesidades de este Gltimo las que determinan la colaboracion y los miembros del equipo
interprofesional que en ella participan (D’Amour & Oandasan, 2005; Pecukonis et al.,
2008).

Otras definiciones, como la de D’Amour et al. (2005), centran su atencion sobre las
caracteristicas de la colaboracién y sobre las implicaciones de la misma para los
profesionales, definiéndola como un proceso complejo, dindmico y evolutivo de
interaccién comunicativa habilidosa a través del que los participantes infringen las
fronteras profesionales tradicionales con el proposito de compartir valores, informacion,
responsabilidades y acciones. De este modo, los profesionales adquieren un cierto grado

de interdependencia en el que existe respeto mutuo hacia el conocimiento especifico, la

2 Definicion de background segtin el diccionario English Oxford Dictionary: “La educacion, la experiencia

y las circunstancias sociales de una persona”.
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pericia y la experiencia de todos los integrantes del equipo interdisciplinar, siendo sus
contribuciones reconocidas de forma equitativa (Essen, Freshwater, & Cahill, 2015). En
referencia a este Ultimo aspecto, Olson (2015) califica la préctica colaborativa como un
proceso de cambio social dentro de las organizaciones que permite el reconocimiento
equitativo de todos los miembros del equipo interdisciplinar. En definitiva, y a pesar de
la multiplicidad de acepciones existentes, todas ellas transmiten una idea fundamental y
es que la asistencia sanitaria se lleva mejor a cabo si se conceptualiza como una actividad
de equipo (Haddara & Lingard, 2013).

Las definiciones anteriormente expuestas, sin embargo, contrastan con el actual modelo
multiprofesional de asistencia sanitaria en el que los diferentes grupos profesionales no
trabajan de forma interdependiente, sino de forma independiente y en paralelo sin adoptar
un objetivo comdn y sin compartir conocimientos, habilidades y actitudes (Bonello,
Wright, Morris, & Sadlo, 2018; Freshwater, Cahill, & Essen, 2014). Para migrar desde el
actual modelo multiprofesional hacia un modelo mas colaborativo y hacer de la practica
colaborativa una realidad, necesitan estar presentes una serie de elementos clave. Barr
(1998) sefiala en sus estudios siete aspectos de suma importancia que caracterizan este

modelo de atencion sanitaria (Banfield & Lackie, 2009):

e La descripcion clara de las responsabilidades, roles y limites propios de cada
profesion hacia el resto (Freshwater et al., 2014).

e EIl reconocimiento de los roles, responsabilidades y competencias de todos los
miembros que configuran el equipo interprofesional (Freshwater et al., 2014;
MacNaughton et al., 2013).

e El establecimiento de metas comunes y planes de cuidados individualizados para
cada paciente (Pecukonis et al., 2008; Tsou, Shih, & Ho, 2015).

e El trabajo en equipo para resolver los conflictos relacionados con la provision del
cuidado y con los tratamientos (Petri, 2010).

e Lavaloraciony latolerancia de las diferencias y desacuerdos entre las profesiones
para mejorar asi el desempefio grupal (Bethea et al., 2014; Hovey & Craig, 2011;
Tsou et al., 2015).

e La planificacion de encuentros frecuentes entre los miembros del equipo
(Pecukonis et al., 2008).

o EIl establecimiento de relaciones interdependientes entre los profesionales

procedentes de diferentes disciplinas.
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A los elementos anteriores se les afiaden otros que a su vez también configuran las
competencias colaborativas que deben desarrollar los miembros de un equipo
interprofesional. Entre ellas se encuentran la cooperacion, la responsabilidad, la
comunicacion, la coordinacion, el respeto o la asertividad (Hall, 2005; MacNaughton et
al., 2013). Esta ultima debe ir asociada a relaciones de confianza que permitan a los
miembros del equipo comprender los mapas cognitivos® de las diferentes disciplinas
profesionales (Banfield & Lackie, 2009; Baxter & Brumfitt, 2008; Hall, 2005;
Prud’Homme, Bellemare, & Sandrine, 2015; Reeves, Nelson, & Zwarenstein, 2008). Para
que ello sea posible, también se requieren valores como la ética, la justicia y la voluntad
para compartir el poder y el liderazgo (Banfield & Lackie, 2009; Prud’Homme et al.,
2015), valores que tienen como consecuencia la toma de decisiones compartida entre los

miembros del equipo interprofesional (Pecukonis et al., 2008).

A partir de los elementos anteriores pueden inferirse aquellos factores que determinan el
éxito o el fracaso de la préctica colaborativa interprofesional en salud. En este sentido,
Reeves, Lewin, Espin y Zwarenstein (2010) establecen las siguientes cuatro tipologias de

factores:

Factores relacionales. Son aquellos que afectan directamente a las relaciones entre
los proveedores de salud, como son el poder profesional, la socializacién, los
estereotipos, la composicion de los equipos y sus roles (Fox & Reeves, 2015).

e Factores procesuales. Se refieren al espacio y al tiempo en el que el trabajo es
llevado a cabo e incluyen las limitaciones de tiempo, las rutinas y rituales, la
tecnologia de la informacion y la complejidad de las tareas.

e Factores organizacionales. Son aquellos que afectan al entorno en el que los
profesionales se interrelacionan como son el apoyo, la estructura jerarquica o las
limitaciones en la financiacion organizacional.

e Factores contextuales. Se refieren a aquellas condiciones externas a la

organizacion que se encuentran vinculadas a determinantes macroestructurales

como la cultura, los valores, la politica, la legislacion o la economia. Son ejemplos

3 El mapa cognitivo es uno de los componentes mas importantes de la cultura profesional. Cada profesion
tiene su propio mapa cognitivo. Este se desarrolla en base a las experiencias educativas y sociales de los
estudiantes y determina que diferentes disciplinas observen un mismo fendmeno y puedan ver fenémenos
distintos (Petrie, 1976).
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de ellos las circunstancias relacionadas con el género, la crisis financiera o los
cambios en el sistema sanitario (Fox & Reeves, 2015; San Martin-Rodriguez et
al., 2005).

Cuando los elementos y los factores anteriores se posicionan de forma favorecedora y
aparecen de forma simultanea se obtiene como resultado una préactica colaborativa eficaz
en la que los beneficios se perciben no solo en el paciente, sino también en los
profesionales y en la organizacion del sistema sanitario (D’ Amour & Oandasan, 2005;
Freshwater et al., 2014; Petri, 2010; Reeves, Pelone, Harrison, Goldman, & Zwarenstein,
2017; Tsou et al., 2015).

2.3.2. La identidad profesional, los procesos de socializacion y de profesionalizacién

La temética de la identidad es analizada en la literatura cientifica desde diferentes
perspectivas tedricas procedentes de diferentes campos de conocimiento, estableciendo
una clara distincion entre aquellos autores que perciben la identidad como un constructo
universal y estable y aquellos que la perciben como un constructo polisémico, flexible y

en continua evolucion.

Asi, desde una primera perspectiva, es frecuente localizar estudios que analizan la
construccion de la identidad profesional desde la Teoria de la Identidad Social
desarrollada por Tajfel y Turner (1986). Esta teoria sugiere que los individuos se
identifican con un grupo especifico, como podria ser el de una profesion (Khalili,
Orchard, Laschinger, & Farah, 2013). A través de él dan sentido a quiénes son y crean
una manera de entender el mundo social y comportarse en el mismo (Lidskog et al., 2008;
Pecukonis, 2014; Pecukonis et al., 2008). En este proceso de identificacion, se
categorizan a si mismos para establecer una distincion positiva hacia su propio grupo
(Lidskog et al., 2008; Stull & Blue, 2016). En otras palabras, los miembros de un
colectivo, a los que los autores denominan miembros in-group, desarrollan favoritismo
hacia ellos mismos reforzando asi su autoconcepto. A su vez, discriminan y proyectan
estereotipos negativos hacia los individuos que no forman parte del in-group,
denominados miembros out-group (Colyer, 2008; Green, 2013; Khalili et al., 2013;
Lidskog et al., 2008; McNeil et al., 2013; Meleis, 2016; Orchard, 2010; Pecukonis, 2014).
De este modo, la identidad se encuentra constituida por discursos promulgados por los

propios miembros de un colectivo profesional, quienes enfatizan, por una parte, sus
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virtudes, sus victorias y su trato injusto y, por otra, los vicios, errores y logros no
merecidos del resto de profesionales procedentes de disciplinas ajenas a la propia (McNeil
et al., 2013). Otro ejemplo de teoria que analiza la identidad desde esta primera
perspectiva es la teoria constructiva y de desarrollo del yo de Robert Kegan adaptada por
Bebeau y Monson (2012) para describir las diferentes etapas a través de las cuales los

individuos consolidan su identidad profesional (Stull & Blue, 2016).

Por otra parte, otros autores, como se ha mencionado anteriormente, conciben la identidad
profesional como un constructo social que, lejos de ser una entidad fija, es un concepto
dinamico que se forma y reforma continuamente y que surge por discursos, practicas y
relaciones de poder (Prud’Homme et al., 2015). Desde esta perspectiva, la identidad es
pues un constructo que no solamente refleja cuestiones que tienen que ver con la forma
en que los individuos se comprenden a si mismos, sino también en como los
condicionantes de su entorno, incluyendo las percepciones de los demas, influyen en la
construccion de la identidad (Lieff et al., 2012). Este es el caso de teorias de caracter
sociologico como la de Pierre Bourdieu de la que emergen conceptos nucleares como
habitus®, concepto que adquiere las caracteristicas de un proceso mas social, que no
personal, sometido a cambios constantes en funcion de la experiencia (Bonello et al.,
2018), o de la teoria de la identidad como practica de Holland, Lachicotte, Skinner y
Cainet (1998), una teoria que entiende que existe una variacion individual en términos de
identidad y que ésta es moldeada a través de factores historicos, sociales y culturales. En
definitiva, desde esta segunda perspectiva, se entiende que las identidades estan
informadas por las distintas visiones culturales del mundo y por el estatus del individuo
dentro de dicha cultura, pero que a su vez también estan mediadas, formuladas y
reformuladas por los propios individuos en respuesta a diferentes contextos (Olson,
Klupp, & Astell-Burt, 2016). Aspecto clarificador de ello, es la concepcion de la identidad
como un constructo de dos niveles, uno macro y otro micro. Por una parte, el nivel macro
representa la cara publica de la profesion, relacionada con el estatus, los privilegios, los
deberes y la imagen de la misma. Por tanto, este nivel no es el resultado de una decisién

autonoma llevada a cabo por parte de los propios individuos de una profesion, sino que

4 Segun Bourdieu, el concepto de habitus hace referencia a las disposiciones, esquemas o estructuras
sociales que determinan coémo son los individuos, cémo se conocen, cdmo entienden el mundo que les rodea
y cdmo lo reproducen, es decir, las estructuras que guian su forma de pensar o de actuar (Bonello et al.,
2018).
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viene dado por la opinion publica, los avances cientificos, el desarrollo tecnolégico o las
percepciones que otras profesiones tienen sobre ella, entre otros aspectos. Ello demuestra
que el nivel macro se encuentra en continua formacién y transformacién. Por otra parte,
el nivel micro se refiere a las tacitas normas de comportamiento de la profesion que
condicionan que el individuo hable, pregunte, comprenda el mundo y valore su profesion
como lo hacen el resto de miembros de su grupo profesional (McNeil et al., 2013;
Wackerhausen, 2009), aspectos que tienen que ver con los procesos de socializacion y de

profesionalizacion de los proveedores de salud que se abordan a continuacion.

La socializacion es un proceso por el que actitudes, creencias, comportamientos, codigos
culturales e identidades se trasmiten desde los miembros establecidos de una comunidad
a los nuevos integrantes de la misma (Bonello et al., 2018; Joynes, 2018; Oandasan &
Reeves, 2005). En este sentido, la educacién de los futuros profesionales sanitarios ha
sido y continda siendo uniprofesional, protectora y ubicada en general en clases,
laboratorios e incluso edificios diferentes (Clark, 2014; Michalec & Hafferty, 2015). Asi,
los estudiantes de una disciplina, previamente a su inmersion en el ambito asistencial,
socializan en aislamiento del resto de disciplinas para desarrollar una identidad
profesional compartida y una base comin de conocimientos. Al estar en contacto
Unicamente con los conocimientos, el lenguaje, las habilidades, los valores y las normas
asociadas a los roles de su futura profesion, los estudiantes desarrollan un silo de identidad
denominado identidad uniprofesional (Bonello et al., 2018; Clark, 2014; Freshwater et
al., 2014; Khalili et al., 2014, 2013; Langendyk, Hegazi, Cowin, Johnson, & Wilson,
2015; Michalec & Hafferty, 2015; Thistlethwaite, 2015; Tsou et al., 2015). Asi, los
fundamentos ontoldgicos y epistemoldgicos de las diferentes profesiones aseguran que
cada grupo profesional, como anuncia Hall (2005), mire hacia un mismo objeto y vea
algo distinto, es decir, que difieran en su vision del mundo, vision que representa un
reflejo de los valores en los que han sido aculturados y socializados previamente (Clark,
2014). En sus estudios, Colyer (2008) plasma la consecuencia de esta situacion alegando
que los profesionales no se perciben como miembros de la tribu de proveedores de salud
portadores de una serie de competencias y de valores comunes (Grace et al., 2017), sino
de la tribu de cada grupo profesional por separado: la tribu de los médicos, la tribu de las
enfermeras, etc (Weller, 2012). Sin embargo, ésta no es su Unica consecuencia ya que la
educacion en silos transmite la nocién de aquello que significa ser un buen profesional en
cada una de las disciplinas (Joynes, 2018; Michalec & Hafferty, 2015; Weller, 2012), a
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través de un curriculo educativo que promueve la adquisicion de una vision del mundo
arraigada e incuestionable (Bonello et al., 2018). Ello determina que, si bien algunos
elementos de la identidad profesional se toman de forma consciente, otros se reproducen
de forma inconsciente, natural, automatica y sin apenas implicar el razonamiento y el

cuestionamiento de los mismos en la préactica diaria (Wackerhausen, 2009).

De forma similar, el proceso de profesionalizacion de las profesiones sanitarias ha
desencadenado las mismas consecuencias. Las teorias clasicas sobre la profesionalizacién
han puesto el énfasis sobre la diferenciacion profesional, la autonomia y el poder sobre el
resto de profesionales, es decir, sobre la definicion de una serie de caracteristicas
identitarias Unicas de una profesion y de un campo de conocimiento y de pericia propios
(Hall, 2005). La dedicacion de esfuerzos en este sentido ha condicionado las
caracteristicas que toman las relaciones y actitudes establecidas entre los diferentes
grupos profesionales (Grace et al., 2017). Dichas actitudes han ido dirigidas, por tanto, a
proteger y asegurar areas de conocimiento y practicas exclusivas y a regular la entrada de
nuevos miembros en las profesiones. De este modo, por una parte, se ha contribuido al
desarrollo de profesionales rivales, protagonistas de actitudes competitivas, y, por otra
parte, tanto a la creacion de territorios disciplinares con fronteras rigidas como a la
concepcion de los grupos profesionales como entidades cuyos miembros tienen que
esforzarse para mantener su existencia y mejorar su posicion en relacién a otros grupos
profesionales vinculados al mismo ambito de actuacién (Baker, Egan-Lee,
Martimianakis, & Reeves, 2011; Colyer, 2008; Grace et al., 2017; Khalili et al., 2014,
2013; Pecukonis, 2014). En este sentido, Bourdieu y Wacquant (1992) argumentan que la
forma en la que las profesiones han sido constituidas en los diferentes contextos historico-
sociales ha fomentado su colocacién en diferentes posiciones de poder (Bonello et al.,
2018).

En definitiva, el aprendizaje y la regulacion profesional en silos crea un sistema sanitario
en el que coexisten diferentes profesionales que presentan y que protegen un modelo
tedrico, practico y moral unico. Ello desencadena actitudes competitivas entre los
proveedores de salud dirigidas a mantener un determinado estatus y a cumplir un proyecto
profesional propio, aunque ello implique alejarse de los intereses del paciente (DeMatteo
& Reeves, 2013).
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2.3.3. Amenazas conceptuales entre la identidad profesional y la préctica

colaborativa

La literatura cientifica evidencia que los profesionales sanitarios se resisten a incorporar
la practica colaborativa interprofesional en su lugar de trabajo (Bonello et al., 2018;
Colyer, 2008; D’Amour & Oandasan, 2005; Hamilton, 2011; McNeil et al., 2013;
Oandasan & Reeves, 2005; Pecukonis, 2014; Zwarenstein & Reeves, 2002). Entre los
motivos de dicha resistencia se encuentra el hecho de que los profesionales son retados a
interactuar entre ellos de una forma que a menudo difiere de aquello que marca su
identidad profesional, la cual, consecuentemente, se ve amenazada (Hovey & Craig,
2011). Comprender los factores que contribuyen al sentimiento de amenaza a la identidad
profesional es primordial para alcanzar una préactica colaborativa efectiva (McNeil et al.,
2013). Paraello, a continuacion, se analizan las tematicas que giran en torno a la identidad
profesional y que impactan en la practica colaborativa: los roles profesionales, los &mbitos
de actuacion, la autonomia en el desempefio de las funciones profesionales y el poder.

2.3.3.1. Roles profesionales y ambitos de actuacion

La construccién del rol profesional puede ser definida como un proceso dindmico de
creacion y de negociacidn de la funcion y/o posicidn que se espera que un individuo ocupe
en una organizacion o en una relacion con otro individuo (MacNaughton et al., 2013).
Una de las particularidades de la construccion del rol de los profesionales sanitarios es
que ésta se encuentra intrinsecamente unida al sentido que los profesionales sanitarios se
atribuyen a si mismos. De este modo, el rol profesional puede llegar a representar aquello
que se es en otros &mbitos ajenos al laboral, siendo cualquier amenaza a las fronteras
profesionales experimentada como personalmente amenazadora por parte de aquellos

profesionales mas comprometidos con su rol (Essen et al., 2015; Wackerhausen, 2009).

Los procesos de socializacion y de profesionalizacion previamente expuestos promueven
la adquisicion de un rol profesional especifico, claro y estable (Michalec & Hafferty,
2015). En este sentido, los proveedores de salud tienden a experimentar confort al
mantenerse vis a vis de los demas y al percibir que sus roles son estables (Green, 2013;

Hall, 2005). Ello desencadena como consecuencia un cierto distanciamiento
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interdisciplinar y un cierto grado de profesion-centrismo®. Ambos fendmenos derivan en
un limitado conocimiento sobre las préacticas, la pericia, las responsabilidades, las
habilidades, los valores, las perspectivas tedricas y, en definitiva, sobre el rol de cada una
de las disciplinas que conforman un equipo interprofesional (Bethea et al., 2014; Khalili
et al., 2014; McNeil et al., 2013; Prud’Homme et al., 2015; San Martin-Rodriguez et al.,
2005).

Este contexto choca con la idea de préactica colaborativa puesto que ésta implica, por una
parte, reconocer que puede existir un cierto solapamiento entre los roles propios y los
roles de los demas y, por otra, comprometerse a desdibujar las fronteras entre los roles
profesionales (Michalec & Hafferty, 2015; Miller et al., 2008). Frente al solapamiento de
roles, la literatura cientifica evidencia que los profesionales sanitarios adoptan diferentes
actitudes y modos de afrontamiento. Por una parte, se encuentran aquellos proveedores
de salud que ven en la ruptura de las fronteras profesionales, una oportunidad para
expandir sus responsabilidades y para construir equipos de trabajo mas flexibles con el
fin de proporcionar respuestas mas efectivas a las necesidades de los pacientes
(MacNaughton et al., 2013). Los autores situados desde esta perspectiva defienden que
las barreras profesionales no deberian entenderse como marcadores de diferencias, sino
como una conexion que permite la comunicacion entre los profesionales facilitando asi
tanto la colaboracion interprofesional como la produccion de conocimiento (Khalili et al.,
2014). En relacién a este ultimo aspecto, el solapamiento de roles permitiria promover el
desarrollo de los profesionales, quienes alcanzarian mayor grado de pericia, adquiririan y
compartirian nuevos conocimientos y habilidades y asegurarian la continuidad de los
cuidados, beneficiando asi a los receptores de los mismos (MacNaughton et al., 2013;
Michalec & Hafferty, 2015). En definitiva, desde esta perspectiva, los autores defienden
que no hay que temer a desdibujar las fronteras entre los roles profesionales puesto que
ello no implica tener que abandonar un rol especifico, sino adoptar de forma simultanea
un rol mas flexible que permita responder de forma mas eficaz y efectiva a las situaciones
sobrevenidas (Baxter & Brumfitt, 2008). Sin embargo, en la literatura cientifica no se

apunta claramente como proceder a la transicion del rol especifico al rol desdibujado

5 El profesion-centrismo, término acufiado por Edward Pecukonis, hace referencia a la preferencia por mirar
el mundo a través de la propia perspectiva de la profesidn, es decir, a través de aquello que marca la
identidad profesional. Se desarrolla a consecuencia del modelo educacional uniprofesional (Pecukonis,
2014; Pecukonis et al., 2008).
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destacando como Unica premisa la necesidad de que exista voluntad para ello y habilidad
para respectar, compartir, apoyar y entender los conocimientos, las habilidades y las
funciones del resto de profesionales, estrategias que pueden verse obstaculizadas por las
diferencias de poder y de estatus en las organizaciones sanitarias (Michalec & Hafferty,
2015). Por otra parte, se encuentran aquellos proveedores de salud que perciben en la
ruptura de las fronteras profesionales una amenaza para su identidad profesional, hecho
que hace que adopten actitudes de atrincheramiento en la distincion de su rol para
asegurar la seguridad de aquellos elementos del mismo que tienen valor para el propio
colectivo profesional (McNeil et al., 2013; Michalec & Hafferty, 2015). Estas actitudes
promueven la aparicion de condiciones no favorecedoras para la practica colaborativa
como son la falta de reconocimiento de la contribucion del resto de profesionales con los
que se configura el equipo interdisciplinar, el resentimiento y la infrautilizacion del rol,
la sobrecarga de rol o incluso la aparicion del sindrome de burnout (D’Amour &
Oandasan, 2005; Michalec & Hafferty, 2015). Ademas de ellas, otra consecuencia de la
resistencia al solapamiento de roles es la aparicion de guerras territoriales o turf wars
—término en inglés—, conceptos ligados al impacto de la colaboracion sobre los ambitos
de actuacion (Freshwater et al., 2014; Khalili et al., 2014, 2013; McNeil et al., 2013;
Oandasan & Reeves, 2005; Stull & Blue, 2016).

En este sentido, en el mundo animal, un territorio es una area identificada como propia
que se consolida como un dominio exclusivo contra los demas, quienes son considerados
como amenazas (Baldwin, 2007). El comportamiento territorial es, pues, la defensa activa
de un territorio. A pesar de ser una conducta altamente estudiada en zoologia, este
comportamiento puede ser extrapolado a la especie humana (Axelsson & Axelsson,
2009). Consecuentemente, el concepto de territorio refiriendose a un espacio fisico se
amplia a otras formas més simbolicas como podrian ser el intelecto o el arte (Baldwin,
2007). Asi, es frecuente que los profesionales sanitarios perciban que sus ambitos de
actuacion son territorios que hay que defender. Sin embargo, la diferencia entre el mundo
animal y el mundo de las relaciones interpersonales radica en el hecho de que en el
primero, el territorio se marca para evitar enfrentamientos, mientras que en el segundo,
marcar el territorio conduce a conflictos y enfrentamientos (Baldwin, 2007). Por tanto, la
defensa de los roles, de los ambitos de actuacién y en definitiva de la identidad profesional
conduce a la adopcién de comportamientos territoriales, reconocidos en la literatura como

una de las barreras mas relevantes para la colaboracion interprofesional (Axelsson &
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Axelsson, 2009; Baldwin, 2007; Bonello et al., 2018; San Martin-Rodriguez et al., 2005).
Otros autores dan explicacion a estos comportamientos planteando que las profesiones
poseen un sistema inmunitario que neutraliza la intrusion de elementos extrafios, en este
contexto a profesionales procedentes de disciplinas ajenas a la propia. La razén por la que
se consideran elementos extrafios se sitla en la divergencia entre sus identidades
profesionales. Por ello, cuanto mas intolerante hacia las diferencias profesionales sea ese
sistema inmunitario, mas se obstaculiza la préctica colaborativa interprofesional
(Wackerhausen, 2009).

2.3.3.2. Autonomia profesional

El término autonomia es definido por la Real Academia Espafiola como una condicion
de quien, para ciertas cosas, no depende de nadie. En el contexto de la préctica
colaborativa, los profesionales sanitarios se cuestionan como mantener su autonomia
cuando han de unirse a otros para poder cumplir un objetivo comun (Pecukonis, 2014).
Este pensamiento tiene sus raices en la formulacion de la autonomia como la condicion
sine qua non de la ideologia del profesionalismo (Salhani & Coulter, 2009) que se
esfuerza por perseguir la independencia profesional, aunque ello no siempre se alinee con
los intereses del paciente (Fox & Reeves, 2015; Seenandan-Sookdeo, 2012). Es asi, como
Reeves, Nelson y Zwarenstein (2008) sefialan el pilar de la autonomia profesional como
un impedimento para la transicion hacia un modelo colaborativo de atencion sanitaria. La
identificacion de esta barrera coincide con el temor de algunos profesionales hacia la
préactica colaborativa, entendiendo que ésta supone abandonar su autonomia profesional
y, consecuentemente, mostrar una falta de profesionalismo (Thistlethwaite, Jackson, &
Moran, 2013). De este modo, segun algunos autores, en los equipos sanitarios, una
afinidad cultural a la autonomia promueve y apoya el individualismo y la especializacion
mas que la practica colaborativa (Regan, Laschinger, & Wong, 2016; Rose, 2011; San
Martin-Rodriguez et al., 2005).

Paralelamente, algunos investigadores plantean que, si bien los conceptos de colaboracion
y de autonomia pueden parecer términos opuestos, la interaccion entre ellos sugiere mas
sinergia que conflicto (MacNaughton et al., 2013; Rafferty, Ball, & Aiken, 2001). En este
mismo sentido, Derrida (1967) plantea desplazar el sentido de oposicion y crear otra
manera de pensar en la que no se deba escoger entre dos conceptos supuestamente

contrapuestos, como es el caso de la autonomia y de la colaboracidn, sino entender que

26



ninguno de los pares es mejor ni superior y que cada uno es importante atendiendo al
contexto (Thistlethwaite et al., 2013). Asi, algunos autores sugieren que la autonomia
profesional no debe tratarse Unicamente como un factor constrictor de la practica
colaborativa puesto que también puede ser un factor facilitador de la misma. Segln
algunos autores, asegurar un nivel apropiado de autonomia a cada uno de los
profesionales permite que éstos se sientan respetados y valorados (MacNaughton et al.,
2013; Rafferty et al., 2001), aspecto que se traduciria en una mayor motivacion para
participar y sentirse parte y miembro de un equipo interprofesional. Sin embargo, como
indica Rafferty et al. (2001) no puede establecerse qué es pre-condicién de qué
—autonomia o colaboracion— y por este motivo se requieren mayores esfuerzos
investigadores dirigidos a explorar el papel de la autonomia dentro de los equipos

interprofesionales (MacNaughton et al., 2013).
2.3.3.3. Relaciones de poder en salud

El poder puede definirse como la potestad para influir en el estado o disposicion de los
demas y para prescribir en ellos condiciones o comportamientos. Al ser un concepto que
incluye dimensiones culturales, sociales y politicas, se encuentra influenciado por la
cultura profesional (Baldwin, 2007). Asi, la cultura profesional ademéas de definir los
valores y las costumbres, orientar hacia la etiologia de los sintomas y concretar el
significado de la salud, el bienestar y el éxito de un tratamiento, también determina, en
gran medida, la distribucién del poder entre los profesionales sanitarios (Pecukonis, 2014;
Pecukonis et al., 2008).

En el sistema sanitario actual existen diferencias de poder basadas en una larga historia
de privilegio y de dominancia médica® y en estereotipos de género y de estatus entre las
diferentes profesiones sanitarias (Bleakley, 2013; Meleis, 2016; San Martin-Rodriguez et
al., 2005; Zwarenstein & Reeves, 2002). Frente a esta situacion, algunos autores
deconstruyen la falacia de que el simple hecho de reunir a diferentes colectivos

profesionales bajo un objetivo comun haré desaparecer las jerarquias, los conflictos y las

6 Se conoce como dominancia médica al fendmeno por el cual el colectivo médico ha ejercido de forma
tradicional y ejerce en la actualidad poder sobre otras disciplinas, como es el caso de la disciplina enfermera.
Este fendmeno ha sido identificado como una barrera que impide la transicién desde el enfoque

uniprofesional al enfoque colaborativo (Bleakley, 2013).
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relaciones de poder entre ellos (Paradis & Whitehead, 2015). De este modo, sin abordar
los silos uniprofesionales y las diferencias de poder, los objetivos de la colaboracion
interprofesional no seran alcanzados (Meleis, 2016).

En este sentido, la practica colaborativa interprofesional en salud representa un reto para
una practica dominada por el poder y por el estatus (Baxter & Brumfitt, 2008; Haddara
& Lingard, 2013; Jabbar, 2011). Tradicionalmente, la medicina ha tenido un papel clave
en la definicion de las areas de competencia del resto de profesiones sanitarias y ha
ejercido su poder sobre ellas y sobre los pacientes (Baker et al., 2011; Price, Doucet, &
Hall, 2014). Esta situacion contrasta con las caracteristicas definitorias de la practica
colaborativa puesto que ésta implica una modalidad de atencién mas equitativa en la que
se reconozca el papel de todos los profesionales implicados en el cuidado del paciente, y
también a este Ultimo, hecho que promoveria la dilucion de la voz Unica y dominante de
la figura médica en el sistema sanitario (Michalec & Hafferty, 2015; Miller et al., 2008;
Rose, 2011). Es por este motivo que, segun algunos autores, el colectivo médico se ha
resistido a migrar hacia una practica mas colaborativa y no ha renunciado a una parte
significativa de su poder en sus relaciones con el resto de profesionales, continuando asi
a ejercer un poder real sobre las practicas del resto de proveedores de salud y a mantener
su centralidad dentro del sistema sanitario (Hudon, Martin, & Perreault, 2009).

Paralelamente, la vinculacion historica del colectivo médico al poder, a la autoridad y a
la toma de decisiones, ha hecho emerger en las Ultimas décadas un creciente interés en
alcanzar un estatus mas equiparable al de la medicina por parte de los profesionales
tradicionalmente desplazados por la figura médica (Baldwin, 2007; Reeves, Nelson, et
al., 2008). Estos profesionales son los que protagonizan un discurso emancipatorio de la
préactica colaborativa. Tal discurso consiste en la creencia de que ésta es necesaria para
aplanar la jerarquia tradicional del sistema sanitario y empoderar asi de forma equitativa
a todos los profesionales que histéricamente han estado subordinados a la figura médica
(Haddara & Lingard, 2013; Reeves, Nelson, et al., 2008; Salhani & Coulter, 2009). Para
ello, adoptan actitudes usurpatorias como estrategia para resistir y retar la dominancia
médica y su status quo (Freshwater et al., 2014; Grace et al., 2017) y actitudes de
aislamiento y autoexclusion para proteger los objetivos y las fronteras del trabajo propio
(Baker et al., 2011; Bonello et al., 2018; Salhani & Coulter, 2009). Este afan de poder

conduce inevitablemente a que la practica colaborativa se convierta en el escenario de
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guerras territoriales protagonizadas por profesionales que practican actitudes mas
competitivas que colaborativas, motivadas por el término inglés jostling for position’
—dar empujones para alcanzar una posicion—, término propuesto por Williams y Lawlis
(2013). De esta forma se sustituye el objetivo principal de la practica colaborativa
—mejorar los resultados en salud— por el objetivo de reducir la dominancia y el
liderazgo médico (Haddara & Lingard, 2013; Reeves, Nelson, et al., 2008). Sin embargo,
éste no representa el Unico escenario puesto que las actitudes usurpatorias y competitivas
y, consecuentemente, las relaciones de poder, también emergen entre los grupos
profesionales tradicionalmente desplazados por la figura medica (Bonello et al., 2018).
En este sentido, Sumner (1906) defiende que cada grupo profesional nutre su propio
orgullo y vanidad y presume de superioridad, actitudes que conducen de nuevo no solo a
la territorialidad, sino también al aislamiento y al elitismo (Freshwater et al., 2014;
Meleis, 2016; Pecukonis, 2014; Pecukonis et al., 2008). A consecuencia de ello, si
anteriormente los grupos profesionales, motivados por la resolucion de los problemas de
salud de los pacientes, eran considerados como pilares de la sociedad, actualmente son
vistos como profesionales interesados y motivados por beneficios y privilegios materiales
(Axelsson & Axelsson, 2009; Bonello et al., 2018; Salhani & Coulter, 2009).

2.3.4. Relaciones interprofesionales entre médicos y enfermeras

McNeil et al. (2013) argumentan que para comprender la construccién de la identidad
profesional de los proveedores de salud y las causas existentes bajo el sentimiento de
amenaza a la misma también deben ser analizadas las relaciones interprofesionales y las
tensiones y disputas historicas entre ellos, puesto que cualquier conflicto existente entre
sus identidades sociales es en la actualidad un reflejo de ello (Price et al., 2014; Salhani
& Coulter, 2009). En este sentido, las relaciones médico-enfermera revelan una historia
de conflicto y de dominacion de la medicina sobre la enfermeria vinculada a la temaética
del poder y a las jerarquias en la organizacion del sistema sanitario (Engel, Prentice, &
Taplay, 2017; Price et al., 2014), historia que permanece en la actualidad y que se

consolida como un impedimento para convertir la practica colaborativa en una realidad

7 El término inglés jostling for position hace referencia a la defensa de los roles profesionales y ambitos de
actuacion propios, de la autonomia, del poder y, en definitiva, de la identidad profesional propia frente al
resto (Olson & Brosnan, 2017).
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(Orchard, 2010; Price et al., 2014; Reeves, Nelson, et al., 2008; Regan et al., 2016;
Salhani & Coulter, 2009; Zwarenstein & Reeves, 2002).

Un estudio relevante para conocer la naturaleza de las relaciones entre ambos colectivos
profesionales es el de Stein (1967). Este autor expuso las reglas que regian las relaciones
entre médicos y enfermeras asumiendo que los médicos —varones, dominantes,
responsables del diagnostico, de las intervenciones quirurgicas y de la prescripcion
farmacologica— eran los encargados de tomar las decisiones clinicas, mientras que las
enfermeras —mujeres subordinadas— eran las responsables de tareas de caracter
doméstico y emocional y del servicio al paciente. En 1990, al revisar su trabajo, Stein
expuso que la situacion habia evolucionado. Las enfermeras habian empezado a dar
consejos a los pacientes, a resistirse a su rol subordinado y a asumir nuevos roles como
cuidadoras. Estos desarrollos estaban vinculados a un progresivo equilibrio igualitario de
poder entre los géneros, a los cambios en las profesiones y en las relaciones, a la
incorporacion de la mujer en los estudios de medicina, a una mejora del estatus de la
enfermeria y a una declinacion en el estatus médico debido fundamentalmente al
paulatino acceso a la informacién que iba adquiriendo el paciente (Price et al., 2014;

Reeves, Nelson, et al., 2008; Zwarenstein & Reeves, 2002).

Por otra parte, en cuanto a la construccion de la identidad profesional, Eliot Freidson
(1985) constatd que el colectivo médico habia adquirido su autonomia profesional
imponiéndose progresivamente como la Unica practica sanitaria valida y contraatacando
el resto de practicas no fundamentadas en su saber. Asi, el cuerpo médico monopolizo la
oferta de curas y se convirtio en una profesion. La evolucion de la ciencia y de la
tecnologia convirtieron la ciencia médica en una ciencia cada vez mas compleja, aspecto
que dificulté el manejo de todas las practicas por parte del propio colectivo. Fue asi como
resultd la creacion de profesiones paramédicas que fueron asumiendo todas aquellas

funciones que el médico delegaba.

La historia profesional de la medicina continda teniendo profundas consecuencias sobre
la division actual del trabajo en el sector de la sanidad y consecuentemente sobre la
concepcién que los propios profesionales tienen de su identidad profesional (Hudon et
al., 2009). En este sentido, el colectivo médico se ve rodeado de estereotipos vinculados
a sus mayores capacidades intelectuales, a su mayor responsabilidad para tomar

decisiones y a su autonomia, dominancia y superioridad. Contrariamente, plagada de
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estereotipos que reflejan los roles tradicionales de la mujer del siglo XI1X, la enfermera
representa valores y comportamientos vinculados a su sumision a la autoridad, al
altruismo, a la obediencia, al cuidado, a la crianza y a la carencia del rigor intelectual
necesario para adquirir e implementar practicas basadas en la evidencia (Engel et al.,
2017). Todo ello responde en cierto modo a la existencia de un sistema patriarcal en el
que la razon y el pensamiento son codificados como masculinos mientras que la emocién
y el cuerpo son codificados como femeninos. Dicha divisioén y oposicion condiciona que
se haya establecido una dicotomia y una jerarquia entre la emocién, asociada al colectivo
enfermero, y la cognicién, asociada al colectivo médico (Bell, Michalec, & Arenson,
2014; Langendyk et al., 2015; R. Olson & Brosnan, 2017; Price et al., 2014; Rafferty et
al., 2001; Seenandan-Sookdeo, 2012). En la actualidad, los roles del poder y del género
contintan ejerciendo fuerza sobre la estructura de un sistema sanitario que, a pesar de la
incorporacion de la mujer al mundo de la medicina y de la profesionalizacion de la
enfermeria, sigue posicionando la enfermeria y la medicina como profesiones contrarias
y como inferior y superior, respectivamente, en relacion al cuidado del paciente (Price et
al., 2014).

Si bien en la literatura es frecuente la culpabilizacion de la profesion médica de las
dificultades para una colaboracion interprofesional eficaz, algunos estudios sugieren que
las divisiones y las tensiones dentro de la disciplina enfermera, fruto de las perspectivas
sobre su identidad, han contribuido a su subordinacion a la medicina y a la carencia de un
ascenso en su estatus profesional (Salhani & Coulter, 2009). Asi, las conclusiones de
algunos estudios apuntan que, a pesar de que el colectivo enfermero se encuentra en una
posicidn estratégica para promover una cultura de practica colaborativa, las enfermeras y
la profesion enfermera han sido mas bien un obstaculo para ello (Orchard, 2010; Regan
etal., 2016). Entre los motivos apuntados por dichos autores se encuentra el hecho de que
la orientacion de sus estudios sigue resaltando las diferencias entre el cuidar y el curar
como una forma de defender la autonomia profesional, la singularidad de la profesion y
su contribucidn especifica en el sistema sanitario (Krogstad, Hofoss, & Hjortdahl, 2004;
Price etal., 2014; Salhani & Coulter, 2009). En este sentido, a pesar de no existir consenso
sobre su definicion, el cuidado ha sido considerado como el concepto central y
caracteristico de la practica enfermera y el concepto alrededor del cual se ha construido
su identidad profesional. Otros autores afiaden que la focalizacion en el cuidado como

contribucion especifica de la disciplina enfermera ha podido convertirse no solamente en
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un impedimento para la practica colaborativa, sino también para la evolucion de la propia
profesion (Thistlethwaite et al., 2013). En definitiva, parece que, a pesar de que el
concepto de cuidado, como el resto de conceptos, sea dindmico y temporal y pueda ser
interpretado y reinterpretado a lo largo del tiempo, la esencia central del mismo
permanece en la actualidad y desencadena consecuencias negativas sobre las

posibilidades para una préactica interprofesional eficaz (Sargent, 2012).

En el contexto espafiol, las relaciones entre médicos y enfermeras han estado y contintan
estando influenciadas por procesos historicos. Concretamente, cabe destacar aquellas
cuestiones que tienen que ver con las consecuencias que la dictadura franquista (1939-
1975) tuvo sobre la politica educativa y los derechos de la mujer. En dicho periodo, la
educacion estuvo impregnada de valores nacionalcatolicistas que unian firmemente el
Estado con la religion catolica. Uno de los hechos mas representativos de ello fue el
adoctrinamiento y la separacién de nifios y nifias en la ensefianza. Dichos valores
trascendieron a otros &mbitos y supusieron un retroceso en cuanto a los derechos de la
mujer, a la que, reforzando su rol tradicional en la sociedad, se relegd al ambito doméstico
y se subordind a la figura masculina, dificultando asi su acceso al trabajo productivo.
Concretamente, en el ambito sanitario, el médico ostentaba todo el poder y delegaba
tareas a tres colectivos: los practicantes, las matronas y las enfermeras. Los practicantes,
mas valorados socialmente, eran mayoritariamente hombres que, obedeciendo las 6rdenes
médicas, se encargaban de la vertiente mas técnica de la actual profesién enfermera. Las
matronas se encargaban principalmente de atender los partos eutdcicos bajo supervision
médica. Finalmente, las enfermeras eran mujeres con un marcado caracter vocacional,
religioso, dependiente del estamento médico y dedicadas a cuidar. En cuanto a la
formacion que recibieron estos tres colectivos, en el ambito educativo, el modelo
paternalista de la educacion en salud legitimd y justificé el control de los médicos sobre
la educacion enfermera. Asi, fue el colectivo médico el encargado de disefiar el
curriculum enfermero, aspecto que permitié a este colectivo construir la formacién
enfermera de tal forma que ésta fuese inferior a la formacion médica (Mir0 et al., 2008).
De este modo, las tareas menos valoradas fueron relegadas a la enfermeria mientras que
las tareas con mayor prestigio cientifico y los proyectos tecnoldgicos pasaron a formar

parte de la formacion médica (Bell et al., 2014).

A mediados del siglo XX, en 1953, se fusionaron las tres vertientes ocupacionales

anteriormente mencionadas en la figura del ayudante técnico sanitario (ATS) cuyas
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funciones eran exclusivamente auxiliares, dependientes del médico y centradas en la
enfermedad y en la tecnificacién de la préctica. Durante esta etapa, los manuales de
formacion trasmitian la concepcion de que el médico debia ser el superior de la enfermera,
el representante de Dios y el responsable de la toma de decisiones y de la delimitacion de
las funciones del resto de profesiones. Por ello, sus oOrdenes debian acatarse sin
cuestionarlas en ningun caso. Por otra parte, se indicaba que las enfermeras debian tener
buena salud fisica, psiquica y emocional, no con la intencion de que éstas gozaran de
bienestar, sino con el propdsito de que su condicion de salud les permitiese desempefiar
sus funciones de forma eficaz. Asimismo, debian presentar buena memoria, juicio recto
y agilidad mental para cumplir las 6rdenes médicas, y cualidades morales cristianas como
la generosidad, la benevolencia, la caridad, la entrega, la devocion, la paciencia y la
piedad, entre otras, para poder estar al servicio del paciente (Mir6 et al., 2008). Como
algunos autores plantean, el lenguaje utilizado, en este caso en los manuales de formacion,
no fue inocente, sino activo y con consecuencias sobre la forma en que se
conceptualizaron y se contindan conceptualizando las identidades de los profesionales
sanitarios (Freshwater et al., 2014). Mas adelante, en 1977, los estudios de ATS se
incorporaron a la Universidad y se creo la figura del diplomado en enfermeria (Mir6 et
al., 2008).

En definitiva, la relacion médico-enfermera no ha sido una relacion colaborativa
equitativa en nuestro contexto, sino una colaboracion jerarquica caracterizada por la
subordinacion, la sumision, la obediencia y la dependencia de la enfermera al médico. El
médico asumia el mando del equipo y era la maxima autoridad mientras que la enfermera
era la auxiliar, es decir, la mano ejecutora del médico. Cabe mencionar sin embargo que
se reconocia la necesidad de colaboracion con un fin comdn, el bienestar del paciente,
pero conservando cada uno el puesto que le correspondia, el médico como jefe y la
enfermera como ejecutora. Asi, las relaciones entre el colectivo médico y enfermero
parecen haber cristalizado, pues las consecuencias de la dictadura franquista en esta
tematica perduran en la actualidad invadiendo discursos, practicas y relaciones de poder
(Mird et al., 2008).

Para concluir este apartado, cabe mencionar que, como consecuencia de los procesos
histéricos anteriormente expuestos, en cuanto a la identidad profesional de las
enfermeras, en nuestro contexto coexisten dos perspectivas sobre la misma, una

intradisciplinar y otra mas social, que condicionan las relaciones establecidas con otros
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profesionales. La perspectiva intradisciplinar entiende la existencia de una identidad
profesional Gnica y universal construida en detrimento al resto de identidades. Basandose
en la defensa de rasgos, practicas y territorios profesionales propios, desde esta
perspectiva emanan definiciones de préactica colaborativa que dejan entrever que se
trataria de un proceso que consiste en colaborar con el enemigo (Petri, 2010;
Thistlethwaite, 2015; Thistlethwaite et al., 2013), desencadenando asi una préctica mas
competitiva que colaborativa. Por otra parte, la perspectiva més social asume que la
identidad es un constructo social y dindmico que surge por discursos, practicas y
relaciones de poder. Consecuentemente, no defiende la identificacion de caracteristicas
distintivas entre las profesiones, sino la necesidad de valorar las competencias que cada
profesional puede desempefiar en relacion a un objetivo comun en el paciente, aspecto

que apuntaria a un modelo mas colaborativo (Mir¢ et al., 2008).
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3. Orientacién teorica

Los paradigmas representan formas de ver el mundo que nos rodea, el lugar que ocupamos
en él y las relaciones que con él podemos establecer. Cada uno de ellos se construye en
base a tres dimensiones o cuestiones —ontoldgica, epistemoldgica y metodologica—, la
respuesta a las cuales determina la posicion que el investigador adopta para abordar el
fendmeno de estudio (Guba, E. G., & Lincoln, 1994). En este sentido, el paradigma desde
el que me sitlo como investigadora y que va a abarcar el presente proyecto de
investigacion es el paradigma critico social. Asi, desde el punto de vista ontoldgico,
entiendo que la realidad es dinamica y se encuentra construida y moldeada en torno a
valores sociales, politicos, culturales, econdmicos y de género que posteriormente
cristalizan en una serie de estructuras consideradas como reales, naturales e inmutables.
Desde el punto de vista epistemologico, el paradigma critico social es transaccional y
subjetivista por lo que asumo que como investigadora me encuentro en constante
interaccion con el fenémeno de estudio y ejerzo influencia sobre él. Finalmente, desde el
punto de vista metodoldgico, este paradigma es dialéctico y dialégico. Asi, este proyecto
se caracteriza por el establecimiento de un didlogo entre mi yo investigador y el fenémeno
de estudio permitiendo de este modo la transformacion de mi ignorancia y de los
conceptos naturalizados —debido a estructuras socialmente e histéricamente mediadas—

en una consciencia mas informada (Guba, E. G., & Lincoln, 1994).

Los aspectos basicos del paradigma critico social enunciados por Kincheloe y Steinberg
(1997) que guian este proyecto de investigacion son los siguientes (Kincheloe &
McLaren, 2005):

» Todo pensamiento se encuentra mediado por relaciones de poder que han sido
social e historicamente construidas.

« Ningan fenémeno puede ser desvinculado del dominio de los valores o de su
inscripcion ideoldgica.

« La relacion entre el concepto y el objeto y entre el significado y el significante,
lejos de ser fija, se encuentra mediada por relaciones sociales de produccion
capitalista y de consumo.

« El lenguaje es fundamental en la construccién de la subjetividad.
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« Toda sociedad contemporanea estd caracterizada por una opresion que es
reproducida cuando los individuos subordinados aceptan su estatus social como
natural, necesario e inevitable.

» La opresion presenta varias dimensiones, por lo que focalizar la atencion en una
de ellas supone la supresion de las interrelaciones entre ellas.

« Las précticas investigadoras dominantes implican, aunque a menudo de forma no

deliberada, la reproduccion de los sistemas de clase, raza y opresion del género.

En cuanto a la finalidad dltima del investigador situado desde este paradigma, cabe
sefialar que es la de transformar las estructuras sociales, politicas, culturales, econémicas
y de género, entre otras, que limitan la humanidad y que desencadenan enfrentamientos
y conflictos (Guba, E. G., & Lincoln, 1994). A traves de ello, reconsidero la necesidad de
construir relaciones de equidad y de independencia frente a la aculturacién de los
individuos en relaciones de dominacion y de subordinacién en las que los individuos se

sienten comodos al haberlas naturalizado (Kincheloe & McLaren, 2005).

Desde el paradigma critico social, para el futuro andlisis y comprensién de los resultados
de este proyecto, usaré algunos de los conceptos clave de la teoria de Justicia Social de
Nancy Fraser, intelectual feminista de origen estadounidense y profesora de Ciencias
politicas y Filosofia en la Universidad The New School de Nueva York. En una primera
fase de indagacién en la teoria, percibo que conceptos como redistribucion,
reconocimiento o paridad participativa pueden resultar de sumo interés y utilidad para

comprender el fenémeno de estudio.

La teoria de Justicia Social de Nancy Fraser defiende que ni la redistribucion ni el
reconocimiento por separado son suficientes para superar las desigualdades y las
injusticias existentes en las sociedades contemporaneas. Como consecuencia, en Sus
inicios, esta autora teoriza un concepto bidimensional de justicia social que integra tanto
perspectivas redistributivas de igualdad social como de reconocimiento de la diferencia.
Desde la necesidad de redistribucion, la injusticia se define como socioeconémica, es
decir, arraigada en la estructura economica de la sociedad. Son ejemplos de ella la
explotacion laboral, la marginacion econdmica que destina las tareas indeseadas o mal
pagadas a los colectivos vulnerables o la privacién de ciertos recursos a los ciudadanos.
Desde esta perspectiva, la resolucién de la injusticia pasaria por la redistribucion de la

riqueza, la reorganizacion del trabajo y la democratizacion en la toma de decisiones. En
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cambio, desde la necesidad de reconocimiento, la injusticia se interpreta como cultural y
arraigada en los patrones sociales de representacion, interpretacién y comunicacion.
Dichos patrones tienen como principales consecuencias (1) la dominacion cultural, es
decir, la asimilacion e imposicion de patrones de representacion, de comunicacion y de
interpretacion de otras culturas diferentes a la propia; (2) el no reconocimiento de algunos
grupos, es decir, la invisibilizacion de sus practicas; y (3) la falta de respeto hacia sus
creencias y hacia su cultura mediante el menosprecio de las mismas (Fraser & Honneth,
2006; Guerra Palmero, 2009). Desde este enfoque, la resolucion de la injusticia implicaria
realizar cambios culturales o simbolicos que permitiesen revalorizar de forma ascendente
las identidades no respetadas, reconocer la diversidad y desinstitucionalizar los patrones
de valor cultural. Concretamente, esta Gltima medida supondria el fin del autoritarismo,
el dar voz a aquellos que nunca la han tenido y el cambio de la identidad social de todos
(Fraser & Honneth, 2006). En definitiva, Fraser argumenta que, a pesar de las diferencias
entre ambas, tanto la injusticia socioeconémica como la cultural impregnan nuestras
sociedades contemporaneas. Ambas estdn enraizadas en procesos y practicas que
sistematicamente desfavorecen a ciertos grupos de personas frente a otros. Ambas, en

consecuencia, deben ser remediadas (Maiz & Aguila, 2009, pp 346).

Sin embargo, afios mas tarde, Fraser convierte su teoria bidimensional de Justica Social
en una teoria tridimensional en la que aparece con impetu un concepto que se convertira
en el nucleo central de su teoria: la representacion o paridad participativa. Alcanzar esta
tercera categoria requiere de la presencia de una condicién objetiva que de voz a todos
los participantes y una condicidn subjetiva que garantice el respeto y la igualdad de
oportunidades para todos los colectivos. Asimismo, la representacion debe tratarse tanto
de manera intergrupal, es decir, reconociendo que la mayoria puede estar impidiendo la
paridad participativa de la minoria, como de manera intragrupal, evaluando los efectos de
subordinacion interna que las practicas minoritarias pueden suponer dentro de la propia
cultura (Fraser & Honneth, 2006).

A pesar de la eleccion de esta teoria, no descarto utilizar otras teorias cuyos conceptos
nucleares puedan dar mejor explicacion a aquello que la teoria de Justicia Social de Nancy
Fraser no puede dar respuesta, como podrian ser el pensamiento de Judit Butler o de Seyla
Benhabib. Puesto que se trata de teorias que no han sido utilizadas en el ambito de la
salud, tampoco descarto, a través de este estudio, generar nuevos conceptos que reflejen

las particularidades del mundo sanitario.
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3.1. Trasferencia de la teoria de Justicia Social de Nancy Fraser al fenébmeno de

estudio

Nancy Fraser redefine y reformula el concepto de justicia social frente a una sociedad en
la que existen colectivos que no pueden participar de forma paritaria en la vida social.
Entre las causas de esta situacion se encuentran cuestiones vinculadas a la distribucion de
recursos, al reconocimiento de sus identidades y a la representacion de sus voces. Esta
autora dirige su teoria hacia el abordaje de las injusticias en las que se encuentran
inmersas las mujeres, la comunidad LGTB y las minorias étnicas, entre otros colectivos
(Fraser, 2000). Sin embargo, la exploracién de los conceptos nucleares de su teoria y los
argumentos en torno a ellos, nos han permitido, en cierto modo, realizar trasferencia de
las bases en las que se fundamenta la injusticia social a la comprensién de las injusticias
que, en el contexto de la practica colaborativa, se producen en el seno de las relaciones
interprofesionales, y mas concretamente entre médicos y enfermeras. De esta forma,
entendemos que la opresion y las desigualdades de los colectivos vulnerables en la
sociedad se asemejan a las desigualdades que existen entre los profesionales sanitarios en

base a la disciplina profesional a la que pertenecen.

Apoyandome en la teoria de Justicia Social de Nancy Fraser, podria argumentar que la
disciplina profesional se consolida como una categoria, que al igual que el género, se
encuentra arraigada tanto en la estructura econémica como en el orden de estatus dentro
de las organizaciones sanitarias. Concretamente, desde el punto de vista de la distribucion,
los profesionales sanitarios disponen de un espacio, de un tiempo, de un acceso a recursos
y de una remuneracion diferencial en funcién de la disciplina profesional a la que
pertenecen. Asimismo, desde el punto de vista del reconocimiento y de la representacion,
la disciplina es el determinante que marca el papel en la toma de decisiones, el valor
atribuido al trabajo, la estima propia y la recibida, la autonomia, los roles profesionales,
los &mbitos de actuacion y el poder, entre otros aspectos. Un enfoque integrador que
incluya el abordaje de la redistribucion, del reconocimiento y de la representacion
permitiria alcanzar el establecimiento y mantenimiento de las condiciones necesarias para
una colaboracion interprofesional eficaz, defendiendo tanto la igualdad social de los
miembros que configuran los equipos interprofesionales como el reconocimiento de sus
diferencias (Fraser & Honneth, 2006).
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Para lograr dicho propdsito se requerird, como se ha mencionado anteriormente, de la
desinstitucionalizacion de los patrones de valor cultural que rigen las relaciones
interprofesionales, tarea ardua puesto que como afirma la autora no habrd forma de
remediar una disparidad sin crear o exacerbar otra. A modo de ejemplificacion de esta
situacion, en cuanto al estatus profesional, a pesar de que éste pueda ser redistribuido, el
hecho de que un grupo con menor estatus —en este caso el colectivo enfermero—
adquiera uno mayor implica necesariamente que el grupo con mayor estatus —en este
caso el colectivo médico— pierda parte del suyo. De este modo, no seria posible para este
ultimo colectivo mantener su elevado estatus profesional a la vez que el del resto de
proveedores de salud aumenta, reto que coincide con uno de los retos a los que también

se enfrenta la practica colaborativa (Whitehead, 2007).

En cuanto a las amenazas conceptuales entre la practica colaborativa y la identidad
profesional, Fraser argumenta que las luchas por el reconocimiento pueden en algunas
ocasiones, como en el caso de la aparicion del sentimiento de amenaza hacia la identidad
profesional y de la adopcion de comportamientos territoriales, fomentar el separatismo y
la intolerancia, promoviendo una interaccion no respetuosa a través de las diferencias
(Fraser & Honneth, 2006). En este sentido, las autoridades y los profesionales méas
comprometidos con la justicia social y con una sociedad més equitativa tenderan a
entender el interprofesionalismo, el aplanar la jerarquia, el trabajo en equipo, el
empoderamiento del paciente y los cuidados centrados en el paciente de forma positiva y
la regulacion y el aprendizaje en silos, las diferencias de poder y la competicion
interprofesional de forma negativa (DeMatteo & Reeves, 2013).

En definitiva, los paradigmas de redistribucion, de reconocimiento y de representacion
permiten la exploracion y la comprension de algunos aspectos mencionados en mi
reflexividad. Entre ellos se encuentran mi interés por explorar si, en nuestro contexto, la
organizacion del sistema sanitario y el funcionamiento de los equipos interprofesionales
responden al mantenimiento de los privilegios y beneficios de ciertas disciplinas
profesionales y no a la prestacion de una atencion sanitaria de calidad y por comprender
como las estrategias de afrontamiento hacia la practica colaborativa favorecen el
mantenimiento de dicho orden o como la disciplina y el género sitian en diferente

posicién de poder a los distintos proveedores de salud.
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4. Metodologia del estudio

Este proyecto usara la metodologia cualitativa, siendo ésta la més adecuada para
responder a la pregunta de investigacion y a los objetivos que se plantearan a
continuacién. Denzin y Lincoln (2005) definen la investigacion cualitativa como un
conjunto de préacticas interpretativas y materiales que hacen visible el mundo y que
permiten una aproximacion interpretativa y naturalista del mismo a través de la cudl
transformarlo. Ello implica que los investigadores cualitativos intentan dar sentido e

interpretar los fendmenos a partir de los significados que las personas les atribuyen.

La metodologia cualitativa entiende que la identificacion de la realidad y de la ciencia
unicamente con lo cuantificable impide la comprension de los fendmenos complejos
(Berenguera et al., 2014). Asi, el uso de esta metodologia de estudio permitira estudiar y
comprender qué discursos se articulan alrededor de la identidad y de las condiciones
necesarias para la colaboracion interprofesional dentro de las organizaciones sanitarias y
cdémo y porqué se producen en un contexto determinado como es el del &mbito sanitario
especializado. Adentrarse en la complejidad de la experiencia humana, comprender los
significados, valores, creencias, motivaciones y actitudes de los participantes del estudio,
posibilitara la exploracion en profundidad de esta compleja tematica (Sdnchez Molina,
2009).

4.1. Pregunta de investigacion y objetivos

La pregunta de investigacién ocupa una posicion central en el proceso de investigacion.
Su importancia se asienta en el hecho de que lo que se pregunte y como se pregunte
condicionara el método de investigacion y la generacion de conocimiento (Arantzamendi,
Lépez-Dicastillo, & Vivar, 2012; De la Cuesta-Benjumea, 2008). En este sentido, la
pregunta y el objetivo principal que motiva y guia este proyecto de investigacion es la

siguiente:

¢Como influyen los discursos identitarios de médicos y enfermeras de atencion
especializada de los hospitales publicos de Mallorca en su percepcion sobre las
condiciones necesarias para la colaboracién interprofesional segun su disciplina y su

género?

Para poder alcanzar dicho fin se han planteado los siguientes cinco objetivos especificos:
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1. Explorar los discursos que las enfermeras y médicos tienen acerca de su identidad

profesional en funcidn de su disciplina y su género.

2. Examinar los elementos disciplinares y de genero que desde la perspectiva de las

enfermeras y médicos influyen en el reconocimiento profesional.

3. Describir como se distribuyen los recursos dentro de las organizaciones sanitarias

segun la perspectiva de las enfermeras y médicos en funcion de su disciplina y su género.

4. Explorar las diferencias que enfermeras y médicos perciben en torno a la representacion
profesional dentro de las organizaciones sanitarias en funcién de la disciplina profesional

y del género.

5. Analizar las estrategias que enfermeras y médicos proponen para mejorar los aspectos
de reconocimiento, distribucion de recursos y representacion para una colaboracion

interprofesional mas eficaz segun su disciplina profesional y su género.
4.2. Disefio metodoldgico

Desde la metodologia cualitativa, se plantea un disefio etnometodolégico de analisis del
discurso. La etnometodologia es una rama de la investigacion humana que tiene sus
origenes en la década de los sesenta y setenta en las universidades californianas, siendo
su obra mas representativa Studies in Ethnomethodology de Harold Garfinkel (1991)
(Rodriguez Goémez, Gil Flores, & Garcia Jiménez, 1997). Una de las corrientes
etnometodoldgicas mas ampliamente difundidas es precisamente aquella que se encarga
del estudio de las practicas en los &mbitos de trabajo (Rawls, 2008), tematica central de
este proyecto de investigacion. Este disefio trata de describir y comprender las maneras
—meétodos y practicas— a través de las que los individuos crean y mantienen el orden
social en un determinado contexto (Rawls, 2008; ten Have, 2004). Asi, fundamentalmente
mediante el analisis de la conversacion, explora la naturaleza de dicho orden mantenido
por sujetos considerados como agentes activos en la construccién de la realidad a la que
pertenecen (Firth, 1995). No usa, por tanto, técnicas naturalistas como la observacion ya
que, a diferencia de la etnografia, Unicamente se interesa por conocer y capturar el
significado de los discursos que mantienen los individuos (Arantzamendi et al., 2012).
De este modo, este proyecto de investigacion incluye técnicas de recogida de datos
conversacionales, como la entrevista y el grupo de discusién, y documentales, como el

diario de campo de la propia investigadora.
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Por otra parte, segun Foster (2013), el discurso es parte integrativa del ser humano puesto
que todas las préacticas tienen un aspecto discursivo. Asi, éste permite comprender y tomar
consciencia de las relaciones y actividades en las que los individuos se encuentran
involucrados, fundamentalmente a través de su narracion vital —Ilas historias que cuentan
sobre ellos y sobre los demas— y de las representaciones de la realidad material que ellos
mismos toman como verdad. Asimismo, cabe sefialar que el discurso se encuentra
intimamente ligado al poder, ya que éste es rutinariamente aplicado a la regulacion de la

conducta social en las préacticas diarias.

El analisis del discurso es pues el tipo de analisis escogido para ordenar, estructurar y dar
significado a los datos obtenidos, es decir, para transformar los datos “brutos” en datos
“ftiles” y comprender asi el fenomeno de estudio. ffiiguez y Antaki (1994) definen el
analisis del discurso como un conjunto de practicas del habla o del lenguaje que
promueven y mantienen ciertas relaciones sociales. A través de esta definicion, los
autores transmiten que cualquier fendmeno social se expresa a través del lenguaje
(Berenguera et al., 2014). Otros autores como Amezcua y Galvez (2002) afiaden que éste
se caracteriza por presentar una perspectiva critica de los problemas sociales, de la
desigualdad y del poder. De este modo, se encarga de estudiar la forma en que el abuso
de poder, la dominancia y la inequidad se construyen, se reproducen y permanecen a
través del texto y del habla en un contexto sociopolitico determinado. Para poder alcanzar
dicho proposito, el analisis critico del discurso debe cumplir con los siguientes requisitos
(Van Dijk, 2003):

1. Focalizarse en problemas sociales y cuestiones politicas, mas que en los
paradigmas o0 modas actuales.

2. Centrarse en el analisis critico del discurso de fendmenos sociales desde una
perspectiva multidisciplinar.

3. Tratar de explicar las estructuras del discurso en términos de interaccion social v,
especialmente, de estructura social.

4. Centrarse en explicar como se forma, confirma, legitima o reproduce el discurso

y cOmo retar las relaciones de poder y de dominancia en la sociedad.

Esta metodologia ha sido tradicionalmente usada en tematicas vinculadas a la inequidad
de género, a los discursos de los medios de comunicacion y de la politica, al

etnocentrismo, antisemitismo, nacionalismo y racismo y al poder profesional e
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institucional. En todas estas tematicas, el poder y la dominancia se encuentran asociados
a la esfera social, a las élites e instituciones profesionales y a las normas y rutinas que
forman las bases de la reproduccion discursiva cuotidiana del poder en estos dominios y
estas instituciones. En el caso del &mbito sanitario, el analisis critico del discurso ha sido
mayoritariamente utilizado para abordar las relaciones de poder existentes entre la figura

médica y el paciente (Van Dijk, 2003).
4.3. Participantes, muestreo, reclutamiento y acceso al campo

Los participantes de este proyecto de investigacion serdn enfermeras y médicos en
ejercicio profesional en los hospitales publicos del nivel asistencial de atencién
especializada de Mallorca. Concretamente, los centros hospitalarios seleccionados han
sido el Hospital Universitario Son Espases, el Hospital Universitario Son Llatzer, el
Hospital de Manacor y el Hospital Comarcal de Inca, centros pablicos que, atendiendo a
los datos del Servei de Salut de les Illes Balears (IB-Salut), corresponden a las gerencias

de mayor envergadura (consulte Figura 1).

Hospital universitario Son Espases
Sector sanitario de Ponent (Palma)

Camas: 824

Gerencias adscritas:

-Hospital Psiquiatrico (Atencion en salud mental. Camas:168)
-Hospital General (Atencion sociosanitaria. Camas: 100)

Hospital universitario Son Llatzer
., Sector sanitario de Mitjorn (Palma
Atencion c . 419 Jorn ( )
especializada  ~2M% _
del Servei de  Gerencia adscrita:

Salut de -Hospital Joan March (Atencion sociosanitaria. Camas: 106)
Mallorca

Hospital de Manacor

Sector sanitario de Llevant (Manacor)
Camas: 238

Hospital Comarcal de Inca

Sector sanitario de Tramuntana (Inca)
Camas: 165

Figura 1. Nivel de atencion especializada del Servei de Salut de Mallorca. Hospitales gestionados por el

Servei de Salut de les llles Balears. Datos correspondientes al 1 de enero de 2017.
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El Hospital Psiquiatrico y el Hospital General, adscritos a la gerencia del Hospital
Universitario Son Espases, y el Hospital Joan March, adscrito a la gerencia del Hospital
Universitario Son Llatzer, han sido excluidos de este proyecto por cuestiones que tienen
que ver con las particularidades de las dindmicas que rodean la prestacion de cuidados
especializados, como es el caso de los cuidados en atencion sociosanitaria o salud mental.
Finalmente, el criterio de seleccion de los hospitales publicos y la consecuente exclusion
de los hospitales privados ha sido establecido en base a que, por cuestiones vinculadas a
los mecanismos de gestion, la estructura organizativa de los hospitales privados difiere
de la de los hospitales publicos y afecta a las dinamicas interprofesionales de forma

distinta.

Por otra parte en cuanto a los participantes, en la investigacion cualitativa, el
procedimiento de muestreo viene determinado por la pregunta de investigacion, los
objetivos y la metodologia del estudio, y no por la necesidad de crear resultados
generalizables (Higginbottom, 2004). Asi, puede inferirse que uno de los atributos méas
destacados del muestreo en la metodologia cualitativa es precisamente priorizar la calidad
sobre la cantidad (Koerber & McMichael, 2008). Concretamente, para este proyecto, la
muestra de participantes sera seleccionada mediante muestreo intencional. Este tipo de
muestreo ha sido definido como un proceso de seleccion realizado en base a la presencia
de una serie de caracteristicas necesarias para responder a preguntas sobre una tematica
concreta, en este caso, por la capacidad de los sujetos para ilustrar el fendmeno de estudio

y descubrir relaciones de poder (Higginbottom, 2004; Koerber & McMichael, 2008).

Atendiendo a la existencia de una variable como es la disciplina profesional, se escogera
una muestra idéntica de participantes de cada grupo profesional que, a pesar de su
reducido tamafio, generard una gran cantidad de informacion que sera estudiada en
profundidad (Curtis, Gesler, Smith, & Washburn, 2000). Esta muestra de sujetos
respondera al principio mas importante del muestro intencional: la maxima variacién, es
decir, la inclusion en ella de la maxima variedad de perspectivas posibles (Koerber &
McMichael, 2008). Dicho principio, podra asegurarse mediante la formulacion de
criterios de inclusion y de exclusion. En este sentido, se estableceran dos criterios de
inclusion. En primer lugar, ser enfermera o médico en ejercicio profesional en el Hospital
Universitario Son Espases, Hospital Universitario Son Llatzer, Hospital de Manacor u
Hospital Comarcal de Inca y tener un tiempo de experiencia laboral comprendido entre 3

y 5 afios. Este criterio se justifica por el hecho de que, con un tiempo inferior de
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experiencia, los profesionales poseen un menor nivel de socializacion y de conocimientos
acerca del funcionamiento hospitalario, de las interacciones y de las dindmicas
interprofesionales, aspectos que pueden condicionar su discurso. En segundo lugar, haber
aceptado de forma voluntaria participar en el estudio y haber firmado la hoja de
consentimiento informado. Por otra parte, se estableceran dos criterios de exclusion. En
primer lugar, ser enfermera o médico en ejercicio profesional en los hospitales
anteriormente mencionados cuyo turno de trabajo sea exclusivamente nocturno. En
segundo lugar, ser enfermera o médico en ejercicio profesional en el area ambulatoria de
los hospitales incluidos en este estudio. La justificacién de ambos criterios se basa en el
hecho de que representan el turno y el &mbito de ejercicio en los que existen menor
cantidad de interacciones interdisciplinares, aspecto que puede condicionar el discurso de

los profesionales.

Como es habitual en la investigacion cualitativa y al encontrarme en una posicion de
investigadora novel externa al entorno clinico (Pope, 2005), el acceso al campo y a los
participantes se realizara a través de la figura de los informantes clave, en este caso
directores, supervisores y responsables de docencia e investigacion de los hospitales
incluidos en este estudio. Dichos informantes serdn contactados a través de correo
electrénico con el fin de concertar un encuentro para comunicarles los objetivos de la
presente investigacion y favorecer asi que puedan ayudarme en la fase de reclutamiento.
Una vez conocidos los propoésitos del proyecto se espera que puedan enviar un correo
institucional a los médicos y enfermeras en ejercicio profesional en sus respectivos
centros hospitalarios en el que figure informacion clave sobre el proyecto —titulo,
objetivos, criterios de inclusion y exclusion de los participantes y detalles sobre las
caracteristicas de las entrevistas y de los grupos de discusion— y una invitacion para
participar en él. Ademas, también se espera que me faciliten el contacto —nUmero de
teléfono o correo institucional segun sus preferencias— de aquellos participantes
directamente interesados en participar en el estudio y que me den la oportunidad de poder
realizar sesiones informativas sobre el proyecto para reclutar participantes a través de esta

via.

En cuanto al nimero de participantes seleccionados para la realizacion de las entrevistas
individuales, se establecera un nimero inicial de dieciséis entrevistas, nimero sujeto a
modificacion en funcion de la saturacion de los datos. Concretamente, se realizaran ocho

entrevistas a miembros del colectivo enfermero y ocho a miembros del colectivo médico.
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Asimismo, puesto que en los objetivos de este proyecto aparece una variable de estudio
que se comporta como un determinante afiadido a la disciplina profesional —el género—
se seleccionard un numero idéntico de mujeres y de hombres de cada colectivo
profesional. Asi, para las entrevistas se contara con un namero inicial de cuatro mujeres
y cuatro hombres del colectivo enfermero y cuatro mujeres y cuatro hombres del colectivo

médico.

Por otra parte, el reclutamiento de participantes para los grupos de discusion se llevara a
cabo a través de la identificacion de aquellos profesionales que presenten mayor
capacidad critica y discursiva en las entrevistas individuales, estrategia de reclutamiento
adicional a las anteriormente mencionadas. Sera a aquellos que voluntariamente se
presten a participar a quienes se les propondra que participen en un grupo de discusion
uniprofesional o mixto —meédicos y enfermeras— para explorar como la disciplina
profesional y el género influyen en la construccion del discurso acerca de los requisitos
esenciales para asegurar una practica interprofesional eficaz, un fenémeno que lejos de
construirse de forma aislada, se construye socialmente (Berenguera et al., 2014). Asi, a
través de él se iluminaran las diferencias entre las perspectivas de enfermeras y médicos,
se identificaran como los discursos dominantes y emergentes interactdan y qué discursos
se silencian cuando ambos colectivos se retunen (Callejo Gallego, 2002; McLafferty,
2004; Rabiee, 2004). Atendiendo a criterios de heterogeneidad y de recursos disponibles,
se pretenden organizar un total de seis grupos de discusion, dos grupos formados por ocho
participantes del colectivo médico, dos grupos integrados por ocho participantes del
colectivo enfermero y dos grupos mixtos en los que participaran cuatro participantes del
colectivo médico y cuatro del colectivo enfermero. De forma idéntica a las entrevistas
individuales, cada uno de los grupos estara formado por un nimero idéntico de mujeres

y de hombres de cada disciplina profesional.

En cualquiera de las técnicas de generacién de datos anteriores, siempre que el
reclutamiento lo permita, los participantes seran seleccionados en funcion de la dotacion
de recursos humanos de los centros hospitalarios incluidos en este estudio, seleccionando

asi un numero mayor de participantes de aquellos centros hospitalarios de mayor
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envergadura (consulte Figura 1). Ademas, para ambas técnicas se utilizara la bola de

nieve como estrategia secundaria de reclutamiento®.
4.4. Generacion de datos

En este proyecto se generaran datos en base a dos técnicas de caracter conversacional,
como son la entrevista individual y los grupos de discusion, y una técnica documental,
como es el diario de campo de la investigadora. La combinacion de dos técnicas
conversacionales ha sido reconocida como especialmente util en la investigacion
transcultural, donde las cuestiones de poder se amplifican, como también lo hacen entre
las culturas profesionales. En algunos proyectos, como es el caso, el analisis de las
diferencias entre las perspectivas publicas y las privadas puede resultar de sumo interés.
Asi, los grupos de discusion son capaces de proporcionar informacién relegada en muchas
ocasiones a discursos publicos que pueden diferir de las opiniones privadas que se

expresan en las entrevistas individuales (Barbour, 2013).
4.4.1. Entrevistas semiestructuradas

La entrevista es considerada como una de las maneras mas comunes y poderosas de
comprender el ser humano (Fontana & Frey, 2005). La modalidad de entrevista escogida
para este proyecto de investigacion ha sido la semiestructurada. Asi, mediante preguntas
abiertas, se pretenden explorar las opiniones, sentimientos, experiencias Yy

comportamientos de los participantes (Baumbusch, 2010; Doody & Noonan, 2013).

Fontana y Frey (2005) establecen algunos de los aspectos a tener en cuenta a la hora de
Ilevar a cabo una entrevista. En primer lugar, uno de los primeros elementos a tomar en
consideracion es el escenario en el que desarrollar las entrevistas, ya que éste puede influir
y afectar a la recogida de datos. Por este motivo, dichas entrevistas se llevaran a cabo en
un lugar acordado con el participante que asegure y respete su intimidad y que sea libre
de interrupciones y comodo para él mismo (Berenguera et al., 2014; Doody & Noonan,
2013). En segundo lugar, cabe tener en cuenta que la comprension del lenguaje y de la
cultura de los entrevistados por parte del investigador es de suma importancia para poder

dar significado a los datos y vincular el lenguaje a las manifestaciones culturales. En este

8 La técnica en bola de nieve consiste en solicitar a cada uno de los participantes del estudio su colaboracion
para facilitar el contacto de otros sujetos de su entorno profesional que puedan estar interesados en

participar en el estudio.
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sentido, mi background profesional facilitard dicha tarea. En tercer lugar, la decision
acerca de como debo presentarme ante los participantes resulta relevante porque de ello
depende la impresion que se formaran de mi, aspecto que puede interferir en los datos
obtenidos en las entrevistas. En este sentido, me presentaré como investigadora principal
sin aludir a mi posicionalidad. En cuarto lugar, el establecimiento de confianza y de
rapport seran dos aspectos importantes a tener en cuenta ya que, por su condicion de
entrevistado y entrevistador, los sujetos no se encontrardn en una posicién de igualdad
(Ryan, Coughlan, & Cronin, 2009). Por ello se desarrollaran estrategias para asegurar la
equidad de roles como la alusion a temas accesorios para crear un clima de confianza, el
recordar los objetivos de la investigacion, el asegurar la anonimidad y la confidencialidad
de los datos o la focalizacién de las tematicas de forma gradual, es decir, de las mas
generales a las mas especificas (Arantzamendi et al., 2012). Finalmente, cabe destacar
que la recogida de material empirico serd un proceso que incluira no solo la grabacién de
las entrevistas, sino también la toma de notas de forma regular, inmediata y discreta para
no interferir en el proceso se recogida de datos, sin cuestionar si seran importantes 0 no a
posteriori. Entre dichas anotaciones podran encontrarse expresiones vinculadas a la
comunicacion no verbal de los participantes, como pueden ser las expresiones de

desagrado, de enfado o de sorpresa.

Todas las entrevistas tendran una duracion aproximada de una hora y seran audio
gravadas con previo consentimiento del participante para su posterior transcripcion. Con
el objetivo de poder recoger informacion similar de todos los participantes y crear un
orden en el desarrollo de las entrevistas (Doody & Noonan, 2013), se ha elaborado un
guion de entrevista provisional y flexible que se adjunta en el Anexo I. Guion de la
entrevista semiestructurada. Finalmente, con la intencion de evaluar la entrevista e
identificar los posibles defectos en torno a la claridad y la comprensién de la misma, se
seleccionaran a dos participantes potenciales de cada uno de los colectivos profesionales
para ejercer sobre ellos el pilotaje de la entrevista (consulte 5. Consideraciones sobre los

resultados preliminares del pilotaje de las entrevistas).
4.4.2. Grupos de discusion

El grupo de discusion como técnica conversacional ha sido escogido porque, asi como
defiende Blumer (1972, pg184):
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...la sociedad humana se compone de individuos que tienen un yo (...); la accion
individual es una construcciéon y no una liberacion, y la constituye el individuo que
advierte e interpreta los rasgos de la situacion en la que actia; el grupo o accion
colectiva consiste en el alineamiento de las acciones individuales, producido por la
interpretacion o toma en consideracion de los individuos de sus acciones y de las de

otros.

En este sentido, Kevern y Webb (2001) afirman que los discursos se construyen, los
significados se negocian y las identidades se elaboran a través de un proceso de
interaccion social. De este modo, el grupo de discusion permitird conocer la manera en
que enfermeras y médicos construyen y reconstruyen sus discursos y los motivos por los
que piensan del modo en que lo hacen. Asimismo, esta técnica de recogida de datos
servira como una herramienta de movilizacion, de empoderamiento y de reflexion para

los individuos que en ella participen (Kamberelis & Dimitriadis, 2005).

En cuanto a los aspectos a tener en cuenta en el liderazgo de un grupo de discusion cabe
destacar los procesos de estimulacion y de atencion a la interaccion. Por una parte, la
estimulacion del debate implica asegurar que la interaccion interpersonal sea establecida
entre los miembros del grupo de discusion y no entre éstos y el moderador. Asimismo, se
requiere cuidar la seleccion de los participantes de tal modo que se atienda al principio de
méaxima variabilidad, principio que asegura la inclusién de experiencias y perspectivas
suficientemente variadas para generar debate, y preparar previamente estrategias para
fomentarlo. En este sentido, Barbour (2013) explica como tiras de cdmic, recortes de
prensa 0 casos practicos pueden ser de gran utilidad. De este modo, como material de
estimulo se utilizaran las tiras de comic disefiadas en el contexto del proyecto de
investigacién Como se construyen las relaciones interprofesionales en los equipos de
salud. Impacto en la practica clinica y el desarrollo profesional (P1080787) llevado a
cabo por el Grupo de Investigacion Critica en Salud (UIB-IDISPA-IUNICS), un proyecto
de investigacion etnogréfica critica en la que se exploran como los profesionales
—meédicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria— construyen sus relaciones o practicas
interprofesionales en los equipos de salud y sus respectivas percepciones acerca del
impacto que éstas tienen sobre su practica clinica. Las vifietas escogidas se adjuntan en
el Anexo Il. Vifietas CoOmo se construyen las relaciones interprofesionales en los equipos
de salud. Impacto en la practica clinica y el desarrollo profesional. Por otra parte, la

atencion a la interaccion implica la moderacion de la misma y la atencion a la dindmica
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del grupo, los consensos, las diferencias, etc (Barbour, 2013). En este sentido, dada mi
situacion de investigadora novel y mi carencia de habilidades para moderar un grupo de
discusion, se requerira de un moderador externo entrenado en dicha técnica para guiar el
debate (Amezcua, 2003; Arantzamendi et al., 2012; Barbour, 2013; McLafferty, 2004).
Mi papel como investigadora principal serd el de observar y tomar notas sobre los
aspectos no verbales —el tono, las expresiones faciales y los gestos—, el impacto de la
dindmica de grupo y los posicionamientos individuales. Dichos aspectos seran
incorporados en la transcripcion del grupo de discusion a modo de acotaciones (Barbour,
2013).

Cada uno de ellos tendré una duracion aproximada de 90 minutos y seran audio grabados
(Amezcua, 2003; Barbour, 2013; McLafferty, 2004). El lugar para su realizacion contara

con las mismas caracteristicas que el de las entrevistas individuales (Amezcua, 2003).
4.4.3. Diario de campo de la investigadora

El diario de campo, como técnica documental, recogerd mi autorreflexion como
investigadora. Toda la informacion anotada en €l podra ser utilizada como apoyo para la
descripcion del desarrollo de la investigacion, para el analisis y para la posterior redaccion
de informes o articulos para difundir la investigacion llevada a cabo (Berenguera et al.,
2014).

4.5. Analisis de datos

El proceso de andlisis de datos seré llevado a cabo de forma transversal y continua en el
transcurso del proceso investigador (Berenguera et al., 2014; Pope, Ziebland, & Mays,
2000). A pesar de ello, este procedimiento obtendrd su maxima eficiencia una vez se
disponga de todo el material de analisis, es decir, de la transcripcién de las entrevistas
individuales y de los grupos de discusién, asi como también de mi diario de campo como

investigadora.

Previamente al analisis de datos propiamente dicho, en una fase de preparacion del corpus
textual, se realizara la transcripcion literal de las grabaciones, el enmascaramiento y la
anonimizacion de los datos que puedan suponer la identificacion de los participantes y la
agrupacion uniforme de toda la informacion recogida (Arantzamendi et al., 2012).
Posteriormente, y siguiendo las recomendaciones de Pope et al. (2000), el proceso de

analisis de datos se estructurara en torno a cinco fases:
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Fase preliminar o de familiarizacion. Se trata de una fase de descubrimiento en la
que, manteniendo en todo momento la reflexividad, se leerdn de forma repetida
los textos transcritos e incluso se escucharan de nuevo las grabaciones realizadas.
El objetivo de esta etapa consistira en la inmersion en los datos con el proposito
de elaborar un listado de intuiciones preanaliticas o de ideas clave (Arantzamendi
et al., 2012; Berenguera et al., 2014; C Pope et al., 2000). Esta primera fase se
daré por finalizada cuando se alcance la saturacion de los datos (Arantzamendi et
al., 2012).

Fase de identificacion. Se trata de una fase descriptiva que consiste en la
identificacion, basandose en los objetivos de la investigacion y en las aportaciones
de los participantes, de tematicas y conceptos a través de los cuales los datos
pueden ser explorados y referenciados. Asi, el objetivo final de esta etapa consiste
en desarrollar un indice de datos que permita el manejo de los mismos.

Fase de indexacion. En esta fase se llevara a cabo la codificacion de los datos.
Ello consistird en identificar fragmentos en los textos que permitan visualizar
patrones explicativos. Estos fragmentos recibiran el nombre de citas e irdn
acompariados de un codigo que seré el elemento més cercano a los datos y que
representara la tematica de la cita (Fernandez, 2006).

Fase de conexion. Se trata de una fase en la que los codigos seran agrupados en
categorias y subcategorias en base a criterios de significacion similar para
empezar a dar respuesta a los objetivos planteados. Asimismo, en esta fase se
relacionaran los codigos, las categorias y las subcategorias entre si.

Fase de interpretacion. En esta fase, las conexiones establecidas en la etapa
anterior seran puestas en dialogo con la Teoria de Justicia Social de Nancy Fraser
con la intencion, por una parte, de dar significado y explicacién a los datos
generados Y, por otra, de buscar diferencias y similitudes, elementos concurrentes
y emergentes, silencios, contradicciones, conflictos o resistencias entre ellos
(Fernandez, 2006).

Para llevar a cabo este proceso de analisis, se usaran estrategias de razonamiento mixtas.

Por una parte, se usara la induccion para proponer codigos que surjan directamente de la

informacién proporcionada por los participantes, es decir, de la investigacion de campo.

Por otra parte, se usara la deduccion para generar codigos, categorias y subcategorias
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procedentes del marco tedrico que acompanara a esta investigacion (Berenguera et al.,
2014; Fernandez, 2006; Pope et al., 2000).

Con la intencion de facilitar la organizacion de los datos se utilizard la herramienta
informatica Atlas-ti (Arantzamendi et al., 2012). La planificacion temporal del analisis
puede visualizarse en el Anexo Ill. Planificacion temporal del proceso de analisis de

datos.

4.6. Estrategias de rigor metodolégico

En el trascurso de esta investigacion se llevaran a cabo una serie de estrategias de
validacién y de verificacion que aseguraran el rigor de la misma en base a criterios de
reflexividad, credibilidad, transferibilidad, consistencia y confirmabilidad (Arantzamendi
et al., 2012; Denzin & Lincoln, 2005).

En primer lugar, el ejercicio de reflexividad, de posicionalidad y el marco tedrico
escogido, atendiendo al enfoque epistemolégico y ontoldgico del mismo, acompafiaran
todas las fases del proyecto (Berenguera et al., 2014). En cuanto a la credibilidad,
entendida tanto como el grado en que los resultados reflejan el fenémeno de estudio como
el consenso comunicativo entre el investigador y los participantes del estudio, se
estableceran como estrategias de rigor, la recogida y el andlisis de datos hasta la
saturacion de los mismos (Arantzamendi et al., 2012; Berenguera et al., 2014) y la
ejemplificacion de los codigos formulados a través del uso de verbatim, elementos que
seran comprobados por parte de los participantes para evitar posibles conflictos éticos en
los que éstos no se sientan adecuadamente representados en relacion al contenido de los
mismos (Fontana & Frey, 2005). En cuanto a la transferibilidad, que no generalizacién,
la descripcion clara de los participantes y del contexto de estudio permitira identificar
similitudes entre el campo en el que se realiza el presente proyecto y otros campos,
aspecto que podria facilitar la comprensién del funcionamiento del fendmeno de estudio
en otros contextos. El uso de la teorizacién, en este caso de la Teoria de Justicia Social
de Nancy Fraser, también ayudara a asegurar la transferibilidad. Estas estrategias tendran
como segundo objetivo asegurar la consistencia de la investigacion entendida, no como
la obtencién de resultados idénticos al reproducir la investigacidon, sino como la
estabilidad de los datos obtenidos (Berenguera et al.,, 2014). En cuanto a la
confirmabilidad, siendo definida como la reflexion sobre la influencia del investigador

sobre el proceso de investigacion y los resultados de la misma, como se ha mencionado
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anteriormente, la reflexividad y la posicionalidad seran mantenidas en el trascurso de la

investigacion (Denzin & Lincoln, 2005).

Finalmente, la sexta estrategia de rigor consistird en la técnica de la triangulacion. La
triangulacion es un procedimiento que consiste en la adopcion de diferentes miradas hacia
un mismo fendmeno de estudio, disminuyendo los sesgos e incrementando asi la validez
de los resultados obtenidos confrontando datos, técnicas, investigadores o teorias distintas
(Arantzamendi et al., 2012; Berenguera et al., 2014). Concretamente, en este proyecto se
hara uso de la triangulacion de datos, de técnicas y de investigadores. En cuanto a la
primera, se usaran diferentes fuentes de datos —enfermeras y médicos— para
posteriormente contrastarlas. En cuanto a la segunda, se usaran diferentes técnicas de
recogida de datos como son las entrevistas, los grupos de discusion, el diario del
observador y mi diario de campo como investigadora. Finalmente, en cuanto a la
triangulacion de investigadores, en la fase del anélisis de los datos y concretamente en el
proceso de codificacion, participara de forma paralela e independiente una investigadora
experta en la tematica con la intencién de poder comparar a posteriori nuestras

codificaciones y llegar a un acuerdo mutuo al respecto. (Berenguera et al., 2014).

4.7. Consideraciones éticas

Emanuel, Wendler y Grady (2000) proponen garantizar la ética en la investigacion a
través de la integracién de los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia. En este sentido, con la intencion de asegurar la autonomia de los
participantes las estrategias que se llevaran a cabo seran la entrega de informacion sobre
los objetivos de la investigacion a través de una hoja de informacion (consulte Anexo IV.
Hoja de informacion al participante), el mantenimiento de la intimidad durante el proceso
de generacion de datos, la expresion explicita de la garantia de la anonimidad y la
confidencialidad de sus datos a través de la identificacion de los mismos mediante un
nombre ficticio, la voluntariedad de su participacion, la libre revocacion a la misma y la
solicitud de su consentimiento informado para convertirse en participante de la
investigacion (consulte Anexo V. Consentimiento informado) (Barrio-Cantalejo & Simon-
Lorda, 2006; Berenguera et al., 2014). Ademas, los participantes seran informados acerca
de la restriccion del acceso a sus datos y grabaciones unicamente por parte del equipo
investigador. En cuanto al principio de beneficencia cabe destacar que el interés ultimo

de esta investigacion consiste en aportar conocimientos para mejorar la calidad de la
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atencion sanitaria y beneficiar asi a la ciudadania. En cuanto al principio de no
maleficencia, esta investigacion no supondré ningun tipo de dafio sobre los participantes.
Finalmente, el principio de justicia sera garantizado a traves de la seleccion justa de los
participantes mediante la formulacion de criterios de inclusion y de exclusion libres de
discriminacion (consulte 4.3. Participantes, muestreo, reclutamiento y acceso al campo)
y escogiendo aquellos sujetos que mejor puedan responder a los objetivos especificos de
esta investigacion (Barrio-Cantalejo & Simén-Lorda, 2006; Berenguera et al., 2014).

Este proyecto de investigacion se sometera a su aprobacion por parte del Comité de Etica
de las Islas Baleares y sera llevado a cabo respetando los principios enunciados en la
declaracion de Helsinki. Sus autores no reportaran conflictos de interés.

4.8. Limitaciones del estudio

Las limitaciones identificadas en el trascurso de este proyecto de investigacion tienen que
ver con mi posicionalidad, con el disefio, con los participantes del estudio y con las
técnicas de recogida de datos seleccionadas.

En cuanto a mi posicionalidad, las consecuencias de mi situacion de inferioridad respeto
a los participantes del estudio y mi background, seran paliadas a través del mantenimiento
de la reflexividad durante todo el proceso investigador. Mi situacion de investigadora
novel también es identificada como una posible limitacion de este estudio y sera paliada
a través de la colaboracion de mis futuras codirectoras de tesis, procedentes seguramente

del contexto social y del contexto de la salud.

En cuanto al disefio, como se ha mencionado anteriormente, se es consciente de que este
proyecto permitird unicamente, atendiendo a su objetivo general, analizar los discursos
de los profesionales y no sus préacticas reales. En este sentido, no se descarta en un futuro
disefiar un estudio que complemente las técnicas conversacionales planteadas con
técnicas naturalistas, como podria ser la observacién en el contexto de un estudio

etnografico.

En cuanto a los participantes incluidos en este proyecto, a pesar de que enfermeras y
médicos no sean los Unicos colectivos profesionales que conforman el equipo
interdisciplinar, éstos han sido seleccionados atendiendo a criterios de variabilidad, ya

que ambas disciplinas mantienen discursos diferentes sobre el fendmeno de estudio, y a
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que la literatura cientifica evidencia que al ser los profesionales que se encuentran con
mayor frecuencia en situaciones que requieren de colaboracién, de ellos depende en gran
medida la calidad de la atencion prestada (Price et al., 2014; Reeves, Nelson, et al., 2008;
Rose, 2011; Sharma & Klocke, 2014; Tang, Chan, Zhou, & Liaw, 2013). Siguiendo en
esta misma linea, también se ha identificado como posible limitacién el hecho de no
contar con las percepciones de los pacientes y de las familias sobre la temética, siendo la
practica colaborativa una practica centrada en el paciente y que cuenta con su
participacion dentro de los equipos interprofesionales. En este sentido, no se descarta
incluir a participantes procedentes de otras disciplinas profesionales y a pacientes y

familias en futuros estudios.

En cuanto a las técnicas de recogida de datos, si bien el uso exclusivo de técnicas
conversacionales no complementadas con otras técnicas naturalistas puede parecer una
limitacion, en este proyecto, el uso de las técnicas conversacionales responde a los
objetivos especificos planteados puesto que no se pretenden analizar las practicas de
médicos y enfermeras, sino capturar la significacion de los discursos que sostienen como
profesionales. Por otra parte, en lo referente a la utilizacion de dos técnicas
conversacionales, Kitzinger (1994) observa los efectos de la dominancia del paradigma
de la entrevista sobre los grupos de discusion al contemplar que los investigadores, tras
encontrar diferencias entre la generacion de datos en las entrevistas y en los grupos de
discusion, piensan que esta Ultima técnica es imprecisa (Kevern & Webb, 2001). Al
contrario, en esta investigacion la incongruencia entre los datos recogidos a través de
ambas técnicas sera altamente informativa. Asimismo, otra de las posibles limitaciones
respeto a las técnicas conversacionales es que el grupo de discusion o la entrevista pueden
incrementar el riesgo de que los participantes comunigquen simplemente lo que como
investigadora quisiera escuchar. En el caso del grupo de discusién, dicho sesgo de
complacencia puede verse exacerbado por el temor a la desaprobacion entre el grupo de
iguales (Barbour, 2013). Sin embargo, sumandome a Wilson (1997, pp 218), justifico la

pertinencia de esta técnica afirmando que:

Nunca sabremos lo que los participantes podrian haber revelado en la intimidad de una
entrevista en profundidad, pero sabemos lo que estaban preparados a elaborar y

defender en compaiiia de sus iguales.
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5. Consideraciones sobre los resultados preliminares del pilotaje de las entrevistas

En este proyecto ha sido pilotado un guion de entrevista individual semiestructurada
(consulte Anexo I. Guion de la entrevista individual semiestructurada) a un total de cuatro
participantes que cumplian con los criterios de inclusion establecidos (consulte 4.3.
Participantes, muestreo, reclutamiento y acceso al campo), entre los que se encuentran
dos enfermeras —mujer y hombre— y dos médicos —mujer y hombre— (consulte Anexo
VI. Pilotaje de las entrevistas individuales). El propdsito de dicho pilotaje ha sido el de
valorar la adecuacion y comprension de las preguntas expuestas y explorar mis
sensaciones y mis cambios como sujeto entrevistador, a la vez que se realizaba una
primera aproximacion a la temética de interés. A continuacion, se exponen ambas

consideraciones.

5.1. Aspectos metodoldgicos

En primer lugar, cabe mencionar aquellos aspectos relativos a la adecuacion y
comprensidn de las preguntas planteadas. En este sentido las cuestiones que han generado
mayor dificultad son aquellas que tienen que ver con la identidad profesional (¢ Como te
definirias como profesional enfermero/médico? / ¢ Qué es para ti ser enfermera/médico?
y ¢,Cudl crees que es tu contribucion en relacién a la atencion que tu equipo de trabajo
ofrece al paciente?). En cuanto a la primera, todos los participantes, salvo el profesional
médico hombre, han referido que se ha tratado de la pregunta mas complicada de
responder. A pesar de ello, las respuestas ofrecidas han reflejado la orientacion de su
discurso identitario. Por otra parte, en cuanto a la segunda pregunta vinculada a la
identidad profesional se ha observado que al complementar el término de contribucion
con otros conceptos similares como papel, funciones o rol se ayudaba a su comprension.
Finalmente, las Gltimas dificultades de interpretacion se han localizado en las cuestiones
relacionadas con las estrategias de mejora (¢, Qué cree que deberia de cambiar para su
lugar de trabajo fuese mas justo/equitativo/igualitario y se pudiera trabajar en equipo de
forma eficaz? / ¢Qué propuestas, iniciativas o acciones piensa que podrian llevarse a
cabo para poder cambiar los aspectos de reconocimiento, acceso a recursos y de
representacion en la toma de decisiones?). En este sentido, se ha observado que ambas
preguntas son similares y que por ello la respuesta a la primera se alinea con la respuesta

a la segunda. Por este motivo, se propone fusionarlas en una Gnica pregunta. Ademas, se
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ha podido percibir que se trata de una cuestion que requiere de un tiempo de reflexion,
por lo que quizas podria obtener mayor eficiencia en el contexto de un grupo de discusion.
A pesar de ello, no se pretende descartar del guion de la entrevista individual puesto que
algunos profesionales pueden tener ideas que podrian plantearse posteriormente en los
grupos de discusion para estimular el debate. Finalmente, cabe destacar que, en el
trascurso de las entrevistas, en algunas de las respuestas de los participantes a preguntas
concretas se ubican elementos de interés relacionados con otras preguntas previas o

posteriores.

En segundo lugar, cabe mencionar aquellos aspectos que tienen que ver con mi primera
experiencia como entrevistadora. En este sentido, el pilotaje de la entrevista me ha dado
la oportunidad de poder conocer mis capacidades y habilidades actuales en torno a esta
técnica. De este modo, asumo que deberia entrenar las habilidades necesarias para
reconducir a los participantes cuando se desvian de la temética de interés y para evitar,
en algunas ocasiones, ser demasiado directiva. A pesar de ello, como aspecto positivo
debo apuntar que me ha sorprendido haber experimentado una sensacién inesperada de
seguridad y de tranquilidad durante la realizacion de las entrevistas. Ello me ha permitido,
pienso, transmitir dichas sensaciones a los participantes y establecer un buen rapport con

ellos desde el inicio de la interaccion.

5.2. Andlisis preliminar

A continuacion, se presenta el resultado de un analisis preliminar de los datos recogidos
en las cuatro entrevistas individuales que han sido realizadas a modo de pilotaje. Para
ello, en primer lugar, se presenta un listado de definiciones de los conceptos que han sido

utilizados en los arboles de codificacion preliminar que se presentaran posteriormente.

5.2.1. Definiciones

Las definiciones de las categorias y de los codigos incluidos en el arbol de codificacion

preliminar son las siguientes:

« Discursos identitarios: Conjunto de rasgos o de caracteristicas propias y
especificas de una disciplina que la distinguen de otras. Todo aquello que
responde a ¢quiénes somos? 0 ¢qué hacemos?

+ Cualidades innatas: Elementos connaturales y propios de una persona.
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Capacidades aprendidas: Aptitudes profesionales que se adquieren mediante la
formacion y el entrenamiento.

Cuidados centrados en la emocion: Funciones profesionales centradas en el cuidar
y en aspectos impalpables que, con un marcado caracter vocacional, se
corresponden con una continuacion de la vida doméstica.

Cuidados mixtos: Conjunto de funciones profesionales de carécter clinico y
emocional.

Autoridad: Cualquier manifestacion de superioridad de un colectivo profesional
sobre otros profesionales o sobre el paciente.

Cualidades clinicas: Funciones profesionales centradas en las competencias de
valoracion, diagndstico y tratamiento.

Profesion vocacional: Inclinacion, orientacion o preferencia hacia una profesion.
Funciones de conexion: Capacidad y disposicion para colaborar con otros
profesionales o servicios e incluso con figuras situadas a otro nivel institucional.

Reconocimiento: Valor o importancia que los profesionales se atribuyen a si
mismos y a los demas proveedores de salud. También se incluye el valor que les
es atribuido por parte de profesionales procedentes de disciplinas distintas a la
propia o por parte de la institucién en la que trabajan.

Valoracion propia: vinculo emocional: Todos aquellos elementos que la propia
persona valora de si misma como profesional.

Capacidad de resolucién: Valor que se atribuye a la resolucion de los problemas
clinicos de los pacientes.

Gratificacion: Sentimiento positivo que genera el trabajo para uno mismo.
Recompensa personal.

Prestigio social: Reconocimiento que recibe un profesional por la labor realizada
para la sociedad y las ventajas que de ello se derivan.

Frustracion profesional: Sentimiento derivado de la privacion para alcanzar un
propdsito profesional.

Valoracion externa: resolucion de problemas, confianza interprofesional: Todos
aquellos elementos que hacen referencia a la valoracion que hacen tanto los
profesionales procedentes de disciplinas ajenas a la propia como la institucion

respecto a la disciplina a la que uno pertenece.

58



Infravaloracion externa: anulacion personal, invisibilidad, menosprecio, falta de
respeto, cosificacion: Falta de reconocimiento por parte de la institucion y de
profesionales procedentes de disciplinas ajenas a la propia.

Valoracion hacia los demas: Todos aquellos elementos que hacen referencia al
valor que los profesionales entrevistados atribuyen a profesionales que no forman
parte de su colectivo profesional.

Reivindicaciones profesionales: empoderamiento, autocritica: Todos aquellos
elementos que apuntan a una demanda de mayor empoderamiento y de autonomia,
asi como también todos aquellos elementos que expresan autocritica hacia la
orientacion y las actitudes del propio colectivo profesional.

Distribucién de recursos: Percepcion que los profesionales tienen del acceso a los
espacios para llevar a cabo sus practicas cuotidianas y a una remuneracién
adecuada y acorde a su carga laboral.

Desigualdad de espacios: Diferencias existentes entre médicos y enfermeras en
los espacios disponibles para la transmision de informacion tanto intra como
interdisciplinar.

Remuneracion descompensada: Diferencias existentes entre la remuneracion de
médicos y enfermeras.

Representacion: Voz que los profesionales tienen dentro de sus equipos de
trabajo.

Fragmentacién profesional: Todos aquellos elementos que indican que cada
colectivo profesional toma sus propias decisiones de forma separada,
independiente y autbnoma dentro de su propio campo profesional.

Ausencia de voz en la toma de decisiones: Todos aquellos elementos que indican
que en el proceso de toma de decisiones no se solicitan 0 no se toman en cuenta
las aportaciones de todos los profesionales que integran un equipo de trabajo.
Voz Unica: Toma de decisiones en microequipos integrados Unicamente por
profesionales médicos.

Toma de decisiones compartida: Proceso por el que las decisiones se toman de
forma conjunta entre profesionales procedentes de diferentes disciplinas, pero
también con el paciente y con la familia.

Estrategias de mejora: Todas aquellas propuestas que los profesionales realizan
en relacion al cambio en el seno de los equipos para lograr una préctica

colaborativa maés eficaz.
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* Respeto y autonomia: Todas aquellas estrategias vinculadas a incrementar el
respeto, la confianza y la autonomia profesional dentro de los equipos
interprofesionales.

* Reconocimiento de los roles profesionales: Todas aquellas estrategias basadas en
la mejora del conocimiento que los profesionales tienen del rol del resto de
integrantes del equipo interprofesional.

» Encuentros interprofesionales: Todas aquellas estrategias de equidad basadas en
la realizacion o el incremento del nimero de reuniones interdisciplinares.

» Desnaturalizacion de ideas preconcebidas: Todas aquellas propuestas que

apuntan a la necesidad de romper con los prejuicios y estereotipos profesionales.

5.2.2. Arbol de codificacion preliminar

A continuacion, se presentan los dos arboles de codificacion preliminar que han surgido
como resultado del proceso de andlisis de los datos recogidos en el pilotaje de las
entrevistas individuales. El primero corresponde al colectivo enfermero y el segundo al
colectivo médico. Ambos arboles de codificacion contienen categorias que incluyen
cddigos acompafados de citas verbatim. Puesto que se trata de un pilotaje, la no
saturacion de los datos no ha permitido alcanzar un nivel de analisis superior en el que
incluir subcategorias. Sin embargo, las primeras intuiciones sobre las mismas han sido
colocadas a continuacién de dos puntos (:) en aquellos codigos en los que se ha

considerado necesario hacer mencion de ello.
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Arbol de codificacion preliminar de la disciplina enfermera

Categoria Cadigo Citas verbatim
En principi era una idea molt romantica per jo aixo de ser infermera, no? Perque era com a molt
Cualidades innatas | Vocacional, que ja sabem que no existeix, pero tenir passio per ajudar, per cuidar. Era com un
rol meu, saps? (E1M)
Yo creo que como enfermero aporto mi capacidad de trabajo, mi capacidad de decision y mi
Capacidades buen humor, que creo que es fundamental en esta profesion. Yo creo que aporto eso y capacidad
aprendidas indiscutible de trabajo (E2H)
Discursos
identitarios

Cuidados centrados

en la emocion

Li aport una mica de calma, una mica de seguretat, a vegades, i fins i tot... No sé com dir-ho...

Si, com a que li ajudam deixar la por a la porta quan actuam (E1M)

Cuidados mixtos

Yo diria que es un conjunto tanto de capacidades profesionales como toma de decisiones,

técnicas, juntandolas con otro tipo de capacidades que no se pueden palpar, ¢no? (E2H)
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Reconocimiento

Valoracion propia:

vinculo emocional

Lo que més valoro es la capacidad que tu tienes de relacionarte con la gente y de formar parte
posiblemente de un circulo intimo con la gente que tu atiendes. En el momento en que tu atiendes
se crea un vinculo emocional tan grande... (...) Yo creo que lo que mas valoro es el vinculo

emocional que tienes con los pacientes (E2H)

Frustracién

profesional

Sincerament? A vegades m’aporta decepcio (...) perqué era per jo una cosa super guapa i en el
fons qualque dia me’n vaig com un poc destrossada pero no per la feina que jo hagi pogut fer
(...). En el sentit de que, aixi com esta muntat el sistema moltes vegades tot son preses, no és tan

facil poder ajudar al pacient de la manera en que el voldria ajudar (E1M)

Tot aixo també ve de la universitat, has adquirit que medicina és medicina, no? que és com si lo

demés no contés per res... (E1M)
Es que a vegades et sents com a cohibit i tot (E1M)

Bé no és que m’hagi fet reflexionar pero és vera que son coses que no deim i és el dia a dia

nostre. Que comptes poquet, saps? Que, que... et miren poc i que compten poc amb tu (E1M)

Son aquestes cosetes que a lo millor poc a poquet et van cremant, et molesten i t’ho agafes de

broma pero en el fons és un poc trist, eh? Molt trist.... (E1LM)
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Valoracién externa:

resolucion de
problemas,
confianza

interprofesional

Quizas...conocimientos y capacidad de resolver situaciones, la confianza que das en los
momentos mas dificiles. La formacion (...) Cuando ven a un enfermero muy implicado en su
trabajo, esto crea un cierto vinculo y una cierta confianza. A los médicos les van a dar confianza
ciertos trabajadores porque cada cosa que hagamos, desde escribir en una historia a darle una
pastillita al paciente, pues va a tener una repercusion en su paciente. Y lo que quiere el médico
al final es tener al lado a alguien con el que se pueda confiar. De quien va a fiarse mas el médico,
¢ de alguien que controla mucho a nivel farmacoldgico, que es muy responsable, que sabe cuando
tendra que avisarlo y cuando no, o de otra persona que sabe que es un despistado, que no sabe

si conoce bien la farmacologia? Pues al final eso... (E2H)

Infravaloracion
externa: anulacion
personal,
invisibilidad,
menosprecio, falta
de respeto,

cosificacion

Zero?, molt poca cosa? A vegades, sobretot, pel col-lectiu metge és...a vegades et fan sentir
bastant malament, com si fossis un zero. Com si la teva feina no fos important. Com si la seva

feina fos la important i tot allo que tu puguis fer no contes per res (E1M)

Un dels meus companys, metge anestesioleg, va venir cridant com un animal i mos va donar una
passada enorme: “Que no ho veia normal, que som uns inutils, que sempre esteim igual, que

estam perdent el temps” (...) Pues te sents malament perque realment culpa teva no és pero per
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ell és una manera de xerrar o és una manera correcta cap a nosaltres (...). Una infermera pot

rebre tot aixo, no passa res (E1M)

Estas com a molt barrat, realment. Aixo és una altra de les frustracions quan acabes... és a dir,
quan tu estudies infermeria és com a molt guapo 0 a mi me va pareixer super guapo pero alhora
de la veritat, quan estas fent feina d’infermera, te’n dones compte de que... “ostres estas molt

negada’ i que estas molt fermada en moltes coses (ELM)

El problema és aquest: que... que no va bé perque no te consideren res a tu, saps? Zero (E1M)

S’han fet queixes i tot aixo pero tampoc no serveixen de res. Som un col-lectiu una miqueta...

(pensa) perjudicat en aguest sentit, crec jo... (E1M)

Quan realment és per llevar-se feines de damunt si que hi compten amb tu (E1M)

L alhora ells se’n varen enriure. Segons quins companys, metges, me varen dir “andaa! Que heu
anat a perdre ara aquest demati, en? Aixi de guais, jo també vull anar de coaching, és molt
important, no? anar de coaching?” (...) Pero no és aixo... és que ara com que nosaltres “és que
les infermeres ara han de fer el bon dia (imitando a los médicos), pues... ja vendrem més tard”.

Ara venen més tard. Ara venen a lo millor a les 9 del demati perqué total de les 8 a les nou fan
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el bon dia... perdona? De les 8 a les 9 no feim el bon dia (riu). Estan els pacients preparats per
entrar a quirofan i de les 8.30 a les 8:35 feim el bon dia. Pero ells (los médicos) “com que elles
han de fer el bon dia, eh? aquesta “botxor”... pues ja venim a les 9... és que perdeu el temps amb
unes beneitures, les infermeres”, saps? (Suspira) SOn aquestes cosetes que a lo millor poc a

poquet et van cremant, et molesten i t’ho agafes de broma pero en el fons és un poc trist, en?

Molt trist.... (E1M)

Compten poc en tu pero alhora hi ha moltes coses que sense tu no les saben fer o no les podrien
fer. Et necessiten en el fons, saps? Necessiten a la infermera pero a vegades és com si fossis “ara

et necessit pero ara ja esta” (E1M)
Si... ets un poc automata, al final (E1M)
Pero a nivel institucional no te sientes nada valorado, nada. TU eres un nimero, te mandan a

trabajar en un sitio y a lo mejor te estan mandando a un sitio que a lo mejor otro seria mas

bueno que tu y tu serias mas bueno en otra parte, pero no te han colocado (E2H)

65



Valoracion hacia los

demas

A veure... jo valor un metge quan és realment... quan té una actitud humana, correcta, que té una
actitud empatica tant cap al pacient com cap a la infermera. Basicament valor aixo, ’empatia la

valor moltissim. Es el que més, pero es que... hi ha molta manca d’aixo (E1M)

Valoro que sea muy atento con la gente que atiende. Valoro mogollon de ellos que sean buenos
entrevistadores, que no les dé pereza gastar tiempo en entrevistar a una persona y bueno darle
a entender a esa persona que les importa mucho el problema con el cual llegan al centro. Casi
que es lo que mas me puede sorprender de un médico porque el resto parece que como que ya

viene de serie... (E2H)

Reivindicaciones
profesionales:
empoderamiento,

autocritica

Home...a lo millor que et donessin certa autonomia en alguna cosa, que tu poguessis fer i desfer

segons el que tu pensis o tu vegis, i que després t'ho respectessin i no t’ho canviessin... (E1M)

Mientras, hay enfermeros veteranos que yo cuando he llegado a un puesto de trabajo y me ha
pasado algo y he propuesto de hacerlo de otra forma, los veteranos me han dicho “aqui se hace
lo que diga el médico”. A mi esta frase me define muy bien como es esa persona (...). O sea, veo
un colectivo que si que tiene en cuenta la opinion de los enfermeros, pero también veo a
enfermeros que estan muy encapsulados y les es muy comodo hacer solo lo que les dice el médico
(E2H)
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Distribucion de

recursos

Desigualdad de
espacios

Hi ha molta diferéncia (se rie) (...) hi ha una altra area seva de descans on tenen els seus sofas,
els seus llits, la seva tele perqué clar... ells han de poder descansar (se rie). | en tenen dues,
perque clar ells son dos de guardia i cada un té el seu espai, perque clar... no s’ ajuntaran, no?

(se rie) (E1M)

En espacios si que te voy a tener que decir una cosa. Los médicos, jy esto te parecerd una
tonteria!, en los turnos nocturnos en todas, todas, las unidades tienen habitaciones donde poder
dormir. Tienen habitaciones con su camita. Enfermeria si en algin momento quisiese echarse un

poco, te tienes que echar donde cojas. Donde cojas es una butaca, cualquier sitio (E2H)

Remuneracion

descompensada

Si em pos a comprar per exemple una bibliotecaria, a lo millor, que ella si que te uns horaris
més normals, que els meus no sén tan normals, que jo pugui fer festes, que jo pugui fer nits, a lo

millor si que pens que pot estar descompensat, per aquest costat (ELM)
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Est4 muy bien comparado con el resto de poblacidn, sobre todo ahora por cdmo esté la cosa,
pero a nivel general no estamos bien remunerados en comparacion con otras profesiones. Es una
profesion que requiere de nuestra financiacion propia y de nuestra inversion propia de capital
porque hay que formarse continuamente para ser competente, para poder tener trabajo porque
esto luego es como una competicién (se rie), con lo cual no esta bien remunerado. El 60-70%,
sin exagerar, se va a la formacion y hay otros trabajos que no tienen ni la mitad de obligaciones,
responsabilidades, carga de trabajo porque la carga emaocional a nivel de enfermeria es altisima,
y estan tres mil veces mejor remunerados que nosotros y ya no te digo cuando haces turnos de

dia, noche, dia, noche, dia, noche y se te junta y... envejeces... (E2H)

(Refiriéndose al colectivo médico) | remunerats, bastant millor que nosaltres, crec. Estic xerrant

fora saber el net de la remuneracio, eh? pero em fa tot [’efecte (se rie) de que si (ELM)

En la parte econdmica si que hay muchas diferencias. A ellos les compensan a nivel econémico
alguna mejora que puedan hacer. Por ejemplo, si tu eres un médico y a nivel de coste
farmaceéutico eres capaz de llevar unos costes asumibles por parte de la institucion pues te van
a premiar. Esto lo hacen también en el sistema nacional de salud inglés: si un médico tiene muy
buenos indices se le premia con dinero. Aqui no se hace tanto. pero se hace igualmente, mientras
que a enfermeria se le premia con dos dias libres. jCon dos dias libres por tener unos buenos
indicadores de salud! (E2H)
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Representacion

Fragmentacion

profesional

Mira veus, amb aixo et diré que crec que és ['unic punt que podriem dir que esta una miqueta

equilibrat, no? Perque hi ha coses que si, que és un poc autonom de la infermera (E1M)

Hay gente que se crio con ‘“el médico es el que manda y es el que tiene la voz” y se han
acostumbrado durante muchisimo tiempo a...como te diria... a hacer lo que dice el médico, “esto
lo hago por prescripcion médica”. Muy bien..., en el momento que llega alguien que puede ver
un poquito mas alla, no quiere jugar con los médicos, lo unico que quiere es darle un sentido a
los cuidados que le brinda al paciente y tomar ciertas decisiones, y esto estd.... ahi es donde (se
refiere a los enfermeros) se ven un poco como amenazados esta gente. Es generacional, es una

cultura generacional (E2H)

Ausencia de voz en
la toma de

decisiones

No... home, segons quines no. Per exemple, a lo millor de qualque técnica en concret que se li
hagi de fer a un pacient, per exemple, o coses que nosaltres podriem dir... “ostres! Jo crec que
per aquesta senyora 0 aquest senyor seria més facil o seria millor aixo” No, no... aqui no

decidiriem. La infermera no decidiria. Decideix sempre el metge (E1M).

A nivel hospitalario las toma el médico. Es asi de claro. O sea, durante los cuidados, tu estas con
el paciente, con el usuario y tu cuando estas ahi para cuidados que no puedan provocar un

cambio en el estado de salud del paciente, esos los puedes ejercer tu, ¢no? Pero en el momento
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en que eso que vas a realizar tu puede tener un efecto por ejemplo sobre la hemodinamica del
paciente, ya hay que avisar al médico. Si a él no le parece bien, no se hace, cosa que en el hospital
ami me parece mal. El enfermero queda un poco anulado en ese sentido porque yo creo que una
de las caracteristicas mas importantes de enfermeria es la toma de decisiones que tenemos, el

poder decidir sobre ciertos tratamientos... Y eso a nivel hospitalario, todo lo decide el médico

(E2H).

Cuando vienen médicos que tienen muy en cuenta al enfermero, enseguida te preguntan a ti
porque tu eres el que le podré explicar todo y en funcién de lo que tu le expliques, €l decidira
(E2H)

Hay gente que aprende por rutina y que perfectamente se podrd poner... o anticipar a las
complicaciones que surjan porque lleva 40 afios en el servicio y lo ha visto mil veces. Pero
también hay enfermeros que son capaces con dos afiitos trabajando de tener una capacidad de
resolucion y de toma de decisiones, que seran capaces de tomar decisiones por ellosy de, a través
de una orden médica, podran, digamos, tomar otras decisiones también. Siempre con permiso o
siempre consultando, pero no por...” yo se lo consulto al médico porque es el que manda”. |No!

“vo se lo consulto al médico para que él sepa lo que estoy haciendo y por si él tiene que volver

a modificar alguna cosa” (E2H)
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Estrategias de

mejora

Respeto y autonomia
profesional

Home...a lo millor que et donessin certa autonomia en alguna cosa, que tu poguessis fer i desfer

segons el que tu pensis o tu vegis, i que després t'ho respectessin i no t’ho canviessin... (E1M)

Pero és que crec que només si confiéssim una miqueta en la nostra professionalitat i que ens

respectessin una mica, crec que podriem fer millor feina i ens sentiriem millor, saps? (E1M)

Reconocimiento de
los roles

profesionales

Pues que conociesen personalmente a cada uno, a las cualidades de cada uno de los
profesionales. Eso es fundamental. No todos somos iguales. A partir de las capacidades de cada

uno deberia fomentarse el equipo (E2H)

Encuentros

interprofesionales

Mira una proposta, que venguin a fer el bon dia! (E1M)

No hay cultura de debriefing en ningun sitio. Esto es cada vez que sucede algo, se debe reunir el
equipo para ver qué es lo que no ha salido bien, es decir, cuando haya complicaciones en los
pacientes, cuando hay un fallo, alguien que se ha quejado... Esto no se hace y forma parte de lo
basico de la comunicacion. Para mi esto seria fundamental en los servicios: tener en cuenta las
cualidades de cada enfermero, exigir una formacion basica y hacer muchas reuniones para ver

donde se falla y donde se puede mejorar (E2H)
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Arbol de codificacion preliminar de la disciplina médica

Categoria Cadigo Citas Verbatim
El primer és sabre quin problema té el pacient. A vegades no és el que et conta (refiriéndose al
. paciente) sind saber el que té realment per poder posar una pauta per solucionar-lo (M1M)
Autoridad
Les infermeres crec que han de pensar que el pacient també és una persona i també tractar-lo
com a tal (M1M)
Discursos Pero sobretot la meva funcid és saber que té (M1M)
identitarios
De cara a la atencion a un paciente, yo aporto lo que de forma regular hace un médico: hacer
Cualidades una valoracion, un estudio del paciente (que en nuestro caso no es tanto analitico sino bastante
clinicas biogréafico, como de subjetividad), un juicio clinico, un tratamiento y un seguimiento (M2H)

Y, de alguna manera, también evaluar los resultados de nuestras intervenciones y constantemente
modificar el enfoque del mismo (...) Entonces, ir valorando los resultados para reenfocar segin

las nuevas necesidades (M2H)
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Profesion

vocacional

Yo definiria el ser médico como algo que tiene un compromiso no solo profesional, sino con la
biografia, de una manera mas completa. No solo por estar fuera del hospital o por quitarte la
bata, dejas de ser médico, sino que en cualquier circunstancia estas como a disposicion de una
necesidad. Entonces, para mi ser médico es una vocacion, pero, ademas, una actitud, una

disponibilidad en torno a la salud (M2H)

Funciones de

Al mismo tiempo, en cuidados paliativos también una de mis funciones es de conectar, articular

Reconocimiento

conexion con otros proveedores de otros servicios o con otros profesionales (M2H)
_ A mi... el que m’aporta i m’ajuda a seguir és veure que hi ha gent que se’n va contenta i millora
Capacidad de ) ] ] ) ) o
dels simptomes o que senzillament tenia un problema, [’he ajudat i se’'n va contenta o que encara
resolucion

que no millorin els hi he donat confort (M1M)

Gratificacion

Qué es lo que mas valoro de ser médico... Yo creo que valoro muchas cosas. Actualmente tengo
mads consciencia de valorar... Lo gratificante que tiene a nivel humano la medicina siempre lo
he valorado y lo he experimentado desde la carrera, pero he tenido como una pequefa crisis en
los Gltimos meses que me han hecho valorar ese feedback positivo de salud mental, de ver coémo

te hace bien la profesion (M2H)
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Prestigio social

Pero, luego también la consideracion social o que si un familiar tuyo necesita algo también tienes
y un acceso mas facil. También me doy cuenta de lo dificil que es inventarse la vida, ¢no? Y de
alguna manera, nosotros, desde que entramos en la facultad, no nos tenemos que preocupar, al
menos durante muchos afios, de inventarnosla, sino que, incluso, terminas el MIR y tienes que
buscar donde hacer, pero no qué hacer. No te lo tienes que ir inventando, lo tienes que ir
haciendo. Eso es una gran ventaja de cara a muchos otros trabajos que son mas abiertos, quizas
(M2H)

Valoracion hacia los
demas:
conocimientos,
cuidados centrados

en la emocion

1do si, el tracte al pacient i com que soc a urgencies, jo crec que valor que sapiguen prioritzar
un poquet qui té prioritats més urgents que un altre (...) Si... jo crec que... saber el que del pacient
i saber el que li han de fer (M1M)

Una cosa que valoro muchisimo es la naturaleza del cuidar del paciente, la naturaleza del
enfoque del cuidar. Yo creo que los médicos tenemos que en nuestra formacién tenemos que
aprender a cuidar porque lo que nosotros aprendemos en la carrera es a curary no a cuidar (...)
Esta naturaleza, esta simplicidad, que para los médicos puede ser dificil de ver, que ellas lo vean

me parece muy importante (M2H)
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Yo creo que, jporque me lo ha dicho!, es la capacidad de gestidn con el resto de comparieros.
Mas o menos como lo que hace la figura de enfermeria de sintonizar a todos estos intervinientes,
pues mira eso, pero creo que también valora que lo haga con otras especialidades, con la
gerencia... O sea que, como médico, al final puedas conducir o al menos vehiculizar... Y creo

que también valoran la regulacion de emociones (M2H)

Yo creo en el &mbito de cuidados paliativos, pues eso, que muchas veces hay alguien que es
desconocido o que es una amenaza. Resulta una amenaza porque parece ser no conciliador con
los objetivos que un médico tiene. Lo que quiere él es curar y al enfrentarse los dos enfoques
resulta dificil de conciliar, muchas veces (M2H)

Yo creo que si y el reconocimiento se puede recibir de diferentes formas (...) En cuanto a hecho,
yo el mayor reconocimiento que he tenido es tener mucha libertad con lo que estoy haciendo.
Tengo muy claro que lo que mi jefe espera de mi son resultados y no si los resultados se hacen a
las 2-3 de la tarde o a las 10 de la noche. Esa libertad para mi es como un reconocimiento de

“bueno pues estdan contentos con lo que hacemos” y hay flexibilidad (M2H)

Yo me siento bien retribuido con el poder disponer de la agenda segun muchos intereses
académicos que yo pueda tener. A mi me gusta investigar sobre esto y que me apoyen con €so

que a mi me gusta... porque al final la necesidad es tan amplia que lo que hagas estara bien.
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Entonces, yo eso lo agradezco mucho y no que mi jefe diga “es que yo quiero que hagas esto” y
a mi probablemente no me guste. Eso lo aprecio muchisimo, el poder trabajar con aquello que

me gusta (se rie), ya dentro de lo que me gusta, que ya es rizar el rizo (M2H)

Infravaloracion

externa

Necessitem més gent, fem moltes hores i no se’ns compensa de qualque manera i que no cerquen
totes les solucions possibles quan tenim un problema. En segons qué si pero en segons que no.
Quan hi ha un problema nosaltres sempre intentem resoldre-ho tot el que podem i a vegades ens

donen les gracies i a vegades se’ls oblida (se rie) (M1M)

Jo crec que tenen més reconeixement perd no sé perqué. Solen tenir més substituts, tenen mes...
Mmm... no ho sé. Un exemple clar és que ara amb les obres d’urgencies (es refereix a les obres
d’ampliacié de I’hospital que s’estan realitzant actualment) podiem anar a descansar deu
minutets si veiem que feien molt de renou i ells (se refiere a las enfermeras) varen posar una
persona més perqué pogués cobrir aquests 10 minuts que la gent tenia dret a anar-se’n cada

dues hores i a nosaltres no (M1M)
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Distribucion de

recursos

Desigualdades de

espacio

Alla on es pot. Bé, per passar-nos el parte venim aqui (refiriéndose al espacio donde llevamos a
cabo la entrevista: el despacho de médicos) pero per donar segons quines informacions cercam
puesto, pero aixi de transmetre informacions... ho fem al control, alla on es pot, si (...) Jo crec
que de material en tenen i de recursos per fer la feina de cada dia també. D espai en tenen menys
per intercanviar informacio i si volen fer una feina en concret han d’anar a cercar un espai, no

tenen un despatx com nosaltres (M1M)

Remuneracion

descompensada

(Cambia el tono de la voz y dice méas bajo) Be, si tenim qualque incentiu... (Vuelve al tono

normal) Esta equilibrat, pero sempre podria ser un poc més! (se rie) (M1M)

Representacion

\Voz Unica

Bé, nosaltres les prenem entre tots. Si algu proposa algun canvi, alguna coseta, entre tots arribem

a un acord, normalment va aixi (...) Entre metges (M1M)

Fragmentacion

professional

Nosaltres prenem les nostres decisions i infermeria les seves (M1M)

En el moment en que fas feina davant el pacient “Jo som el metge, ella la infermera” (adopta el
tono de una presentacion personal delante del pacient) pero feina aixi conjunta dels dos, no
(M1M)
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Toma de decisiones
compartida

Nosotros tenemos la filosofia o el principio de considerar que previo a tomar una decisién que
afecte considerablemente a la trayectoria de la enfermedad o la vivencia del paciente pues
partimos del principio de toma de decisiones compartida. Esto ¢qué significa y dénde aplica?
Significa que tanto el equipo médico (incluyendo médicos y enfermeras) y si existen
fisioterapeutas y profesionales de otras disciplinas (nutricionistas, psic6logos) que también estén
implicados en el proceso, estar todos completamente de acuerdo con el enfoque se le ofrece al
paciente y luego también hay que ponerlo en acuerdo con la familia y el paciente. Esto muchas
veces requiere varias reuniones. No se hace en una sola oportunidad porque refiere que la
familia comprenda las situaciones y que haya un alineamiento entre los profesionales y con la

familia y con el paciente (M2H)

Estrategias de

mejora

Encuentros

interprofesionales

Jo crec que necessitariem sessions conjuntes, que en fem alguna de forma molt molt molt puntual
(...) Fem feina bé en microequips, pero si que no fem coses conjuntes de dos. Metges i infermeres,
no (M1M)

Desnaturalizacion de

ideas preconcebidas

Creo que es muy posible trasladarlo, pero lo que hace falta para poder trasladarlo es que los
lideres de ambos equipos, en primer lugar, reconozcan que estas cosas (se refiere a la
colaboracion) son positivas y que no se trata de mitos, de tables o maneras de “siempre lo hemos
hecho asi”. Entonces eso es parte de la cultura y yo creo que el gran responsable es el lider del

equipo (...) YO creo que esto es tanto de los jefes medicos como de la orientacion de la enfermeria
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porgue enfermeria también tiene mucho “es que soy enfermero”, “es que soy enfermera” como
una connotacion negativa (...) Pues... para complementar la ultima pregunta, que he
mencionado la cultura de liderazgo, creo que otra cosa es la resiliencia individual y colectiva,

de equipo. Creo que es algo que tenemos pendiente en materia de educacion (M2H)
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6. Conclusiones y futuras lineas de investigacion

Las expectativas de los resultados de este proyecto sittan las potencialidades del mismo
en diferentes &mbitos. Por una parte, conocer los discursos dominantes y emergentes de
los profesionales acerca de la temética que concierne este estudio puede ser de gran
utilidad para la elaboracion de politicas organizativas eficaces dentro de las instituciones
sanitarias, que tengan en cuenta la voz de los actores implicados. Asimismo, esta
investigacion pretende llegar a provocar la reflexion critica en los profesionales sanitarios
y en la comunidad cientifica en general y servir de apoyo para la toma de decisiones
operativas dirigidas a mejorar la calidad de la asistencia sanitaria. Por otra parte, se espera
que los resultados puedan tener aplicabilidad a nivel educativo indicando cambios desde
modelos uniprofesionales a modelos de educacion interprofesional. Finalmente, en el
ambito de la investigacion, el uso de la Teoria de Justicia Social de Nancy Fraser, nunca
usada en el &mbito de salud, podra abrir nuevos horizontes a la vez que permitird
comprender la naturaleza del fendbmeno de estudio, hacer que la contribucion de este
proyecto al conocimiento sea mas robusta y que los resultados de la investigacion puedan
ser trasferidos a otros contextos.

Para concluir este apartado que da por finalizado este proyecto de investigacion, quisiera
exponer que mi interés sobre la tematica de este estudio y sobre la investigacién
cualitativa en general, mis primeros pasos dentro del mundo de la investigacion y el apoyo
recibido han sido la causa de la motivacion diaria que me han conducido a dia de hoy a
plantearme llevar a cabo una tesis doctoral. Quisiera, por tanto, que este proyecto fuese
en el futuro la semilla de la misma. Con tal propdsito no descartaria la posibilidad de
solicitar una beca de ayuda para la investigacion en salud ofrecida por organismos como
el Instituto de Salud Carlos 111 o el Col-legi Oficial d’Infermeria de les Illes Balears.
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ANEXQOS

Anexo |. Guion de la entrevista semiestructurada

Guion de la entrevista para el personal clinico

Presentacion y agradecimiento por su colaboracion en el estudio

Solicitar las preferencias del participante respeto al tuteo y el idioma en el que

quiere recibir la entrevista

Resolver dudas o aclarar algunos objetivos de la investigacion

Informar al participante de que la entrevista va a ser audio-grabada para volver

a ser escuchada posteriormente y de que en el trascurso de la misma se realizaran

pequefias anotaciones en un cuaderno

1.

Identidad

Reconocimiento

Recursos

¢Coémo te definirias como profesional enfermero/médico? ;Qué es
para ti ser enfermera/médico?

¢Cual crees que es tu contribucion en relacién a la atencion que tu
equipo de trabajo ofrece al paciente?

¢Qué es lo que més valora de ser enfermera/médico?

¢Qué es lo que valora usted de ellos?

¢Qué es lo que cree que las enfermeras/médicos y la institucion
donde trabaja en general valoran/dan importancia de usted y de su
labor como profesional enfermera/médico? (¢Y en comparacion al
valor que se le atribuye a los demas?)

Como enfermera/médico, ¢cuales son los recursos a los que tiene
acceso para llevar a cabo su practica de forma adecuada y de calidad?
Me refiero al uso de ordenadores, dispositivos electronicos o material
clinico para realizar su practica, organizacion del tiempo,
disponibilidad de espacio, pero también a la remuneracion obtenida,
a las oportunidades de promocion dentro de su organizacion.

¢Qué diferencias piensa que existe entre enfermeras y médicos en

relacion a ello?
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8. ¢Quién y cdmo se toman las decisiones en relacion a la atencion al
paciente dentro de su equipo de trabajo?
¢Cree que enfermeras y médicos tienen la misma oportunidad para

tomar decisiones dentro del equipo o para participar en sesiones

Representacion
[{e}

clinicas?

10. De todo aquello que me has comentado... ;qué cree que deberia de
cambiar para su lugar de trabajo  fuese @ mas
justo/equitativo/igualitario y se pudiera trabajar en equipo de forma
eficaz?

11. Respeto a como se define, qué funciones desempefia y su relacion

Estrategias

con el colectivo médico/enfermero... ;Qué propuestas, iniciativas o
acciones piensa que podrian llevarse a cabo para poder cambiar los
aspectos de reconocimiento, acceso a recursos Yy de representacion en
la toma de decisiones?

Clausura de la entrevista. Revisar que todas las preguntas han sido abordadas.
Realizar un breve resumen de los aspectos clave de la entrevista y ofrecer la
posibilidad de que, a pesar de que para nosotros la informacién sea suficiente,
pueda afiadir algun aspecto méas que considere importante. Agradecimiento por
su participacion. Despedida.
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Anexo Il. Vifietas Como se construyen las relaciones interprofesionales en los

equipos de salud. Impacto en la practica clinica y el desarrollo profesional
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Anexo I11. Planificacion temporal del proceso de analisis de datos

Andlisis de datos

Analisis preliminar
tras cada
participante

Analisis preliminar
tras cada grupo

Fase | Fase 11 Fase Il
o Entrevistas Grupos de
Técnicas de semiestructuradas discusion
recogida de datos
Diario de campo Analisis final
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Anexo 1V. Hoja de informacion al participante

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE PARA LA REALIZACION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: (Re)inventar la justicia en salud: un espacio de dialogo entre las identidades
profesionales y la colaboracion interprofesional
Investigadora principal: Investigador principal: Camelia Viviana Lopez Deflory. Estudiante de Master

en Investigacion en Salud y Calidad de vida de la Universidad de las Islas Baleares. 664728123

Introduccion

Me dirijo a usted para informarle sobre un estudio al que le invito a participar. El presente estudio ha
sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de las Islas Baleares, de acuerdo con la
legislacién vigente, y se ha llevado a cabo con respeto a los principios enunciados en la declaracién de
Helsinki y a las normas de buena practica.

Mi intencion es tan solo que reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar
si quiere participar en este estudio. Para ello, lea esta hoja informativa atentamente y pregunte las dudas
que puedan surgirle tras su lectura. Ademas, puede consultarlo con las personas que considere oportuno.
Si tiene alguna duda pongase en contacto con la investigadora principal, Camelia Viviana Lopez Deflory.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion en el estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar
su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con
la investigadora. Si usted decide revocar su consentimiento, no se recogeran nuevos datos, pero esta

revocacion no afectard a las investigaciones realizadas hasta el momento a no ser que usted lo manifieste.

Descripcion general del estudio
A continuacion, se le expone una descripcién general del proyecto de investigacion que puede ser de

su interés.

Propésito de la investigacion
Esta investigacion tiene como objetivo explorar como influyen los discursos identitarios de médicos y
enfermeras de atenci6n especializada de los hospitales publicos de Mallorca en su percepcion sobre las

condiciones necesarias para la colaboracién interprofesional segun su disciplina y su género.

Descripcion de la investigacion
Las técnicas que se utilizaran para conocer la perspectiva de los profesionales son las entrevistas semi-
estructuradas y los grupos de discusién. Las entrevistas se realizaran a un nimero inicial de 8 enfermeras

y 8 médicos que trabajen en el Hospital Universitario Son Espases, el Hospital Universitario Son Llatzer,
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el Hospital de Manacor o el Hospital Comarcal de Inca y tendran una duracién aproximada de una hora.
Dicha entrevista se realizara en un espacio y en un tiempo acordado con el participante. Ademas, a
algunos de los participantes se les solicitara su participacion en grupos de discusion (uniprofesionales o
mixtos) de los que también formaran parte otros participantes médicos y enfermeras reclutados a través
de sesiones de presentacion del proyecto de investigacion dentro de las correspondientes instituciones
sanitarias o de invitaciones a través de un correo institucional enviado por parte de los directores,

supervisores o responsables de docencia y de investigacidn de su centro hospitalario.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio

Su contribucién permitira comprender cuales son las percepciones de los profesionales sobre la
disponibilidad de las condiciones necesarias para ejercer el trabajo en equipo. La participacion en este
estudio le supondré el tiempo de asistencia a la entrevista (aproximadamente 1 hora) y, en funcion de la
metodologia, a un grupo de discusion (aproximadamente 90 minutos).

En el caso de que decida participar en la investigacién, es importante que comprenda que:
-Puede ejercer su derecho a retirarse de la investigacién en cualquier momento.
-Antes de iniciar la entrevista se le proporcionara la oportunidad para poder aclarar sus dudas.
-La informacion obtenida servird para la elaboracion de publicaciones y presentaciones cientificas,

sometidas a la ley organica 118 15/1999 de Proteccién de datos de carécter personal.

Confidencialidad

La comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se
ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 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, oposicion y cancelacidn en caso
de requerimiento legal.

El acceso a su informacién personal quedar restringido al equipo investigador y personal autorizado,
cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Compensacion econémica

Su participacion en el estudio no le supone ningun tipo de compensacién econémica.

Otra informacién relevante
Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningln dato nuevo sera afiadido
a la base de datos, si bien los responsables del estudio podran seguir utilizando la informacion recogida

sobre usted hasta el momento, a no ser que usted se oponga expresamente.

Agradecimiento

Sea cual sea su decision, le agradezco su tiempo y su atencion.
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Anexo V. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Titulo del estudio: (Re)inventar la justicia en salud: un espacio de dialogo entre las identidades
profesionales y la colaboracion interprofesional

Investigador principal: Camelia Viviana Lopez Deflory. Estudiante de Méaster en Investigacion en
Salud y Calidad de vida de la Universidad de las Islas Baleares. 664728123

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado

He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido suficiente informacidon sobre el estudio

He podido comunicarme con la investigadora principal, Camelia Viviana Lopez Deflory

Entiendo que mi participacion es voluntaria

I i

Entiendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin
que ello repercuta sobre mi relacion con la investigadora principal
[J  Entiendo que si decido retirarme del estudio los resultados tengo derecho a solicitar que todos

mis datos e informaciones entregadas sean eliminadas

Presto mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y la

utilizacion de mis datos en las condiciones que se detallan en la hoja de informacidn:

O Acepto participar en una entrevista individual de una duracién aproximada de
una hora, audio-grabada y en la que la investigadora principal tomara notas.

O Acepto, en funcién de la metodologia, a participar en un grupo de discusion de

90 minutos de duracidn en el que un observador tomara notas.

Firma del participante Firma de la investigadora principal
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo VI. Pilotaje de las entrevistas individuales
Entrevista 1 (03/05/2018): EIM

Datos sociodemograficos

Disciplina profesional: Enfermeria

Género: Mujer

Ambito de ejercicio profesional: Practica clinica

Afos de experiencia profesional: 14 afios en préactica clinica
Centro: Hospital de Manacor

Contenido de la entrevista

Investigadora principal (IP): Bones tardes (nom de la infermera). Com t’he comentat
abans, a continuacio et faré una série de preguntes amb 1’objectiu de poder con¢ixer la
teva visid sobre la presencia de les condicions necessaries per fer feina en equip en el teu
lloc de treball. Et record que no hi ha respostes correctes ni incorrectes i que pots
expressar Iliurement la teva opinié. Les dades que reculli en aquesta entrevista no
s’analitzaran, sind que serviran per realitzar el pilotatge de I’entrevista, es a dir, per
comprovar que les preguntes son adequades i que s’entenen correctament per
posteriorment fer les modificacions necessaries per millorar-les de cara a futurs projectes.
Si?

Infermera: Si! D’acord!

IP: La primera pregunta que et faig és: Com et definiries com a professional infermera?

Es a dir, queé és per tu ser infermera?

Infermera: A veure... (piensa) sa veritat és que és una pregunta super dificil. Per jo ser
infermera és... Bé, una professid, una feina, una manera de guanyar-me la vida pero en
principi era una idea molt romantica per jo aixo de ser infermera, no? Perqué era com a
molt vocacional, que ja sabem que no existeix, pero tenir passié per ajudar, per cuidar.

Era com un rol meu, saps? Ser infermera per jo s aixo.

IP: D’acord, 1 quina creus que ¢és la teva contribuci6 en relacio a I’atencio que el teu equip

de treball ofereix al pacient?

Infermera: Mmm... ara no entenc molt la pregunta.
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IP: Em referesc al teu paper, el teu rol...

Infermera: Ah! El meu paper, el meu rol, consider que és molt important, sobretot a l’area
que estic fent feina perqué és un lloc bastant fred i la gent es bastant seria. El pacient ve
amb bastanta por i trob que per part meva o d’'una infermera és com a molt important i
positiu. Li aport una mica de calma, una mica de seguretat, a vegades, i fins i tot... No sé

com dir-ho... Si, com a que li ajudam deixar la por a la porta quan actuam.
IP: D’acord. I qué és allo que valores més de ser infermera?

Infermera: Uff...Sincerament? A vegades m’ aporta decepcio per el que t’he dit, perqué
era per jo una cosa super guapa i en el fons qualque dia me’n vaig com un poc
destrossada pero no per la feina que jo hagi pogut fer. Es perqué moltes vegades la feina
que jo hauria de fer no [’he poguda fer. En el sentit de que, aixi com esta muntat el sistema
moltes vegades tot son preses, no és tan facil poder ajudar al pacient de la manera en
que el voldria ajudar. A vegades tot son les tecniques rapides i... molt justet i aixo. Me fa

sentir a vegades una mica malament (se rie).
IP: 1 que creus que valoren els metges de tu dins la teva unitat?

Infermera: Mmm... zero?, molt poca cosa? A vegades, sobretot, pel col-lectiu metge és...a
vegades et fan sentir bastant malament, com si fossis un zero. Com si la teva feina no fos
important. Com si la seva feina fos la important i tot allo que tu puguis fer no contés per

res.
IP: 1 com i on ho veus tu a aixo?

Infermera: Eh...mira una situacié que me va passar ahir, per exemple. Ahir necessitavem
demanar un pacient al zelador, que ens ho du de la unitat on es trobi per passar-lo a
quirofan i fer-li la intervencio que se li hagi de fer. 1do hi havia una urgéncia, varem
demanar aquest pacient. Aquest pacient justament no estava preparat, s 'havia de dutxar,
estava a urgencies, acabava d’arribar com aquell que diu, encara duia tots els objectes
i el varem demanar pero no estava preparat. Eh.. per tant varem esperar. La infermera
d’urgencies hem va dir ‘“jo t’avisaré quan estigui”’. D’acord. La vaig tornar a cridar
perqué havia passat un quart d’hora i trobava que a 1o millor ja podria haver accelerat
una mica pero me varen dir que no, que encara s’estava dutxant i que estaven esperant
al de seguretat perque encara tenia objectes personals que li havien de donar. Bueno ido,

un dels meus companys, metge anestesioleg, va venir cridant com un animal i mos va
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donar una passada enorme: “Que no ho veia normal, que som uns inutils, que sempre
estem igual, que estam perdent el temps” i que (Se rie)... Bueno, com si fos culpa nostra,
m’entens? Pues te sents malament perqué realment culpa teva no és pero per ell és una
manera de xerrar 0 €S una manera correcta cap a nosaltres. Cap un altre company seu
no ho faria pero cap a les infermeres si que... com a que esta permes, no? Esta permes.
Una infermera pot rebre tot aixo, no passa res. I res... s’han fet queixes i tot aixo pero
tampoc no serveixen de res. Som un col-lectiu una miqueta... (piensa) perjudicat en aquest

sentit, crec jo...
IP: I a nivell institucional, creus que se’t reconeix?

Infermera: Pff, pff... no sabria qué dir-te... De manera institucional, crec que tampoc,

mira que et dic. No... crec que tampoc.
IP: Val. I qué és allo que valores tu dels metges de la teva unitat?

Infermera: A veure... jo valor un metge quan és realment... quan té una actitud humana,
correcta, que té una actitud empatica tant cap al pacient com cap a la infermera.
Basicament valor aixo, I’empatia la valor moltissim. Es el que més, pero es que... hi ha

molta manca d’aixo.

IP: Com a infermera, ¢Quins sén els recursos als que tens accés per a dur a terme la teva
practica de forma adequada i de qualitat? Em referesc a I’s d’ordinadors, als dispositius
electronics o a material clinic que puguis haver d’emplear quan fas feina, organitzacio del
temps 1 de les agendes, disponibilitat d’espais perod també a la remuneracio obtinguda, a

les oportunitats de promoci6 dins la teva organitzacio.

Infermera: A veure, els espais en el meu lloc de feina s6n molt justos tant fisicament com
parlant de recursos materials. A veure... recursos materials els tenim, som un hospital
public i realment tens tot el que et fa falta, per aquesta banda. Ordinadors...també en
tenim i hi tenim accés. Les xarxes son molt justes, restringides. Tenim, és a dir, tenim
ordinadors pero crec que estan obsolets i el sistema informatic deu ser molt modern i a
vegades estam com a molt pendents perqué hem d’esperar molta de estona i necessitem
a vegades accedir a una informacio en aquell moment i hem d’esperar una bona estona

i mos retarda bastant. Eh...no record ara que més m’has demanat.

IP: Sobre els espais per compartir informacio amb altres professionals que em podries

dir?
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Infermera: Nosaltres per exemple a la REA que és on ens passam el “parte”... Home...
pff...te’l passes alla davant el pacient, no tenim un espai. La REA és un lloc que tampoc
no pots perdre el pacient de vista per tant es fa alla. I I’area de reanimacio o la URPA
que diguem si que és espaiosa entre cometes pero per exemple [’espai de preanestesia és
un espai super petit on estressa bastant perque sols tenir tres pacients junts, un devora
[’altre, separats per una cortina, pero no et pots manejar bé, que a vegades per punxar
na via tens a la teva companya a darrera fent malabars per poder-li mirar la tensié a un

altre... No, molt mal ubicat.
IP: Altres coses que té comentat son la remuneracio...

Infermera: Jo crec que si, que no esta malament. Jo la meva remuneracié tampoc no sé
exactament quina és. No sé exactament el que puc guanyar... Jo tenc una reduccio
horaria i la veritat és que crec que no esta malament. Ara... si em pos a comprar per
exemple una bibliotecaria, a lo millor, que ella si que te uns horaris més normals, que
els meus no sén tan normals, que jo pugui fer festes, que jo pugui fer nits, a lo millor si

que pens que pot estar descompensat, per aquest costat.
IP: D’acord. I de les oportunitats de promocid que et puguin oferir?

Infermera: Mm...no, molt poquetes. Si et refereixes a ascendir, no almanco en aquest
hospital. Hauria de canviar perqué és bastant “dedocrdtico”. Es molt dificil, aixo aqui...

(se rie) és una altra historia (se rie).

IP: I m’has estat comentat sobre la bibliotecaria pero... tu creus que en relacio a tot allo
que m’has dit sobre els ordinadors, els espais, les oportunitats, la remuneracio...creus que

hi ha diferéncies entre metges i infermeres?

Infermera: Totaaaalment (se rie). Aberrants (se rie). Hi ha molta diferéncia (se rie).
Home...ells tenen un espai, un office alla on tenen com a sis ordinadors per ells per
accedir a la informaci6 del pacient que han de veure, no? Després...hi ha una altra area
seva de descans on tenen els seus sofas, els seus llits, la seva tele perque clar... ells han
de poder descansar (se rie). | en tenen dues, perque clar ells son dos de guardia i cada
un té el seu espai, perqué clar... no s ’ajuntaran, no? (se rie). | de promocid, dins el que
déiem d’ascendir... crec que estan igual de nosaltres en aquest aspecte. | remunerats,
bastant millor que nosaltres, crec. Estic xerrant fora saber el net de la remuneracid, eh?

pero em fa tot [’efecte (Se rie) de que si. Ho tenen bastant mes facil. Trist pero real.
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IP: Qui i com es prenen les decisions en relacié a I’atenci6 al pacient dins del teu equip
de treball?

Infermera: Respecte al que se li ha de fer?
IP: Si.

Infermera: Mira veus, amb aixo et diré que crec que és [ 'unic punt que podriem dir que
esta una miqueta equilibrat, no? Perqué hi ha coses que si, que és un poc autonom de la
infermera pero... Més que res perque els protocols aixi que tenim fets estan fets per
infermeria també, bé infermeres juntament amb metges. Al final crec que la feina [’han

feta un equip d’infermeres...
IP: Pero preneu les decisions en conjunt?

Infermera: No... home, segons quines no. Per exemple, a lo millor de qualque técnica en
concret que se li hagi de fer a un pacient, per exemple, 0 coses que nosaltres podriem
dir... “ostres! Jo crec que per aquesta senyora o aquest senyor seria més facil o seria
millor aixo” No, no... aqui no decidiriem. La infermera no decidiria. Decideix sempre el

metge.
IP: Per tant, teniu la mateixa veu a I’hora de prendre decisions?

Infermera: No... a [’hora de prendre decisions, no. No, no, no...n0! No sabia si em deies
per exemple a les rutines que nosaltres solem tenir a dins... m’entens? Per exemple en
guan rebre un pacient, quines tecniques li faras segons la intervencio que li han de fer...
Tot aixo ho hem fet nosaltres pero el que passa es que si a aquell pacient es decideix fer-
li un plexe o donar-li una analgesia o no donar-li o... no ho decidim nosaltres... No, no,

no. Zero autonomia amb aixo. No.
IP: 1d0... quines decisions pots prendre com a infermera?

Infermera: Segons quines vegades les prens més a [’area de URPA perqué moltes vegades
no tens el metge alla. Per tant... si no t’han deixat pautat res, per exemple, eh? estic
suposant...eh.. pues decideixes tu el que li poses, li administres. Et botes la llei, molt pero
clar sinotens a ningui alla... abans és el pacient i t 'ho botes i aixo ho fas tu. Per exemple...
aixo és una pero molt poques, molt poques decisions, molts poques n’arribes a prendre.
Estas com a molt barrat, realment. Aix0 és una altra de les frustracions quan acabes...

és a dir, quan tu estudies infermeria és com a molt guapo 0 a mi me va paréixer super
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guapo pero alhora de la veritat, quan estas fent feina d’infermera, te’'n dones compte de
que... “ostres estas molt negada” i que estas molt fermada en moltes coses. Si... etS un

poc automata, al final.

IP: De tot allo que m’has comentat... Que creus que hauria de canviar en el teu lloc de
treball perque fos més just/equitatiu/igualitari i que es pogués fer feina de manera meés
eficag?

Infermera: Jo crec, ara pareix que estic donant la culpa als metges, no la vull donar
només als metges. Perd és que crec que només si confiéssim una miqueta en la nostra
professionalitat i que ens respectessin una mica, crec que podriem fer millor feina i ens
sentiriem millor, saps? Es que a vegades et sents com a cohibit i tot. Bueno... no sé si t 'he

contestat a la pregunta...

IP: Si! I en relacié a aquesta confianca i professionalitat que em comentes... Quines
propostes, iniciatives 0 accions penses que es podrien dur a terme per poder canviar
aquests aspectes de reconeixement, d’accés a recursos i de representacid en la presa de

decisions?

Infermera: No se m’esta acudint res...no ho sé...(silencio). Home...a lo millor que et
donessin certa autonomia en alguna cosa, que tu poguessis fer i desfer segons el que tu
pensis o tu vegis, i que després t’ho respectessin i no t’ho canviessin... Pero clar després
et trobes, per exemple, que a I’hospital ara posaran una unitat del dolor, que ja hi és a
Son Espases i a Son Llatzer i volen que siguem les infermeres que pugem a veure els
pacients... Quan realment és per llevar-se feines de damunt si que hi compten amb tu

(refiriéndose al colectivo médico). Pero...no sé molt bé ara...

IP: Molt bé. Per mi la informacio recollida és suficient, pero voldries aportar alguna cosa

més, alguna reflexio?

Infermera: (Se rie) No... (se rie) M ha fet reflexionar...Bé no és que m 'hagi fet reflexionar
perod és vera que sén coses que no deim i és el dia a dia nostre. Que comptes poquet,
saps? Que, que... et miren poc i que compten poc amb tu. Compten poc en tu pero alhora
hi ha moltes coses que sense tu no les saben fer o no les podrien fer. Et necessiten en el
fons, saps? Necessiten a la infermera pero a vegades és com si fossis “ara et necessit

pero ara ja esta”. No ho sé... | la darrera pregunta...

IP: Si... més que res era per coneixer un poc...
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Infermera: Home, a mi se m’acudeix que segons en quines coses podriem ser iguals...Mira
ara te posaré un altre exemple. Ara fa poc ens varen fer fer uns cursos terapia entre
cometes de “coaching ”, val? Per sabre fer feina en equip. Perqué clar no en sabem! Pero
resulta que tots els que varem anar a fer el “coaching” érem infermeres, que, a més érem
companyes i ens miravem com que dir “‘quin sentit té ara aixo? ”. Saps? Aqui hi ha hagut
una miqueta de pérdua de temps i de doblers. Aixo es gestiona fatal. Perqué? Perqué a
dins la nostra area de feina els problemes que hi ha hagut s6n entre metges i infermeres,
saps? Perque no sabem conviure, aixo no qualla, no va bé. Pero clar! Els metges no el
fan al curs aquest i nosaltres ’hem fet. Molt bé... no serveix de res, crec jo, saps? aquestes
coses... I alhora ells se’n varen enriure. Segons quins companys, metges, me varen dir
“andaa! Que heu anat a perdre ara aquest demati, eh? Aixi de “guais”, jo també vull
anar de “coaching”, és molt important, no? anar de “coaching”?”. Bé...No és important
ni ho deixa de ser, pero... ells no ho varen fer. Pels metges no és necessari. Pero realment
el problema no és a la meva area, crec, és per tot... el problema és aquest: que... que no
va bé perqué no te consideren res a tu, saps? Zero. Pues mira una idea seria aquesta que
ens juntessin i en poguéssim xerrar tots. Nosaltres cada demati feim el bon dia. EI bon
dia... (se rie). Es molt fort aixo també. Sén 5 minuts que ens hem de veure a [’office i ens
veim: una infermera de cada quirdfan que comenta les intervencions que es faran, una
infermera de la URPA o preanestesia i els zeladors que ens diuen a quin quirofan seran
i tal. Bueno pues d’anestesistes no en vé ni un! De cirurgians, de traumatolegs, de
ginecolegs no en ve ni un tampoc, saps?. Pero es que a damunt no és que no hagin de
venir a dir “ei mira escolta jo m’he mirat aixo , aqui hi ha un problema”... El bon dia ho
feim per aixo, “escoltau-me a n’aquest el canviarem d’ordre perqué es un aillat, tal”...
Comentam les incidencies, no? Ells per exemple no han vingut mai! Perd no és aixo... €s
que ara com que nosaltres “és que les infermeres ara han de fer el bon dia (imitando a
los médicos), pues... ja vendrem més tard”. Ara venen més tard. Ara venen a lo millor a
les 9 del demati perqué total de les 8 a les nou fan el bon dia... perdona? De les8 a les 9
no feim el bon dia (se rie). Estan els pacients preparats per entrar a quirofan i de les 8.30
ales 8 i mitja i cinc feim el bon dia. Pero ells (los médicos) “com que elles han de fer el
bon dia, eh? aquesta “botxor ... pues ja venim a les 9... és que perdeu el temps amb unes
beneitures, les infermeres”, saps? (Suspira) SOn aquestes cosetes que a lo millor poc a
poquet et van cremant, et molesten i t 'ho agafes de broma pero en el fons és un poc trist,

eh? Molt trist.... Mira una proposta, que venguin a fer el bon dia! (se rie) pero bé... tot
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aixo tambe ve de la universitat, has adquirit que medicina és medicina, no? que és com
si lo demés no contés per res...

IP: Molt bé, per part meva és suficient. Moltissimes gracies de nou per haver accedit a
participar.

Infermera: De res! (Se rie).

IP: Apag la gravadora.
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Entrevista 2 (09/05/18): E2H

Datos sociodemograficos

Disciplina profesional: Enfermeria

Género: Hombre

Ambito de ejercicio profesional: Practica clinica

Afios de experiencia profesional: 10 afios en préactica clinica
Centro: Hospital de Manacor

Contenido de la entrevista

Entrevista David

Investigadora principal (IP): Buenas tardes (nombre del enfermero). Como te he
comentado antes, a continuacion, te haré una serie de preguntas con el objetivo de poder
conocer tu vision sobre la presencia de las condiciones necesarias para trabajar en equipo
en tu lugar de trabajo. Te recuerdo que no hay respuestas correctas ni incorrectas y que
puedes expresar libremente tu opinidn. Los datos que recoja en esta entrevista no se
analizaran, sino que serviran para realizar el pilotaje de la entrevista, es decir, para
comprobar que las preguntas son adecuadas y que se entienden para posteriormente poder

hacer las modificaciones necesarias para mejorarlas de cara a futuros proyectos, ¢si?

Enfermero (E): Vale.

IP: La primera que pregunta que te hago es: ;Como te definirias como profesional

enfermero? Es decir, ¢qué es para ti ser enfermero?

E: (Piensa) Mogollén de cosas. Es muy dificil definirlo. Es que si lo defino pierde el
sentido. Es muy dificil. Ser enfermero no es solo una profesion es una obsesién, es un
sentimiento. No todo el mundo puede ser enfermero. Si yo te explico ser enfermero es
“esto”, “esto” y “esto” jmentiral Me quedaria corto, no me bastaria nunca poder
explicarlo. Yo diria que es un conjunto tanto de capacidades profesionales como toma de
decisiones, técnicas, juntandolas con otro tipo de capacidades que no se pueden palpar,
¢no? Es tener un conjunto de capacidades que se requieren para tratar a una personay

eso es muy dificil. No me sale una definicion.

IP: ¢ Lo dices por la complejidad?
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E: Si, exacto.

IP: ¢Y si tuvieras que definir la contribucion que como enfermero haces en tu equipo de

trabajo que me dirias?

E: Yo creo que como enfermero aporto mi capacidad de trabajo, mi capacidad de
decision y mi buen humor, que creo que es fundamental en esta profesion. Yo creo que

aporto eso y capacidad indiscutible de trabajo.
IP:Y, ¢qué es lo que mas valoras de ser enfermero?

E: Lo que mas valoro es la capacidad que tu tienes de relacionarte con la gente y de
formar parte posiblemente de un circulo intimo con la gente que tu atiendes. En el
momento en que tu atiendes se crea un vinculo emocional tan grande... ;Sabes de eso
que dicen que al final son los momentos mas delicados los que unen a las personas? Pues
a los enfermeros con las personas les pasa algo parecido y yo creo que lo que més valoro

es el vinculo emocional que tienes con los pacientes.
IP: De acuerdo. Y ¢qué es lo que mas valoras de un profesional médico?

E: Valoro que sea muy atento con la gente que atiende. Valoro mogollén de ellos que
sean buenos entrevistadores, que no les dé pereza gastar tiempo en entrevistar a una
persona y bueno darle a entender a esa persona que les importa mucho el problema con
el cual llegan al centro. Casi que es lo que mas me puede sorprender de un médico porque
el resto parece que como que ya viene de serie... No todos los profesionales son capaces

de entrevistar como toca y vincularse con el paciente como toca.

IP: Por lo que me das a entender, lo que valoras en ellos es algo que no se suele producir,

¢no? Y que valorarias en ellos algo que valoras de ti mismo, ;no?
E: Si, si, totalmente.

IP: Y ¢Qué es lo que crees que los médicos y la institucion en si valora de ti como

enfermero?

E: Quizas... conocimientos y capacidad de resolver situaciones, la confianza que das en

los momentos mas dificiles. La formacion.
IP: Y, ¢crees que el colectivo médico te valora entonces?

E: Si, personalmente si.
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IP: Y, en relacion a otros de tus comparieros, ¢hay diferencias?

E: Si, mucha, porque... antes me has preguntado que es para mi ser enfermero. Ser
enfermero no es haber acabado la carrera, llegar al hospital y acabar tu trabajo cada
dia y volver a empezar el dia siguiente. Yo, para mi el enfermero tiene que ser un
obsesionado con su trabajo y muy metido en tu trabajo. Ser enfermero va a ser tu vida.
TG vas a ser enfermero todos los dias, todas las horas. Y los médicos, esto lo ven
enseguida. Cuando ven a un enfermero muy implicado en su trabajo, esto crea un cierto
vinculo y una cierta confianza. A los médicos les van a dar confianza ciertos trabajadores
porque cada cosa que hagamos, desde escribir en una historia a darle una pastillita al
paciente, pues va a tener una repercusion en su paciente. Y lo que quiere el médico al
final es tener al lado a alguien con el que se pueda confiar. De quien va a fiarse mas el
médico, ¢de alguien que controla mucho a nivel farmacoldgico, que es muy responsable,
que sabe cuando tendra que avisarlo y cuando no, o de otra persona que sabe que €s un

despistado, que no sabe si conoce bien la farmacologia? Pues al final eso...
IP: ¢Y lainstitucidn? ¢ Crees que te valora?

E: No.

IP: ¢ Podrias decirme porqué motivo crees que pasa esto?

E: Es que lo han demostrado en muchas ocasiones. Yo, por ejemplo, tengo una formacion
muy especializada en el programa de cuidados criticos y yo estoy en cuidados criticos
porque yo he ido a preguntar. Nadie se ha molestado en ver curriculums, en examinarte,
en hacer semanas de prueba. Nadie te tiene en cuenta a no ser que se lo hayan dicho
otras personas “oye que sepas que esta persona viene de aqui y estd muy especializada ™.
También he trabajado en extrahospitalaria y ahi si se empieza a valorar. Pero a nivel
institucional no te sientes nada valorado, nada. TU eres un nimero, te mandan a trabajar
en un sitio y a lo mejor te estan mandando a un sitio que a lo mejor otro seria mas bueno

que tu y ta serias mas bueno en otra parte, pero no te han colocado.
IP: ;Y crees que en este sentido hay diferencias con el colectivo medico?

E: Por supuestisimo, aungue también cometen muchos errores. Por ejemplo, medicina
de familia estd muy bien delimitada, cada uno con sus especialidades en medicina y td
eres medico de familia y ya te tienen colocado en un puesto de trabajo que td puedes

abarcar por tus competencias en la especialidad. Pero también lo hacen muy mal porque,

110



por ejemplo, esto se ve mucho en ambitos muy extensos como atencion primaria. TG ves
médicos que no estan preparados para ser médicos de familia, porque medicina de
familia es muy dificil, y los ponen ahi, por tanto, por una parte, esta muy bien porque
esta muy definido, pero de repente meten a gente que no esté preparada ni con titulacién

adecuada. Pero bueno, medicina estd mejor que enfermeria en esto.

IP: Como enfermero, ¢cuales son los recursos a los que tienes acceso para llevar a cabo
tu practica de forma adecuada y de calidad? Me refiero al uso de ordenadores, dispositivos
electronicos o material clinico para realizar tu practica, organizacion del tiempo,
disponibilidad de espacio, pero también a la remuneracion obtenida, a las oportunidades

de promocion dentro de su organizacion...

E: En espacio para atender a la gente, si. yo siempre me he sentido muy bien con el
espacio que ha puesto la institucion para que nosotros atendamos a la gente. ¢ Quejas?
Quejas tiene todo el mundo. Yo creo que estd muy bien, por supuesto que puede
mejorarse, pero esta muy bien. A nivel de material, nosotros tenemos un pozo sin fondo
hasta derrochamos material a mansalva, tiramos material que no se deberia de tirar...

Nosotros tenemos abasto de material para atender a un paciente. Y ...

IP: Antes de continuar... me comentas sobre el espacio que necesitas para atender al

paciente, pero... ;y para comunicarte € intercambiar informacién con el resto del equipo?

E: Ah bueno, si. A nivel hospitalario no hay unas zonas bien delimitadas para pasar los
partes. Para pasar un parte, puesto que la informacién del paciente es confidencial tu no
lo puedes pasar en cualquier parte. Debes tener una zona especializada donde se puedan
hacer los pases de informacion, que no deberian ser ni el office, ni la zona de meriendas
ni la zona donde atiendes al paciente (se rie). Y aqui la ironia, ;no? O sea... fisico donde
se transmita la informacidn de un profesional a otro no existe. He visto pasar partes en
la UCI lo pasabamos en el pasillo, lo cual no esta bien. En las plantas en las office, lo
cual tampoco esté bien. En las REA, en el office o en la propia REA donde hay pacientes
sedados, pero otros no tan sedados y que escuchan todo. La solucién no es hablar bajito

(se rie).

IP: ¢Y en cuanto a la organizacion de tiempo, la carga de trabajo?
E: La carga es bastante alta, me parece muy cargante y no hay que subestimarlo. Eso al

final repercute sobre la seguridad del paciente: puedes pautar mal la medicacién porque
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vas de prisa, puedes delegar a gente que no esta formada para poner cierta medicacion

o cierta sueroterapia, puedes saltarte curas, la revision de las historias...
IP: ¢Y en cuanto a la remuneracion obtenida por tu trabajo?

E: Hombre...a ver. Si yo soy un estudiante que no he trabajado en la vida y de repente
cobro un sueldo de enfermero, me parecerd alto. Yo personalmente venia de trabajar de
otros sitios y vamos... hablado claro yo siendo enfermero cobro 400 euros que en los
sitios donde estaba y no tenia ni la mitad de responsabilidad. Est4d muy bien comparado
con el resto de poblacion, sobre todo ahora por como esta la cosa, pero a nivel general
no estamos bien remunerados en comparacion con otras profesiones. Es una profesion
que requiere de nuestra financiacion propia y de nuestra inversion propia de capital
porque hay que formarse continuamente para ser competente, para poder tener trabajo
porque esto luego es como una competicion (se rie), con lo cual no esta bien remunerado.
El 60/70%, sin exagerar, se va a la formacion y hay otros trabajos que no tienen ni la
mitad de obligaciones, responsabilidades, carga de trabajo porque la carga emocional a
nivel de enfermeria es altisima, y estan tres mil veces mejor remunerados que nosotros y
ya no te digo cuando haces turnos de dia, noche, dia, noche, dia, noche y se te junta y...

envejeces... (Se rie).
IP: ¢ Y en cuanto a oportunidades de promocién?

E: Es que yo creo que, dentro de la enfermeria, el tema de ascender ... para mi enfermeria
no tiene ascenso. A nivel de enfermeria militar puede ser que las tenga (se rie) pero a
nivel de enfermeria no se puede ascender. Yo asciendo a nivel personal. A mi me da
exactamente igual el coordinador que el otro, para mi es un enfermero exactamente igual.
Al revés, jcon méas problemas! Porque ademas tiene que lidiar con el resto de
compafieros y saber que va a tener a muchos de ellos en su contra porque un coordinador
sabe que nunca va a poder tener a todo el mundo contento. Para mi no es ascender, es
coger otra competencia que forma parte de la enfermeria, pero que nunca la querria (se

rie).

IP: De acuerdo. Y bueno me has estado hablando de que tienes el material disponible, que
en cuanto a tiempo y carga de trabajo es verdad que deberia mejorarse, que para pasar un
parte no tienes un espacio para ello, de que la remuneracion es mejorable... ;Y tu crees

que en relacién al colectivo médico hay diferencias?
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E: Si, bueno... En la parte economica si que hay muchas diferencias. A ellos les
compensan a nivel econémico alguna mejora que puedan hacer. Por ejemplo, si tu eres
un médico y a nivel de coste farmacéutico eres capaz de llevar unos costes asumibles por
parte de la institucion pues te van a premiar. Esto lo hacen también en el sistema nacional
de salud inglés: si un médico tiene muy buenos indices se le premia con dinero. Aqui no
se hace tanto. pero se hace igualmente, mientras que a enfermeria se le premia con dos
dias libres. jCon dos dias libres por tener unos buenos indicadores de salud! (se rie). La
medicina tiene esa ventaja, pero es lo Unico que veo de diferente. En el resto es
exactamente igual, al final es lo mismo. ElI medico se ve en las mismas que nosotros.
Bueno... jmentira, mentira! En espacios si que te voy a tener que decir una cosa. Los
médicos, jy esto te parecera una tonterial, en los turnos nocturnos en todas, todas, las
unidades tienen habitaciones donde poder dormir. Tienen habitaciones con su camita.
Enfermeria si en algin momento quisiese echarse un poco, te tienes que echar donde
cojas. Donde cojas es una butaca, cualquier sitio. O sea, ellos durante la noche, ellos
pueden estar en su cama, en su cuarto, bien... aparte, que nosotros... nadie se va a echar
porque hay que vigilar a los pacientes, estamos sentados... y si tu te quisieses echar en
algun sitio porque lo estas pasando mal, no hay sitio. A nivel de hospital, si, es muy

vertical la organizacion.

IP: Bien. Y ¢Quién y como se toman las decisiones en relacion a la atencién al paciente

dentro de su equipo de trabajo?

E: A nivel hospitalario las toma el médico. Es asi de claro. O sea, durante los cuidados,
tu estas con el paciente, con el usuario y tu cuando estas ahi para cuidados que no puedan
provocar un cambio en el estado de salud del paciente, esos los puedes ejercer td, ¢no?
Pero en el momento en que eso que vas a realizar t0 puede tener un efecto por ejemplo
sobre la hemodinamica del paciente, ya hay que avisar al médico. Si a él no le parece
bien, no se hace, cosa que en el hospital a mi me parece mal. El enfermero queda un poco
anulado en ese sentido porgue yo creo que una de las caracteristicas mas importantes de
enfermeria es la toma de decisiones que tenemos, el poder decidir sobre ciertos
tratamientos... Y eso a nivel hospitalario, todo lo decide el médico. Colocar a un paciente
que esta en decuUbito supino a decubito lateral porque tiene una atelectasia y le va a
mejorar, lo voy a hacer yo, pero lo tengo que comunicar y si €so no le parece bien, se va

a quitar. He pasado por extrahospitalaria y ahi todo se decide en conjunto. Es el sitio
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donde mejorar se puede explicar el trabajo en equipo y donde recomendaria a todo el
mundo que rotase. Los alumnos de enfermeria se van encantados porque dicen “he
flipado con el trabajo en equipo” asi te lo dicen. Ahi no se distingue entre conductor,

enfermero y médico.

IP: Entonces, crees que a nivel hospitalario enfermeras y médicos no tienen la misma

oportunidad ni la misma voz a la hora de tomar decisiones, ¢no?

E: No, no, y tengo algunos ejemplos. Ahora los enfermeros que salen de la universidad
tienen esa capacidad de decir “esto no parece bien” y que pueden ir al médico y decir:
“oye te parece bien que hagamos...”. Me parece un paso muy importante para
enfermeria el “poder decir”. Mientras, hay enfermeros veteranos que yo cuando he
Ilegado a un puesto de trabajo y me ha pasado algo y he propuesto de hacerlo de otra
forma, los veteranos me han dicho “aqui se hace lo que diga el médico”. A mi esta frase
me define muy bien como es esa persona. “Hay que hacer lo que diga el médico”. [ Pues
no! Nosotros no somos un ‘“ayudante de”. Nosotros tenemos un trabajo que abarca
mucho y creo que... Nosotros no ayudamos, nosotros brindamos unos cuidados que al
ser nosotros los que estamos pendientes de la hemodindmica del paciente, cuando vienen
médicos que tienen muy en cuenta al enfermero, enseguida te preguntan a ti porque td
eres el que le podréa explicar todo y en funcion de lo que tu le expliques, él decidira. O
sea, veo un colectivo que si que tiene en cuenta la opinién de los enfermeros, pero
también veo a enfermeros que estan muy encapsulados y les es muy comodo hacer solo

lo que les dice el médico.
IP: ¢ Y por qué crees que pasa esto Ultimo?

E: Pasa porque hay gente, jy ahora no sé si me equivocaré!, que tendria como un
problema generacional. Hay gente que se crié con “‘el médico es el que manda y es el
que tiene la voz” y se han acostumbrado durante muchisimo tiempo a...como te diria...
a hacer lo que dice el médico, “esto lo hago por prescripcion médica”. Muy bien..., en
el momento que llega alguien que puede ver un poquito mas all&, no quiere jugar con los
medicos, lo Unico que quiere es darle un sentido a los cuidados que le brinda al paciente
y tomar ciertas decisiones, y esto estd.... ahi es donde (se refiere a los enfermeros) se ven
un poco como amenazados esta gente. Es generacional, es una cultura generacional. Yo

la comparo un poquito como la cultura en casa “estoy acostumbrado a que uno mande

114



siempre y yo hago todo lo que me dicen” y de repente llega alguien y rompe esa barrera
y dice “no, no, el médico esta muy bien delimitado, él tiene que hacer su diagnostico
médico, eso esta claro, pero yo debo hacer otro tipo de diagnostico”. Esa generacion
aun no lo ve y claro hay una generacién que ha roto con eso y eso choca. Es mas coémodo
dejar que te digan todo lo que tienes que hacer. Incluso la gente dice “;a mi que me van
a contar si yo sé bastante!”. Hay gente que aprende por rutina y que perfectamente se
podra poner... o anticipar a las complicaciones que surjan porque lleva 40 afios en el
servicio y lo ha visto mil veces. Pero también hay enfermeros que son capaces con dos
anitos trabajando de tener una capacidad de resolucién y de toma de decisiones, que
seran capaces de tomar decisiones por ellos y de, a través de una orden médica, podran,
digamos, tomar otras decisiones también. Siempre con permiso o siempre consultando,
pero no por...” yo se lo consulto al médico porque es el que manda”. [No! “yo se lo
consulto al médico para que él sepa lo que estoy haciendo y por si €l tiene que volver a

modificar alguna cosa” ... Pero si... es generacional, este problema.

IP: Vale. Y, de todo esto que me has comentado ¢qué crees que tendria que cambiar para
que tu lugar de trabajo fuera un lugar equitativo/justo/igualitario y que permitiera trabajar

realmente en equipo de forma eficaz?

E: Pues que conociesen personalmente a cada uno, a las cualidades de cada uno de los
profesionales. Eso es fundamental. No todos somos iguales. A partir de las capacidades
de cada uno deberia fomentarse el equipo. Luego, también la formacion continuada
dentro de los servicios. No solo “mira he puesto un curso ahi en la intranet a ver si te
interesa”. En cada servicio los enfermeros que trabajen tienen que tener un minimo de
destrezas. Eso es obligatorio. Ellos llaman formacién a hacer una sesién de una hora
cada viernes, los jueves por la mafiana. Eso no es formacion, eso es ensefiar el caramelo
para ver si te interesa... (Se rie). Y despues también se hacen grupos de trabajo. jNo! Yo
creo que se deberian hacer grupos en funcién de las cualidades del enfermero y no
atosigar al enfermero a presentar trabajos cada mes o cada dos meses, porque jsuficiente
tienen! Y, luego otra cosa que tampoco se hace es un “debriefing ” y que es fundamental
para que funcione el equipo. No hay cultura de “debriefing ” en ningun sitio. Esto es cada
vez que sucede algo, se debe reunir el equipo para ver qué es lo que no ha salido bien, es
decir, cuando haya complicaciones en los pacientes, cuando hay un fallo, alguien que se

ha quejado... Esto no se hace y forma parte de lo basico de la comunicacion. Para mi
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esto seria fundamental en los servicios: tener en cuenta las cualidades de cada
enfermero, exigir una formacion basica y hacer muchas reuniones para ver donde se falla

y donde se puede mejorar.

IP: Y a nivel del colectivo enfermero, ¢se te ocurre alguna propuesta, alguna iniciativa
que podria hacerse para que se vea mas valorado, que se le tuviera mas en cuenta a nivel

institucional?

E: Es que es muy dificil, jsomos tantos! Yo creo que se podria generar una base de datos
en funcion de la especificidad de cada enfermero, ¢no? Eso se intenta hacer ya con las
bolsas Unicas, pero es un despiporre. Hay cuarenta mil enfermeros y td no conoces a todo
el mundo, pero si se podria hacer que cada enfermero se pudiera inscribir en un listado
donde él crea que puede estar mas... no sé. A ver... saber que en hospitalaria tienes a
personal, por ejemplo, muy bien formado en cuidados criticos pero que estan trabajando
en planta... pues que te puedan pedir de cuidados criticos alguna colaboracion...No sé...

Si, que de alguna forma te pudieran tener localizado.
IP: Es decir que, ¢para ti la solucidn tendria que ver des de arriba?

E: Por supuesto. Bueno... desde abajo tu puedes proponer. Yo puedo proponer mariana
gue pongan unas butacas méas ergondmicas, pero no se hara nada. Nunca se hara nada
sin el consentimiento de una voz con mucho mas poder para poder hacer eso. Tiene que
pasar por el coordinador, del coordinador a alguien del hospital, del hospital a alguien
del IBSALUT... O también puedes hacer un proyecto a pequefia escala dentro de la
misma unidad, ensefiarlo si funciona a tu hospital y a lo mejor el hospital si que puede

llevarlo a cabo.

IP: De acuerdo. Para mi la informacion recogida hasta ahora es suficiente, pero ;tienes

alguna cosa mas que quisieras comentarme en relacion a lo que hemos estado hablando?

E: No... Bueno si, que los enfermeros tienen que cambiar de zona de trabajo cada ciertos
afnos. El enfermero tiene que pasar por todas las especialidades de la enfermeria, por
todas, porque si yo estoy toda la vida en planta de trauma conocereé hasta un punto, pero
no voy a saber como trabaja mi compafiero. Yo estoy en planta y me suben a un paciente
de la REA y me quejo: “mira como me ha llegado...”. Pero ;de qué me quejo si no sé

como trabajan en la REA? ¢Deberia trabajar en quiréfano? Si, para conocer la
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complejidad de ese paciente. A mayores conocimientos, seras mas capaz de controlar a
nivel fisioldgico a un paciente, seras capaz de brindar mejores cuidados. Al final esto es

lo que te da una visién muy global.
IP: Muy bien. Muchas gracias por haber participado.
E: A ti, yo encantado.

P: Apago la grabadora.
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Entrevista 3 (24/05/2018): M1M

Datos sociodemograficos

Disciplina profesional: Medicina

Género: Mujer

Ambito de ejercicio profesional: Practica clinica

Afios de experiencia profesional: 16 afios en préactica clinica
Centro: Hospital de Manacor

Contenido de la entrevista

Investigadora principal (IP): Bones tardes (nom de la metgessa). Com t’he comentat
abans, a continuacio et faré una serie de preguntes amb 1’objectiu de poder coneixer la
teva opinid sobre com son les condicions necessaries per fer feina en equip al teu lloc de
treball. Et record que no hi ha respostes correctes ni incorrectes i que pots expressar
lliurement la teva opinid. Les dades que reculli en aquesta entrevista no s’analitzaran,
sind que serviran per realitzar el pilotatge de I’entrevista, es a dir, per comprovar que les
preguntes son adequades i que s’entenen per posteriorment fer les modificacions

necessaries per millorar-les de cara a futurs projectes. Si?
Metgessa (M): Si

IP: La primera pregunta que et faig és com et defineixes com a professional metge, es a

dir, que és per tu ser metgessa.

M: (Se rie) Aquesta ja es dificil. Jo crec que ser metge és poder donar ajudes o solucions
a gent que té algun tipus de problema. Jo el que sempre intent és ajudar en el que es
pugui, perqué a vegades no es cura, a vegades només es donar suport en segons que i

poder ser una ajuda.

IP: D’acord, i quina creus que és la teva contribucio en relacid a 1’atencio que el teu equip

de treball ofereix al pacient?

M: El primer és sabre quin problema té el pacient. A vegades no és el que et conta
(refiriéndose al paciente) sind saber el que té realment per poder posar una pauta per

solucionar-lo. Pero sobretot la meva funcio és saber qué té.

IP: D’acord. I queé és allo que valores mes de ser metgessa? Que és el que t’aporta?
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M: A mi... el que m’aporta i m’ajuda a seguir és veure que hi ha gent que se’n va contenta
i millora dels simptomes o que senzillament tenia un problema, I’he ajudat i se’n va

contenta o que encara que no millorin els hi he donat confort.
IP: 1 que és el que tu valores de les infermeres que fan feina dins el teu equip de treball?

M: Les infermeres crec que han de pensar que el pacient també és una persona i també
tractar-lo com a tal i pensar que aixo es una feina d’equip, és una col-laboracio entre

tots dos. No sé si és el que em demanes...
IP: Si, em referia a que és allo a que dones importancia d’una infermera.

M: 1do, si, el tracte al pacient i, com que soc a urgeéncies, jo crec que valor que sapiguen

prioritzar un poquet qui té prioritats més urgents que un altre.
IP: I ara a I’inrevés. Qué creus que les infermeres valoren de tu?
(Silencio. Se rie)

IP: No personalment, siné com a professional.

M: (Se rie) Jo crec que tenir les coses clares, sabre arribar al diagnostic i saber-ho
transmetre a la infermera. Si... jo crec que... saber el qué del pacient i saber el qué li han

de fer.

IP: Val. | per la institucid, et sents valorada com a professional?
M: Bueno no massa (se rie). La institucio a vegades.

IP: I en quines situacions te’n adones d’aix0?

M: Necessitem més gent, fem moltes hores i no se’ns compensa de qualque manera i que
no cerquen totes les solucions possibles quan tenim un problema. En segons qué si pero
en segons que no. Quan hi ha un problema nosaltres sempre intentem resoldre-ho tot el

que podem i a vegades ens donen les gracies i a vegades se’ls oblida (Se rie).

IP: I en comparacio al valor que us atribueix la institucid, creus que hi ha diferéncies amb

el col-lectiu infermer?

M: Jo crec que tenen més reconeixement pero no sé perqué. Solen tenir més substituts,
tenen més... Mmm... no ho sé. Un exemple clar és que ara amb les obres d’'urgencies (se

refiere a las obras de ampliacion del hospital que se estan llevando a cabo actualmente)
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podiem anar a descansar deu minutets si veiem que feien molt de renou i ells (se refiere
a las enfermeras) varen posar una persona més perqué pogués cobrir aquests 10 minuts

que la gent tenia dret a anar-se 'n cada dues hores i a nosaltres no.

IP: Val. | com a metgessa, ¢quins son els recursos als que tens accés per a dur a terme la
teva practica de forma adequada i de qualitat? Em referesc a 1’s d’ordinadors, als
dispositius electronics o a material clinic que puguis haver d’emplear quan fas feina, a la

disponibilitat d’espais per intercanviar informacio...

M: Home... crec que els recursos els tenim pero no sé si de forma adequada. Els recursos

necessaris i imprescindibles si que hi son, pero després hi ha el problema de [’espai.
IP: En quin sentit ho dius aix0 de 1’espai?
M: Els boxes tenen dos pacients enlloc d 'un, per exemple...

IP: D’acord. Pero, i en relaci6 a tu, si has de transmetre alguna informaci6 sobre un

pacient?

M: Alla on es pot. Bé, per passar-nos el parte venim aqui (refiriéndose al espacio donde
se lleva a cabo la entrevista: el despacho de médicos) pero per donar segons quines
informacions cercam puesto, pero aixi de transmetre informacions... ho fem al control,

alla on es pot, si.
IP: I en relacio6 a I’organitzacié del temps 1 la carrega de feina que em podries dir?

M: A urgéncies depén del dia i del moment pero si en tenim! Tenim la feina d’assisténcia,

la feina de preparar sessions, la feina de docéncia... si, un poc de tot.

IP: I en relacid a aguesta carrega de feina que em comentes, creus que la teva remuneracio

és adequada?

M: Si... no ho sé... faci la feina que faci la remuneraci6 és la mateixa. (Cambia el tono de
la voz y dice mas bajo) Bé, si tenim qualque incentiu... (Vuelve al tono normal) Esta

equilibrat, pero sempre podria ser un poc més! (riu)
IP: | creus que com a metgessa tens oportunitats de promocio dins la institucio?
M: No, no, oportunitats les has de treure tu, no tens massa possibilitats.

IP: I en relaci6 als espais, els recursos materials, la remuneracio i les oportunitats, creus

que hi ha diferéncies entre metges i infermeres?
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M: Jo crec que de material en tenen i de recursos per fer la feina de cada dia també.
D’espai en tenen menys per intercanviar informacio i si volen fer una feina en concret

han d’anar a cercar un espai, no tenen un despatx com nosaltres.
IP: I per les oportunitats de promocié entenc que...
M: Igual que nosaltres.

IP: Val. Ara et faré una pregunta sobre la presa de decisions. Qui pren les decisions en

relaci6 a I’atenci6 al pacient? Qui les pren de tot I’equip?

M: Bé, nosaltres les prenem entre tots. Si algt proposa algun canvi, alguna coseta, entre

tots arribem a un acord, normalment va aixi.
IP: Entre tots et refereixes a?

M: Entre metges. Segons que metges. Ara si és alguna cosa més d’atencio al pacient o
protocols a lo millor si que fem alguna en conjunt, pero sobretot, nosaltres prenem les

nostres decisions i infermeria les seves.

IP: Per tant, per a tu, cada col-lectiu ha de prendre les decisions dins la seva area 0 camp?
M: Si.

IP: D’acord. I creus que, en general, el treball en equip que feis actualment és 1’adequat?

M: No... és podria millorar. Jo crec que necessitariem sessions conjuntes, que en fem
alguna de forma molt molt molt puntual. Enguany n’hem fet una en tot l’any. Fem feina
bé en microequips, pero si que no fem coses conjuntes de dos. Metges i infermeres, no.
En el moment en que fas feina davant el pacient “Jo som el metge, ella la infermera”
(adopta el tono de una presentacion personal delante de un paciente) pero feina aixi

conjunta dels dos, no.

IP: D’acord. Es a dir que proposes fer sessions conjuntes on es comentin els casos dels

pacients...

M: Si, o els protocols... Es a dir, es fan casos molt concrets com per exemple el codi ictus
pero inclus aixi elles fan els seus i nosaltres fem els nostres. Aixi que posem en comd,

poc, que és el que s hauria de fer.

IP: Molt bé. Per jo aquesta informacid és suficient pero si se t’acudeix alguna cosa més

que em vulguis comentar en relacié a alguna pregunta...
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M: Mmm... no.
IP: D’acord. Ido, moltes gracies de nou per haver participat.
Metgessa: A tu!

IP: Apag la gravadora.

122



Entrevista 4 (24/05/2018): M2H

Datos sociodemograficos

Disciplina profesional: Medicina

Género: Hombre

Ambito de ejercicio profesional: Practica clinica

Afios de experiencia profesional: 17 afios en préactica clinica
Centro: Hospital de Manacor

Contenido de la entrevista

Investigadora principal (IP): Buenas tardes (nombre del médico). Como te he comentado
antes, a continuacion, te haré una serie de preguntas con el objetivo de poder conocer tu
visién sobre la presencia de las condiciones necesarias para trabajar en equipo en tu lugar
de trabajo. Te recuerdo que no hay respuestas correctas ni incorrectas y que puedes
expresar libremente tu opinién. Los datos que recoja en esta entrevista no seran
analizados, sino que serviran para realizar el pilotaje de la entrevista, es decir, para
comprobar que las preguntas son adecuadas y que se entienden para posteriormente poder

hacer las modificaciones necesarias para mejorarlas de cara a futuros proyectos, ¢si?
Médico (M): Si, muy bien.

IP: Entonces... la primera pregunta que te hago es: (Coémo te definirias como profesional

enfermero? Es decir, ¢qué es para ti ser enfermero?

M: Ah4, ¢que es para mi ser médico?... Bueno, mm... yo definiria el ser médico como
algo que tiene un compromiso no solo profesional, sino con la biografia, de una manera
mas completa. No solo por estar fuera del hospital o por quitarte la bata, dejas de ser
médico, sino que en cualquier circunstancia estas como a disposicién de una necesidad.
Entonces, para mi ser médico es una vocacion, pero, ademés, una actitud, una

disponibilidad en torno a la salud. Vamos a dejarlo ahi (se rie).

IP: De acuerdo. ¢Y cual crees que es tu contribucién como profesional médico en tu

equipo de trabajo en relacion a la atencion que ofrecéis a un paciente?

M: De cara a la atencidn a un paciente, yo aporto lo que de forma regular hace un

médico: hacer una valoracion, un estudio del paciente (que en nuestro caso no es tanto
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analitico sino bastante biografico, como de subjetividad), un juicio clinico, un
tratamiento y un seguimiento. Pero, al mismo tiempo, en cuidados paliativos también una
de mis funciones es de conectar, articular con otros proveedores de otros servicios o con
otros profesionales. Y, de alguna manera, también evaluar los resultados de nuestras
intervenciones y constantemente modificar el enfoque del mismo. Probablemente, ese
enfoque va a cambiar en funcion de lo avanzada que se encuentre la enfermedad. A lo
mejor el sintoma ahora ya no es especificamente el objetivo, sino que ahora el objetivo
es calidad o confort al final de la vida. Entonces, ir valorando los resultados para

reenfocar segun las nuevas necesidades.
IP: De acuerdo. Y ¢qué es lo que més valoras de ser médico?

M: Qué es lo que mas valoro de ser médico... Yo creo que valoro muchas cosas.
Actualmente tengo mds consciencia de valorar... Lo gratificante que tiene a nivel humano
la medicina siempre lo he valorado y lo he experimentado desde la carrera, pero he
tenido como una pequefa crisis en los Gltimos meses que me han hecho valorar ese
feedback positivo de salud mental, de ver como te hace bien la profesion. Pero, luego
también la consideracion social o que si un familiar tuyo necesita algo también tienes y
un acceso mas facil. También me doy cuenta de lo dificil que es inventarse la vida, ¢no?
Y de alguna manera, nosotros, desde que entramos en la facultad, no nos tenemos que
preocupar, al menos durante muchos afios, de inventarnosla, sino que, incluso, terminas
el MIR y tienes que buscar donde hacer, pero no qué hacer. No te lo tienes que ir
inventando, lo tienes que ir haciendo. Eso es una gran ventaja de cara a muchos otros

trabajos que son mas abiertos, quizas.
IP: ¢ Y qué es lo que tu valoras de las enfermeras que trabajan contigo?

M: Bueno (se rie), en cuidados paliativos tengo que decir que la relacién enfermeria-
medico es bastante horizontal. No es tan jerarquica como en el resto de especialidades y
una cosa que valoro muchisimo es la naturaleza del cuidar del paciente, la naturaleza
del enfoque del cuidar. Yo creo que los médicos tenemos que en nuestra formacion
tenemos que aprender a cuidar porque lo que nosotros aprendemos en la carrera es a
curar y no a cuidar. Entonces, en cuidados paliativos lo aprendes, pero enfermeria no
tiene que aprender a hacer eso después de terminar la carrera, es lo que le han ensefiado.
Esta naturaleza, esta simplicidad, que para los médicos puede ser dificil de ver, que ellas

lo vean me parece muy importante. Otra cosa que aprecio mucho es la capacidad que
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puede tener enfermeria de, no de integrar, sino de sintonizar o hacer que las cosas vayan
mas en paz. Tienen un papel de intermediarias muy importante entre el paciente, el
médico y la familia. Entonces, tienen como un rol de gestién fundamental que cuando lo

hacen bien lo notas muchisimo y cuando algo falla lo notas tremendamente, también.
IP: Y, ¢qué es lo que crees que la enfermera que trabaja contigo valora de ti?

M: Vale. Yo creo que, jporgque me lo ha dicho!, es la capacidad de gestion con el resto
de compafieros. Mas o menos como lo que hace la figura de enfermeria de sintonizar a
todos estos intervinientes, pues mira eso, pero creo que también valora que lo haga con
otras especialidades, con la gerencia... O sea, que como médico, al final puedas conducir
o al menos vehiculizar... Y creo que también valoran la regulacion de emociones porque
te ves en algunos momentos que te cuentan algunas cosas (se refiere a los pacientes) a
las que, si contestas lo que deberias de contestar, a lo mejor no estaria aqui. Yo creo en
el &mbito de cuidados paliativos, pues eso, que muchas veces hay alguien que es
desconocido 0 que es una amenaza. Resulta una amenaza porque parece ser no
conciliador con los objetivos que un médico tiene. Lo que quiere él es curar y al

enfrentarse los dos enfoques resulta dificil de conciliar, muchas veces.

IP: De acuerdo. Y en relacion a esa funcion vehicular que me has comentado, ¢crees que

lo hacen porque por ellas misma no podrian hacerlo?

M: Creo que pueden en determinados ambitos, pero luego ya de cara a “qué es lo que
dice el oncologo, el cirujano, el radiologo...” parece que esta fuera de las competencias
“de”. Pero luego cuando ellas ven que su objetivo tiene continuidad a ese otro nivel creo
que tienen la satisfaccion de decir: “ah esto que yo he estado haciendo lo ha sabido
conducir también en ese otro ambito, que no es el de su competencia”. Yo creo que ellas
tienen mucha frustracion porque cuando ellas lo hacen se encuentran con muchas
dificultades, porque el escenario puede ser dificil. Entonces que en un momento le toque
coger el balon al medico y que él no lo sepa conducir ni defender, creo que eso les
provoca mucha frustracién porque se han esforzado mucho por la parte que les

corresponde.
IP: Vale, y, a nivel institucional, ¢crees que se te valora como profesional médico?

M: Yo creo que si y el reconocimiento se puede recibir de diferentes formas. Obviamente

lo verbal y lo escrito es fundamental y si se hace lo verbal y lo escrito creo que lo demas
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es mas facil de hacer. Que luego lo puedes recibir como verbal pero no en cuento a
hechos. En cuanto a hecho, yo el mayor reconocimiento que he tenido es tener mucha
libertad con lo que estoy haciendo. Tengo muy claro que lo que mi jefe espera de mi son
resultados y no si los resultados se hacen a las 2-3 de la tarde 0 a las 10 de la noche. Esa
libertad para mi es como un reconocimiento de “bueno pues estan contentos con lo que

hacemos” y hay flexibilidad.
IP: Y, ¢crees que para las enfermeras es igual ese reconocimiento?

M: Para mis compafieras si. Para las enfermeras en general, no lo sé. En mi equipo, si
que el reconocimiento es muy transversal, es igual, a no ser que se me escape informacién

(se rie).

IP: De acuerdo. Y como médico, ¢cuales son los recursos a los que tienes acceso para
llevar a cabo tu practica de forma adecuada y de calidad? Me refiero al uso de
ordenadores, dispositivos electronicos o material clinico para realizar tu practica,

espacios, organizacion del tiempo...

M: Aha. Yo creo que el recurso mas importante es el tiempo y creo que segun el dia lo
tengo mas o menos. Al final, con los pacientes se te complican las cosas y esto es dificil
de controlar. Por el resto, en general, yo diria que si porque no tengo presion de ver un
namero de pacientes cada dia. No nos preocupa esto. En cuanto al acceso a los recursos
ya no es solo el tener acceso al ordenador, sino el tener acceso a la persona que puede
disefiar o redisefiar parte de la historia clinica del paciente para que sea conveniente
para nuestro trabajo. También, por ejemplo, la relacion con farmacia, que se te permita
prescribir algunas medicaciones que son tdxicas en otros &mbitos, pero nosotros tenemos
permiso para hacerlo. Entonces, esa facilidad de acceso a quien controla los recursos que
tu necesitas... O sea, yo creo que hoy en dia todos tenemos acceso a los recursos que
necesitamos pero que tengas acceso a que la historia del paciente sea de esta formay no
de otra. Me parece un plus muy bueno que presten atencion a las necesidades especificas

de tu area.

IP: De acuerdo. ¢Y en cuanto a la disposicion de espacios para poder compartir

informacion?

M: Si. Yo creo que cuando empezamos tuvimos suerte de tener un despacho para ello que

luego estuvo a punto de transformarse en un despacho mas pequefio y hemos tenido la
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asertividad de decir “oye que no, que nosotros como equipo nunca te vamos a pedir
ningun tipo de material, te vamos a pedir espacio, asi que respétanos el espacio, que es
lo Unico que te vamos a pedir ”. EI razonamiento fue como muy bien aceptado y ahora

tenemos el sitio (se rie).

IP: Vale. Y en cuanto a remuneracion, ¢piensas que existe una equivalencia entre la carga

de trabajo y la retribucion por ella?

M: Bueno yo creo que eso hay que contextualizarlo bastante. Tenemos que recordar que
estamos en Espafia, que los contratos son de la seguridad social y que yo, en mi caso, no
hago guardias. Yo me siento bien retribuido con el poder disponer de la agenda segun
muchos intereses académicos que yo pueda tener. A mi me gusta investigar sobre esto y
que me apoyen con eso que a mi me gusta... porque al final la necesidad es tan amplia
que lo que hagas estara bien. Entonces, yo eso lo agradezco mucho y no que mi jefe diga
“es que yo quiero que hagas esto” y a mi probablemente no me guste. Eso lo aprecio
muchisimo, el poder trabajar con aquello que me gusta (se rie), ya dentro de lo que me

gusta, que ya es rizar el rizo.
IP: Bien, y oportunidades de promocion dentro de la organizacion... ;Hay oportunidades?

M: Yo no lo veo. Desde mi equipo y desde mi postura no veo hacia dénde podria haber
un ascenso y no es algo que me interese particularmente. Mi mayor interés y lo podemos
Ver como ascenso si queremos es mantener esa flexibilidad, ese poder. Creo que somos
muy afortunados en el equipo en ese sentido, por eso mantener los estandares actuales

es bastante.

IP: Entonces... por lo que me das a entender, en vuestro equipo no existen diferencias
entre médicos y enfermeras en relacion a todos los aspectos que me has comentado sobre

los espacios, recursos...

M: Si, pero porgue somos muy poquitos. Somo un equipo muy pequefiito y no hay cabida

a diferencias de este tipo.

IP: Y ¢Qué podrias decirme sobre la toma de decisiones? ;Cémo y quién toma las

decisiones en tu equipo de trabajo?
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M: Nosotros tenemos la filosofia o el principio de considerar que previo a tomar una
decision que afecte considerablemente a la trayectoria de la enfermedad o la vivencia
del paciente pues partimos del principio de toma de decisiones compartida. Esto ¢qué
significa y donde aplica? Significa que tanto el equipo médico (incluyendo médicos y
enfermeras) y si existen fisioterapeutas y profesionales de otras disciplinas
(nutricionistas, psicélogos) que también estén implicados en el proceso, estar todos
completamente de acuerdo con el enfoque se le ofrece al paciente y luego también hay
que ponerlo en acuerdo con la familia y el paciente. Esto muchas veces requiere varias
reuniones. No se hace en una sola oportunidad porgue refiere que la familia comprenda
las situaciones y que haya un alineamiento entre los profesionales y con la familia y con
el paciente. Entonces podemos decir que se trata de crear una sintonia, una armonia de
todos, que todos comprendan que el objetivo es cuidar al paciente y que los objetivos y
priorizaciones se lleven a cabo. Esto es un proceso lento. Muchas veces no se llega a un
acuerdo o un consenso en la primera o segunda reunion, sino que se va reflexionando y
se hace a lo largo de un proceso. Para poder realizarlo es importante que se pueda iniciar

de una manera temprana y no cuando las cosas son inevitables o inabordables.

IP: De acuerdo. Y bueno... me has dejado intuir en algunas respuestas que esta situacion

mas equitativa se da en tu equipo, pero no en otros equipos en otros servicios del hospital.
M: Aha.

IP: Mi pregunta iria encaminada ahora a saber qué aspectos crees que hacen que esta
situacion sea posible en tu equipo y que podrian extrapolarse o transferirse al resto de

equipos que no funcionan tan bien.

M: Yo creo que es un poco complejo porque ya no por el espacio fisico sino por las
responsabilidades y por la dindmica de la organizacién y la dindmica de los equipos. Yo
creo que lo mas complejo de todo son los individuos, es decir, la diferencia que hay, la
extrema diversidad que tenemos... Creo que es muy posible trasladarlo, pero lo gue hace
falta para poder trasladarlo es que los lideres de ambos equipos, en primer lugar,
reconozcan que estas cosas (se refiere a la colaboracion) son positivas y que no se trata
de mitos, de tables 0 maneras de “siempre lo hemos hecho asi”. Entonces eso es parte
de la culturay yo creo que el gran responsable es el lider del equipo. En el &mbito de la
salud, no solo en Espafia sino internacionalmente, reconocemos ese déficit en cuanto a

nuestros responsables médicos o jefes de departamentos y eso es quizas algo que vaya a
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cambiar en algunos sitios, pero va a ser muy lento. Yo creo que esto es una de las cosas
que... esa horizontalidad que vemos en mi equipo, la vemos a anos luz en cualquier
unidad. Pero en segin qué circunstancias vemos mucha cercania y compaferismo entre
médico y enfermera, pero en otros contextos parece como si se rompiese ese continum.
Yo creo que esto es tanto de los jefes médicos como de la orientacion de la enfermeria
porque enfermeria también tiene mucho “es que soy enfermero”, “es que soy enfermera”
como una connotacién negativa. Entonces... creo que hay mucho espacio en formacion

en estos dos perfiles de profesionales.

IP: Entonces, para construir ese espacio mas equitativo, ¢para ti ambos colectivos tienen

algo que cambiar o transformar?
M: Si, la cultura de liderazgo es lo que se tiene que potenciar.

IP: Muy bien. Por mi parte, la entrevista podria darse por finalizada, la informacién me
es suficiente, pero si quisieras aportar algo mas en relacion a algun aspecto de los que

hemos estado hablando...

M: Pues... para complementar la ultima pregunta, que he mencionado la cultura de
liderazgo, creo que otra cosa es la resiliencia individual y colectiva, de equipo. Creo que

es algo que tenemos pendiente en materia de educacion.
IP: Perfecto, muchas gracias por participar, de nuevo.
M: jMuy bien! Encantado.

IP: Apago la grabadora.
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