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1. INTRODUCCION Problemas e interrogantes

1.1 Planteamiento de la cuestion

La Enfermeria en general y més concretamente la Enfermeria Espafiola, estd desde
hace afios inmersa en una crisis que ha generado multiples conflictos en forma de
rechazo hacia nuevas formas de trabajo e innovaciones propuestas

institucionalmente.

Detrds de este malestar, que en ocasiones ha trascendido fuera de los ambitos
profesionales e institucionales, encontramos salarios poco satisfactorios, bajas
expectativas de promocion, ausencia de carrera profesional vinculada a logros o
meritos profesionales, sobrecarga de trabajo acompafiada de una escasa
consideracion institucional, poco reconocimiento social de las funciones de la
profesién y una imagen que no esta en consonancia con las actuales aspiraciones de
la profesién (Alberdi, 1999; Nauderer y Lima, 2005; Valifio, 2005).

Como consecuencia de ello nos encontramos ante una situacién profesional
caracterizada por un bajo grado de motivacién para el desarrollo profesional, un
creciente numero de profesionales que, aunque sigan ejerciendo la enfermeria, buscan

otras disciplinas como via de desarrollo y motivacion. (Aiken et al, 2002)

Todo esto ha coincidido con la aparicion de politicas econémicas dirigidas a controlar
los gastos del sistema sanitario cuyo crecimiento exponencial amenaza el sistema de
bienestar. Estas corrientes economicistas han repercutido en la gestion de las
unidades de enfermeria y han frustrado expectativas de superacion que llegaban a
Espafia en forma de modernas teorias y modelos de enfermeria que propiciaron
cambios curriculares en los planes de estudios y que culminaron en la formacion de
enfermeros preparados para asumir nuevas responsabilidades sociales en el ambito
de la salud. Sin embargo, las prometedoras expectativas de desarrollo profesional,
han producido grandes frustraciones al dejar a la vista un enorme desfase entre el
discurso de las escuelas de enfermeria y la realidad del trabajo diario en las
instituciones sanitarias, apareciendo contradicciones y ambigiiedades tanto en el rol
profesional, como en sus relaciones profesionales y laborales con otros actores de los

sistemas sanitarios (Alberdi, 1999).

Asi, mientras las elites enfermeras discuten modernas teorias de la enfermeria, como
instrumento de su legitimacion, y los servicios sanitarios ponen en marcha nuevas
formas de gestion, las enfermeras de la base, se encuentran en una de las

situaciones laborales menos envidiables, cuyo principal reflejo es el rechazo hacia
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innovaciones que son percibidas como factores que empeorarian, todavia mas, su
actual estatus laboral. Esto ultimo queda reflejado en estudios realizados por un grupo
de investigadores de la Escuela Andaluza de Salud Publica cuyos resultados han que-
dado plasmados en la “Guia de disefio y mejora continua de procesos asistenciales”,

editada por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en 2001.

Por otra parte, estamos asistiendo a un cambio paradigméatico dentro del campo de
las ciencias de la salud, que exige una reorientacion cultural en el contexto sanitario,
donde aparecen nuevos roles que obligan a la praxis del trabajo interdisciplinario,
como consecuencia de la multiplicacion, especializacion y el desarrollo de nuevas
tecnologias en las areas de salud. Pero el ejercicio de la practica interdisciplinaria
solo es posible si previamente se definen las distintas disciplinas, y esto no se ha
producido en la realidad cotidiana aunque en el ambito te6rico se proclame en las

escuelas y en los discursos de los gestores.

Los servicios de enfermeria tienen una importancia social y econdémica, ya que el alta
del paciente no depende solo del diagndstico y el tratamiento médico, sino también de
una serie de respuestas humanas a una determinada situacion de salud que
dependen de factores como la edad o época de desarrollo de la persona, el nivel de
dependencia para la satisfaccion sus necesidades basicas y las caracteristicas de su

entorno social y cultural.

Desde esta perspectiva, y en coordinaciéon con las areas médicas, las enfermeras
actlan como agentes intermediarios entre las necesidades de los pacientes, la orga-
nizacion y los profesionales que deban atenderlos, de ahi surgen las intervenciones
enfermeras de colaboracion o interdependientes y las derivadas de la colaboracién
con otras areas de la institucion. Por otra parte actuan como agentes finalistas
aportando al proceso asistencial funciones propias que han de desarrollar mediante la
investigacion clinica, demostrando que sus intervenciones resuelven problemas,
ayudan a la persona a estar mejor y a superarse, y abren perspectivas de actuacion
(Gonzalez de Haro et al, 2000: 888-894).

Las profesiones sanitarias, tienen como caracteristica fundamental su caracter
interdependiente o interdisciplinario, y una dificultad en el ejercicio del trabajo interdis-
ciplinario es la confusién o solapamiento de las funciones de los distintos estamentos,
lo cual, en la practica, genera tensiones o diluye responsabilidades. Parece pues
necesario, un proceso de reorientacion donde la enfermera defienda y reivindique su

rol propio; pero esto, con frecuencia, es percibido por otros profesionales como una
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amenaza e interpretan la autonomia enfermera como una intromision en sus

atribuciones profesionales y una usurpacion de su poder.

Son numerosos los autores que apoyan que, para actuar en la direccion correcta, es
importante definir el catalogo de servicios o productos enfermeros (Mafia, 1991:135-
140; Hernandez, 1995: 29-34; Lopez, 2000: 32-36). Tanto en Espafia como en otros
paises del entorno, se han elaborado, ya hace tiempo, registros que recogen el amplio
catalogo de prestaciones de la practica enfermera pero de forma muy desigual
(Larson, 1997: 262-263; Martin, 1997:57-62).

Las nuevas formas de gestién suponen un reto para la profesiéon enfermera pero, en
ocasiones, como hemos mencionado, esto es percibido por los profesionales
enfermeros como una amenaza mas que como una oportunidad. En la actualidad, una
parte importante de la gestion clinica, corresponde a la gestion de unidades
enfermeras, implicitas en todos los procesos. En los hospitales en general y concre-
tamente en los andaluces, asi como en atencion primaria, las enfermeras/os suponen,
aproximadamente, el 24% de la plantilla®, y esto demuestra el peso de sus actividades

y su implicacion en la asignacion de recursos.

El enfoque de gestion clinica constituye una oportunidad en tanto que implica una
permanente y sistematica critica de la calidad de los cuidados, entendiendo estos
como un proceso integral donde estan incluidos procedimientos de valoracion,
diagnostico e intervencion sobre los pacientes, utilizacion de recursos y evaluacion de
resultados esperados (Gordon, 1994) Emprender proyectos de desarrollo de la
gestion de cuidados en el contexto de la gestion clinica afiade valor a este enfoque
(Gonzalo, 2000)

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, en el 2001 elaboré el “Plan marco
de calidad de la Consejeria de Salud” donde se describe el Proyecto de gestién de
procesos asistenciales y se define la guia para la descripcién de procesos?. En dicha
gula se describen también los beneficios profesionales que segun dicho estudio
puede aportar esta forma de trabajo a los profesionales de enfermeria, beneficios

apoyados por otros trabajos publicados dentro y fuera del Sistema Sanitario Andaluz:

'Seglin datos del SAS del 2006 consultados en 2007
www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=gr_conocerSAS_personal.

2 Guia de disefio y mejora continua de procesos asistenciales.Consejeria de Salud. Junta de Andalucia, 2001: 75-82.



1. INTRODUCCION Problemas e interrogantes

- Mejor identificaciébn de la responsabilidad enfermera en las unidades de
cuidados que constituyen su area de competencia®, a pesar de lo cual, esta

frecuentemente excluida de los debates de salud.

- Una respuesta a las demandas sociales, considerando los factores del

entorno que estan incrementando la demanda de cuidados enfermeros .

- Una alternativa al desarrollo profesional ya que evalla la practica y la
efectividad de los resultados enfermeros. En Andalucia existe una gran variabilidad en
las practicas y en el grado de implantacién de modelos de cuidados enfermeros.
(Gonzalez de Haro et al, 2000: 888-894).

- Responsabilizacion de las enfermeras de los recursos que se les asignan, lo
que puede propiciar un mayor nivel de motivacién, ya que les concede mas autonomia
para su actividad profesional. (Lopez, 2000: 32-36; Mariano, 2002:48-51). Sin
embargo en mi opinidn, con frecuencia la enfermeria queda oculta dentro del proyecto
y no siempre participa en la toma de decisiones, y esto ocurre no solo entre las
enfermeras de atencion especializada que trabajan en los hospitales, sino también

entre las que trabajan en atencion primaria.

Las enfermeras deben conseguir un modelo de organizacion de cuidados que muestre
a los ciudadanos su contribucion a los cuidados de la salud, pero esto a la vez que
una oportunidad, puede constituir una amenaza, ya que el camino de la gestion clinica
y desarrollo de procesos no esta exento de problemas, puesto que obliga a hacer un
gran esfuerzo para responder a las necesidades y expectativas de los clientes hacia

los servicios sanitarios.

Para determinar los pardmetros en el conjunto de intervenciones de enfermeria en los
procesos asistenciales, la enfermera debe realizar una revision sistematica de la
evidencia cientifica y valorar su aplicacién en los contextos concretos* (Alberdi, 1997;
Lopez, 2000: 32-36). Esto supone una determinada preparacion y asuncion de respon-
sabilidades; a los enfermeros se les encomienda desarrollar planes de cuidados
normalizados, como instrumentos del proceso de atencién de enfermeria (PAE), ya
que estos pueden ser herramientas validas y adecuadas para dar respuesta a las
necesidades de calidad y heterogeneidad de los clientes, a la vez que pueden mejorar

la eficiencia en la asignacion de recursos (Martin, 1997:57: 62).

® Implantacion de los procesos en la organizacion sanitaria. Cap 4. En: Guia de disefio y mejora contintia de procesos
asistenciales. Ed. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia, 2001: 57.
“ Propuestas para incorporar la mejor evidencia disponible en el disefio de procesos asistenciales. Cap. lll. En: Guia

de disefio y mejora continua de procesos asistenciales. Ed. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia, 2001. 69-74.
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1.2 Problema e interrogantes

Para llevar a cabo esta normalizacién, se necesitan cambios que ya se estan
produciendo en alguna medida, aunque de forma desigual en las distintas
comunidades autonomas, y también dentro de la Comunidad Andaluza, siendo el
medio hospitalario el que mas dificultades presenta, ya que seria necesario que se
produjera previamente un cambio en la “Cultura organizacional” de las empresas

sanitarias (Gonzalo, 2000).

Pensamos que estos aspectos culturales de la organizacion se fundamentan en
asunciones, creencias y actitudes, que tienen que ver con las relaciones de poder, el
género y los discursos contradictorios que lanza la propia organizacion a través de
sus lideres y que puede estar influyendo en las pautas y comportamientos de los
profesionales, en el desarrollo profesional de las enfermeras y en la asuncion de la

responsabilidad de su rol propio.

Segun Carmen Dominguez, en las enfermeras, no solo ha funcionado el estereotipo
femenino sino que ademas se ha visto reforzado por la ideologia que la ha rodeado:”"No
ha sido unicamente el hecho de ser enfermera un colectivo de mujeres en su mayoria,
la causa de su falta de autonomia y de reconocimiento, sino que diversas y complejas
cuestiones han tenido importancia ademas de ser mujeres. El propio desarrollo

historico de la profesion, e incluso la relacion con la medicina" (Dominguez, 1990: 69).

Esto induce a preguntar cuales son las causas de la desmotivacion de las enfermeras
para el desarrollo de un rol propio, y hasta qué punto influye su feminizacién y la

carga cultural que histdricamente arrastra su rol central, que son los cuidados.

Por otro lado achacar los problemas de desarrollo profesional, como tradicionalmente
se viene haciendo desde las bases de la enfermeria, a condicionantes institucionales
econdmicos, seria quedarse en la superficie del problema. Segun Alberdi, estos condi-
cionantes, sélo han hecho emerger problemas de fondo que la enfermeria y su entorno

arrastran desde sus origenes.

"[...] Porgque la division del trabajo no se asienta en criterios absolutamente
técnicos, sino que mantiene una fuerte carga cultural en forma de roles e
imagenes de origen doméstico que asignan al rol de cuidados, propio de
enfermeria, categorias de sumision inferioridad y dependencia [...]" (Alberdi,
1999: 12)



1. INTRODUCCION Problemas e interrogantes

En base a todo lo expuesto, cabria cuestionarse si existe coherencia entre los
discursos de los distintos actores sobre el rol enfermero y si es posible para las
enfermeras un papel independiente o propio previamente definido y aceptado por
todos los miembros del equipo sanitario. Para aclarar esto ultimo cabria también
preguntarse como se desarrolla, en la realidad, la practica interdisciplinaria dentro del
equipo sanitario tanto en atencion primaria (centros de salud) como en la

especializada (hospitales).

Muchos proyectos que han sido emprendidos con gran esfuerzo, ilusién y entusiasmo,
han fracasado porque no se ha explorado previamente el trasfondo cultural de actitu-
des, creencias y conocimientos de aquellos que tenian que iniciarlos, continuarlos y

consolidarlos.

La normalizacién del proceso de cuidados enfermeros, como instrumento de mejora
de la calidad de los cuidados y de desarrollo profesional, no siempre es aceptada de
igual forma por los distintos profesionales o actores del sistema, y con frecuencia los
cambios son percibidos como amenazas, aunque estos temores no siempre se

manifiestan explicitamente.

Por otra parte, mi experiencia docente en la elaboracién y ejecucién de planes de
cuidados con los alumnos de enfermeria, me ha mostrado las dificultades que existen si
la metodologia y el lenguaje utilizado no se adaptan a las condiciones estructurales,
organizativas y culturales de las unidades donde se implantan, y ademéas no son asumi-

das y aceptadas por la mayoria de los miembros del equipo, y no sélo las enfermeras.

Creo que, emprender cambios e innovaciones debe ir precedido de estrategias funda-
das en el conocimiento de unas asunciones culturales, sociales y organizacionales,
generalmente invisibles que como se ha comentado anteriormente, pueden tener su
origen en la construccion social de imagenes y simbolismos que han conformado los
distintos roles sociales y entre ellos a las distintas ocupaciones a las que se les ha
atribuido un determinado sexo, en ocasiones, vinculado a desigualdades de poder que

marcan las relaciones entre los distintos actores del sistema sanitario.

En base a las lineas de argumentacién expuestas hasta ahora, hemos creido
conveniente, en primer lugar, indagar en los aspectos que desde su origen histérico
pueden estar influyendo en la situacion actual de la enfermeria como profesién, para
posteriormente conocer la fundamentacion teérica de la enfermeria como disciplina

cientifica y cuales son las competencias y el rol que en la actualidad le ha sido
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asignado por parte de la administracion de los servicios sanitarios y de la sociedad, y
gue se evidencian en forma de actitudes y creencias, conocimientos y estrategias que
han pasado a formar parte de la cultura profesional y organizacional de las
instituciones sanitarias, donde estos aspectos no sélo operan en las enfermeras, sino
que también pueden estar condicionando sus relaciones con otros actores del
sistema, fundamentalmente médicos y usuarios, y cuyas categorias de analisis no

estan suficientemente estudiadas.

Las cuestiones que hasta ahora hemos ido planteando, nos guiaran en nuestra
indagacién sobre las claves del desarrollo profesional enfermero y el modo en que
operan los distintos factores culturales que pueden estar actuando de freno. Estas

cuestiones se resumen en las siguientes preguntas de estudio:

e ¢ Cudles son las claves de la motivacion de las enfermeras para el desarrollo
de un rol propio, y hasta que punto influye su feminizacion y la carga cultural

de su rol central, que son los cuidados?

e CbOmo son las préacticas culturales que hacen visible la cultura organizacional
y cémo influyen en el desarrollo profesional de las enfermeras, en el ejercicio

su rol autbnomo o independiente?

e ¢(Coincide la imagen y espectativas hacia la Enfermeria, de los usuarios,
medicos y gestores, con las competencias que se desprenden de su formacion

curricular actual?

e Existe coherencia entre los discursos de los distintos actores de las

organizaciones sanitarias sobre el desarrollo del rol enfermero?

Para dar respuesta a estas preguntas, nos proponemos investigar las claves del
desarrollo profesional enfermero y en qué modo operan los distintos factores, de la

cultura de las organizaciones sanitarias, que pueden estar actuando de freno.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Nos hemos propuesto, a través del método etnografico (observando sus escenarios y

analizando los discursos y los comportamientos de los distintos actores de las

organizaciones sanitarias estudiadas), conocer en primer lugar, ctales son las claves

de las dificultades de las enfermeras para desarrollar un rol propio centrado en el

paciente y su entorno, en el seno de un equipo multidisciplinario; y en segundo lugar,

descubrir en qué forma influye en ello la cultura organizacional®.

1.3.2. Objetivos operativos

Para responder a las preguntas de estudio nos hemos propuesto los siguientes

objetivos operativos:

1.

Conocer y establecer las dimensiones y categorias de andlisis que describan los
aspectos de la cultura organizacional, que influyen en el desarrollo profesional de

las enfermeras.

Conocer los productos de la cultura organizacional de los centros sanitarios, ambi-

to de estudio.

Averiguar las fortalezas y debilidades de atencién primaria y atencién especia-

lizada, para el desarrollo profesional de las enfermeras.

Conocer cual es la imagen profesional (autoimagen) que las enfermeras creen

proyectar (como las ven los usuarios, gestores y médicos) y como se transmite.

Conocer las actitudes y las expectativas profesionales de las enfermeras asi como

las que sobre ellas tienen los usuarios, gestores y médicos.

Descubrir los factores que operan propiciando los conflictos interdisciplinarios

entre médicos y enfermeras.

® Entendiendo que dicha cultura (microcultura) esta inserta dentro de un espacio social donde predomina una cultura

(macrocultura), cuyos representantes son los usuarios del sistema y los propios trabajadores de la organizacion.
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7. Averiguar si existen diferencias, influidas por roles vinculados al género, entre
enfermeras y enfermeros.

En base al conocimiento que proporcionen los resultados, proponer nuevas lineas

o problemas de investigacion en las que seguir trabajando.

12
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FUNDAMENTOS TEORICOS

Como paso previo al proceso de nuestra investigacién, indagaremos en lo que
creemos debe constituir el marco teérico en que se debe sustentar el desarrollo de

esta tesis y que exponemos a continuacion dividiéndola en tres apartados:
2.1. El género clasificador de profesiones y asignador de desigualdades de poder
2.2. Marco conceptual y corrientes de pensamiento de la disciplina enfermera

2.3. La Cultura Organizacional
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2.1. El género clasificador de profesiones y asignador de

desigualdades de poder

2.1.1. La construccion cientifica y social del cuerpo femenino
ha impuesto y justificado las relaciones de género y division

sexuada del trabajo.

La cohesion social, es una de las necesidades de la sociedad, y se consigue
transmitiendo de padres a hijos formas de vida, costumbres y valores, es decir,
recreando y reforzando constantemente el orden social. M. Douglas consideraba que
“El cuerpo es un microcosmos de la sociedad y reproduce en pequefia escala las

potencialidades y los peligros que acechan al sistema”.(Douglas, 1988: 132).

A través de la construccion simbdlica del cuerpo la sociedad precisa la forma en que
los seres humanos se relacionan, formulan sus normas, establecen sus valores y
controlan sus conductas sociales mediante el aprendizaje de las expresiones y
significados simbdlicos del cuerpo (Salinas,1994; Acufa, 2004) Todo esto, constituye
la matriz de las percepciones, de los gestos, posturas, del modo de presentarse cada
uno en funcién de su posicién dentro del orden social y econémico en el que estan
implicitos determinados roles, entre los que se encuentran los inherentes a la division

sexual del trabajo.

El cuerpo ha sido estudiado desde las distintas ciencias y cada una de ellas ha dado
su particular enfoque a su estudio y/o control. La medicina fue la pionera de todas las
ciencias que se han ocupado del cuerpo, en este caso atendiendo y luchando contra
la degeneracién del cuerpo, el sufrimiento y la enfermedad. Desde esta disciplina se
asigno al cuerpo una serie de funciones bioldgicas, partiendo del cuerpo del varon,

como la normalidad, y construyendo el de la mujer comparativamente a partir de este.

En general, las ciencias biomédicas, a través de sus discursos, han ido construyendo
teorias sobre las diferencias fisicas entre el cuerpo del hombre y la mujer, centradas
en las diferencias sexuales (dimorfismo sexual). Estas diferencias sexuales han
servido de base para construir desigualdades que han asignado a la mujer una
posicion fisica, social e intelectual inferior a la del hombre, y en consecuencia le han

marcado roles sociales de dependencia y subordinacion.(Laqueur, 1994).
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La percepcién del cuerpo y el conocimiento del yo, han ido cambiando en el tiempo.
Foucault mantiene que el cuerpo para cada sociedad, ademés de un hecho biolégico,
es un territorio cargado de representaciones en donde permanentemente se
construyen imagenes culturales, en donde se deja notar el espacio y el tiempo, y en

donde se proyectan sefias de identidad y de alteridad (Foucault, 1985).

La etnologia muestra un cuerpo moldeado por la organizacion social y por su
ideologia dominante para cumplir objetivos de produccién y reproducciéon social. El
pensamiento patriarcal, dominante, ha relegado el cuerpo de la mujer y sus
experiencias al ambito de lo natural y lo intrascendente, y su capacidad intelectual a la
simple intuicién. Por otro lado, la posicion de clase de las mujeres se consolida a
través de sus relaciones sexuales, y este hecho ha llevado a que la regulacion del
cuerpo se haya ligado de una manera muy estrecha al control de la sexualidad
femenina. Mediante el control del cuerpo femenino, se pretendia asegurar la autoridad
familiar y la distribucién de la propiedad y de las riguezas, entre otras cosas. Seguln
Turner, la institucion familiar tradicional y concretamente la distribucién de roles, y con

ello la del poder, refleja el orden imperante en la sociedad (Turner, 1996).

Cada sociedad o grupo ha generado una serie de elementos de interaccion corporal
propios que pueden obedecer a précticas sociales de su entorno y a otros concretos
gue forman parte de un bagaje donde confluye una mezcla de elementos biolégicos y
de adaptacién social. Asi se ha ido construyendo, entre otras cosas, las diferencias

entre hombres y mujeres.

Las aportaciones teoricas mas relevantes sobre la produccion social del cuerpo,
segun Bufuel, aborda tres grandes bloques teoricos (Bufiuel 1994: 101-106): el
cuerpo cémo signo y mercancia de la sociedad de consumo, el cuerpo cédmo lenguaje

y el cuerpo como lugar de control y de poder.

Nuestra linea de argumentacion se situara en las dos Gltimas aportaciones tedricas
mencionadas, ya que por una parte se basa en la interpretacién de la realidad
existente entre las personas dentro de la vida cotidiana, mostrando cémo se utiliza el
cuerpo como fachada, como envoltorio para conseguir credibilidad en la comunicacién
e interaccion con los demas; esto lo describid, Goffman en 1987 como “Método del

dramaturgo”.

La sociedad ha ido creando imagenes y simbolismos que han conformado los distintos

roles sociales y las distintas ocupaciones a las que se les ha atribuido un cuerpo con
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un determinado sexo®, vinculandolo a desigualdades de poder. El cuerpo es tomado
como signo dentro de un sistema simbolico: signo de pertenencia, signo de posicién

social, signo de estatus de poder.

Quiero trasladar estas ideas a la utilizacién que se ha dado de la imagen femenina de
las enfermeras, para poder comprender cOmo esta profesion arrastra, a pesar de los
cambios que ha habido, una carga simbdlica que interfiere de forma mas o menos
consciente en su desarrollo profesional y en la que influyen dos aspectos que se
solapan: por una parte la alta feminizacion del colectivo profesional y por otra, la

naturaleza tradicionalmente femenina de su rol central que son los cuidados.

L. Beneria dice que para analizar las relaciones de género y la divisiéon sexual del

trabajo debemos partir de que:

“la division sexual del trabajo constituye el origen de la discriminacion que las
mujeres sufren por razén de género [...] la actividad economica de la mujer se
origina en su funcion especifica, en la reproduccion de la fuerza de trabajo. En
esta funcidon se encuentra la raiz de las diferentes formas que la subordinacion

de la mujer ha adoptado en las diversas sociedades". (Beneria 1981:55).

Durante afos las ciencias médicas han especulado, explicado y/o interpretado estas
desigualdades como un hecho natural, inherente a la condicién biolégica diferenciada
del cuerpo de los varones y las mujeres (dimorfismo sexual e inferioridad del cuerpo
de la mujer), a este respecto se encuentran numerosas fuentes histéricas, como por
ejemplo algunos tratados de medicina como Huarte de San Juan, de 1575, analizado
por Femenias (1992: 15-29), y otros como Adelon, 1812; Oms, 1840; Monlau, 1865.
Muchas de estas obras justifican la inferioridad de la mujer con respecto al varon,
basandose en las diferencias de sus cuerpos. Estos tratados, se basaban en
Aristoteles, Platon y Galeno, y sus teorias siguen vigentes en el siglo XIX y principios
del XX donde se mantienen discursos sobre diferencia sexual, diversidad biolégica y
desigualdad social, y la diferencia sexual pasa de desigualdad / inferioridad orgéanica,
a desigualdad / inferioridad intelectual, esto se aprecia en los discursos de Curds
Alcantara(1879), y se siguen manteniendo mas recientemente por prestigiosos
médicos como GoOmez Ocafia, (1919) y Gregorio Marafion (1920). Todos ellos

analizados y citados por: diversas investigadoras, cuyos estudios feministas, a partir S

6 El concepto manejado por la ciencia para explicar las diferencias entre varén y mujer ha sido el de sexo. Este concepto
marca las diferencias organicas entre machos y hembra, diferencias que se han constituido de acuerdo con perspectivas
investigadoras de caracter androcentrico, tomando al barén o lo masculino como referente, y legitimando las relaciones
sociales asimétricas de género. Esta diferencia lleva asociada una carga de inferioridad que fue organica hasta el s.XVIII

y que a partir del XIX se convirti6é en inferioridad intelectual
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XX, pone de manifiesto el mensaje de estos discursos y denuncian la segregacion
historica de las mujeres. En la actualidad existen numerosas obras sobre genero,
ciencia y epistemologia feminista, que demuestran que esta diferenciacion basada en
el sexo es una de las multiples formas de explotacion del cuerpo de la mujer y a la vez
una de las mas universales, también muestran como todo esto ha influido en la
asignacion de los distintos roles profesionales. (Laqueur, 1994; Flecha, 2001; Cabré y
Salomén, 2001; Ortiz, 2001; Martin Casares, 2006)

Una vez conocido como la divisién social de los roles masculino y femenino parten de
la vision desigual e inferior de las mujeres, y propicia diferencias en las formas de
relacionarse y distribuir el poder segln el sexo, queremos también explorar cémo
puede esto estar afectando al desarrollo de la enfermeria actual, mayoritariamente
femenina; por lo que en primer lugar trasladaremos los aspectos tedricos que hemos

repasado a su caso concreto.

2.1.2. La imagen social de la enfermeria a través del cuerpo y

su vestimenta

También sobre la imagen publica de la enfermeria pesan estereotipos, propios de su
mayoria de género femenino, donde ha sido utilizada la imagen del cuerpo femenino

como simbolo de identidad profesional.

La imagen social de una profesiéon esta condicionada por la forma en que es
reproducida simbdlicamente por la sociedad a la que sirve. En la actualidad, esta
demostrado el gran poder que tienen los medios de comunicacién, como la TV el cine
etc.. como vehiculo para mostrar y reproducir para la sociedad imagenes sobre el

mundo en que viven y su cultura dominante.

A este respecto, existen trabajos que muestran coémo la imagen de una profesion
puede estar condicionada por la forma en que estos medios la muestran, actuando
como reforzadores y divulgadores de actitudes y creencias de las personas que los
frecuentan y los siguen, creando estereotipos que tradicionalmente estdn presentes
en el pensamiento colectivo de la sociedad a la que van dirigidos (Martinez Riera,
1997). Por otra parte, Siles et al, hicieron en 1998 una revision sobre la imagen
femenina de la enfermeria en el cine durante la guerra civil, concluyendo que en
ambos bandos, el cine espafiol se esforz6 en reflejar el tipo de mujer ideal,

encarnandola en el estereotipo de la enfermera ideal, uniformada y recatadamente
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vestida, ocultando cualquier rasgo que pudiera sugerir algin erotismo; cabello tapado,
mangas siempre largas, siempre medias blancas gruesas y siempre dando la espalda

a cualquier tipo de tendencia que propusiera la moda del momento.

Esta enfermera ideal, representaba los valores, ideas, estética y prejuicios de cada
bando. La imagen de la enfermera fue conceptualizada por ambos bandos como el
simbolo de abnegaciéon y entrega de la mujer, aunque en el caso del franquismo, la
ideologia acotaba sus actividades y las impregnaba de simbolismos religiosos y
maternales: "Continuamente se repiten las estampas con uniformes que recuerdan
habitos, crucifijos, recato en la vestimenta, ausencia de adornos, cabello tapado [...]"
(Siles et al, 1998: 30).

Algo parecido muestran Rosa Medina y Alfredo Menéndez, en un trabajo realizado
sobre las tecnologias médicas e identidad nacional, donde se muestra que a pesar de
gque en los afios 50 se comienza a dar una imagen mas publica y profesionalizada de

la mujer, sin embargo éstas recibieron contrato subordinado y segregacionista:

"Durante los afios 40 s6lo dos reportajes mostraron la presencia de mujeres en
este escenario tecnolégico [...], en ambos la division sexual de tareas es
manifiesta y muestran un tratamiento segregacionista de las practicas en el
laboratorio. El trabajo de las mujeres técnicos o auxiliares de laboratorio, es
flmado meticulosamente de wuna forma que podriamos denominar
estereotipadamente femenina" [...] el documento conforma una representacion
gregaria, automatica y no cualificada del trabajo de las mujeres", en este caso,

enfermeras y técnicas de laboratorio. (Menéndez y Medina, 2003: 399)

Pero la imagen femenina de la Enfermeria no acaba en el cine y en los documentales,
ni en las batas y cofias de las primeras escuelas, sino que frecuentemente es
representada por comics o dibujos donde se las representa siempre en femenino y
asignandoles funciones de subordinacion, cuando no son representadas con cémics
sexistas (minifaldas, escotes, cofia, etc.), basta con ver los dibujos o caricaturas
prefabricados por la informatica o para hacer sefalizaciones o etiquetas. Aqui se trata
de explicar una profesion mediante signos y simbolos a un publico profano, en este
caso no s6lo se aportan distinciones de género, poder y posicidn social, sino también
condicionan su prestigio profesional y lo que la sociedad puede esperar de ella.

A mi entender, el principal peligro de estos medios consiste en que debido a su poder
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de difusion, se inclinan hacia una imagen estereotipada’ que se considera casi
universal, y su enorme divulgacion contribuye a la percepcion y vulgarizacion del rol
social enfermero entre amplias capas de la poblacion, potenciales usuarios de las

organizaciones sanitarias.

Para comprender como afectan a la enfermeria actual aspectos tales como: las
divulgaciones de su imagen profesional en forma de estereotipos y las diferentes
concepciones y visiones del cuerpo de la mujer con respecto al del hombre, y con ella
la division sexual del trabajo, convendria hacer en primer lugar un breve repaso a su
historia reciente, y en segundo lugar, un analisis de como sus actividades centrales,
que se desarrollan en torno a los cuidados, han sido consideradas universalmente

como una parte importante del rol de las mujeres.

2.1.3. Antecedentes histéricos de la enfermeria como profesion

y sus origenes femeninos.

La enfermeria como profesion y como ciencia resurge al tiempo que la mujer consigue
disminuir las desigualdades y demuestra que los trabajos que la sociedad "asigna" a
las mujeres son tan importantes como los de los varones: "[...] debido a que la historia
ha sido elaborada por varones, la poca informacién disponible sobre la actividad de
las mujeres debe ser examinada con mentalidad critica, en la medida en que pueda
encontrarse totalmente sesgada por el punto de vista masculino" (Duby y Perrot,
1993).

La historia reciente de la enfermeria como profesién surge alrededor de 1800 en
Inglaterra; hasta entonces la enfermeria no estaba profesionalizada sino que estaba

en manos fundamentalmente de religiosos.

En la época de la Revolucion industrial se crea el Instituto de Diaconisas de
Kaiserswerth por el pastor aleman T. Fliedner (1800-1864). Este instituto dejé una
huella importante en el florecimiento de la enfermeria moderna, pero la primera
formacion académica de los cuidados de enfermeria nace en torno a 1860 con la

enfermera britanica, Florence Nightingale.

7 Estereotipo: conjunto de creencias y valores sobre los atributos que caracterizan a un grupo social sobre el  que ya hay un acuerdo
basico, ayudando a categorizar para hacer mas coherente la comprensién del mundo.
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Antes de esta época la enfermeria no religiosa, vivio una época oscura, a veces
perseguida y catalogada como practicante de la brujeria, la nueva imagen de la
enfermeria queria acabar con su mala fama; Nigthingale pretendia dignificar un
trabajo que gozaba de muy mala reputacién. Tanto los grupos de mujeres que
acompafaban a los ejércitos, como en general el personal femenino no religioso que
trabajaba hasta entonces en los hospitales, se consideraba que estaba formado por

prostitutas o por ladronas. (Ehrenreich, 1981; Flecha, 2001)

La primera mitad del siglo XIX vive momentos sociales de cambio muy relevantes, que

van a influir sobre la salud de la poblacién:
¢ La consolidacién de la revolucién industrial y del sistema capitalista.

¢ La constitucion de grandes masas de trabajadores y la concentracién en las

grandes ciudades

¢ El empeoramiento de las condiciones higiénicas y de salubridad con jornadas

laborales durisimas.

+ Entrada de muchas mujeres y nifios en las cadenas de produccién, con duplicidad

de la jornada laboral para estas mujeres.

¢ Aumento de la conflictividad laboral, enfrentamiento capitalistas-proletariado,

reivindicacion de derechos humanos fundamentales.

En este contexto es en el que F. Nightingale funda una escuela de enfermeria, la
Nightingale Training School for Nurses (1860), con una fuerte oposicién de la clase
médica, que no daba ninguna importancia a los cuidados de enfermeria (Garcia y
Calvo, 1992; Franc y Elizondo, 1987).

A pesar del mérito otorgado a F. Nitingale, su figura no ha estado exenta de critica ya
que las enfermeras que ella formaba, ofrecian al médico una obediencia absoluta y al
paciente el cuidado desinteresado de una madre. Hay que tener en cuenta que en
esta época existia una consideraciéon de las mujeres como propiedad de los maridos
sin ninguna autonomia personal, y un refuerzo del rol doméstico y maternal de las
mujeres, con agudizacion de las diferencias de género: "Nightingale, establecio y
promulgé un sistema educacional que no produce profesionales sino que foment6 un
sistema que subordina las enfermeras a los médicos. El modelo Nightingale responde
al rol pasivo que ella misma adjudica a las enfermeras y a su proceso de cuidados"
(Cohen, 1988: 14).
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No podemos olvidar el contexto histérico en el que se funda la enfermeria: "Sus
fundadoras concibieron la enfermeria como expresion de un modelo bien definido de
mujer, asociaban la disposicion y habilidad para cuidar a una feminidad esencial"
(Canals, 1992: 29).

Zapico y Adrian, mantienen que probablemente atribuir a Nighingale la actual
subordinacién sea simplificar las cosas, pero la realidad es que su sistema formativo,
del cual somos herederas todas las enfermeras, ejercié una fuerte influencia sobre la
evolucion de la profesiéon: “la formacién de las primeras enfermeras propicié que la
enfermeria adoptase ante el médico una posicidn de sumisién y obediencia semejante
a la de la esposa en el &mbito domestico. Todo esto presuponiendo que la solteria era

el estado ideal de la buena enfermera”.(Zapico y Adrian, 2003: 28).

De los antecedentes histdricos podemos intuir que, mientras la condicién social de las
mujeres, y con ellas la enfermeria, ha sido una condicién de reclusion, de invisibilidad,
de subordinacién, la enfermeria como profesion no ha existido. “Durante los periodos
en que la mujer estuvo rigurosamente confinada al hogar por imposiciones sociales y
sus energias se dirigieron exclusivamente a la vida familiar, la enfermeria debié

adoptar un caracter de arte doméstico”.(Donahue, 1985: 25).

En cualquier texto relativo a la génesis de la enfermeria, se puede apreciar como la
historia de ésta va paralela a la historia de la mujer. La enfermera pues, podria ser el
espejo en el que se refleja la situacion de la mujer a través de los tiempos. Una
muestra de ello queda reflejado en el modo en que el papel social asignado a las
mujeres y la mas antigua de sus tareas, que es el cuidar, ha quedado en el olvido
social, o al menos ha carecido del prestigio que merecia. Este uGltimo aspecto es el

gque trataremos de fundamentar a continuacion.

2.1.4. Los cuidados, rol central de la enfermeria, situados en

torno alas mujeres, alo natural, lo domestico y privado.

El cuidar ha sido esencial en la preservaciéon de la vida y de la supervivencia humana.
Los cuidados durante milenios no han sido cosa propia de un oficio y mucho menos
de una profesion. La préctica de cuidar se sitGa en la necesidad de conservacion de la
especie. La alimentacion y las practicas de conservaciéon han sido inherentes a la

mujer. Hemos visto como a la mujer se la ha asociado siempre a su rol reproductor.
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"Podemos afirmar que a la mujer el rol de madre le corresponde por imperativos
bioldgicos que la sittan méas cerca de la naturaleza, el papel de cuidadora intuitiva, a
través de recetas misteriosas repetidas en el mas estricto secreto para el hombre, y
que proporcionaron a las primeras cuidadoras un bagaje de conocimientos sobre esta
actividad" (Hernandez Conesa, 1995: 81).

Ortner atribuye la situacion de la mujer, segun ella denigrante, a su vinculacién con lo
domestico y su funcién reproductora. Histéricamente se ha asignado de forma
universal a la mujer el papel de ser madre, cuidadora y educadora. El varén, a lo largo
del tiempo, queda al margen de la tarea de cuidar de los hijos y de los progenitores:
"Cuidar a los nifios siempre ha sido, en la civilizacién occidental, un trabajo asignado
a las mujeres" (Ortner, 1979: 116). De esta manera, las mujeres asumen, en la

mayoria de los grupos sociales, la funcién de cuidar (Ortner, 1979; Stolcke, 1992).

V. Stolcke, sefiala que las desigualdades sociales se han conceptualizado como si
estuvieran basadas en diferencias naturales inmutables. Al igual que hay una
tendencia a naturalizar ideolégicamente las desigualdades sociales, se han
naturalizado las desigualdades de género, (Stolcke,1992). La dicotomia cultura
/naturaleza ha sido identificada por los antrop6logos cémo algo que afecta a los

pueblos en muchos lugares diferentes.

Podriamos decir que las expectativas y valores relacionados con los varones y con las
mujeres se asocian al hecho claro de ser considerados seres fisicamente y
socialmente desiguales y no tan sélo diferentes. Desde esta perspectiva de analisis se
puede ver como la profesién de enfermera, que esta ligada a los cuidados del
individuo y familia, puede estar arrastrando condicionantes culturales de su rol de
cuidadora, ligados a su condicion mayoritariamente femenina, este rol ha sido
potenciado y transmitido asociando la imagen de la enfermera a una imagen femenina
y maternal. Segun Florence Nightingale las enfermeras debian ser "maternales,

atentas y compasivas", rasgos que se asociaban a la feminidad (Cfr. Choen, 1988:16).

Creemos que estos antecedentes, marcan el desarrollo profesional de las enfermeras
en forma de condicionantes culturales que impregnan a la organizacion, y con ella a
gestores, usuarios y los distintos estamentos profesionales sin excluir a la propia
enfermeria, por lo que conviene detenerse en conocer la logica de las relaciones de
poder entre la enfermeria y la medicina, para mas tarde conocer los antecedentes

tedricos de las organizaciones y mas concretamente de las organizaciones sanitarias
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donde trabajan las enfermeras; estos dos puntos serviran de premisa para
posteriormente conocer las caracteristicas de la enfermeria actual como disciplina

cientifica.

2.1.5. Caracteristicas y mecanismos de las relaciones de poder

y dominacion

En 1971 Paulo Freire publicé “Pedagogia del Oprimido”, en este trabajo, este discute
las diferentes opciones que tiene una sociedad para inducir a sus futuras
generaciones hacia una u otra forma de actuar. Una opcion seria educar a los jovenes
para facilitar su integracion en la légica de la sociedad a la que pertenecen o estan
incluidos, propiciando su conformidad para seguir sus pautas, lo que el autor llama
“cultura del silencio”; otra opcion posible, seria ayudar a estos jovenes, y otras
personas que integran el grupo, para que cuestionen y analicen criticamente la
realidad que les rodea y sus valores, de modo que puedan transformar el mundo en el
gue viven; a esta segunda opcién Freire la llama “cultura de la libertad”. Este proceso
de concienciacion de los factores estructurales, sociales, econémicos y politicos que
afectan la vida de las personas, ha de llevarse a cabo a través de la reflexion critica y
las relaciones dialdgicas horizontales, que conducirdn a la accién sobre el entorno con
el fin de cambiarlo. La finalidad de este proceso es promover la libertad y la
transformacion de las estructuras sociales asimétricas o desiguales. Esta teoria de la
accion revolucionaria propuesta por Freire, trata de sustituir las situaciones sociales,
culturales, econbmicas y politicas de opresion por la institucionalizacion de un
proceso de cambio a través de encuentros dialégicos. Se trata de tomar conciencia de

la opresidn e independizarse o liberarse de ella.

La premisa basica en la que se basan estar teorias, es que los seres humanos
poseen la habilidad para conocer la realidad de su entorno y, a diferencia de los
demas animales que lo que hacen es adaptarse a el, desarrollar una reflexién critica
que no solo propicie su adaptacion al mismo, sino que ademas les permita
transformarlo. Las cuatro asunciones siguientes son el fundamento del trabajo de

Freire:

e La realidad de la opresién puede ser transformada hacia la humanizacién de

nuestro mundo social si el opresor se reconoce como tal, a través del
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establecimiento de continuas relaciones dialdgicas. Sin embargo, esta posibilidad
puede se irreal debido a los esfuerzos de las clases dominantes para servir sus
propios intereses.

e Las acciones revolucionarias culminan en un breve momento revolucionario en el
que los intereses de los oprimidos son considerados por el grupo dominante y
aquéllos acceden a determinadas cotas de poder. Con el inicio de un proceso de
diadlogo continuado podran alcanzarse niveles mas elevados de humanizacion.

e Ontolégicamente los seres humanos sienten la necesidad de transformar su
mundo, de manera que se establezca un transito hacia nuevas posibilidades de
una vida mas plena, tanto individual como colectiva.

e Todos los seres humanos, independientemente de su nivel de participaciéon en la
“cultura del silencio”, son capaces de analizar criticamente su mundo en

encuentros dialdégicos con otros.

Para Freire, la nocion de opresion significa la imposicion que efectua una persona o
grupo sobre del comportamiento que deben seguir otras personas o grupos, es decir,
la imposicion de las acciénes elegidas por el grupo dominante, a un grupo al que
oprime y no permite elegir sus propias acciones. Podemos comprender la opresion
como un sistema de vectores de fuerzas y barreras interrelacionadas que inmovilizan,
reducen y moldean a personas pertenecientes a un grupo determinado, generando su
subordinacién a otro grupo. La nocién de opresiébn supone la existencia y
perpetuacion, de ciclos de dominancia y sumisién. Los grupos son oprimidos cuando

fuerzas externas los controlan y definen su existencia en términos absolutos.

Los trabajos de Freire han sido retomados por otros autores que los han aplicado al
estudio del la profesién Enfermera, abordando diversos ambitos, como marco para el
diseflo de su curriculum, como en el caso de Jewell (1994) y mas recientemente
Medina (2005).

Otra autora que aplicé la perspectiva de la opresion a la enfermeria fue Susan
Roberts (1983). Esta, utiliz6 ejemplos de la colonizacion en Africa y América y de las
relaciones sexistas, como modelo para analizar la opresion que las enfermeras sufren
como, colectivo profesional. Roberts explica que los pueblos africanos y americanos,
a través del proceso de colonizacion, fueron controlados y explotados por fuerzas
ajenas que poseian mayor poder, fuerza y estatus. De manera que los grupos
dominantes gozan de la capacidad para imponer sus normas y valores como los

Unicos verdaderos y validos en la sociedad o en el trabajo. Para el dominador
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culminard su éxito cuando los grupos oprimidos acojan las imposiciones o se

produzca la adhesion con el opresor.

Una ideologia opresora consiste en un conjunto integrado de ideas o sistema de
creencias, que caracteriza relaciones desiguales en un sistema social, e implican
relaciones de poder. Los grupos dominantes imponen sus creencias y valores sobre
otros grupos, al objeto de servir sus propios intereses. Segun Roberts, en muchos
casos de opresion, los grupos dominantes tienen una imagen y actian de modo
diferente a los subordinados (por ejemplo, blancos versus negros u hombres versus
mujeres), siendo las caracteristicas de estos Ultimos, valoradas como negativas. Esta

atribucién de valores, a lo largo del tiempo, contribuye al mantenimiento del statu quo.

Este proceso produce una serie de sentimientos que llegan a configurar la per-
sonalidad y el comportamiento de la persona oprimida, que se identifica con su
opresor y acaba desarrollando autodepreciacion y baja autoestima, rasgos que, segun
Roberts, son detectables en algunos colectivos de Enfermeria. Estos atributos pueden
ser facilmente comprendidos si pensamos que para adaptarse a la cultura dominante,
los subordinados deben rechazar sus propios esquemas de comportamiento y
caracteristicas. Si la cultura dominante no valora positivamente esas caracteristicas,
los subordinados experimentaran sentimientos de autodepreciacion. También si los
subordinados son incapaces de evitar o eliminar esas caracteristicas (por ejemplo ser
mujer o ser mujer enfermera), la autodepreciacion y la baja autoestima resultante,
perpetuaran el ciclo de dominacion subordinacion. Esta situacion hace que los
sentimientos negativos hacia la cultura propia obliguen al sujeto a rechazar y/u ocultar
las evidencias de su existencia, ya que ésta representa un signo de diferencia y sobre

todo de inferioridad.

En la contradiccion que supone la internalizacion que los grupos oprimidos llevan a
cabo de las normas, valores y pautas de conducta de los grupos que detentan el
poder, descansa la dualidad descrita por Freire. Debido a la identificacion con el
opresor, el oprimido no tiene conciencia de si mismo como persona 0 como miembro
de un grupo oprimido. El oprimido interioriza las normas y valores del opresor, sin

embargo, es temeroso de la libertad que implica la posicién de opresor.

Pero, por otra parte, el oprimido descubre que sin libertad no puede existir
auténticamente. Esta dualidad se convierte en un doble conflicto en el que el individuo
debe luchar consigo mismo para liberarse a si mismo. El oprimido, para Freire, antes

de tomar conciencia de su situacion, expresa sentimientos de fatalidad y actitudes
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negativas hacia si mismo que, frecuentemente, son interpretadas como docilidad.
Pero también la autodepreciacion es aceptada por aquellos que internalizan la opinion

que el grupo opresor tiene de ellos.

Todos estos atributos combinados conducen a la que, segun Freire, es la segunda
caracteristica principal (que al igual que la primera, la adhesion con el opresor, es de
naturaleza dual) de los grupos oprimidos: el sindrome de la agresién sumisa o de
violencia horizontal. Para Freire, la persona o grupo oprimido, aunque puede
experimentar sentimientos de agresividad contra su opresor, es incapaz de
expresarlos de manera directa y manifiesta. Aunque dentro de los grupos oprimidos
puedan existir grandes cantidades de reivindicaciones, la autodepreciacion y la baja
autoestima producen sumision en el momento de confrontarse con la figura que
detenta el poder. Este comportamiento dual de pasividad-agresividad es, como parece
evidente, inefectivo en cualquier negociacion, produciendo un aumento de la frus-
tracion que conduce a reducir, ain mas si cabe, la autoestima y aumentando la
agresividad. Esa agresividad puede ser desahogada en el interior del grupo oprimido

en modos absolutamente autodestructivos (Hedin, 1986).

Roberts describe la tendencia de algunos grupos nativos a desarrollar elevados
grados de agresividad y violencia interna entre ellos. Este comportamiento era la via
gque estos grupos utilizaban para liberar la tension acumulada como consecuencia de
su incapacidad para responder al opresor. De modo, que esa violencia horizontal o
conflicto en el seno de los grupos oprimidos, es el resultado de su incapacidad para
enfrentarse con el opresor, y no, como a veces erroneamente se ha interpretado, una

caracteristica inherente a la naturaleza de los grupos oprimidos.

Ese comportamiento autodestructivo es, frecuentemente, presentado como una prue-
ba de que los grupos oprimidos son incapaces de gobernarse a si mismos de una
manera democratica. EI miedo y la incapacidad para cuestionar al opresor se
desarrollaron originalmente como consecuencia de la toma de conciencia por parte de
los grupos oprimidos que podrian ser destruidos si se rebelaban. Este miedo es la
base de la sumisién a la autoridad. Pero a medida que el proceso de opresién se
desarrolla, aparece un miedo secundario al cambio en si mismo y a la alteracién del
estatus quo, miedo que no tiene en consideracidon cuan elevado sea el grado de

opresion.

Los oprimidos padecen la dualidad que se ha instalado en el interior de si mismos.

Descubren que sin libertad no se puede existir de modo auténtico. Sin embargo,
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aunque desean la libertad, la temen. Ellos son, a la vez, ellos mismos y la conciencia

del opresor que han interiorizado.

La perpetuacién de las relaciones de dominacion-sumision se basa, por lo tanto, en la
premisa de que las caracteristicas de los poderosos (hombres o médicos hombres,
por ejemplo) se perciben como las ideales y deseables en una sociedad determinada.
Esta creencia, a través de ciertos mecanismos, satura la conciencia y la cultura de los

grupos oprimidos.

Para Freire, la sociologia critica de la educacion ha estudiado y demostrado que, uno
de los mecanismos que refuerzan esos mitos es la Educacion, si la educaciéon es
controlada por los que tienen el poder para controlar los curriculums adecuandolos a

la transmision de sus valores, no se desarrollardn muchos conflictos.

Hemos creido importante describir las teorias de Freire, y los trabajos de Roberts, y
mas recientemente el trabajo de Medina, fundamentado en los dos anteriores y
centrado en la enseflanza de la enfermeria, porque creemos que nos pueden ayudar
a profundizar y comprender algunas de las categorias de andlisis de este trabajo de
investigacion sobre el desarrollo profesional de las enfermeras, que creemos pueden
estar atrapados en una cultura profesional impregnada de los sentimientos de

opresion-dependencia-sumision, antes descritos.

Estas premisas pueden estar operando de forma negativa en el desarrollo de rol
autonomo de la Enfermeria que propone el nuevo curriculum enfermero, y del que
surgen las competencias profesionales que en la actualidad proponen las distintas
guias de competencias de las Universidades Espafolas, en el marco del Espacio

Europeo de Educacion superior.
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2.2 Marco conceptual y corrientes de pensamiento de la

Disciplina Enfermera

Las enfermeras en Espafia y en otros paises del entorno, tratan de buscar su
identidad y redefinir e identificar su espacio profesional; de hacer reconocer su
funcion especifica en el cuidado de la salud; de asumir responsabilidades y de poder

ejercer su rol con autonomia y con reconocimiento social.

Una de las caracteristicas definitorias de una disciplina profesional es la utilizacion de
una metodologia propia para resolver los problemas de su competencia; la
Enfermeria, como cualquier otra profesién, también cumple este requisito para ser

admitida como miembro de pleno derecho en la comunidad cientifica.

La Enfermeria es una profesién, con vinculaciones y dependencias con otros
profesionales en el ambito de las ciencias de la salud. A las enfermeras profesionales
se les forma transmitiéndoles que ellos desarrollan una tarea especifica y propia, que
no siempre tiene por qué estar implicita en otras disciplinas ejercidas en el mismo
ambito, como la medicina, o que tienen un mismo objeto inmediato, la persona, como

el caso de la educacion, el trabajo social u otras.

Durante mucho tiempo la actividad enfermera y sus practicas y conocimientos se han
entendido como auxiliares, dependientes o secundarios a la actividad médica de curar

y sanar.

En la actualidad, se tiene méas conciencia de que la enfermera desarrolla funciones y
actividades que no sélo le son propias, sino también exclusivas, que son

complementarias a otras profesiones, pero a la vez, especificas, con identidad propia.

La enfermera actual es el resultado de la construccién de una actividad y practicas
seculares que ha ejercido el hombre en momentos y situaciones de necesidad de
cuidados. La historia de la humanidad esta llena de testimonios sobre las distintas
formas de organizacion, inicialmente rudimentarias y béasicas, que han adoptado las
diversas préacticas de la atencién y el cuidado. Esta actividad se detecta desde los
origenes de la historia, ya que probablemente pertenezca a la mas primitiva condicién

del hombre como individuo que piensa y es portador de una cultura.

El ejercicio ininterrumpido de la profesion, ha ido dejando un legado que se ha ido
incrementando y mejorando progresivamente, por un lado como fruto de la propia

actividad profesional, el contacto con las personas cuidadas, los conocimientos y las
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practicas generadas, y por otro lado por el contacto con ciencias proximas y afines,

como la medicina, anatomia, fisiologia, psicologia, antropologia, etc.

Sin embargo, a pesar de la larga tradicién histérica como practica, y de los
conocimientos acumulados, la enfermeria no goza de un espacio epistemoldgico y
disciplinar indiscutible ni con la legitimacién social que merece o se le pretende

atribuir desde las instancias académicas.

Considero que esto puede ser debido a diversas razones entre las que se encuentran,
ademas de las situaciones historicas en las que se ha desenvuelto su practica, de la
gque ya se ha hablado anteriormente, también de la estrecha relacion con la medicina,
que goza de un estatus superior y con la que mantienen una relacién de opresion,

dependencia y sumision, de la que ya hemos hablado.

2.2.1. Competencias actuales de la Disciplina Enfermera

Segun la “Guia Docente de la Diplomatura de Enfermeria de las Universidades
Andaluzas” del 2003, cuyo proyecto se integra dentro de las medidas adoptadas,
conducentes a la reforma de la estructura y organizacion de las ensefianzas
universitarias, para favorecer la construccion del Espacio Europeo de Educacion
Superior®, las competencias representan una combinacioén de atributos que describen
el nivel o grado de suficiencia con que una persona es capaz de desempefiarlas. Asi,
para la titulacion de Enfermeria, los criterios que han guiado la elaboracion de la
propuesta de competencias se basan en los conocimientos, las actitudes, la
responsabilidad, y la capacidad de ejecucion, inherentes a las competencias exigibles
a los profesionales de enfermeria, para el cuidado de personas en los distintos niveles
de atencion, e imprescindibles en la formacion del enfermero/a generalista. Este
documento sefiala las competencias de las enfermeras entre las que queremos

destacar:

8 La construccion del Espacio Europeo de Educacién Superior es un proceso que se inicia con la declaracion de la
Sorbona (1998), y que se consolida y amplia con la declaracién de Bolonia (1999). Una de las mayores contribuciones
del proyecto europeo de ensefianza superior ha sido la unificacion y deliberaciéon por parte de los circulos
académicos europeos, del conjunto de competencias especificas de las areas tematicas para el primer y segundo
ciclo de ensefianza. Junto con el conocimiento, las competencias son cruciales para el desarrollo de puntos de
referencia europeos, que puedan ser considerados comunes, diversos y dindmicos en relacién con titulaciones
especificas. Estas sirven ademas, para la creacion de marcos de referencia para la comprension y clarificacion de la
naturaleza de las cualificaciones y de las relaciones entre las mismas.
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-Capacidad para educar, facilitar, apoyar y animar la salud, el bienestar y el confort de
las poblaciones, comunidades, grupos e individuos cuyas vidas estan afectadas por la

mala salud, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o la muerte.

-Ser consciente de los diversos roles, responsabilidades y funciones de una

enfermera.

-Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las
herramientas y marcos adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores

fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos, espirituales y ambientales relevantes.

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

(utilizando las habilidades en los procedimientos y técnicas necesarias).

-Capacidad para considerar los cuidados emocionales, fisicos y personales,
incluyendo satisfacer las necesidades de confort, nutricibn e higiene personal y
permitir el mantenimiento de las actividades cotidianas (utilizando las habilidades en

los procedimientos y técnicas necesarias).

-Capacidad para reconocer e interpretar signos normales o cambiantes de salud/mala

salud, sufrimiento, incapacidad de la persona (valoracion y diagndéstico).

-Capacidad para poner en practica principios de salud y seguridad, incluidos la
movilizacién y manejo del paciente, control de infecciones, primeros auxilios basicos y
procedimientos de emergencia (utilizando las habilidades en los procedimientos y

técnicas necesarias).

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

habilidades en los procedimientos y técnicas necesarias).

Citamos estas competencias, seleccionadas, entre otras, para preguntarnos Si
realmente las enfermeras realizan de la misma manera todas las actividades que se
derivan de dichas competencias o si por el contrario, se centran o priorizan aquellas
que forman parte de su rol interdisciplinario o de colaboracion, implicitas sobre todo,

en las tres dltimas competencias mencionadas.

Para comprender el rol propio de la disciplina enfermera, creo importante describir
primero, cual es el marco conceptual que debe guiar su quehacer central, que son los
cuidados, pero conviene primero aclarar por qué la enfermeria debe considerarse una

disciplina cientifica.
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2.2.2. La Enfermeria como disciplina cientifica autonoma.

Una disciplina o profesién describe, analiza, y aporta unas referencias ordenadas y
sistematicas a la vez que interactivas, con otros campos disciplinares, sin

dependencias exclusivas con estos.

Esto se va constituyendo con la incorporacion de nuevos conocimientos y
ordenandolos con una misma direccién epistemoldgica, que es la que ir& produciendo
una diferenciacion progresiva del objeto, y con ello un perfil mas definido de la

identidad disciplinar.

Al mismo tiempo, implica un ejercicio profesional en una forma determinada de actuar
y proceder, en el uso de unas técnicas y en la aplicacion de un estilo y una ética con

caracter propio.

Esto quiere decir, por lo tanto, que influye en el desarrollo y sistematizacion de una
practica, unas técnicas orientadas a un fin y en definitiva en el disefio de una

tecnologia al servicio de los conceptos disciplinares.

Segun los principios de la Filosofia de la Ciencia, las disciplinas con reciente estatus
de ciencias han organizado sus conocimientos, han desarrollado métodos propios, y
mas frecuentemente, han adoptado otros conocimientos que existian previamente a
su constitucion especifica, desarrollando técnicas apropiadas a la naturaleza de su
objeto. De esta manera se ira produciendo un metaconocimiento del desarrollo que

pueda servir de orientacion y guia en su proceso de construcciéon como disciplina.

La filosofia de la ciencia ofrece una Optica que delimita con rigor las diversas
tentativas de producir modelos, teorias, métodos; técnologias que contribuyen a
construir el cuerpo cientifico de esta disciplina, pero conviene aclarar que la filosofia
de la ciencia no construye disciplinas, s6lo permite constatar que lo son (Esteban y
Arroyo, 1992). Cuando hay un cuerpo de conocimientos abundantes y una practica
extensa, cosa que se da en la enfermeria, los profesionales estan obligados a
preguntarse de forma periddica, si se esta en una disciplina o en una simple actividad
profesional, para ello es conveniente revisar los planteamientos de la Filosofia de la

Ciencia para revisar y conocer la realidad.

Epistemologicamente hablando, el término ciencia se refiere a toda clase de saber.
Historicamente el concepto de ciencia se ha configurado como un conjunto de

conocimientos riguroso y sistematico sobre una determinada materia.
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El concepto moderno de disciplina, como portadora de un cuerpo de conocimientos
propios, debe de fundamentarse en estos conocimientos cientificos. Bunge, lo define:
“el conocimiento cientifico es el resultado de la investigacion realizada con el método

y objetivo de la ciencia” (Bunge, 1972:15).

El método cientifico constituye el medio instrumental por el que la ciencia debe llegar
a lograr sus objetivos como tal: describir, explicar, predecir y controlar la realidad. En
estos objetivos, asumidos de forma universal, se resaltan tres cualidades
consustanciales al concepto de ciencia. De una parte, la dependencia de la ciencia de
lo empirico, de lo observable, de la realidad. Por otra parte, la necesidad de generar
teorias explicativas e integradoras de los datos y los fendbmenos, en explicaciones e
interpretaciones coherentes con la observacion. De esta forma, la ciencia se hace
predictiva y se produce el control de los fendmenos gracias al conocimiento

acumulado.

Otras formas de clasificar las diversas fases o secuencias del método cientifico, que
guian y marcan el proceso a seguir para investigar y producir conocimiento disciplinar
son: La observacion, la formulacion de hipotesis o descripcién del problema, el
contraste de hipétesis y la elaboracion de leyes y teorias. En primer lugar, se describe
el andlisis de la realidad mediante la observacion de los datos o fenédmenos. En
segundo lugar, la alternativa o confrontacién de lo empirico y racional o tedrico
generara la produccién de nuevos conocimientos en términos de leyes, proposiciones,

teorias y modelos que rindan explicacion del objeto investigado.

Hemos querido recordar muy sucintamente estos aspectos basicos de la Filosofia de
la Ciencia, para, a través de ellos poder recordar que la enfermeria se esta
construyendo y debe construirse, como disciplina cientifica y autbnoma, seguln estos

requisitos metodoldgicos.

Podriamos concluir diciendo que la Enfermeria es una profesion joven que esta
inmersa en el proceso de identificacibn de su propia base de conocimientos,
fundamentales para su practica, lo que podemos denominar Ciencia de la Enfermeria.
Esta base de conocimientos, estd sentada en una serie de conceptos y modelos

especificos de la disciplina que las enfermeras deben conocer y desarrollar.

La forma en la que una teoria se construye o se modifican las teorias existentes, varia
segun la disciplina. A diferencia de las ciencias fisicas, en las que la relacién entre
teoria fisica y la practica fisica esta clara, debido a que la practica de la fisica es

teoria e investigacion, la disciplina enfermera es una disciplina practica porque su
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objeto primordial es la realizacion de un papel profesional, como es el caso, por

ejemplo, de la ensefianza, empresariales 0 musica, y otras.

En las disciplinas practicas, la principal funcion de la teoria y de la investigacion es

proporcionar nuevas posibilidades para comprender el enfoque de la disciplina.

Segun Donaldson y Crowley (1978), mientras que disciplinas como la fisica, la
fisiologia, la sociologia y la historia son llamadas tedricas, otras, como el derecho, la
medicina y la enfermeria, son disciplinas profesionales, es decir, que estan ante todo
orientadas hacia una practica profesional. Segun su perspectiva Unica y sus propios
procesos de reflexidén, conceptualizacién e investigacién, las disciplinas profesionales
tienen por objeto desarrollar los conocimientos que serviran para definir y guiar la

practica.

El inicio de las teorias enfermeras se sitia, como hemos sefialado en el apartado
anterior, en el siglo XIX, con Florence Nightingale, esta pensé que en Gran Bretafia
los ciudadanos debian saber mas sobre cdmo mantener sus casas saludables y como
cuidar de los familiares enfermos o de los nifios. Esto se refleja en el que fue el primer
libro de enfermeria sobre cuidados domiciliarios y salud comunitaria; “Notes on
Nursing: What it is, and What it is not (1860/1969)”. Nightingale en su tiempo, veia a la
enfermeria como una actividad humana central, basada en la observacion, la razon y

las préacticas saludables.

Actualmente, la Enfermeria dispone de “tecnologia” apropiada para adaptar su funcion
a las diversas situaciones en que tiene que ejercer su actividad profesional. La
practica enfermera no so6lo ha ejercido una actividad, también ha reflexionado sobre si
misma, sobre sus necesidades, su organizacion profesional. Ha desarrollado no sélo
técnicas aplicadas, sino también conocimientos tedéricos pertinentes a su actividad, al
qué y al como de su ejercicio profesional. Conocimientos que tienen quiza un origen
compartido con otras disciplinas afines, pero que se prueban y legitiman en el campo

de pruebas de una préctica propia y especifica de enfermeria.

Los conocimientos enfermeros no son parciales, puntuales y fragmentarios, sino que
la enfermeria cuenta con abundantes teorias sobre si misma, su quehacer, su objeto,

su tecnologia.

A este respecto, existen numerosas recopilaciones y manuales donde se recogen los
distintos modelos o tendencias en los que mas adelante nos extenderemos (Marriner,
1989; Hernandez y Esteban, 1999).

35



2. FUNDAMENTOS TEORICOS Marco y corrientes de pensamiento enfermero

Una vez explicado que una disciplina, para poder ser tal, debe regirse por sus propias
teorias, debemos explicar, en primer lugar, qué son los cuidados de enfermeria como
objeto de la enfermeria actual, y cudl es el marco/os tedrico/os en el que se desarrolla
para, mas adelante, revisar las herramientas metodoloégicas con que cuentan las
enfermeras, en la practica, para aplicar el método cientifico que materializan en el
“Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), llamado también, Proceso de Gestion de

Cuidados”.

2.2.3. Los cuidados como objeto de la enfermeria actual:

concepto de cuidado holistico y ayuda

Para Fracoise Colliere (1996), cuidar es el primer acto de la vida que precede a todos
los demés. Sin los cuidados no es posible la existencia. Cuidar es la actividad que
incluye todo lo que hacemos para mantener lo mejor posible las vidas. Cuidar es
ayudar a otro a crecer y actualizarse, es una forma de relacion que incluye desarrollo.
La practica y la experiencia de cuidar, incluye respeto por la otra persona, no
dependencia insana, ni paternalismo, supone tratar y asumir al que se cuida como

alguien independiente o al que debemos de ayudar o ensefar a serlo.

Como ya hemos mostrado, la enfermeria es una practica secular derivada de las
propias necesidades del hombre. Al igual que la educacién, por ejemplo, que
comenz6 siendo una necesidad, una practica, un arte, un oficio, y luego una ciencia
reconocida, la enfermeria cuenta con milenios de practicas de cuidados que han
llegado a constituir una habilidad, un oficio, evolucionando a lo largo del tiempo para
adaptarse a las necesidades de organizacién e institucionalizacién de sus quehaceres
(los cuidados), no siempre convergente con la idea central de su origen objeto: los

cuidados enfermeros.

Aunque ha habido muchas definiciones sobre el objeto de trabajo enfermero, todas
convergen en un punto, lo que le otorga universalidad en su funcién primaria o central,
que es cuidar. El enfoque de los cuidados ha evolucionado hacia una visioén global del
hombre/entorno y proporciona comprensién sobre todas las facetas posibles de los

cuidados de salud.

Ya en los mencionados escritos de Nightingale publicados originalmente en 1859, se
pueden apreciar fundamentaciones que parecen contemporaneas; en ellos,

Nightingale critica la aplicacion de una medicina curativa exclusivamente centrada en
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el desarrollo tecnolégico, cuando hace referencia al cuidado de los sanos y cuando

analiza el entorno y su influencia en la salud.

A partir de estos primeros pasos de la enfermeria profesional, todos los enfoques de
la disciplina han abundado en el enfoque de los cuidados holisticos de la persona, es

decir, la vision del hombre como un ser biologico, psicolégico, y social.

Muchos modelos enfermeros, como los propuestos por Jonson, Roy o Henderson,
consideran a la persona que va a recibir cuidados, como un sistema total, con
diferentes subsistemas relacionados intimamente y en conexidn con su ambiente
(Marriner, 1989: 8).

La enfermeria es una de las pocas profesiones que desde todos los enfoques tedricos
ha asumido el concepto holistico, actualizandolo a través de la argumentacion
cientifica de la teoria general de sistemas, de la teoria de necesidades humanas
universales o de otros planteamientos igualmente rigurosos. Para Kozier et al (1995)
el enfoque holistico para el cuidado de la salud, no procede histéricamente de la
enfermeria, y mucho menos de la cultura occidental, se han encontrado enfoques

similares en varios documentos desde el afio 500 a. de C.

Rogers (1970), considera a la enfermeria como la Unica ciencia cuyo objetivo es el
estudio de la persona en su totalidad. Uno de los beneficios de este enfoque integrado
de la persona y su entorno, es que ha proporcionado una orientacion mas humanistica
de la que antes se tenia. Ademas, esta vision de comprensién total del hombre y su
entorno, hace que la enfermeria comprenda mejor también la direccién de todos los
enfoques profesionales, mas especializados en algun aspecto concreto de la salud,
propiciando el trabajo en equipo, algo imprescindible en las organizaciones sanitarias

actuales.

Otra proyeccion de la enfermeria hacia los cuidados ha sido la ayuda al
“autocuidado”, la ayuda a la persona para que cuide o sepa cuidar de si mismo, el
fomento de la responsabilidad por la propia salud y la del entorno. Es lo que Abdellah
en 1995 defini6 como el objetivo de incrementar o restaurar la capacidad de
autoayuda (Cfr. Marriner, 1989)

V. Henderson aporta su definicion sobre la funcién propia de la enfermeria,
identificando como objetivo ayudar a mantener o restaurar la independencia
(Henderson, 1964).
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Oren (1980) centra su modelo en el concepto de autocuidado como funcién humana
reguladora, y el desarrollo de las capacidades para comprometerse con el cuidado de

uno mismo, consigo mismo.

Roy (1964/1966), define la meta de enfermeria como la ayuda a los individuos a
mantener su salud, para que puedan seguir desempefando sus roles.(Cfr.Marriner,
1989)

Si esto es asi, las enfermeras tendrian, la capacidad de inferir en la sociedad, en los
demas, sin embargo cabria preguntarse cudal es el verdadero poder o influencia de la
enfermeria ya no solo en la poblacion sino dentro del mismo sistema sanitario donde

es el colectivo mas numeroso.

Segun la OMS, en palabras de su director general en 1992: “los enfermeros son una
importante fuerza social en la comunidad, considerdndolos como un grupo
imprescindible para conseguir los cambios esenciales en los cuidados de salud,
porgue los enfermeros son un grupo numeroso, con capacidad de estar representados
en todos los grupos sociales, y con capacidad de ejercer influencia social” (Arroyo
1992: 137).

Segun las teorias de enfermeria basadas en las necesidades béasicas universales, el
objetivo de la enfermeria es mantener o restaurar la independencia del
paciente/cliente, para que éste sea capaz de satisfacer por si mismo sus necesidades
fundamentales. Para Virginia Henderson, “la funcién propia de la enfermeria consiste
en atender al individuo sano y enfermo, en la ejecucién de aquéllas actividades que
contribuyen a su salud o a su restablecimiento, o a evitarle padecimientos a la hora de
la muerte. Actividades que €l realizaria si tuviera la fuerza, voluntad o conocimiento
necesarios.” (Henderson, 1964: 67). Segun esta autora, el beneficio de los cuidados
de enfermeria consiste en que se pueden aplicar con multiples dimensiones que
abarcan las categorias: biofisiopatolégicas (herencia, genética, sexo, edad, funciones
organicas), y sociocultural (sistema social, etnia, etc.), y que presenta 14 necesidades
fundamentales interrelacionadas. Las necesidades son comunes a todo ser humano;

lo que varia es la forma individual de satisfacerlas de forma independiente.

Para entender mejor lo que hasta aqui se ha explicado someramente, creemos
conveniente revisar algunos de los fundamentos tedricos de los distintos modelos en

gque se asienta la disciplina enfermera.
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2.2.4. Modelos conceptuales y teorias de enfermeria que guian

su rol auténomo

Un marco conceptual es un grupo de ideas, afirmaciones o conceptos® relacionados
entre si. El término “Modelo conceptual” y “Marco conceptual” se suele utilizar
indistintamente; también en ocasiones se emplea el término “Teoria general”,
cualquiera de estas denominaciones encierra un amplio espectro de relaciones
significativas entre los conceptos de una disciplina. También conviene decir que
ninguna teoria'® es puramente objetiva, ya que cada una de ellas se desarrolla en una
cultura y se expresa en una lengua. Las teorias ofrecen formas de ser o de concep-

tualizar el interés central de una disciplina.

Asi como en las ciencias naturales las teorias suelen expresarse en términos
matematicos, en las ciencias sociales y del comportamiento, las teorias intentan

explicar las relaciones entre conceptos.

Otro concepto que conviene aclarar, porque suele ser utilizado en los textos de
metodologia enfermera como sinébnimo de modelo, es el de paradigma. A grandes
rasgos, un paradigma se refiere a un patron de conocimientos compartidos y
suposiciones sobre la realidad y el mundo. Los paradigmas incluyen nuestras
nociones sobre la realidad, que son en gran medida inconscientes o que las damos

por hechas.™

El marco tedrico proporciona conocimientos para mejorar la practica, mediante la
descripcidn, explicacién, prediccion y control de los fendmenos. Seglin Ann Marriner
(1989: 1-2) “La fuerza de los enfermeros aumenta gracias al conocimiento teorico,

porgue los métodos desarrollados sistematicamente tienen mas probabilidades de

° El concepto es “la formulacién mental compleja de un objeto, propiedad o evento, y deriva de la experiencia
perceptiva individual”. Es “una idea; una imagen mental; una generalizaciéon formada y desarrollada en la mente”.
Los conceptos definen a los fenémenos. (Marriner, 1989: 13).

' Una teorfa es “un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una visién sistematica de los
fendmenos, estableciendo para ellos las relaciones especificas entre los conceptos a fin de describir, explicar,
predecir, y/o controlar los fenémenos” (Marriner, 1989:13).

" Las grandes corrientes del pensamiento, o maneras de ver o comprender el mundo, han sido llamadas “

paradigmas “, principalmente por el filosofo Kuhn (1970) y el fisico Capra (1982). Estos pensadores han precisado los
paradigmas dominantes del mundo occidental, paradigmas que han influenciado todas las disciplinas.

A finales del siglo XX, gran parte del trabajo tedrico en enfermeria se centré en la articulacién de relaciones entre
cuatro conceptos principales: persona, entorno, salud y enfermeria. Debido a que estos cuatro conceptos se pueden
superponer en casi cualquier trabajo de enfermeria, a veces se conocen colectivamente como un metaparadigma
para enfermeria. El término se origina a partir de dos palabras griegas: meta, que significa “con”, y paradigma, que
significa “modelo”. Segun Watson, 1979 (Cfr. Marriner, 1989: 2) Un paradigma es “un diagrama conceptual” que
puede tratarse de una amplia estructura utilizada para organizar la teoria”.
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ofrecer buenos resultados. Por otra parte, los enfermeros si son instados a ello,

pueden demostrar que saben por qué hacen lo que hacen”.

Siguiendo con esta idea, un modelo puede ser considerado como sinénimo de marco
conceptual y matriz disciplinar, se trata de imagenes mentales acerca de los
fenbmenos de interes de una disciplina que se expresan mediante conceptos. Los
conceptos con que se expresan son palabras o terminos descriptivos que
proporcionan caracteristicas para la persona, objetos o acontecimientos, que derivan
de la experiencia y de la percepcion individual; y se relacionan entre si formando
proposiciones, es decir afirmaciones cuestionables o no que constituyen las

asunciones basicas del modelo. Maite Luis (2002: 29) refiere que :

“Un modelo conceptual enfermero puede definirse pues, como un conjunto de
conceptos y proposiciones generales y abstractas que estan integradas entre si
de forma sistematica y que proporcionan una estructura significativa para el
ideal que representan. Su propuesta de prototipo que desea alcanzar, ofrece
una orientacién especifica de los cuidados, no solo para las enfermeras a
quienes proporcionan un marco para el ejercicio profesional, sino también para
la sociedad en general, puesto que identifica el propdésito y ambito de la

enfermeria como profesion”

En palabras de Rigol (2005), los modelos y teorias enfermeras, son uno de los ejes
principales que estructuran y fundamentan el curriculum educativo. No se puede
ensefiar sin un modelo conceptual, ya que éste delimita el area de competencia,
orientan la practica profesional, orientan la gestion y administracion de los cuidados,

delimitan el area de decision y responsabilidad, y dirigen la ensefianza e investigacion.

Existen numerosos modelos de enfermeria que definen el marco conceptual y filoséfico
en el que se deben desarrollar los cuidados de enfermeria, y cuya herramienta
fundamental en la préactica, es el plan de cuidados o proceso de atencién de

enfermeria que describiremos mas adelante.

Segun Kozier (1995), podriamos decir que con frecuencia una primera teoria,
denominada por algunos autores “doctrina” ha sido un primer esfuerzo por definir
fenbmenos de enfermeria y ha servido como base para la formulacién de teorias
posteriores. Ejemplos de doctrinas son las de Nightingale (1859), Henderson (1964) y
Watson (1970). En base a esas primeras doctrinas o bases teéricas han surgido otros
modelos conceptuales o teorias generales, se incluyen aqui los de Orem (1971),
Rogers (1970), Roy (1976) y King (1971, 1981). Por ultimo se sitian otras teorias de
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nivel medio, generalmente inspiradas en las anteriores entre las que estan Peplau
(1952), Leininger (1991), Parse (1981) y Neuman (1982). En este trabajo solo
incluiremos breves resiumenes del pensamiento central de algunos de estos autores y
sus hipétesis basicas, para después extendernos en uno de los modelos, cuyo marco
tedrico es uno de los mas utilizados por la enfermeria occidental, y el mas utilizado
por la Enfermeria Andaluza; el modelo conceptual de Virginia Henderson. (Cfr. Kozier
et al, 1995: 39-49),

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina enfermera, numerosos
autores, Fawcett (1995) y Flaskerud y Halloran (1980), han examinado los trabajos de
las principales enfermeras tedricas, mencionadas anteriormente, y ha reconocido, que
los conceptos cuidado, persona, salud y entorno, estan presentes en estos escritos, a
menudo de manera explicita y a veces de manera implicita. Desde 1859, en que nos
encontramos con los mencionados escritos de Nightingale, estos cuatro conceptos

estan presentes en los modelos o teorias de todos los autores.

Si una disciplina es un area de investigacion y de practica marcada por una
perspectiva Unica o por una manera distinta de examinar los fendmenos, es
precisamente la manera particular con la que las enfermeras abordan la relacién entre
el cuidado, la persona, la salud y el entorno, la que especializa y distingue el campo

de la disciplina enfermera.

En el area de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una terminologia
especifica de estas teorias, influidas por las concepciones de la disciplina y por la
época histérica en que se desarrollan. La clasificacion de las teorias que resumiremos

aqui esta extraida de los trabajos de Marriner (1989: 5) y Kozier (2004: 39)

Las teorias de la enfermeria se incluyen fundamentalmente en dos paradigmas. Uno
de ellos, refleja el punto de vista de los conocimientos predominantes en la medicina y
del sistema sanitario y en cuyo seno la enfermeria ejerce un rol de colaboracion, que
después retomaremos y analizaremos. El otro, refleja el punto de vista de los
conocimientos aportados por la psicologia, la sociologia y la antropologia y que ha
servido de referencia a la disciplina enfermera. A este respecto, Kozier (lbid., 2004
41), inspirada en Leddy y Pepper (1998) se refieren a este punto, como al punto de
vista dominante de la enfermeria. Posteriormente son numerosos los autores entre los
que se encuentra Henderson (1964: 62) que atribuyen a la enfermeria un doble rol, el
de colaboracién y el propio. Sobre la obra de Henderson, son notables los trabajos de
Luis y Ferndndez (2002).
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Partiendo de esta segunda visién, donde situamos fundamentalmente el rol propio
Enfermero, Kozier (lbid., 2004: 41), al hilo de Leddy y Pepper sitian las teorias de
Imogene King, Betty Neuman, y Callista Roy, en el modelo de estabilidad, a Leininger
en la teoria de diversidad cultural y las teorias de Dorotea Orem, Jean Watson,
Hildegard Peplau, Martha Rogers y Rosemarie Parse en el modelo de crecimiento
emergente, este Ultimo lo clasifica Marriner como de los campos de energia e incluye

también a Myra Levin, Margaret Neuman y Joyce Fritzpatrick.

Marriner sitia a Nightingale, Henderson, Abdellah, Oren, Leininger, Watson y Parse,
entre otras, como promotoras del “Arte y ciencia de la Enfermeria humanistica” y a
Dorothy Jonson, Callista Roy y Betty Neuman los sitla en lo que llama el campo de
los Sistemas, en similitud con el modelo de estabilidad mencionado anteriormente
(Cfr. Marriner, 1989: 5).

Los primeros estudios sobre Enfermeria se ocuparon de la filosofia, la definicién y el
arte de la Enfermeria. La comunicacion interpersonal fue objeto de gran interés
durante los afios 1960. A finales de aquella década, la atencién de los investigadores
se desplazo6 hacia la ciencia de la Enfermeria. El humanismo y la Enfermeria como

arte y ciencia ganaron popularidad durante los afios 1980 hasta la actualidad.

Cada paradigma y los modelos que de él emergen, estd méas orientado hacia un
campo determinado, fundamentalmente la salud publica, la asistencia en Ia
enfermedad, la orientacion hacia la persona y/o la apertura sobre el mundo.
Analizamos algunas de estas teorias en relacion a los conceptos que tienen
actualmente un cierto consenso en el seno de la disciplina enfermera, que como
hemos mencionado son los conceptos de “cuidado”, “persona“, “salud”, “entorno“ y
“rol profesional:

-La persona o paciente, es considerado el receptor de los cuidados de enfermeria
(incluye a individuos, familias, grupos y comunidades).

-El entorno, es el medio interno y externo que afecta al paciente. Esto incluye a las
personas de su entorno fisico, como familiares, amigos y otras personas influyentes y
también su casa, pueblo, o lugar donde vive.

-La salud, es el grado de estar bien o de bienestar que experimenta el paciente.

-La Enfermeria o el rol profesional, son los atributos, las caracteristicas y las acciones
de las enfermeras. Delimita las responsabilidades de las enfermeras y hacia dénde
deben dirigir sus objetivos, si proporciona cuidados para el paciente o junto con éste,
qué actividades forman parte de su rol propio y cuéles pertenecen al rol colaborador

con otras disciplinas.
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2.2.5. Corrientes de pensamiento, teorias y modelos mas sig-

nificativos.

2.2.5.1 Las ideas de Nightingale sobre el entorno

Florence Nightingale creia que toda mujer seria responsable de la salud de alguien en
un momento dado y que, en consecuencia, seria una enfermera. Pensaba que la
enfermedad era un proceso reparador, y que la enfermera debia manipular el entorno

para facilitar ese proceso.

Para ella los factores ambientales cobran importancia cuando se tiene en cuenta que
las condiciones sanitarias de los hospitales de mediados del siglo XIX eran
extremadamente deficientes y que las mujeres que trabajaban en los hospitales con
frecuencia eran poco fiables, sin formacion e incompetentes para trabajar con
enfermos. Ademas de estos factores, Nightingale también destacé la importancia de
mantener al paciente abrigado, mantener un entorno silencioso, y atender la dieta del
paciente en términos de controlar la ingesta, el horario de comidas y su efecto sobre

las personas.

Aunqgue los pensamientos que Nightingale plasmé en sus escritos, no se pueden
considerar como una teoria, si que podemos decir que ésta, establecié el marco para
trabajos posteriores en el desarrollo de las teorias de Enfermeria. Sus conceptos
generales sobre ventilacion, higiene, silencio, temperatura y dieta, siguen siendo una
parte esencial de la enfermeria y de los cuidados sanitarios actuales. Estan recogidos

en Notes on nursing. Philadelphia: Lippincott. 1957 (Original publicado en 1859).

2.2.5.2 Modelo de relaciones interpersonales de Peplau

Las contribuciones de Hildegard E. Peplau a la Enfermeria en general y a la
Enfermeria psiquiatrica en particular han sido enormes. Ha escrito prolificamente
desde comienzos de los afios 1950, empezando con su obra. Interpersonal relations

in nursing. New York: John Wiley & Sons, 1852

La profesional de enfermeria entra en una relacion personal con un individuo cuando

existe necesidad. La relacion enfermera-paciente se desarrolla en cuatro fases:

-Orientacion: durante esta fase, el paciente busca ayuda, y la enfermera ayuda al

paciente a comprender el problema y el nivel de ayuda que precisa.
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-ldentificacion: durante esta fase, el paciente asume una postura de dependencia,
interdependencia o independencia en relacion con la enfermera (relacién). El objetivo
principal de la enfermera es trasmitir a la persona, a la que cuida, que comprenda lo
gue significa para si mismo su enfermedad o situacion, trasmitirle también que esta
con ella (acompafandola y comprendiéndola) y se pone en su lugar, es decir,

comprende el significado interpersonal de su situacion.

-Explotacién: en esta fase, el paciente recibe todo el valor de lo que la enfermera le
ofrece a través de la relaciéon. El paciente utiliza los servicios disponibles basandose
en el interés propio y sus necesidades. El poder se traslada de la enfermera al

paciente.

-Resolucion: en esta fase final se abandonan viejas necesidades y objetivos y se
adoptan otros nuevos. Una vez que las necesidades iniciales se resuelven, emergen

otras nuevas y mas maduras.

Para ayudar al paciente a cubrir sus necesidades, las enfermeras pueden
desempefiar numerosos roles: persona ajena, profesora, persona de recursos,
sustituta, lider y asesora. El modelo de Peplau sigue siendo utilizado por los clinicos

cuando trabajan con personas que presentan problemas psicolégicos.

2.2.5.3. La ciencia de los seres humanos unitarios de Rogers

Martha E. Rogers es considerada como una de las més creativas pensadoras en el
campo de la Enfermeria. Ha publicado abundantemente desde comienzos de los afios
1960. Su trabajo sobre los seres humanos unitarios fue publicado en An Introduction
to the Theoretical Basis of Nursing. Philadelphia: F.A. Davis, 1970.
Rogers considera a la persona como un todo indivisible, siendo el todo mas grande
gque la suma de sus partes. Todo se diferencia de holistico, ya que este Ultimo término
s6lo se utiliza para designar la suma de todas las partes. Afirma que los humanos son
campos energéticos dinamicos en continuo intercambio con campos del entorno, y
que ambos son infinitos. La perspectiva de “imagen del campo humano” sobrepasa la
de cuerpo fisico. Tanto los campos humanos como los del entorno se caracterizan por
un patrén, un universo de sistemas abiertos, y cuatro dimensiones. Segun Rogers, la
persona unitaria:

-Es un campo energético irreducible, identificado por un patrén de cuatro dimen-

siones.

-Manifiesta caracteristicas distintas de la suma de sus partes.
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-Interactia de forma continua y creativa con el entorno.
-Se comporta como una totalidad.

-Como ser sensible, participa creativamente en el cambio.
Los profesionales de enfermeria que aplican en la practica la teoria de Rogers deben:
a) Centrarse en la totalidad de la persona,

b) Buscar el fomento de las interacciones sinfonicas entre dos campos de energia

(humano y entorno) para fortalecer la coherencia y la integridad de la persona,
¢) Coordinar el campo humano con los ritmos del campo del entorno, y

d) Dirigir y redirigir los patrones de interaccion entre los dos campos energéticos para

fomentar al maximo el potencial de salud.

Su trabajo inspir6 las obras de autoras como Levine, que escribio sobre la
conservaciéon de la energia en los afios 1960, y también las obras de Neuman y
Rosemarie Parse, esta se apoydé en Martha Rogers y en los fenomendlogos
existencialistas para el desarrollo de su Man-Living-Health: A Theory of Nursing: New
York: GP putman & Son, 1981 (“Hombre-vida-salud: Una teoria de la Enfermeria”).
Entre los conceptos principales estan los de iconizacion, valoracion, idiomatizacion,
revelacién-encubrimiento, capacitacion-limitacién, conexion-separacion, potenciacion,

y transformacioén. Parse pone énfasis en el humanismo.

2.2.5.4. Teoria general de la Enfermeria de Orem

Dorothea E. Orem partié de una vision intuitiva sobre el concepto de Enfermeria. Ha
publicando trabajos sobre practica y educacién de enfermeras desde la década de los
cincuenta. La teoria de Dorotea Orem, recogida en su obra Nursing: Concepts of
practice. New York: McGraw-Hill, 1985, fue publicada por primera vez en 1971, e
incluye tres conceptos relacionados: autocuidados, déficit de autocuidados y sistemas
de enfermeria. La teoria del autocuidado se basa en cuatro conceptos: autocuidados,
gestion de autocuidados, requisitos del autocuidado y demanda terapéutica de auto-
cuidados. El autocuidado se refiere a aquellas actividades que una persona realiza de
manera independiente a lo largo de su vida para promocionar y mantener el bienestar
personal. La gestién de autocuidados es la capacidad individual para realizar activi-
dades de autocuidados e implica a dos gestores: un gestor de autocuidados (una per-
sona que realiza el autocuidado con independencia) y el gestor de cuidados

dependientes (una persona diferente al individuo que proporciona los cuidados). La
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mayoria de los adultos se cuidan a si mismos, mientras que los nifios y las personas
debilitadas por una enfermedad o incapacidad requieren asistencia para sus activi-

dades de autocuidado.

Los requisitos del autocuidado, también denominados necesidades de autocuidado,
son medidas o0 acciones que se realizan para proporcionarlos. Existen tres categorias

de requisitos de autocuidados:

-Requisitos universales comunes a todas las personas, estos incluyen el
mantenimiento de la ingestidén y eliminacién de aire, agua y alimentos; equilibrio entre
reposo, soledad e interaccién social; prevencion de peligros para la vida y el

bienestar; y fomentar la actividad humana normal.

-Requisitos de desarrollo, resultados de la maduracién o asociados a condicionantes
0 eventos, tales como adaptacion a cambios en la imagen corporal o a la pérdida de

la pareja.

-Requisitos de desviacién de la salud, como resultado de una enfermedad, lesién o
patologia, o de su tratamiento. Incluyen acciones tales como la busqueda de
asistencia sanitaria, el cumplimiento de tratamientos prescritos, y aprender a vivir con

los efectos de una enfermedad o tratamiento.

-Las demandas de autocuidados terapéuticos se refieren a las actividades de
autocuidado necesarias para cubrir los requisitos o, acciones para mantener la salud y

el bienestar.

El déficit de autocuidados se produce cuando la gestion de autocuidados no es
suficiente para cubrir la demanda de estos. La teoria del déficit de autocuidados de
Orem explica no s6lo cuando son necesarios los cuidados de enfermeria, sino co6mo
ayudar a las personas a través de cinco métodos de ayuda: actuando o supliendo,
guiando, ensefiando, apoyando, y proporcionando un entorno que fomente las

capacidades de la persona para cubrir demandas actuales y futuras.
Orem identifica tres tipos de lo que denomina sistemas de enfermeria:

1. Sistemas de compensacion total, que son necesarios para personas incapaces de

controlar y vigilar su entorno y de procesar informacion.

2. Sistemas de compensacion parcial, diseflados para personas incapaces de realizar

alguna, pero no todas, las actividades de autocuidado.

3. Sistemas de apoyo-educativo (de desarrollo), que estan disefiados para personas

gque necesitan aprender a realizar medidas de autocuidado y ayuda para hacerlo.
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En cada sistema de enfermeria se pueden aplicar los cinco métodos de ayuda

descritos para el déficit de autocuidados.

2.2.5.5 Teoria de la consecucién de objetivos de King

Imogene King ha venido publicando desde mediados de los afios 1960 siendo sus
obras méas importantes; Toward a Theory for Nursing: General concepts of human
behavior. New York: Jhon Wiley & Son, 1971, y A Theory for Nursing: Sistems
concepts, proces. New York: Jhon Wiley & Son, 1981. King sugiere que las
percepciones, las consideraciones y los actos, tanto de la enfermera como del

paciente, conducen a reacciones, interacciones y transacciones.

Para ella, la consecucién de objetivos significa aquello que los profesionales de
enfermeria conscientemente negocian y fijan, exploran y consienten mutuamente con
el paciente. La consecucién de objetivos implica la obtecion de resultados. Cuando
esta informacién se registra en la historia clinica del paciente, el profesional de
enfermeria dispone de datos que representan la practica de la enfermeria basada en

la evidencia.

Su teoria de la consecucién de objetivos se extrajo a partir de su marco conceptual,
gue se basa en la relacion de sistemas interpersonales (como las relaciones
enfermera-paciente) y sistemas sociales (como el sistema educativo o el sistema
sanitario). Gran parte de sus trabajos tratan el tema del marco conceptual, los
modelos, la teoria y, especificamente, su teoria del la consecucién de objetivos cuyos

conceptos principales explicamos a continuacion:

-Seleccion de quince conceptos de la bibliografia de enfermeria sobre: yo, funcion,
percepcidn, comunicacién, interaccion, transaccion, crecimiento y desarrollo, estrés,
tiempo, espacio personal, organizacion, prestigio, poder, autoridad y toma de
decisiones, como conocimientos fundamentales para ser utilizados por el profesional

de enfermeria.

-Selecciond diez de los conceptos del marco conceptual; yo, funcién, percepcion,
comunicacion, interaccion, transaccion, crecimiento y desarrollo, estrés, tiempo y
espacio personal, como conocimientos fundamentales para uso del profesional de

enfermeria en situaciones concretas.
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-Dentro de esta teoria, se disefi6 un modelo del proceso de transaccién, que describe
la naturaleza y las normas de interaccion entre enfermera-paciente que resultan de la

consecucion de objetivos.

La teoria de King da una idea de las interacciones de los profesionales de enfermeria
con individuos y grupos, dentro del entorno. Destaca la importancia de la participacion
del paciente en las decisiones que afectan a los cuidados y se centra en el proceso de

interaccién enfermera-paciente y en los resultados de los cuidados.

2.2.5.6. Modelo de sistemas de Neuman

Betty Neuman desarroll6 su primer modelo docente-asistencial para asesoria en salud
mental a finales de los afios setenta y disefié el modelo de sistemas para ayudar a los
estudiantes de postgrado a evaluar problemas en Enfermeria. Su trabajo fue publi-
cado por primera vez como A Model for person aproach to patient problems. Nursing
Research, 1972, 21: 264-269 que posteriormente en 1982, traté mas elaboradamente,
en la obra Neuman Systems Model: aplication the nursing, educaciéon and practice.

Norwalk Conn: Appleton-Century-Crofts, 1982.

Betty Neuman se movié entre la enfermeria comunitaria y la psicologia clinica,
desarroll6 un modelo basado en conceptos como el abordaje total de la persona,
“holismo”, sistema abierto, factores estresantes, recursos de energia, lineas de resis-
tencia, lineas de defensa, grado de reaccion, intervenciones, niveles de prevencion y
reconstitucién. Neuman considera que la enfermera debe actuar a través de
intervenciones reflexivas y maduradas, contemplando un abordaje total de la persona

(Individuos, familias y grupos), a alcanzar y conservar el bienestar.

Segun las teorias de Neuman, en la relacion del individuo con el estrés, su reaccion al
mismo, Yy los factores de reconstitucion que por naturaleza son dinamicos.
Reconstitucion es el estado de adaptacion ante factores causantes de estrés, como

pueden ser una enfermedad o un cambio de vida propiciado por sus secuelas.

Neuman ve al paciente como un sistema abierto formado por una estructura basica o
nacleo central de recursos energéticos (fisioldgicos, psicolégicos, socioculturales, de
desarrollo, y espirituales) rodeado por dos limites o anillos concéntricos conocidos
como lineas de resistencia. Las lineas de resistencia representan factores internos
gue ayudan al paciente a defenderse frente a un factor estresante: un ejemplo es un
incremento del recuento de leucocitos del organismo para combatir una infeccion. Por

fuera de las dos lineas de resistencia existen dos lineas de defensa. La linea interna o
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normal de defensa, representada como una linea continua, representa el estado de
equilibrio de la persona, o el estado de adaptacidén desarrollado y mantenido a lo largo
del tiempo, y que se considera normal para esa persona. La linea flexible de defensa,
representada por una linea discontinua, es dinamica y se puede modificar rapida-
mente en un breve periodo de tiempo. Es un amortiguador protector que impide a los
agentes estresantes atravesar la linea normal de defensa. Ciertas variables (p. €j.,

privacién de suefio) pueden crear alteraciones rapidas en la linea flexible de defensa.

La autora, clasifica a los factores estresantes como intrapersonales, aquellos que se
producen en el interior de la persona (p. €j., una infeccion); interpersonales, aquellos
que se establecen entre personas (p. ej., expectativas funcionales poco realistas); y
extrapersonales, aquellos que se producen fuera de la persona (p. €j., problemas
econdémicos). La reaccion individual ante los factores de estrés depende de la fuerza
de las lineas de defensa. Cuando las lineas de defensa fallan, la reaccién resultante
depende de la fuerza de las lineas de resistencia. Como parte de la reaccion, el
sistema de una persona se puede adaptar a un factor de estrés, un efecto que se

conoce como reconstitucion.

Las intervenciones de enfermeria se centran en retener o mantener la estabilidad del
sistema. Estas intervenciones se realizan en tres niveles preventivos: primario,

secundario y terciario.

La prevencidon primaria se centra en proteger la linea normal de defensa y en

fortalecer la linea flexible de defensa.

La prevencion secundaria se centra en fortalecer las lineas internas de resistencia,

reduciendo la reaccion, y aumentando los factores de resistencia.

La prevencion terciaria se centra en la readaptacién y la estabilidad, y protege la

reconstitucion o la vuelta al bienestar tras el tratamiento.

El modelo de enfermeria de Betty Neuman se puede aplicar a numerosas situaciones
de la practica de la enfermeria que implican a personas, familias, grupos y

comunidades.

2.2.5.7. Modelo de adaptacion de Roy

Callista Roy public6 numerosos trabajos desde finales de los afios 1960. Dicho

modelo se comenta extensamente en su texto de Roy, Introduction to Nursing: An
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Adaptation Model. (2°ed.). Englewood Cliffs, N.J.: Prentice-Hall, 1984, publicada por

primera vez en 1976.

Callista Roy define la adaptacion como “el proceso y resultado mediante el cual la
persona que piensa y siente utiliza la conciencia y la elecciébn para crear una
integracion humana y del entorno”. Roy considera que la gente esta constantemente
explorando el entorno en busca de estimulos que permitan ofrecer una respuesta y
adaptarse. La enfermera ha de ayudar al individuo a adaptarse manipulando el
entorno. Los mecanismos de adaptacion estan constituidos por el proceso regulador y
el proceso cognoscente. La capacidad de adaptacion de la persona mantiene la

integridad.

El trabajo de Roy se centra en la complejidad creciente de la autoorganizaciéon de la
persona y el entorno, y en las relaciones entre personas, universo, y lo que se puede
considerar un ser supremo, o Dios, al que tiene siempre muy presente ya que era
religiosa. Sus suposiciones filoséficas se han refinado utilizando caracteristicas mas
importantes de “espiritualidad creadora”, un punto de vista en el que “las personas y
la tierra son una y que estan dentro de Dios y son de Dios” Roy, 1997 (Cfr. Kozier,
2004: 46).

Roy se centra en los individuos como un sistema adaptativo biopsicosocial que
emplea un ciclo de retroalimentacion de entrada (estimulos), de paso (procesos de
control), y de salida (respuestas de comportamiento o adaptativas). Tanto la persona
como el entorno son fuentes de estimulos que requieren modificaciones para fomentar
la adaptacién, una respuesta voluntaria constante. Las respuestas adaptativas contri-
buyen a la salud, que ella define como el proceso de estar y de llegar a estar integra-
do; las respuestas ineficaces o de inadaptacioén no contribuyen a la salud. El nivel de

adaptacién de cada persona es Unico y se encuentra en constante evolucion.

Las personas responden a las necesidades (estimulos) de una de las cuatro formas

siguientes:

-El modelo fisiolégico implica las necesidades fisiol6gicas basicas del organismo y las
formas de adaptarse con respecto a fluidos y electrdlitos, actividad y reposo,
circulacion y oxigeno, nutricién y eliminacién, proteccion, los sentidos, y funciones

neuroldgicas y endocrinas.

-El modelo del autoconcepto incluye dos componentes: el yo fisico, que implica
sensaciones e imagen corporal, y el yo personal, que implica la idea del yo, la

coherencia del yo, y el yo moral y ético.
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-El modelo de papel funcional viene determinado por la necesidad de integridad social
y se refiere a la realizacion de deberes basada en posiciones establecidas dentro de

la sociedad.

-El modelo de interdependencia implica a las relaciones que uno mantiene con otras
personas relevantes y con sistemas de apoyo que proporcionan ayuda, afecto y

atencion.

El objetivo del modelo de Callista Roy es el de fomentar los procesos vitales a través

de la adaptacion de los cuatro modelos adaptativos.

2.2.5.8. La teoria de la diversidad cultural de la asistencia y de la

universalidad de Leininger.

Madeleine Leininger, enfermera antropéloga, public6 sus puntos de vista sobre la
enfermeria transcultural en los afios setenta, una de sus principales obras en estos
afos fue Transcultural nursing, concepts theoriesand practices. New York: Jhon Wiley
& Son, 1978, y en 1991 publicé su libro Culture Care Diversity and Universality: A
Theory of Nursing. New York: Jhon Wiley & Son, 1991

Leininger afirma que los cuidados son la esencia de la enfermeria y la caracteristica
dominante, distintiva y unificadora de la enfermeria. Destac6 que los cuidados
humanos, aunque son un fendbmeno universal, varian entre culturas en cuanto a su
expresion, procesos y patrones; en gran medida su origen es cultural. Leininger creé
el modelo Sunrise para describir su teoria de la diversidad cultural y universalidad de

la asistencia.

Este modelo destaca que la salud y la asistencia estan influidas por elementos de la
estructura social, tales como la tecnologia, los factores religiosos y filoséficos, el
parentesco y los sistemas sociales, los valores culturales, los factores politicos vy
legales, los factores econdémicos y los factores educativos. Estos factores sociales se
tratan dentro de un contexto ambiental, expresiones linglisticas y etnohistoria. Cada
uno de estos sistemas forma parte de la estructura social de cualquier sociedad,;
expresiones, patrones y practicas de cuidados sanitarios también son partes
integrantes de estos aspectos de la estructura social. Para que los profesionales de
enfermeria presten asistencia a personas de diferentes culturas, Leininger, 2004 (Cfr

Kocier, 2004: 48) presenta tres modelos de intervencion:

-Mantenimiento y conservacion de los cuidados culturales.
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-Acomodacion, negociacién, o ambos, de los cuidados culturales.

-Reestructuracién y remodelacion de los cuidados culturales.

2.2.5.9. Teoria de los cuidados humanizados de Watson.

Jean Watson comenzd a publicar a mediados de los afios 1970. Su libro, Nursing: The
Philosophy and Science of Caring. Boston:Little Brown, fue publicado en 1979, y
posteriormente lo public6 de nuevo de forma mas elaborada en Nursing: Human

Science and Human Care. Norwalk Cornn: Appleton-Centuri-Crofts, 1985.

Jean Watson considera que la prestacion de cuidados es un aspecto central de la
enfermeria; y lo refiere como el centro unificador de la practica. Se refiere a las
intervenciones de enfermeria relacionadas con los cuidados humanizados como a los
“factores asistenciales”, y los considera una guia a la que ella se refiere como el

“Nucleo de la Enfermeria”.

En un esfuerzo por reducir la dicotomia entre teoria y practica, Watson propone una
filosofia y una ciencia del cuidar e identifica 10 factores de interés que denomina

factores “cuidativos™

1. La formacidn de un sistema de valores humanista/altruista.

2. La enfermera debe infundir fe y esperanza

3. Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas.

4. Promover el desarrollar una relacién de ayuda-confianza (cuidados humanizados).

5. Fomentar y aceptar la expresién de sentimientos positivos y negativos, creando un

clima de confianza mutua.

6. Utilizar sistematicamente el método cientifico de resolucién de problemas en la

toma de decisiones.
7. Fomentar la enseflanza-aprendizaje interpersonal.

8. Proporcionar un entorno de apoyo, proteccioén, correccién o equilibrio mental, fisico,

sociocultural y espiritual.
9. Ayudar y asistir para lograr la satisfaccion de las necesidades humanas.
10. Aceptar y considerar las fuerzas existenciales-fenomenoldégicas.

Watson considera que las enfermeras deben llevar a cabo la promocién de la salud de

las personas a través de acciones preventivas tales como el reconocimiento de las
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habilidades de adaptacion frente a los dafios, la ensefianza de métodos para la

solucion de problemas, y la provision de apoyo situacional.

La teoria humanistica de Watson goza de reconocimiento mundial y su modelo es un
referente fundamental en la redefinicién de la enfermeria como un modelo sanitario de

asistencia-curacion.

2.2.5.10. Teoria de la humanizacién de Parse

Rosemarie Rizzo Parse se apoya en la obra de Martha Rogers y en los
fenomendlogos existencialistas para el desarrollo de su Man-Living-Health: A Theory
of Nursing New York: Jhon Wiley & Sons,1981. Entre los conceptos principales de su
modelo estan los de iconizacion, valoracion, idiomatizacion, revelacién-encubrimiento,
capacitacion-limitacion, conexidén-separacion, potenciacion, y transformacion. Parse
pone énfasis en el humanismo y en 1995, propone tres hipétesis sobre la

humanizacion:

-La humanizacion es la eleccién libre del sentir personal en situaciones del proceso

intersubjetivo de relacionar valores prioritarios.

-La humanizacion es la co-creacion de patrones ritmicos o la relacion mediante

procesos mutuos con el universo.

-La humanizacion es la co-superacion multidimensional con las posibilidades
emergentes.

Estas tres premisas se centran en el significado, el ritmo y la co-superacién.

El significado surge de la interrelacion de una persona con el mundo y se refiere a los
hechos a los que la persona otorga diferente grado de importancia.

El sentido del ritmo es el movimiento hacia una mayor diversidad.

La co-superacion es el proceso de extenderse mas alla de uno mismo.

El modelo de Parse de humanizacion destaca la forma en que los individuos eligen y
asumen sus responsabilidades en relacion con los patrones de salud personal. Parse
sostiene que el paciente, no la enfermera, es la figura de poder y quien toma las
decisiones. El papel del profesional de enfermeria incluye ayudar a los individuos y a
las familias a escoger las posibilidades de alterar el proceso sanitario.
Concretamente, el papel del profesional de enfermeria consiste en iluminar el sentido

(descubriendo lo que era y lo que serd), sincronizar ritmos (dirigiendo la discusion
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para reconocer la armonia), y movilizar la superacién (soflando con posibilidades y

planificando alcanzarlas).

La enfermera Parse utiliza lo que ella denomina la “verdadera presencia” en el
proceso enfermera-paciente. “En la verdadera presencia” todo el ser de la enfermera
esta inmerso en el paciente a medida que el otro ilumina el sentido de su situacion y

avanza mas all4 del momento” (Parse, 1994:18, Cfr. Kozier, 2004: 47).

2.2.5.11. La Enfermeria humanistica y las necesidades bésicas de

Henderson.

Virginia Henderson ha hecho enormes contribuciones a la Enfermeria a lo largo de
sus méas de 60 afios de servicio como enfermera, profesora, autora e investigadora.
Aparecié por vez primera como coautora en Hauner B, Henderson V. Textbook of the
Principles and Practice of Nursing. 52 ed. New Cork: Macmillan, 1955 y su definicion
de Enfermeria fue aceptada por el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)*.
En1964 publico las bases de su teoria (Henderson V. The nature of nursing, American
Journal of Nursing 1964; 64:62-68 y posteriormente amplié (Henderson V. The nature
of nursing: A definition and its implications for practice, research, and education. New
York: Macmillan. 1966).

Defiende la comprensidén por empatia, y sostiene que la enfermera tiene que “meterse
en la piel de cada uno de sus pacientes a fin de saber qué necesita”. Henderson
considera que muchas de las funciones de las enfermeras se superponen con las de
los médicos. Dice que la enfermera trabaja en una relacion de interdependencia con
otros profesionales de la salud, y compara al equipo de salud con los trozos de una
tarta. Las porciones de tarta varian de acuerdo con las necesidades del paciente. Asi
ante un paciente intervenido quirdrgicamente, la porcibn mayor correspondera al
cirujano, otra porcion a la enfermera y la mas pequefia al paciente. En un paciente
con una enfermedad cronica o mental, la porciobn mayor de la tarta corresponde al
cuidado enfermero. La meta es que el paciente represente la porcion mas grande de

la tarta al ir recuperando su independencia.

De entre las numerosas corrientes de enfermeria, la mas aceptada es la humanistica,

dentro de la cual se sitta una de las tendencias que mas ha arraigado en la

2y, Henderson, definié la Enfermeria en terminos de funcionalidad:“La funcién singular de la enfermeria es asistir al
individuo, enfermo o no, en la realizacién de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion, o a una
muerte placentera y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y
hara esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible”.(C.I.E., 1994)
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enfermeria actual, la de las Necesidades Basicas™ inspiradas en el humanista Maslow
y en su piramide de necesidades humanas, cuya mas conocida representante es

Virginia Henderson.

El modelo conceptual de Virginia Henderson, ha sido sugerido en muchos centros del
Servicio Andaluz de Salud (SAS), como modelo de cuidados de enfermeria a seguir
en sus hospitales y centros de salud, y es utilizado también en otros muchos centros
en distintas comunidades autbnomas. Este modelo ha sido traducido a 25 idiomas y

es uno de los mas conocidos por la enfermeria occidental.

Emplea una terminologia de facil comprension, y su construccién tedrica es muy
abierta, resultando coherente con nuestros valores culturales, e incluyendo también
como parte de la actuacion de la enfermera el rol de colaboracioén, lo cual, segun Luis
(2002: 32), es un aspecto importante en el ejercicio profesional ya que no sélo
delimita el campo de actuacién propio, sino que ayuda al paciente a seguir un plan
terapeutico prescrito por el médico. Su principal influencia consiste en la aportacion
de una estructura tedrica que permite el trabajo enfermero por necesidades de
cuidado, facilitando asi la definicién del campo de actuacién enfermero, y a nivel mas
practico, la elaboracién de un marco de valoracion de enfermeria en base a las

catorce necesidades humanas bésicas.

Este modelo, facilita el posicionamiento teorico de la practica enfermera definiendo los

conceptos de persona, entorno, salud y rol profesional de la siguiente manera:

1. La persona: Es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por
componentes bioldgicos, psicologicos, sociolégicos y espirituales, que requiere
asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte en paz. La mente y el
cuerpo son inseparables y el paciente y su familia son considerados como una unidad.
La persona tiene una serie de necesidades béasicas para la supervivencia y necesita
fuerza, deseos y conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida
sana. En condiciones de normalidad, tanto el individuo sano como el enfermo anhelan

el estado de independencia y se esfuerza por alcanzarla.

¥ El humanista y psicélogo americano Maslow, describio la “Piramide de las necesidades humanas”. Afirmé que la
autorrealizaciéon conduce a niveles mayores de eficiencia. Observé que el comportamiento de las personas es
diferente cuando disfrutan de un estado de salud positivo que cuando estan en deficiencia, y llamé a este enfoque
‘psicologia del ser': la gente autorrealizada estd motivada por valores del ser que se desarrollan naturalmente sin
imposicion de la cultura. Ejemplo de estos valores eran la verdad, la creatividad, la belleza, la bondad, la plenitud, la
viveza, la singularidad, la justicia, la naturalidad y la autosuficiencia. Murié en California de un ataque al corazén, el
7 de mayo de 1970. Sus obras mas conocidas son: Toward a Psychology of Being (1968), Motivation and Personality
(first edition, 1954, and second edition, 1970), and The Further Reaches of Human Nature (1971). Finalmente, hay muchos
articulos escritos por Maslow, especialmente en el Journal of Humanistic Psychology, de la que fué co-fundador.
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2. El entorno: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados. El entorno influye en la

salud.

3. La salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad

y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

V. Henderson, considera la salud en términos de habilidad de la persona para realizar
sin ayuda, los que son para ella, los catorce componentes de los cuidados de
enfermeria. Esta, aplica una idea humanista al marco conceptual enfermero, situando
a la enfermera en el cuidado integral de la persona, cuyo objetivo de cuidados, como
hemos comentado, es el paciente y familia dentro de su entorno sociocultural,
conceptualizandola como un todo compuesto por 14 necesidades y equiparando la

salud con la capacidad para satisfacerlas de forma independiente.*

4. Rol profesional: Segun Henderson, estas necesidades estan satisfechas
voluntariamente por la persona cuando ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la
voluntad para cubrirlas (concepto de independencia). Pero en ocasiones, a causa de
una enfermedad, hospitalizacién, tratamiento médico, exploracion diagndstica, etapa
de la vida, etc.; la persona desarrolla respuestas humanas que se pueden traducir en
acciones erroneas, insuficientes o inadecuadas para ser independiente, y una o mas
necesidades no se satisfacen de forma independiente; de ahi surgen los problemas
de salud (concepto de dependencia). Estos problemas pueden aparecer de forma
transitoria 0 permanente.’® Es entonces cuando la enfermera, en el ejercicio de su rol
propio o autbnomo, tiene que ensefar, ayudar, acompafar o suplir a la persona para
gue pueda realizar las acciones correctas, adecuadas y suficientes para lograr lo

antes posible satisfacer sus necesidades béasicas de forma independiente. Estas

14 Segun Henderson la satisfaccion de cada una de las necesidades estd condicionada por los aspectos hioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales de la persona interrelacionandose con las restantes, de tal modo que considerar cualquiera de ellas sin tener
en cuenta las demas, constituye la negacion de la totalidad de la persona. Estas 14 necesidades son: 1- Respirar normalmente. 2- Comer y
beber adecuadamente. 3- Eliminar por todas las vias corporales. 4- Moverse y matener posturas adecuadas. 5- Dormir y descansar. 6-
Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse. 7- Mantener la temperatura corporal. 8- Mantener la higiene corporal. 9- Evitar los peligros
del entorno. 10- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones. 11- Ejercer culto acorde con la religién. 12-
Trabajar de forma que permita sentirse realizado 13- Participar en todas las formas de recreacion y ocio. 14- Estudiar, descubrir o satisfacer
la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de la salud. Las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia, de la 82 a la
92 relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada con la propia estima, la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142
relacionadas con la auto-realizacion.

15 Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores: a) Permanentes como la edad, nivel de
inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica. b) Variables como estados patolégicos, falta aguda de oxigeno, conmocién (inclusive el
colapso y las hemorragias), Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios), exposicién al frio o calor que produzcan temperaturas del
cuerpo marcadamente anormales. Estados febriles agudos debidos a toda causa, una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas, una
enfermedad transmisible, el estado preoperatorio, estado postoperatorio, inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamiento,
dolores persistentes o que no admitan tratamiento.
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situaciones de dependencia de los pacientes, pueden aparecer por causas de tipo

fisico, psicoldgico, socioldgico o relacionado con una falta de conocimientos.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria.
Estos cuidados béasicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria
(método sistematico de: valoracion, formulacion de hipotesis o delimitaciéon del
problema, planteamiento de objetivos, toma de decisiones, intervencién y evaluacion
de resultados o de grado de resolucion del problema) de cuya estructura hablaremos

mas tarde.

Sin embargo en la préactica existen dificultades que impiden que los cuidados de
enfermeria se planifiquen en base a una métodologia cientifica basada en un modelo
determinado mediante el cual, estos planes de cuidados sean desarrollados por las

enfermeras de forma autbnoma o independiente.

El rol propio o independiente de enfermeria se centraria en valorar el grado de
satisfacion de las catorce necesidades basicas, y en base a los datos obtenidos de
esta valoracion, emitira un diagnostico enfermero que definira el problema, su causa
(factores relacionados), y sus manifestaciones, planteando a continuacion los
objetivos a alcanzar por el paciente, y las intervenciones enfermeras planificadas para
conseguirlos. Finalmente las enfermeras, deberan evaluar la efectividad de dichas
intervenciones de cuidados. Para ello, cuentan con herramientas taxonémicas propias

que describiremos mas adelante.

Como hemaos visto, el trabajo de los tedricos americanos sobre enfermeria, refleja una
amplia gama de ideas sobre las personas, la salud, los valores y el mundo. Cada
definicion de estos conceptos principales de enfermeria varia segin la orientacién
cientifica de la teoria y filosofica seguida, la experiencia de la enfermera, y los efectos

de dicha experiencia sobre su visién personal de la enfermeria.

La teoria brinda autonomia profesional porque orienta las funciones estructurales,
docentes e investigadoras de la profesion. El estudio de la teoria ayuda al desarrollo
de la capacidad analitica, ofrece retos al pensamiento, esclarece los valores y las
premisas, y determina los propdsitos de la préactica, la educacion y la investigacion en

el campo de la enfermeria.

Ellis (1968: 220) decia que para que una teoria se considere util, “es indispensable
que la teoria desarrolle y oriente la practica [...] las teorias deben revelar qué

conocimientos han de procurar las enfermeras”.
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Chin y Jacobs (1979: 9), definian: “la teoria de enfermeria debe orientar tanto la
investigacion como la practica y generar nuevas ideas y diferenciar el foco de interés

de la Enfermeria”.

Sin embargo la falta de vinculacion de las practicas enfermeras con los marcos
tedricos que la fundamentan, y que siguen siendo el caballo de batalla en las
escuelas, deberia hacernos reflexionar sobre la utilidad o mejor dicho, las dificultades
en la aplicabilidad de los modelos y las consecuencias que se derivan de ello, ya que,
en palabras de Pedro y Morales, el “desajuste existente entre las posiciones tedricas y
la practica enfermera es una realidad que no puede llevar a la profesion mas que a

una grave crisis de identidad  (Pedro y Morales, 2004: 28).

Por otro lado, la existencia de tantas y tan diferentes teorias, aunque puede
enriguecer a nivel teérico, dificulta su extension, desarrollo y aplicabilidad. Un Unico
marco conceptual o0 modelo, puede ser imposible, dada la diversidad en los puntos de
vista mundiales expresados en los modelos de enfermeria, la diversidad de los
pacientes, entornos y ambitos de trabajo donde las enfermeras ejercen la disciplina.
Esto ultimo, puede ser uno de los factores que contribuyen a la confusién tedrica de
las enfermeras, cuando en el seno del equipo no existe un consenso que surja de la
reflexion sobre qué modelo tedrico se adecua méas a las caracteristicas de sus

pacientes y a su ambito de trabajo.

Hasta ahora hemos explicado cémo la enfermeria puede regirse por sus propias
teorias y hemos revisado los principales modelos conceptuales o teorias enfermeras.
Hemos conocido el rol propio de las enfermeras, y lo hemos centrado en la ayuda al
paciente para satisfacer sus necesidades basicas de forma independiente. Hemos
planteado cuales pueden ser las fuentes de dificultad para la aplicacién practica de

las teorias enfermeras en el desarrollo de su rol profesional independiente.

Inspirandose en Kunn (1975), Esteban y Arroyo (1992:116) dicen que una disciplina
debe pensarse y construirse como ciencia, desde su historia, desde la filosofia de la
ciencia y desde la practica profesional. Siguiendo el esquema de Kunn, una vez
revisada la parte conceptual de la disciplina enfermera, y conocido el objeto de su rol
autébnomo, debemos detenernos en revisar los aspectos de la practica profesional
sobre los que mas tarde sentaremos parte de las bases del problema de investigacién
gque nos ocupa. Para ello, en primer lugar, nos centraremos en aspectos del rol de
colaboracion, y en segundo lugar, hablaremos del proceso enfermero como
herramienta metodolégica para aplicar los cuidados de enfermeria siguiendo el

método cientifico.
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2.2.6. La Enfermeria y su rol de colaboracién o interdependien-
te: diferencias entre la vision enfermera y la vision del modelo

meédico.

Hasta aqui hemos querido mostrar cdmo la enfermeria posee condiciones y requisitos
para ser una ciencia aplicada con un campo de investigacion propio y una autonomia
disciplinar, pero por otra parte, las enfermeras trabajan en coordinacion con los

servicios médicos, y de ahi surge el rol de colaboracién o interdisciplinario.

No podemos perder de vista que la enfermeria ha nutrido su cuerpo de conocimientos,
en gran medida de otras ciencias estrechamente vinculadas a ella, como son todas
las disciplinas basicas y aplicadas relacionadas con la medicina, y ciencias sociales
como la sociologia, antropologia, la psicologia, la historia, etc., tal y como ya hemos
mencionado. Al hilo de todo esto, cabe preguntarse qué posiciones cientificas debe
mantener la enfermeria con las demas disciplinas, y fundamentalmente con la
medicina, en cuyas filas todavia se encuentran actitudes y creencias sobre la
enfermeria poco acordes con la realidad, posiblemente consecuencia de la culturay la

propia historia profesional, de la que ya hemos hablado y matizado.

En primer lugar conviene definir algunos términos que ayuden a comprender las
diferencias con la visién conceptual de la medicina, a las que ya hemos aludido
anteriormente. Se trata de una disciplina que se encuentra cerca de la enfermeria y
con la que esta tiene grandes vinculos, ya que comparte historia, conocimientos y
también parte de su rol profesional. Este rol ha sido denominado por distintos autores

como “rol de colaboracion”, “rol interdependiente” o interdisciplinario.

Luis y Fernandez (2002: 55) llama problemas de colaboracion a “[...] aquellos
problemas de salud reales o0 potenciales en los que el usuario requiere que la
enfermera haga por él las actividades de tratamiento y control prescritas por otro
profesional, generalmente el médico [...]". Segun esta autora, se trata de situaciones
relacionadas con la patologia, con la aplicacion del tratamiento prescrito por otro
profesional, y con la vigilancia, valoracion y el control tanto de la respuesta a este

tratamiento como de la evolucién de la situacién patolégica del paciente.

Los problemas de colaboracion estan situados en el punto de unién entre el trabajo de
las enfermeras y el de otro profesional, a este respecto M. Luis, hace énfasis en que

el objeto de atencién, no es la situacion fisiopatolégica ni el profesional con el que
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colaboran las enfermeras, sino el paciente o usuario, especialmente la ayuda que éste
requiere para seguir su tratamiento o para controlar su situacion fisiopatologica (Luis,
1998; Luis y Fernandez, 2002).

En esta area de la practica, la enfermera actuara tanto en problemas reales como
potenciales. Esto quiere decir que las intervenciones enfermeras de colaboracién iran
dirigidas, por una parte, a prevenir los problemas (complicaciones 0 respuestas
indeseables de un tratamiento o intervencion médica) o detectar los factores de riesgo
gue puedan conducir a que estos problemas se produzcan (vigilancia en situaciones
de riesgo de la aparicibn de signos y sintomas, de los que informara al otro
profesional para que éste tome decisiones), y por otra parte, para actuar en su
tratamiento y control una vez se ha producido, llevando a cabo intervenciones y
actividades por indicacién de los médicos. Aqui la enfermera es responsable de su
actuacion, pero la responsabilidad del resultado, asi como el control de la situacion,
es de otro profesional, de cuya prescripcion surgen las actuaciones de la enfermera, y

que ademds tiene la autoridad legal para decidirlas.

En el ejercicio del rol de colaboracion, el objetivo final se lo plantea el médico al
paciente, y la enfermera es mera intermediaria, mientras que en el ejercicio del rol
propio, la enfermera negocia con el paciente los objetivos que éste ha de alcanzar, y

se plantean de forma interactiva.

La tabla T1, basada en Luis (2002:7), ilustra y resume lo que acabamos de decir:

Tabla T1
ROL En los problemas de En los problemas de
ENFERMERO colaboracion enfermeria
(Rol dependiente o de (Rol auténomo o independiente)
colaboracion)
La De las propias acciones enferme- De las propias acciones y el

responsabilidad | ras derivadas de las prescripciones | resultado final

Control Del médico De la enfermera

Autoridad Del médico De la enfermera
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Linda Cardenito (1994), hace también esta distincién entre el rol propio y el de
colaboracion, y argumenta que ninguno de los dos tiene mas importancia que el otro,
sino que en cada caso, seran las necesidades de la persona las que determinen qué

profesional debe asumir la responsabilidad de la situacion.

Como ya hemos visto, el concepto de persona como ser holistico, tiene una
importancia crucial dentro de la disciplina enfermera, a diferencia de las actuaciones
del modelo médico, aqui ya no se trata de hacer por la persona, sino de trabajar
conjuntamente con ella para conseguir unos objetivos de salud. Por tanto, el rol propio
de la enfermera, el cuidar, es el de acompafiar a la persona, en sus avatares, en sus
experiencias para conjuntamente, entre enfermera y paciente, construir un nuevo
conocimiento, un nuevo aprendizaje (Parse, 1981. Cfr. Rigorl, 1995). Para algunos
autores esto es lo que determina la dimension humana y ética del cuidado (Collier,
1981; Lunardi et. al., 2002; Martinez JM, 2005; Alberdi, 2006; Duran, 2007)

Collier dice que las tareas de cuidados son a menudo intangibles, pues conocer a la
persona y su entorno, apoyarla hacia el logro de sus objetivos y potenciar sus
posibilidades personales e internas, son actos poco visibles, pero requieren

conocimiento y tiempo de dedicacion (Collier,1981, 1997)

Para Rigol (2005) cuidar, es un proceso interactivo en el que la enfermera y el
paciente se alian para ayudarse y desarrollarse, actualizarse y transformarse hacia
mejores niveles de bienestar. Supone pues, un proceso intersubjetivo que pasa en un
tiempo, en un contexto determinado y con una finalidad. La enfermera se convierte en
consejera experta, que ayuda a escoger los comportamientos de salud mejor

adaptados.

A la enfermeria le interesan las respuestas humanas de la persona a la hora de
enfrentar la enfermedad, conociendo cudl es su vivencia subjetiva y cuales son sus
necesidades de aprendizaje (aprendizaje en autocuidados, afrontamiento, temores).
Mientras que a la medicina le interesa realizar agrupaciones de signos y sintomas
(sindromes) para llegar a una conclusion diagnéstica (apendicetomia, diabetes o
depresion,..). La comprension de la enfermedad desde la enfermeria ha de ser
biogréafica, ya que la persona siente el malestar en diferentes contextos: institucional,

social, familiar y no solo biopatolégico.

Son diversos los autores que han descrito las relaciones que existen sobre la
multicausalidad y multidimensionalidad de la enfermedad, relacionando esta también

con los aspectos simbolicos, que operan en ella, ademas de los biolégicos (Comelles,
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2000; Martinez, 2000; Leininger 1970, 1999, 2002). En este sentido, los trabajos de
Siles, muestran como la Enfermeria y la Antropologia son disciplinas complemen-

tarias, que comparten rasgos epistemoldgicos, metodoldgicos y praxicos (Siles, 2003).

La dualidad del rol enfermero, afiade dificultades en la practica ya que obliga a la
enfermera a moverse entre dos paradigmas muy distintos y no olvidemos que uno de
ellos, el de la biomedicina estd muy arraigado, es dominante y goza de un gran

prestigio social.

La tabla T2, adaptada de Carpenito (1994), puede orientar la comprension de estos

aspectos:

Tabla T2

Orientacion médica en la préactica Orientacion Enfermera

El curso de la enfermedad es pre-|Las respuestas “humanas” de las per-
decible, independiente del sujeto que la | sonas ante una misma enfermedad son
padece. distintas.

Ante el mismo problema, idéntico
tratamiento para todos. Ejemplo ante el | Distintas intervenciones y actividades an-
dolor analgesia, o ante un diagnostico | te idénticas respuestas en individuos dis-
de apendicitis el tratamiento es siempre | tintos.

una apendicetomia.

Imprescindible el abordaje holistico en-
No realiza abordaje holistico, ya que se | tendiendo que en las respuestas huma-
centra solo en el sujeto y su enferme- | nas ante la alteracion de las necesidades,
dad. intervienen factores no soélo biofisicos
sino también psicosociales

La interaccion enfermera/paciente es
inherente al tratamiento, que puede con-
sistir en ensefiar, acompanfar, sustituir o
convencer.

No tiene por qué interactuar con el
individuo en el tratamiento, que nor-
malmente esté altamente medicalizado.

La enfermera deberia situarse en la multidimensionalidad de la enfermedad, es decir
en su condicién de hecho social, cultural y politico econémico (Martinez, 1992, 2000)
o religioso (Briones, 1994,1997)

Diversos estudios aluden a las dimensiones de la enfermedad, y su relacién con la

expresion del lenguaje como por ejemplo la dimension biolégica, cultural y social de
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los términos anglosajones *° disease, llines y sickness. Otros apelan a la importancia
de dirigir los cuidados de enfermeria no solo hacia los aspectos fisicos de la

enfermedad, sino también a lo emocional y familiar de la enfermedad (Jovell, 1999)

Collier (1981) atribuye el distanciamiento de las enfermeras, de los cuidados, a la
hora de posicionarse al lado de la biomedicina, ya que para ella el modelo biomédico,
en la practica cotidiana, se distancia de los aspectos sociales y culturales para

centrarse en la enfermedad y en el sintoma.

Trabajar con respuestas humanas es complejo, y su ensefianza y aprendizaje
también, ya que la légica de la formulacién no siempre obtiene la formulaciéon de una
accion también légica. Una decisién racional no necesariamente se traduce en una
accion racional, de ahi la complejidad de la valoracion, diagnostico y actuaciéon
enfermera, conducente a cambiar acciones erroneas, insuficientes o inadecuadas de

la persona en respuesta a una o varias de sus necesidades alteradas.

2.2.7. Aplicacion del método cientifico en la practica profesio-
nal enfermera: El Plan de Cuidados de enfermeria como instru-

mento del proceso de cuidados enfermero.

Como ya hemos mencionado, la metodologia cientifica utilizada por las distintas
disciplinas, realiza un abordaje sistematico para resolver un problema o contestar una
pregunta, esta metodologia cientifica, al aplicarse al &mbito enfermero se denomina
proceso enfermero o plan de cuidados enfermero. Segun Alfaro (1996: 4), el proceso
enfermero “es un método sistemético de brindar cuidados humanistas eficientes
centrados en el logro de resultados esperados”. Por otra parte el proceso enfermero
debe basarse en un modelo que le sirva de guia, por lo que hemos mostrado algunos
de los modelos conceptuales propuestos a lo largo de la historia reciente de la

disciplina.

!® _Enfermedad (patologia): (Malatia, maladie, disease). Designa las dimensiones biolégicas de la enfermedad. Es
decir, aquellas anormalidades funcionales o estructurales de base organica que pueden ser observadas
directamente a través de sus signos o por otros medios. Su designacién no compete exclusivamente a la medicina
occidental o biomedicina (Comelles, 1993).

-Enfermedad (dolencia, padecimiento, llines): Hace referencia a las dimensiones culturales de la enfermedad,
especialmente a la construcciéon semiética, semiolégica o fenomenolégica de los sintomas y otras formas de
expresio. Designa también en este sentido, al proceso por el cual, procesos patoldgicos, organicos o sensaciones de
malestar, son reconvertidos en experiencias individuales significativas (Comelles, 1993).

-Enfermedad (sickness): Alude a las dimensiones sociales de la enfermedad y por tanto a las relaciones sociales en
donde se insertan los procesos de la enfermedad y sus articulaciones ideoldgicas, sociopoliticas y econdmicas.
(Comelles, 1993).
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En la actualidad la Enfermeria dispone de herramientas taxonémicas y nomenclaturas
propias que puede aplicar al proceso enfermero. En la practica profesional el proceso
enfermero queda plasmado en el plan de cuidados, este sirve como instrumento de
comunicacion, para el equipo de enfermeras, de los problemas especificos del cliente
y las intervenciones prescritas para dirigir, gestionar y evaluar los cuidados que se

ofrecen.

El proceso de enfermeria, como todo proceso, desde el punto de vista operativo se
describe a través de sus cinco componentes: valoracion, identificacion del problema,

planificacién, ejecucidn y evaluacion.

La enfermera utiliza la observacion sistematica y las técnicas de solucion de
problemas para identificar la situacion funcional del paciente y emitir un juicio clinico.
En cuidados de enfermeria, emitir un juicio clinico significa plantear un diagndstico de
enfermeria y determinar las intervenciones de enfermeria con el fin de resolver el
problema. Para ello la enfermera utiliza un proceso de resolucion de problemas que
llamamos “Proceso de Atencién de Enfermeria” (PAE) y que lleva consigo actividades
de: Percepcién, Analisis y Accidén. Se parte de un punto y se termina en otro
completamente diferente. Entre los puntos de salida (la percepcion) y el de llegada (la

accion) hay un camino muy dinamico (el analisis).

El proceso enfermero, como ya hemos mencionado, lleva a la enfermera a descubrir
los problemas de cuidados de enfermeria, es decir, a emitir un Juicio Diagnostico; y a
encontrar soluciones eficaces y adaptadas, es decir, a emitir un Juicio Terapéutico.
Estas habilidades intelectuales, al igual que otros tipos de habilidades (habilidades
técnicas, interpersonales, etc.) se desarrollan con la practica y la perseverancia. Para
Luis (2002: 5) “El proceso diagnostico es una funcién intelectualmente compleja [...] al
igual que sucede con cualquier otra habilidad, es posible mejorarla y acrecentarla

mediante el ejercicio repetido y sistematico del juicio diagndstico o juicio clinico”.

Un problema de cuidados de enfermeria es toda reaccion a un agente estresante, a
un problema médico actual o potencial, 0 a una etapa de desarrollo de una persona,
familia o colectividad, que exige, para remediarlo, la competencia de una enfermera.
Otros ambitos de especializacién como la medicina, la psiquiatria, etc., también tienen

un gran repertorio de problemas o diagndésticos concernientes a su competencia.

A partir de una hipétesis la enfermera empieza su gestién con objeto de resolver de
manera satisfactoria los problemas de cuidados de enfermeria e inicia asi el proceso

efectuando un recorrido mental marcado por etapas distintas, interdependientes, que
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progresan dentro de un orden ldgico. En los cuidados de enfermeria existen las cinco

etapas ya mencionadas:
- Valoracién de la situacion
- Analisis e interpretacion de los datos y diagndstico
- Planificacién de los cuidados.
- Aplicacion del plan de cuidados.

- Evaluacion de los resultados obtenidos

2.2.7.1. La valoracion enfermera piedra angular del proceso enfermero.

La valoracién, primera fase del proceso de enfermeria, es la recogida deliberada y
sistemética de datos para determinar el estado de salud actual de un cliente y para
evaluar sus patrones de adaptacion presentes y pasados. Los datos se obtienen a

partir de cinco métodos:

1. Entrevista. Una entrevista de ayuda diagnéstica podria ser una entrevista
semiestructurada, con preguntas abiertas, en su parte exploratoria, que propongan
algoritmos paralelos en funcion de la respuesta del paciente, desde preguntas
abiertas hacia otras cerradas. Las entrevistas de ayuda diagnostica deberian servir

para aumentar la fiabilidad diagnostica.’
2. Examen fisico.
3. Observacion.

4. Revision de informes diagndsticos e historias que nos aportan datos sobre la
situacion clinica del paciente; datos de afiliacion; situacién o nivel socioeconémico,
antecedentes sobre enfermedades problemas de salud; motivo por el que solicita los

servicios sanitarios (enfermedades o complicaciones de las mismas, tratamientos etc.)

17 Actualmente se estan poniendo en marcha estrategias que ayuden a definir un lenguaje comun entre los distintos
niveles sanitarios que atienden pacientes, facilitando no sélo la deteccién sino el acercamiento al diagndstico /
problema de salud, con el fin de posibilitar actuaciones terapeuticas o de derivacion adecuadas Actualmente, las
clasificaciones de problemas que diagnostican enfermeras, con el fin de facilitar la comunicacion, prediccion e
investigacion, estan definiendo criterios operativos que pueden constituirse como un lenguaje comun sobre el que
elaborar la exploracién y los posteriores diagnésticos.

El siguiente paso deberia ser el desarrollo de instrumentos de entrevista y diagndéstico que (han sido utilizados en la
investigacion en los Ultimas afios) y que al tener una base comUn permiten una mayor homogeneidad en las
observaciones, un aumento en la fiabilidad de los diagnésticos y la posibilidad de comparar resultados obtenidos por
distintos profesionales asistenciales / investigadores.

Examen fisico, observacion, revisién de informes diagnoésticos e historias, colaboracién con otros profesionales.

El proceso de la recogida de datos es identificar, en cada cliente: el estado de salud presente y pasado, los patrones
de adaptacion presentes y pasados (capacidades y limitaciones), la respuesta a las alteraciones actuales, la
respuesta al tratamiento (de enfermeria, médico), el riesgo de desarrollar alteraciones potenciales.
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5. Colaboracion con otros profesionales que pueden aportar datos e informacion

valida para la valoracion.

Como los demas componentes del proceso de enfermeria, el proceso de valoracién es
dinamico y evolutivo. Durante cada interaccion enfermera-cliente, la enfermera esta
procesando datos continuamente. Los tipos de datos recogidos dependen de los
conocimientos de la enfermera, de su experiencia y modelo conceptual que guie su

practica.

2.2.7.2. Interpretacion y agrupamiento de la informacion: Diagndstico

La seleccion de informacion a recoger, la secuencia de la recogida y la forma en la
que se utiliza y prioriza la informacién, es un proceso estratégico necesario para llegar

al diagnostico™®.

Existen distintas definiciones de diagnostico enfermero, lo cual dificulta una vision

homogénea; hemos seleccionado algunos de ellos:

-Gordon (1986): “Los diagndsticos enfermeros, o los diagnosticos clinicos efectuados
por profesionales enfermeros, describen problemas de salud reales o potenciales que
las enfermeras en virtud de su educacion y experiencia son capaces de tratar y estan
autorizadas para ello”. Esta definicion, de Gordon excluye problemas de salud para
los cuales la forma de terapia aceptada es la prescripcion de farmacos, cirugia,
radiaciones y otros tratamientos que se definen legalmente como practica de la
medicina. (Cfr. Duarte, 2003:10)

-Carroll-Johnson (1993: 306): “El diagnostico enfermero es un juicio clinico sobre las
respuestas del individuo, la familia o la comunidad, a problemas de salud / procesos
vitales reales o potenciales. Los diagndésticos enfermeros proporcionan la base para la
seleccion de las intervenciones enfermeras hacia la consecucién de objetivos de los

cuales la enfermera tiene la responsabilidad”. (Cfr. Duarte, 2003: 10)

-Shoemaker (1984: 104): "El diagnéstico enfermero es un juicio clinico acerca de un

individuo, familia o comunidad que se deriva de un proceso deliberado y sisteméatico

18 | as decisiones diagnésticas se basan en hipétesis diagnésticas que describen las interpretaciones clinicas de los datos. Al margen de si
las hipétesis se generan por procesos analiticos o no analiticos, deben estar sujetas a la verificacién. Dependiendo del nivel de experiencia
de quien diagnostica y la familiaridad con la situacién, normalmente las hip6tesis pueden surgir de inmediato acompafiadas de datos iniciales
de un patrén memorizado o tamhién buscando entre las posibilidades que indican los datos iniciales. En primer lugar se debe evaluar la
claridad de los datos. A continuacion se interpreta el significado de éstos y se estructuran en hipétesis (posibilidades). La hip6tesis
alternativa mas probable proporciona la bisqueda focalizada de los datos. Se recogen los datos que deben encontrarse si la condicién
existe, se evalllan y se agrupan bajo la hipétesis apropiada. Cuando existe la confianza psicolégica en la “mejor* hipdtesis de trabajo, se
define un diagnéstico enfermero. Este proporciona el eje de la proyeccion de resultados y la planificacion del tratamiento hasta que se
genere una hipétesis “mejor*. Esta Ultima afirmacion sugiere una actitud hacia el diagndstico que evitara errores.
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de recogida de datos y andlisis. Proporciona la base de las prescripciones para una
terapia definitiva, de la cual la enfermera es responsable”. Esta definicion lo expresa
de forma concisa e incluye la etiologia de la condicién cuando se conoce. (Cfr. Duarte,
2003: 10)

-Roy (1982: 215-221): “El diagndstico enfermero es una frase concisa o término que
resume un grupo de indicadores empiricos que representan los patrones de un ser
humano unitario”. (Cfr. Duarte, 2003: 10)

-McLane (1979): “Un diagndstico enfermero es una frase concisa o término que
resume un grupo o serie de indicadores empiricos, que representan las variaciones
normales y los patrones alterados (reales o potenciales) del funcionamiento humano
de los que la enfermera en virtud de su educacidén y experiencia es capaz y esta
autorizada a tratar” (Cfr. Duarte, 2003: 11)

-Alfaro (1988: 11): “El diagnéstico de enfermeria es un problema de salud real o
potencial (de un individuo, familia o grupo) que las enfermeras pueden tratar de forma
legal o independiente, iniciando las actividades de Enfermeria necesarias para

prevenirlo, resolverlo o reducirlo.”

-Cuesta (1994: 20): “Sintesis de la valoracién del nivel de salud (posesion, carencia o
posible pérdida) del individuo, familia o comunidad que la enfermera tiene capacidad
para mantener y potenciar cuando la salud es éptima o tratar cuando ésta se

encuentra deteriorada o en riesgo de deteriorarse.”

-Gonzalo Duarte (2003: 11): “[...] estas definiciones no ofrecen un enfoque de
pensamiento especifico. Los patrones de funcionamiento humano o las necesidades
basicas, las personas individuales, los problemas de salud, las respuestas, los
procesos vitales o los juicios clinicos son generales y no pueden ser utilizados para

discriminar entre diagndsticos enfermeros y otras condiciones clinicas”.

A pesar de todo, los términos generales pueden ser necesarios para el consenso, ya
gque como hemos mostrado anteriormente, la enfermeria tiene muchas escuelas de

pensamiento diferentes con distintos modelos para describir su foco de interés.

Una vez se tiene la certeza o la confianza psicoldgica de tener la hipotesis de trabajo
mas adecuada, se define un diagndstico enfermero. La identificacién del problema o
diagnéstico, segundo componente del proceso de enfermeria, incorpora las
actividades intelectuales que se centran en la identificacion de los patrones, la

confirmacion de los hallazgos y la deducciéon de una explicacién sobre el estado de
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salud del individuo. Las enfermeras emiten juicios con respecto a diferentes datos de

valoracion.*®

El diagnostico enfermero es pues, la conclusion de la valoracién, la reagrupacion y
analisis de los datos: Después de haber recogido y examinado los datos y tras
comprobar y eliminar las explicaciones alternativas, la enfermera llegara a una de las

tres conclusiones siguientes:
a). Diagnostico enfermero (DdE) de Salud:

Segun la NANDA, (1999: 149), los Diagnostico de Salud describen respuestas
humanas en un individuo, familia 0 comunidad que presenta un buen estado de salud

pero gue tiene el potencial para alcanzar un grado superior.

Los DdE de salud, describen situaciones en las que no se evidencia problema alguno
por el momento; en este caso la enfermera realizara intervenciones dirigidas a la
promocién de la salud. Todavia existen pocos diagnésticos de salud aceptados por la
NANDA, estos, ensefian conductas que promuevan la salud mediante un plan de
enseflanza que se llevara a cabo en una o varias sesiones, partiendo de diagndsticos
de enfermeria de salud. Luis et al (2002:23), proponen que se formulen precediendo
al diagndstico existente, la frese “potencial de mejora” (DdE). Ej: “Lactancia materna

eficaz”, “Potencial de mejora de la nutricion”
b). DAE real:

El DdE real; describe respuestas humanas a procesos vitales o estados de salud que
estdn presentes en un individuo, familia o comunidad, se apoya en las
manifestaciones, signos y sintomas (caracteristicas definitorias Para describirlos se
proponen tres partes: denominacion del problema o etiqueta diagnostica, causa o
factores relacionados “relacionado con” (r/c) y por ultimo las manifestaciones o datos
objetivos y subjetivos “manifestado por” (m/p) (NANDA, 1999: 149). Ej: “Manejo
inefectivo del régimen terapéutico”, r/c bajo nivel de instruccion m/p retraso en la

mejora de los sintomas.

c). DdE de riesgo:

19 _ Identificacién de DdE: Después de recoger los datos necesarios, la enfermera agrupa u organiza la informacion
segun diversas areas de funcionamiento y determina el patrén de funcionamiento del cliente en cada area
(funcionamiento positivo, funcionamiento alterado o riesgo de funcionamiento alterado. ¢Existe un problema (real), o
existe alto riesgo de desarrollar un problema (potencial) en éste area de funcionamiento?, o ¢Conducen los datos
recogidos a sospechar la existencia de un problema (posible) en éste area?

- Identificacion de los problemas interdisciplinarios: ¢Existe ya una complicacién fisiolégica, o existe alto riesgo de
que se desarrolle una complicacion como consecuencia de una enfermedad, tratamiento, estudio o medicacién que
usted quiera controlar?
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El DJE de riesgo o potencial describe respuestas humanas a estados de salud o
procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, familia o comunidad
vulnerables pero que todavia no se han dado por tanto se apoya en los factores de
riesgo que contribuyan a la vulnerabilidad (NANDA, 1999: 149). Al enunciarlo, la
etiqueta diagndstica debe ir precedida de la frase “Riesgo de” (r/d). A diferencia de los
DdE reales, se aconseja el formato en dos partes; problema mas r/c factores de
riesgo o0 causa. Ej: “Riesgo de infeccién” r/c desconocimiento del riesgo de la

exposicién a animales e inmunosupresion.

d). Problema interdisciplinario o de colaboracién, del que hemos hablado
anteriormente (p.62), tomando para ello la definicion de Luis (2002: 55). Ej: “Potencial

de hemorragia o hemorragia secundaria a tratamiento anticoagulante”

2.2.7.3. Objetivos, planificacion e intervencion

Una vez identificado el problema, la enfermera traza las metas que debe alcanzar el
paciente a corto y largo plazo, y programa una serie de intervenciones y actividades
dirigidas a solucionarlo, para las cuales la negociacion y acuerdo con el paciente es
imprescindible, pues es el que tiene que lograr los objetivos. Las intervenciones
enfermeras van dirigidas a ensefar, convencer, acompafar o sustituir al paciente,

para que éste logre los objetivos.

Cuando los problemas de los pacientes, son complicaciones de enfermedades o
problemas de colaboracion, las actividades de la enfermera son las que prescribe el
médico, en este caso, el objetivo no lo negocia con el paciente, sino que es
intermediaria entre el médico y éste, por lo que su objetivo sera la realizacion eficaz y
adecuada de intervenciones y actividades de vigilancia de signos y sintomas,
registros de parametros y realizacién de procedimientos diagnésticos y terapéuticos
que el médico le pide. En este Ultimo caso la enfermera debe también evaluar sus

intervenciones.

2.2.7.4 La evaluacion del Plan de Cuidado y las herramientas taxondmicas

de la enfermeria

La ultima fase del proceso enfermero es la evaluacién de los resultados obtenidos, es

decir medir la efectividad de sus cuidados.
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Estas tres herramientas taxonOmicas tratan de unificar criterios, proporcionar un

lenguaje comun enfermero y reducir la variabilidad en la préactica.
Actualmente tienen alcance internacional, son:

1.La Clasificacion de Diagnésticos Enfermeros para etiquetar los problemas desde
distintos enfoques y/o modelos, NANDA (NANDA Internacional, 2006).

2.La Clasificacion de Intervenciones Enfermeras, Nursing Interventions Classification
(NIC) (McCloskey, 2004)

3.La Clasificacion de Criterios de Resultado, Nursing Outcomes Classification (NOC)
(Moorhead et al, 2004).

Los sistemas sanitarios, para aumentar la eficacia econémica ha centrado la atencion
en los costes de la atencion sanitaria y los resultados del paciente como medidas de

efectividad del sistema.

El resultado ha sido la creacion de una gran variedad de herramientas de evaluacion,

disefladas para medir los resultados de los sistemas de atencidn sanitaria.

Aunque estas medidas pueden mejorar la atencion, y proporcionar informacion sobre
la practica médica, y los resultados organizativos, las intervenciones y los resultados
enfermeros, no son evidentes en todos los sistemas de evaluacion. Para la profesion
de enfermeria es importante conservar la identidad a medida que se reestructura el
sistema de atencion sanitaria actual para aumentar su eficacia, por lo que la

necesidad de la Enfermeria de definir sus intervenciones y resultados, es prioritaria.

La incorporacion de las taxonomias enfermeras, ha supuesto un enorme esfuerzo
dirigido a unificar criterios para construir una terminologia diagnostica propia y
universalmente aceptada para toda la enfermeria, aportando a la comunicacion
enfermera, un lenguaje comun capaz de transmitir la informacion de forma clara y
rapida, este lenguaje nos puede permitir tambien utilizar una tecnologia informéatica
para nuestro propio campo de competencia, que ayude a consolidar la disciplina
enfermera y su cuerpo de conocimientos a través de la investigacién y basados en la

evidencia cientifica.

1. Las siglas NANDA, significaban originalmente “Asociacion Nacional para la

Clasificacion de los Diagnésticos de Enfermeria Americana*®.El grupo, en sus

®_En 1977, se celebra la Ill Conferencia, formada por un grupo de enfermeras tedricas, Bircher, Ellis, Fitzpatrick,
Gordon, Hardy, King, McKay, Newman, Orem, Parse, Rogers, Smith y Torres, dirigidas por Callista Roy. (Algunas de
ellas las hemos mencionado al describir los distintos marcos teéricos). Su marco conceptual parte de un trabajo
inductivo; estudian el listado diagnéstico y finalmente proponen como modelo de referencia, el Hombre Unitario al
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que definen como: “un conjunto de fenémenos de unidad, continuidad, cambio creativo y dinamico “, que permite a la
enfermera describir, explicar y predecir el proceso vital del hombre. La salud fue definida como “un patrén ritmico de
interacciéon de energia, que mejora mutuamente y expresa el potencial vital total“. El objetivo de la enfermeria es
“promover la salud, y el servicio que proporciona es la participaciéon en la promocion de la salud sobre la base del
uso de si mismo y de un cuerpo de conocimientos propio“. Plantean que el campo energético del ser humano se
manifiesta por caracteristicas especificas o partes del hombre unitario, entendido como el todo, y se identifica por los
nueve Patrones del Hombre Unitario: Intercambiar, Comunicar, Relacionarse, Valorar, Elegir, Moverse, Percibir,
Conocer y Sentir. -En 1980. ANA (Sociedad de Enfermeria Americana) hacen una declaracién de politica social. Se
describe la naturaleza y el alcance de la practica de la enfermeria, y se establece claramente la necesidad de
identificar diagnosticos e intervenciones de enfermeria. A partir de aqui, se establecen programas de trabajo
conjunto ANA/ NANDA.

-En 1982, en la V Conferencia, se crea la NANDA, proporciona la estructura organizativa y establece los planes de
trabajo, para el desarrollo y expansion de los DdE. P. Kritek de la Universidad de dirige un grupo de trabajo que
basandose en los criterios conceptuales que habian sido elaborados por el grupo teérico se encarga de dar forma a
la primera taxonomia. Analizan los diferentes niveles de abstraccion de las etiquetas, modifican la terminologia y
cambian la expresion Patrones del Hombre Unitario por Patrones de respuesta humana. Kritek critica que la mayoria
de las teorias “describen cémo deberia ser la enfermeria, no cdmo es en realidad” Kritek aboga por comenzar con
una teoria que sea de naturaleza operativa, y describe“ lo que vemos y lo que hacemos*, mejor que con una que
parezca muy elaborada pero resulte confusa.

-En 1984. en la VI Conferencia, Fehring propone un método para estandarizar la validacion diagnéstica y a partir de
1986, los diagnosticos aceptados, cuentan con caracteristicas definitorias clasificadas como mayores (indicadores
criticos) presentes en el 80-100% de los pacientes que experimentan el diagndstico y menores (indicadores de
apoyo) en el 50-79%. -1986, en la VII Conferencia, se aprueba la taxonomia NANDA |, que clasifica las etiquetas
diagnosticas agrupandolas en funcién de los nueve Patrones de Respuesta Humana. El “Comité Taxondémico*
publica sucesivas revisiones en 1989, 1990, 1992, 1994, 1996. -En 1987. ANA / NANDA estructuran el “Collaborative
Group on Taxonomies / Classifications of Nursing Diagnoses”, para trabajar ambas asociaciones en colaboracién y
alcanzar el consenso en la descripcion de la préactica / ejercicio de la enfermeria.

-En 1988 la VIII Conferencia, proponen presentar a la OMS una version de la Taxonomia | bajo el titulo “Condiciones
gue necesitan cuidados de enfermeria®“, (Anexo Il) para ser incluida en la revisiéon de la CIE 10. ANA / NANDA
establecen para ello contactos con OMS y el Consejo Internacional de Enfermeras. La propuesta que se presenta a
la OMS también incorpora trabajos seleccionados del proyecto de Omaha Classification System, y trabajos
relacionados con el DSM-III del Consejo de Enfermeria Psiquiatrica y Salud Mental de la ANA. Esta propuesta no es
aceptada por la OMS y en su respuesta indica que parece inadecuado incluir la “taxonomia de DdE“ en una
clasificacion de enfermedades. Sin embargo, no rechaza el trabajo y propone que seria mas adecuado aceptar su
inclusién en otro grupo de la “Familia de Clasificaciones de la OMS “, en concreto en el capitulo * Factores que
influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud.

-En 1990 en la IX Conferencia, Hoskins presenta una propuesta para focalizar la Taxonomia Il desde el concepto de
Ejes. Taxonomia IlI, comienza a trabajarse después de presentar la versiéon a la OMS. Se comienzan estudios
comparativos con otras clasificaciones y taxonomias mediante grupos interdisciplinarios. Se toman en consideracién
también nosografias médicas como el DSM- Ill - R. Como resultado de los trabajos del comité taxonémico, Hoskins
presenta la proposicion de focalizar la Taxonomia Il desde el Concepto de Ejes, tomando una estructura similar a la
que presenta la DSM-III-R. Se define eje operativamente como “la dimensién de la condicion humana, considerada
en el proceso diagndstico“. Cada diagnostico seria evaluado en los ejes identificados. Los ejes identificados hasta el
momento para los DdE son : Eje I: Unidad de Analisis: Persona, Familia, Comunidad. Eje Il: Grupo de Edad. Eje IlI:
Bienestar / Salud / Enfermedad. -En 1994, en la XlI Conferencia, el Comité de Revision Diagnoéstica redefine el
proceso de revision y actualmente seguimos con la taxonomia Il que esta en continua expansion en el numero de
diagnosticos aceptaos y se ha producido un desarrollo internacional.

Desarrollo Internacional de las Taxonomias:

A partir de las recomendaciones de la OMS se han multiplicado las conexiones y trabajos que han conducido a la
expansion internacional de los DJE. En 1989, el érgano rector del Consejo Internacional de Enfermeras ( CIE ) se
propone establecer una Clasificacion Internacional del Ejercicio de la Enfermeria (CIEE). Trabajan “ sobre los
métodos y sistemas de nombrar / describir y clasificar aquello que hace la enfermera respecto a determinadas
necesidades humanas para obtener determinados resultados”. En 1991, Cecile Boisvert, Paris, se crea la Asociacién
Francéfona Europea de Diagnésticos de Enfermeria (AFEDI), por enfermeras de Francia, Bélgica, Suiza, Italia y
también Espafia. Es la primera organizacion internacional reconocida oficialmente por la NANDA. A partir de aqui, se
recogieron distintos sistemas de nomenclatura de enfermeria de todo el mundo, se ponia de manifiesto el pais de
origen, el idioma y el tipo de nomenclatura (problemas, intervenciones y resultados). Los problemas / diagnésticos de
enfermeria corresponden a las condiciones o estados de salud a los cuales dan respuestas las enfermeras. En 1993,
Copenhague, se celebra la Primera Conferencia Europea de Diagnésticos de Enfermeria, y se crea una plataforma
europea que sirva de base para identificar DAE que reflejen la realidad clinica, en diversas lenguas, para que se
puedan comparar y sean Utiles como indicadores de salud. Se cre6 la asociacion la ACENDIO que cuenta con
enfermeras de Dinamarca, R.Unido, Suecia, Holanda, Francia, Italia y Espafa.

-Desarrollo Nacional de las Taxonomias. En 1994, enfermeras de la Universidad de Valencia con la colaboracién de
una linguista, adaptan al contexto espafiol la taxonomia NANDA. El método para analizar las etiquetas diagndsticas
de la NANDA consistié en un estudio bibliografico previo, para establecer criterios para validar y adaptar éstas al
contexto espafiol. Tras un andlisis global observaron que la taxonomia NANDA en su conjunto presupone una
determinada escala de valores ético-moral-religiosos. Sus principales reflexiones son las siguientes:

1. Algunas de las definiciones apuntadas en los documentos originales de la NANDA son sumamente imprecisas, su
andlisis revela la falta de algunos diagndsticos complementarios a los descritos y la presencia innecesaria de
algunos otros. 2. En ocasiones, las etiquetas diagnosticas responden a causas que permiten la actuacion de
Enfermeria en colaboraciéon con otros profesionales del equipo de salud, tales como médicos, psicoélogos,
fisioterapeltas y asistentes sociales. Un gran numero de los factores etiolégicos apuntados en los manuales
diagnosticos consultados no permiten la actuacién independiente de la enfermera, sino Gnicamente en un papel de
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origenes estaba compuesto por enfermeras de todas las regiones de Estados Unidos
y Canada, que representan a todas las areas de la profesion. Mas tarde se convertiria
en lo que hoy es “NANDA Internacional”.

2. Las siglas NIC, significan “Nursing Interventions Classification”.?!, traducido al

castellano, Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria CIE. El objetivo de este
proyecto es disefiar una metodologia para la estandarizacién de intervenciones y
actividades mediante su protocolizacion, estableciendo indicadores de calidad
encaminados a la evaluacién y acreditacién de unidades de enfermeria que permitan
el desarrollo de la profesion basado en la evidencia cientifica. Esta clasificacion,
abarca las intervenciones posibles realizadas por todos los profesionales de
enfermeria. El propdsito de esta clasificacion es la utilidad clinica, aunque algunas
sean mas generalistas que otras. Puesto que las intervenciones abarcan un amplio
abanico de la practica enfermera, ningun profesional puede esperar realizar todas las
intervenciones recogidas en la NIC, algunas de las cuales requieren una formacion
especializada. Otras intervenciones describen medidas béasicas de higiene vy
comodidad que en algunos casos las enfermeras pueden delegar en las auxiliares de

enfermeria o en los cuidadores familiares.

colaboracion. 3. En el curso del andlisis se observan etiquetas que describen estados dificilmente objetivables o no
verificables. Se incluyen un gran nimero de diagnésticos so6lo detectables por la subjetividad de la enfermera y no
mediante procedimientos objetivos. 4. Observaron etiquetas imprecisas y amplias al definir el problema, de manera
que es dificil la identificacién del diagnéstico o la actuacién sistematica. 5. Algunas de las traducciones en lengua
espafiola son incoherentes y de dificil comprension. Se inicia una reformulacion de las etiquetas diagnésticas,
caracteristicas definitorias y factores etiol6gicos, sugieren la eliminacién de algunos diagnésticos y la incorporacion
de otros. Siguen el siguiente método filolégico para elegir el vocablo mas adecuado en las etiquetas diagndsticas: se
basan en los estudios semanticos desarrollados en el “Diccionario ideoldgico de la lengua espafiola“ ( Casares, 1959
); realizan el estudio de significado y sinénimos, hasta definir el término de uso mas comin en el ambito sanitario;
por Ultimo. La taxonomia NANDA, actualmente es la usada en Espafia.

2! La NIC forma parte del lowa Interventions Project, el grupo de investigadores de la Universidad de lowa publicé la
primera versiéon en 1992. Actualmente existe ya traducida al castellano la versién 2005. La Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria, NIC, se desarrollo para lograr los siguientes objetivos: 1.Normaliza la nomenclatura
enfermera y define la base de los conocimiento sobre los cuidados. 2-Desarrollar sistemas de informacion
enfermeros para la investigacion sobre el impacto de los cuidados en el sistema de prestacién de cuidados. 3-
Educar en la toma de decisiones y facilita la eleccién correcta de una intervencién enfermera. 4- Permite examinar
los costes y eficacia de los cuidados. 5- Distribuir los recursos de cuidados.6 - Comunicar los cuidados a quienes no
son profesionales de Enfermeria y al puablico. 7- Relacionar los conocimientos de enfermeria y ayudar a los
educadores. Incluye intervenciones de la esfera fisiolégica (control del equilibrio acido-base, aspiraciéon de vias
aéreas, cuidados de las Ulceras por presion), y la psicosocial (disminucién de la ansiedad, informacién sensorial
preparatoria, asistencia de mantenimiento en casa).

En la actualidad hay clasificadas 433 intervenciones. El Consejo General de Enfermeria, emprendid la traduccién al
castellano de la “Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria” (NIC) en el afio 1999. El Consejo General de
Enfermeria utilizara esta publicacién como documento de trabajo basico para el proyecto de “Normalizacion de las
Intervenciones para la Practica de la Enfermeria, NIPE, que se desarrollara en colaboraciéon con el Ministerio de
Sanidad y Consumo. La organizacion de la NIC, es una taxonomia de tres niveles. En el nivel 1, el méas abstracto, se
encuentran seis dominios, numerados del 1 al 6. El nivel 2 incluye la division en clases de cada dominio, se le
asignan letras del alfabeto. El nivel 3 incluye intervenciones concretas, tienen un cédigo Unico de cuatro digitos,
algunas de las intervenciones de este nivel pueden clasificarse en mas de una clase del nivel dos. La taxonomia es
neutral desde el punto de la Teoria Enfermera: las intervenciones pueden ser utilizadas con cualquier teoria de
cuidados y en cualquiera de los diversos sistemas de administracién de cuidados sanitarios. Las intervenciones,
también pueden relacionarse con las distintas clasificaciones de diagnéstico. Existe una relacién entre los
diagnésticos NANDA vy las intervenciones NIC. Para cada diagnostico se recomiendan una serie de intervenciones, y
entre estas se priorizan tres. Las recomendaciones se hacen a partir del trabajo de grupos de expertos
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Una intervencion de enfermeria se define como "cualquier tratamiento, basado sobre
el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera realiza para realzar resultados
sobre el cliente.” (McCloskey y Bulechek, 2000), las intervenciones de la NIC incluyen
aspectos fisiolégicos, psicolégicos y sociales. Hay intervenciones para el tratamiento
de la enfermedad, la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud. Las
intervenciones no estan solamente disefiadas para los individuos sino que contempla

la familia y la comunidad.

Las Intervenciones de Enfermeria incluyen tanto cuidados directos como indirectos;
tratamientos puestos en marcha por profesionales de la Enfermeria, por médicos y por

otros proveedores de cuidados.

Una Intervencion de Enfermeria indirecta es un tratamiento realizado lejos del
paciente pero en beneficio del paciente o grupo de pacientes. Las Intervenciones de
Enfermeria indirectas incluyen las acciones de cuidados dirigidas al ambiente que
rodea al paciente y la colaboracidn interdisciplinar. Estas acciones apoyan la eficacia
de las Intervenciones de Enfermeria directas. Una Intervencién de Enfermeria directa
consiste en un tratamiento realizado a través de la interaccion con el paciente. La
Intervencion de Enfermeria directa comprende acciones de enfermeria fisioldgicas y
psicosociales; tanto las acciones de contacto fisico como las que son mas bien de

apoyo y asesoramiento en su naturaleza.

3. Las siglas NOC, vienen de “Nursing Outcomes Classification”, la traduccién de la
sigla NOC, es CRE “Clasificacién de los Resultados de Enfermeria”. Los criterios de
resultado NOC se definen como "el estado del cliente después de una intervencion de
enfermeria."” Los resultados estandardizados fueron desarrollados para medir los
efectos de las intervenciones de cuidados que se utilizan en todos los ajustes y con
todas las poblaciones de clientes. Hay siete dominios del NOC, que describen la
respuesta deseada del cliente: salud funcional, salud psicoldgica, salud psicosocial,
conocimiento de la salud y comportamiento, percepcién de salud, salud de la familia, y

salud de la comunidad.

A pesar de los aparentes avances en su area de conocimientos, las enfermeras no
dedican tiempo a investigar sobre la validacion de estas herramientas y su adaptaciéon
y aplicacién a su ambito o contexto de trabajo. Aqui cabria preguntarse si esto es
debido a problemas estructurales y organizativos de la organizacion, de formacion de

los propios enfermeros, o porque estas herramientas tratan de medir y controlar
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aspectos de los cuidados que son muy subjetivos y variables, ya que se trata de
modificar respuestas humanas ante la enfermedad, la hospitalizacion, etc., que se
manifiestan en forma de conductas que, en la mayoria de las ocasiones, van
acompafadas de una carga cultural dificil de medir desde las posiciones positivistas y

biologicistas, que impregna todos los ambitos de la atencion sanitaria.

La estandarizacion de los planes de cuidados y el uso sisteméatico de las herramientas
taxondémicas, a mi juicio, corre el riesgo de despersonalizar los cuidados enfermeros y
confinar la valoracidon personalizada del paciente, que es precisamente una de las
lagunas de la atencién sanitaria que desde hace tiempo propicia el modelo médico
hegemoénico, al concentrarse tanto y fraccionar la visidon del paciente en pequefios y

superespecializados campos.
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2.3. La cultura organizacional

Schein argumenté que el concepto de cultura es un instrumento imprescindible del
liderazgo para entender la organizacion y para poder hacerla eficaz de cara a la
consecucion de sus metas, y en su Proyecto para el estudio de la cultura
organizacional trata de: “Mostrar como la cultura, en tanto que instrumento
conceptual, puede aclarar el comportamiento psicoldgico individual, es decir, lo que
ocurre en los grupos pequefios y en las comunidades geograficas o laborales, cémo
funcionan las grandes empresas y cOmo los problemas de sociedades vy
multinacionales consiguen ser mejor entendidos a través de una vision,

primordialmente cultural (Schein 1988: 22).

Para abordar el concepto de Cultura Organizacional, es importante aclarar el

concepto de organizacion del que partimos, y también el de cultura.

A lo largo de su historia, los hombres y mujeres han aspirado a transformar el mundo
en que viven, luchando, dominando y culturizando el medio externo, lo cual les ha
permitido sobrevivir, y satisfacer sus necesidades de subsistencia. Pero es dificil
conseguir esto de forma individual, por lo que ha necesitado organizarse con otros
individuos para alcanzar sus objetivos de supervivencia y existencia (Uriz, 1994: 11).
Podemos decir, que el hombre vive de forma organizada, socialmente, en el marco de
una cultura a través de la cual comparte significados sobre el mundo que le rodea y
sobre si mismo, lo que le permite alcanzar objetivos comunes. Estos objetivos los
alcanza a través de las organizaciones, las cuales necesitaran de una cultura interna
que las vertebre, una identidad que las diferencie, y también la cohesion interna y
energia necesarias para alcanzar sus metas, de hecho el termino organizacion,
proviene del vocablo griego "organon”, y etimoldégicamente significa instrumento,

herramienta.

Para su mejor comprension, analizaremos por separado el concepto de organizacion y
el de cultura, aunque en la realidad son inseparables, ya que no hay organizacién sin
cultura, ni cultura sin organizaciéon por lo que sera también preciso revisar el concepto

de “cultura organizacional” para poder comprenderla desde la visién de esta tesis.
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2.3.1. Definicion de organizacion.

Es dificil encontrar una definicion universal y unificada. Sin embargo todos hemos
pasado o estamos inmersos dentro de alguna organizacién. En palabras de Schein
"Resulta imposible para la mayoria de los habitantes de los paises civilizados, el vivir
0 sobrevivir al margen de las organizaciones. Estas constituyen un fendmeno
universal que acompafia al hombre desde que nace en una maternidad hasta que lo
entierra una funeraria, pasando por la familia, la escuela, las administraciones de
justicia, de salud, etc.” (Shein 1982, Cfr Uritz, 1994: 11).

A lo largo del siglo XX las principales construcciones del concepto de organizacion
han girado alrededor de agrupaciones como la empresa, en cuanto a organizacion del
trabajo y la produccion. En la segunda mitad del siglo XX se ha hecho hincapié en la
diferente perspectiva de estudio que comporta el analisis de una organizacion,
distinguiendo entre organizaciones cerradas (secta, cuartel convento, etc.) y abiertas

(escuela, empresa, hospital, etc.).

Podriamos tomar como definicion formal de organizacion actual, la propuesta por

Aguirre, considerandola como un conjunto de elementos que constituyen “una
interaccion grupal, coordinada por una jerarquia vertical en la que se construye un
orden racional de tareas, que de hecho supone una division de trabajo, de cara a una
consecucion de objetivos” (Aguirre, 2004: 21). No obstante cabe decir, que no
siempre, ni en todas las organizaciones, estos elementos han estado, ni estan,
igualmente definidos ni quedan suficientemente visibles, como es el caso de las

organizaciones sanitarias que méas adelante analizaremos.

2.3.1.1 Las primeras visiones de la organizacion

Segun Quijano (2000: 194-195), en los origenes de la teoria de las organizaciones se
distinguen tres grandes aportaciones: por una parte, la realizada por ingenieros y
psic6logos que describen una organizacién cientifica del trabajo, representada por
Taylor (1911), con su obra, Principios de administracion cientifica, en la cual este
enfoca el estudio de la organizacion de abajo hacia arriba, desde los talleres a la
direccién; y por otra parte la de administrativos y directores de empresa o tedricos de
la organizacién formal representada por Fayol (1916) en Administracion Industrial y

General, la representa de arriba hacia abajo, concibiendo la organizacién como
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descendiente desde la alta direccion. Y por ultimo, la de los soci6logos o tedricos de
la estructura y la burocracia entre los que destaca Weber (1922) en Economia y
Sociedad. Este aspira a un modelo integrado de organizacion, desde la racionalidad

de la burocracia. (Cfr. Aguirre, 2004).

A estos se sumo la visién de H. Ford, que lleva a la préactica el trabajo de produccion
en cadena, y posteriormente Morgan, unifica las tres visiones, y define la organizacién

y SUS componentes como una maguina.

Para los tres primeros, considerados como los clasicos de la organizacion, esta, es un
sistema racional cerrado y planificable, con un funcionamiento lo mas parecido a la
maquina, a través del cual se ha de lograr el maximo aprovechamiento de materias
primas, productividad y rentabilidad, lo que denominan eficiencia obrera. Se hace

énfasis en el control racional impuesto verticalmente.

-F.W. Taylor (1911), aporta el concepto de la organizacién cientifica del trabajo,
partiendo de que en las organizaciones hay dos tipos de personas: los que dirigen y
piensan, personas inteligentes, dotadas de iniciativa y con capacidad para mandar y
tomar decisiones, con una perspectiva global con visién ingenieril de la produccion, y
por otro lado los obreros que son los que trabajan como una méaquina y que estan
formados por grandes masas de trabajadores de baja cualificacion, cuya tarea es
aprender un trabajo rutinario, estandarizado y repetitivo. Estos trabajadores eran

inmigrantes del campo hacia las ciudades.

Taylor partia de la premisa de que los obreros tenian una naturaleza holgazana y
oportunista, y su mayor preocupacién reside en el disefio de la ejecucion de las
tareas, puesto que la tarea que mejor sabe hacer el obrero es la repetitiva, la
estandarizada, la mas parecida a la maquina, por lo que propone la seleccién de los

trabajadores de cara a las tareas.

El Taylorismo ha sido una de las ideologias béasicas del capitalismo que enfatiza el
racionalismo en la productividad, para éste, el trabajo no es mas que un medio
mecanico de produccién. La visiobn maquinista de Taylor, ha sido la ideologia mas
criticada por los movimientos sociales reivindicativos de los derechos de los

trabajadores.

- Fayol (1916), describe la organizacion formal, estableciendo catorce principios que
han de regir la organizacién jerarquicamente, de arriba abajo con una estructura
organizativa piramidal, que coordina desde la cuspide todo el cuerpo organizativo, a

través de niveles con un grado de autoridad descendente. Esta posicién escalonada
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implica que todos tienen por encima alguien superior que piensa y decide mejor por
ellos. Esta graduacion descendente construye una jerarquia de autoridad que
subordina cada escalafén al inmediatamente superior, la llamada escala de mandos.
De esta forma, existe una maxima autoridad que coordina toda la organizacion y los
mandos inferiores van transmitiendo las Ordenes a sus respectivos niveles o
departamentos inferiores. Fayol propone una estructura organizacional muy
formalizada y rigida, de forma que la division del trabajo depende del nivel que ocupa

cada individuo en la escala, y nadie cuestiona la autoridad Unica y jerarquica.

Los principios que rigen la autoridad organizativa son: una escala de mandos, que
propicia la asimetria en cascada, una unidad de mando o autoridad Unica, un principio
de excepcion en el que los mandos inferiores sélo deciden actividades rutinarias, y
una esfera de control, ya que cada grupo es controlado por un jefe inmediato que
informa al superior. Estos principios contribuyen a una estructura muy formalizada,

vertebrada por una autoridad fuerte y Unica.

Fayol y otros como Gulick, Urwick y Money (Cfr. Aguirre, 2004: 74), insisten en la
verticalidad formal, aunque aportan un mayor interés por la departamentalizacion
administrativa, la coordinacion y la especializacion. No hay mas individuo que el jefe
anico, lo demas es estructura formal vertical. La organizacion formal ignora, asimismo,

toda influencia del entorno exterior, econémico, social, cultural o tecnolégico.

Igual que el Taylorismo esta concepcion de la organizacion sufrio grandes criticas

sindicales, sobre todo desde el socialismo marxista incipiente en la época.

-M. Weber (1921), aporta una vision racional a la organizacion a través del modelo
burocréatico, basado en el ejercicio racional de poder, a través de la sumision del
personal a un conjunto de reglas y leyes por las que se rigen, mas que por voluntad

individual del jefe. Para Weber:

“la fuente principal de administracién burocratica reside en el papel del
conocimiento  técnico [...] La administracibn burocratica  significa,
fundamentalmente, el ejercicio del control en base al conocimiento. Este es el
rasgo que la hace estrictamente racional [...]. La burocracia es superior en
cuanto a conocimiento, incluyendo tanto el conocimiento técnico como el
conocimiento del hecho concreto” (Weber 1921, Cfr. Aguirre, 2004 72)

Weber conservé por un lado el sistema jerarquico escalar de Fayol, y por otro, la
seleccion de los individuos de Taylor, que se realizan segun las necesidades del

sistema. En la organizacion burocratica de Weber, el sistema es una maquinaria
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perfecta, donde la eficacia es fruto de la precision, la continuidad, la rapidez, la

rigurosa subordinacion, etc.

Para entender las ideas de Weber sobre la burocracia hay que partir de su teoria del
poder, es decir, de la legitimacion de imponer sobre los subordinados unas reglas.
Esta legitimacion puede ser triple: carismatica, desde el carisma personal del lider
tradicional, desde el poder heredado y legal, desde la eleccién y el reconocimiento. La
burocracia, esta basada en la estructura de la organizacion, la del mando y la de las
relaciones interpersonales, que estaran legitimadas por reglamentos y legislacién. La
estructura de la organizacion burocratica, es racional, puesto que es un sistema
basado en reglas abstractas que exigen el ejercicio impersonal de la autoridad. El
funcionamiento de la organizacion requiere jerarquia, donde la autoridad se legitima

por la capacidad de gobernar de acuerdo con las normas.

A diferencia de otros sistemas de organizacion, en el sistema burocratico, se
presupone que en las relaciones existe una separacion entre la vida profesional, y la
vida privada. A los miembros de la burocracia se les considera buenos si desarrollan

las actividades encomendadas, siguiendo las normas y leyes establecidas.

La organizacion burocratica, segun Weber, es precisa, estructurada, impersonal,
continua, independiente. Otro aspecto a considerar es que esta organizacion actia en
funcidon y para sus propios intereses, sin presiones externas, sino que partiendo de un
estado de “estabilidad y seguridad”, se entrega a la logica del sistema. Se trata de un
servicio organizacional en el que unos pocos resuelven los problemas de muchos. Sin

embargo estas organizaciones no han estado exentas de criticas.

A este tipo de organizaciones, pertenecen las organizaciones sanitarias publicas del
Sistema de Salud Espafiol y Andaluz, o al menos las reconocemos en muchos de sus
rasgos, ya que se muestran como organizaciones con poca capacidad de adaptacion
al cambio, con escasa flexibilidad en la resolucion de los conflictos, con escasa o nula
creatividad, con tendencia al enquistamiento social y a la pobreza de su concepcién
del liderazgo. Se trata de un modelo nada flexible que crea, ademas, desmotivacion,
anquilosamiento, rutina, falta de participacion, y que, como veremos a lo largo de esta
tesis, dificulta el desarrollo individual y colectivo de sus trabajadores. En este
escenario conviven profesionales con un alto nivel de conocimiento técnico,
protegidos por una rigida legislacién laboral, con un orden jerarquico desdibujado, en

la practica, y en ocasiones ambiguo.
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Pero en ellas también prevalecen, en parte las estructuras jerarquicas de Taylor,
donde hay una méxima autoridad (gerente) y una departamentalidad especializada
subordinada a ésta, y en la que el entorno exterior no ofrece amenazas competitivas o
pérdida de clientes, por lo que tradicionalmente no se les ha prestado una excesiva
atencion. En la actualidad, de forma incipiente, las politicas sanitarias estan poniendo
mas acento en satisfacer las necesidades y/o demandas de los ciudadanos,
centrando los objetivos de la organizacion en el paciente, a la vez que descentralizan
la gestidén de recursos a través de las “Unidades de gestién” de las que se ha hablado

en el estado de la cuestion.

Hasta aqui podriamos resumir que la concepcién de las organizaciones, en los
principios del siglo XX, fracasa por su inclinacion a la explotaciéon y sumisién de los
trabajadores. Taylor (1911) reconoce al trabajador capacidad “racional” de repeticién,
su error fue separar el pensamiento de la accién, pocos piensan y muchos acttan, el
concebir la accibn como una continua repeticibn y no como una creatividad
participativa, el eliminar la emotividad en aras de un racionalismo maquinista. El
Taylorismo desconfia del hombre y confia en la méaquina, contrapone el capital al
trabajo. El concepto de especializacion se reduce a una fisiologia jerarquica del
trabajo. La comunicacion es una pura informacion de la decision vertical. (Cfr. Aguirre:
2004: 69)

Fayol (1916), admite que el trabajador puede integrarse en una estructura racional;
Weber reconoce en el trabajador racionalidad estructural. En los tres esta presente,
de algun modo, la “cadena de produccion” de la “racionalidad maquinista”.(Cfr.
Aguirre: 2004: 70).

A los tres se les acus6 de departamentalizacion interna excesiva y de concebir la
organizacioén como un sistema cerrado al margen de la influencia exterior. Fueron los
movimientos sindicales los que precipitaron la condena del taylorismo como reduccién
del trabajador al maquinismo. Por otra parte, el burocratismo confunde los medios
(reglas burocréticas) con los fines (pues el sistema se transforma en un fin en si

mismo).

Los movimientos sindicales lucharon contra el concepto maquinista de Tylor y
propiciaron cambios que se tradujeron en mejoras legislativas para los trabajadores.

Por otra parte, los conocimientos sobre las relaciones humanas aportaron la idea de
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que un tratamiento mas humano de las relaciones laborales mejoraria la

productividad.

Hemos creido conveniente repasar en primer lugar las distintas formas de concebir
las primeras organizaciones, dado que las organizaciones sanitarias actuales tienen
un poco de cada una de ellas, moldeadas por su propia evolucion historica, la del

conocimiento de sus miembros y las necesidades de sus pacientes/usuarios.?

2.3.1.2. Vision neoclasica de la organizacién

Se caracteriza por el surgimiento de nuevos modelos que abandonan la tesis
mecanicista, propiciando una mayor atencién a las personas trabajadoras, pero sin
abandonar la posicién cerrada que daba la espalda al cambio adaptativo al entorno.
Este periodo entre 1925 y 1975 fue llamado el periodo neoclasico que dio tres

enfoques diferentes en el disefio de las organizaciones:

- La escuela de las relaciones humanas y las teorias del grupo, que aporta a través de
trabajos clinicos y antropoldgicos los conceptos de fatiga fisica y psiquica y también
aporta estudios sobre la influencia de los factores externos a la organizacion sobre el
comportamiento individual y colectivo del trabajador. Destacan las aportaciones de
W.L. Warner (1947) con su trabajo “Los sistemas sociales de la factoria moderna”,

considerandose éste como la base de lo que hoy llamamos Cultura Organizacional.

- Escuela de los modelos humanistas y econdmicos, centran sus analisis sobre la
organizacion, situando al individuo en el centro como alguien que piensa, siente, que

decide y se compromete.

Inspirados en el humanismo de Rogers y Maslow, algunos teéricos del individuo en la
organizacion como (McGregor, Argyris, Bennis y otros (Cfr. Aguirre, 2004: 77), parten
de que el individuo es capaz de autoafirmarse creativamente, desarrollando sus
potencialidades internas. Esa potencialidad puede ser desarrollada mediante la
motivacion, la educacion, la cultura, etc. Segun estas teorias, en todo individuo existe

un impulso bésico hacia el desarrollo y el crecimiento humano.? En general parten de

22 Nos referimos al paciente como el enfermo o cliente (aunque tengan diferentes connotaciones) que recibe
directamente los servicios de diagnostico, tratamiento y cuidados. Nos referimos al usuario como cualquier persona
o contribuyente potencialmente cliente o familiar del mismo.

% McGregor y otros psicologos organizacionales (Argyris, Bennis, etc.) aplican las teorias humanistas al
conocimiento de la dindmica organizacional. Asi, McGregor, siguiendo a Maslow, enuncia sus “teorias X e Y”,
afirmando que la organizacién falla “porque la direccion y el control son métodos inutiles para motivar a la gente,
cuyas necesidades fisiologicas y de seguridad estan razonablemente satisfechas, y cuyas necesidades del ego y de
la autorrealizacién son predominantes”. Segun la “teoria X", de direccion autoritaria, abusa de la mano firme y el
control, no motivando ni suscitando interés; por el contrario, la “teoria Y” afirma que el liderazgo debe promover la
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que una organizacion serad tanto mas eficaz en la medida que conjunte las

necesidades del individuo y de la organizacion. Destacaremos:

- Escuela de los modelos sociotécnicos, que enfoca la organizacibn como un sistema
dual, compuesto por un subsistema tecnolédgico y un subsistema social. En este caso,
la eficacia tecnolégica depende de la eficacia social, pero a su vez los avances
tecnolégicos influyen positiva o negativamente sobre los trabajadores y esta
satisfaccién/insatisfaccion laboral potenciaria la productividad tecnoldgica. De este
enfoque es muy representativo el trabajo de Walter y Guest, “The Man on the
Assembly Line” (1952), sobre cadenas de montaje, que demostré que el trabajo
simple, repetitivo, mono6tono y fraccionado puede crear una gran fatiga psiquica,

aunque no suponga fatiga fisica.

A pesar de que los enfoques neoclasicos han recibido sus criticas, por poner
demasiado énfasis en el individuo frente a la organizacidon, no cabe duda que
supusieron un avance en la consideracion y ennoblecimiento de los trabajadores, en
el marco de la empresa, siendo las empresas publicas las primeras en reconocer los
derechos de los trabajadores que han derivado de estos avances en la concepcion de

las organizaciones actuales.

Hemos creido importante mostrar cémo se ha ido conformando la vision de las
organizaciones, desde la mirada mas clasica hasta hoy para comprender mejor, mas
adelante, como han evolucionando los escenarios en los que se ha ido conformando
lo que llamamos Cultura Organizacional que, como en el resto de las organizaciones,
en la sanitaria cobra una gran importancia, y sin embargo no se ha prestado

demasiada atencién a su estudio.

motivacién, el autodesarrollo, la responsabilidad, el compromiso, es decir, identificar al trabajador con el liderazgo.
Las personas no son pasivas como las maquinas, sino que aprenden y se adaptan a través de la motivacién. Las
técnicas directivas han de basarse mas en la “direccién por objetivos” que en la “direccién por control”. (Cfr. Aguirre,
2004: 77)

El liderazgo tradicional concibe al trabajador como pasivo y subordinado, sujeto en exceso a la planificacién, y como
una persona a la que se “compra” un tiempo limitado de su vida. Por eso aboga por integrar las “necesidades”
psicolégicas del individuo con las necesidades de la organizacién, reduciendo niveles de opresion jerarquica,
disminuyendo la subordinacién y aumentando la participacién en la toma de decisiones. De esta manera se evitara el
absentismo fisico y psicolégico, se estimulara la productividad y los trabajadores se identificaran con los objetivos de
la empresa, integrando de esta forma los objetivos del individuo y los de la organizacion. (lbid. 2004:77)

Para Aguirre, los modelos de March, Simon, Barnard y otros, entienden al individuo como un elemento de la
organizacién que procesa informacién y que toma decisiones y se implica. March y Simon (“teoria de la firma”)
entienden la organizacion como un conjunto de individuos que toman decisiones desde una cantidad limitada de
informacién (sélo pueden captar un reducido campo de percepcién e informacién), por lo que sus decisiones seran,
mas que “Optimas”, como mucho “satisfactorias”. Las principales decisiones son la de colaborar o no con la
organizacion, la de producir o no segun las expectativas que sobre los individuos tiene la organizacion.(lbid.
2004:77)

Por su parte, Ch. Barnard (en su “teoria del equilibrio”) plantea el hecho de que los individuos permanecen y
colaboran en la organizacién si las satisfacciones que obtienen les compensan (equilibrio interno); esta
compensacion debe ser reciproca a la satisfaccion que la organizacion obtiene de él (equilibrio externo). Si no hay
equilibrio externo, la organizacidon desaparecerd; si no hay equilibrio interno, los individuos abandonaran. (Ibid.
2004:78)
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2.3.1.3. Las organizaciones actuales

Actualmente existe una gran cantidad de teorias sobre las organizaciones, lo cual
dificulta su analisis. Estas teorias han aportado nuevas ideas o formas de ver, que
han contribuido en las ultimas décadas al conocimiento de las organizaciones.
Siguiendo la propuesta de Aguirre (2004: 79) destacamos cuatro distintas

concepciones de la organizacion:
- Como un organismo o sistema abierto que interactda con su entorno.
- Como lugar de creacion del liderazgo.
- Como un espacio de construccion de poder.
- Como una cultura.

Estas cuatro ideas o concepciones actuales de la organizacién son las que nos van a
servir de partida para el conocimiento de la organizacion sanitaria ya que las
consideramos primordiales para entender estas organizaciones como un microcosmos

cultural que interactia con el macrocosmo social en el que estan insertas.

Dedicaremos un comentario a estas cuatro ideas fundamentales, que constituyen un
cambio radical a la hora de analizar la organizacién sanitaria, para luego hacer mas
énfasis en las dos que hemos nombrado en ultimo lugar; la organizacién como una

construccién de poder y la organizacion como una cultura.

2.3.1.3.1. La organizacion, sistema abierto que interactia con su entorno.

En las organizaciones abiertas se produce un ciclo vital en el que se procesan
productos o informacién que le llegan del exterior importandole energia (inputs) que al
procesarse se convierte en productos (outputs), que a su vez son devueltos al exterior
y provocan otros nuevos. El sistema abierto (input-transformacién-output), tiene un
alto grado de complejidad, tanto interna (subsistemas, servicios unidades, areas de
conocimientos) como externa (interaccion con otras organizaciones, compras, ventas,

acuerdos, intercambios etc.).

Podemos decir, pues, que desde la perspectiva de sistema abierto, una organizacion
es un conjunto de elementos en interaccidén interna y externa. Internamente, la
organizacion es jerarquica en el sentido de que cada sistema es un suprasistema de
otros subsistemas; por otro lado, la organizacién de cara al exterior es un sistema

abierto, cuya membrana es permeable y permite el intercambio dentro/fuera, y
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viceversa. El sistema es homeostatico, en permanente equilibrio, tanto externo como

interno.

La concepcion de la organizacion como sistema abierto al entorno, se produce a partir
de la Segunda Guerra Mundial, debido a que la informacion abre a las empresas a un
mundo exterior mas amplio y global. Se produce una globalizacién debido a la
apertura e intercambio sin limite de fronteras geopoliticas. A partir de aqui, poco a
poco, las organizaciones son pensadas como sistemas abiertos, donde es de vital
importancia la comunicacién interna y externa. Se producen cambios fundamentales:
la permanente interaccién con el entorno y la capacidad de aprender del exterior y
absorber la energia que le llega, esto lleva a considerar al cliente como si fuera co-
lider de la organizacion. Todo esto viene fundamentado por “teoria general de
sistemas” que surgié con los trabajos del bi6élogo aleman Ludwig von Bertalanffy
(1950 y 1968) (Cfr Aguirre, 2004: 82), que posteriormente fueron aplicados a las
organizaciones, analizandolas como un sistema abierto al entorno, a la vez que la
fragmenta en subsistemas interrelacionados entre si. Segun estas teorias, la
modificacién de un sistema afecta a los demés y al sistema en general. (Amin, 2000;
Dehesa de la G, 2000)

En las organizaciones sanitarias la definicion del ciclo input-transformacion-output es
dificil de definir ya que el producto resultante es la satisfaccion, la salud, etc., y esto al
no ser productos tangibles son mas dificiles de medir. Por otra parte son numerosos
los economistas que han descrito el mercado de la sanidad como un mercado

imperfecto debido a lo que se ha descrito como relaciones de agencia.

Las relaciones de agencia fueron descritas por Thomson (1988); éste destaca que el
principal (paciente) delega en el agente (enfermero o médico) su responsabilidad,
estas relaciones marcan y dirigen la mayoria de las interrelaciones profesionales entre

gestores y sanitarios, tanto médicos como enfermeras.

Kennet Arrow (1963) hablaba de las particularidades estructurales del sector
sanitario, seflalando que éstas se podrian explicar por las adaptaciones de las
mismas a la incertidumbre en la incidencia de la enfermedad y la efectividad
del tratamiento, y esto lo decia para justificar la imperfeccion del sistema
sanitario como empresa de mercado. Esto es debido a que el paciente/cliente
no puede evaluar la idoneidad de una intervencion ya que carecer de suficiente

informacién, y por lo tanto, no puede decidir en base a la calidad o pertinencia
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de un tratamiento o unas pruebas que se le aplican para orientar, tratar o

diagnosticar una enfermedad.

Esta asimetria de la informacidn es la que establece las relaciones de agencia entre el
paciente y el profesional, en las que el enfermero y el profesional, se convierten en
“agentes”, y el paciente en “principal”. Esto marca, o define uno de los principios de la
economia de la salud, y justifica las enormes dificultades que tienen los pacientes
para poder elegir libremente, o para tomar decisiones sobre su enfermedad y

tratamiento.

Las relaciones de agencia tienen lugar cuando una parte interesada (el gestor o el
contratante), por ser profana en la materia, en un conocimiento, o por desconocer los
recursos o bienes necesarios, para una determinada produccion encarga o delega o
contrata a otra persona (el agente) para que actle en su nombre, ya que se supone
posee un mayor nivel de conocimiento o informacién. Es posible que ésta parti-
cularidad de las empresas sanitarias sea responsable de muchos aspectos que a lo
largo del tiempo, han fraguado algunos de los valores o presunciones basicas de la
cultura organizacional (descritas por Schein en 1988, que mas adelante revisaremos),
gue regulan las relaciones entre gestores/profesionales y profesionales/usuarios en el
seno de las organizaciones sanitarias y que en esta tesis pretendemos explorar y

analizar.

Otro aspecto importante de la interaccién abierta es la forma en que se procesa la
informacion. La organizacion abierta, trata de controlar la ambigiiedad del entorno
sobre el que actla, e interpreta la informacion que le viene del exterior, para reducir
su ambiguiedad y poder gestionar la ansiedad que produce la incertidumbre. Galbraith,
(1977) aborda el entorno organizacional en términos de “predictible” e “impredictible”.
Sostiene que frente a un entorno cambiante e incierto, la organizacion reacciona con
un esfuerzo para controlar la informacion y reducir la ambigiedad de la realidad
exterior a la hora de controlar la impredictibilidad, en los procesos de “categorizar” la
informacion exterior; pero frente a un entorno estable y objetivable (predictibilidad), la

organizacion se hace més “formal” y positivista.

Sin embargo, las organizaciones sanitarias actuales, aunque se consideren abiertas,
no han realizado hasta ahora grandes esfuerzos para adaptarse al entorno, ya que,
aunque el entorno sea cambiante (nhuevas enfermedades, envejecimiento de la
poblacién con unas caracteristicas de dependencia y de discapacidad superiores,
cambios propiciados por la inmigracion, cambios en la estructura de las familias,

aumento del poder adquisitivo, entre otros), no dispone de grandes competidores, ya
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gue pertenecen a un sistema publico, universal e igualitario, en el que el flujo de

clientes esté asegurado.

Este es uno de los aspectos que podria explicar en parte, el rechazo a las
innovaciones, la falta de motivacion para adaptarse al entorno. A esto se suman las
caracteristicas del sistema de salud publico, universal y gratuito, que confiere a los
pacientes una actitud de “potencial de sobreutilizacion de una prestacién”, concepto
que Kenneht Arrow, (Premio Nobel de economia en 1973), defini6 en 1963 y que
posteriormente otros economistas atribuyeron a las organizaciones, no reguladas por
el mercado, entre las que se encuentran las organizaciones sanitarias del sistema
publico Espafiol. En este sentido no parecen sentir la presion directa del entorno,

aunque esta presion si pueda venir de la mano de presiones politicas (Arrow, 1963).

Conviene recordar que las organizaciones sanitarias esparfiolas, actuales (red del
INSALUD primero, y luego traspaso a comunidades auténomas), surgen a partir de
los hospitales la Seguridad Social fundados en 1947 por Girén de Velasco, en un
contexto en el que no existia ningun tipo de derecho constitucional, sin ningin enfo-
gue estratégico o competitivo, y careciendo de cualquier planteamiento relacionado
con la economia productiva y con la responsabilidad social.(Ruiz, 1999: 252). Esta
cultura heredada de la Seguridad Social, sigue estando presente hoy en los hospitales
publicos, y aunque intangible, es la mayor resistencia a cualquier planteamiento

estratégico orientado a modernizar la gestion.

2.3.1.3.2. La organizacion y la construccién de poder

El poder y el liderazgo son conceptos clave en la organizacién. Tradicionalmente, los
fines de la organizacion han sido formulados o dirigidos a la consecuciéon de objetivos
y fines. Detrds de estos objetivos y fines estd presente el poder. Por otra parte,
organizar es ejercer el poder y tener la capacidad de, estructurar y de dominar el
interior de la empresa y su entorno, por tanto no se puede conocer una organizacion

si no es desde el andlisis de cdmo se organiza y ejerce este poder.

La organizacion marcha, guiada por conductas racionales de planificacion,
organizacion, direccion y control. Pero, junto a ellas, o incluso intimamente
relacionadas con ellas, existe un conjunto de conductas dirigidas a obtener, mantener
y usar el poder. Las luchas, mas o menos soterradas por el poder, la formacion de
alianzas, las maniobras estratégicas estan tan implicitas en la vida organizativa como

la direccion o el control, en la que influyen de forma constante. (Zalernick, 1970)
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El poder ha sido definido por distintos autores, como, Foucault, Freire, Peird, y otros,

diferenciando el poder técnico del poder dominador:

- El poder, como técnica de control, permite la toma de decisiones, de cara a la
consecucion de objetivos, en entornos estables y seguros. El poder técnico es un
medio para controlar el funcionamiento y la eficacia de la organizacion, como sucede

en el caso de la burocracia, aqui prevalece la racionalidad del poder. (Peird, 1990)

- En el poder como dominacion, estd mas presente la prevalencia entre grupos
antagonicos, con fines e intereses particulares propios, que provocan incluso acciones
obstructivas entre si. Cuando un grupo domina sobre otro, impone su poder o
dominacion, a veces democraticamente, mediante negociacién de alternativas, como
sucede por ejemplo en los partidos politicos, a veces imponiendo coercitivamente
(Freire, 1987). No obstante, en la confrontacidon politica democratica existen reglas

para lograr un equilibrio negociado y aunar fuerzas para conseguir objetivos comunes.

La definicion del poder de Foucault, creo que es aplicable a como se entrelazan y
define las relaciones entre los miembros del equipo de profesionales sanitarios, segin
este autor, el poder es complejo e inestable, se genera en lo mas intrincado y
consustancial del intercambio humano, esta omnipresente en la vida social y modula
sus multiples transacciones. Para él, el poder siempre estd presente coOmo un
componente constante en los encuentros e intercambios sociales (Foucault, 1984,
1985).

En las organizaciones sanitarias actuales, coexisten los dos tipos de poder
mencionados pero son mas visibles los mecanismos de poder racional, burocratico y
funcionarial, que intenta aunar sus fuerzas para la consecucion de sus fines y
objetivos, donde el poder es una mecénica, una técnica de decision, basada en un
entramado de leyes cuya rigidez dificulta el dinamismo, la creatividad, la innovacién y
la adaptacion al entorno. Esto ha propiciado, en parte, el desarrollo de una cultura
basada en el acomodo inmovilista, en la que estan presentes aspectos culturales que
se han ido conformando con el tiempo. En este escenario, no siempre es facil apreciar
el origen de los diversos intereses que, como en toda organizacion, estan presentes y
generan conflictos superables a través de la negociacién y el juego de poder. Tanto el
poder como dominacién como el poder normativo, junto a la necesidad de adaptacion

al entorno, es un importante motor de la dinamica interna.
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Para entender todos los aspectos del poder en las organizaciones, hay que conocer
previamente como se organiza y distribuye y jerarquiza el poder entre los distintos

miembros de la organizacion:

Para Uriz (1994:16), el individuo tiene conciencia de si y tiende a diferenciarse de su
entorno con el cual convive necesariamente, manteniendo por un lado, la
conservacién de su identidad vital, incorporando alimentos y defendiéndose de la
agresion del medio, y, por otro, modificando el entorno, apropiandoselo y
reconstruyéndolo a su imagen. Para lograr todo esto, necesita constituirse en sujeto
de poder (egocentrismo), actuando sobre el medio, y colocando (lo otro, lo demas),
fuera de él. El sujeto esta siempre, pensando como actuar para lograr la dominacion y

modificacién de su medio o entorno, que es su lugar de poder.

El sujeto no esta completo si no complementa con el entorno, de ahi que el sujeto
sea, fundamentalmente, deseo de poder, deseo de alcanzar la totalidad o el dominio
del entorno. Por eso, el deseo de poder no se agota con las satisfacciones
inmediatas, sino que se trasciende constantemente hacia una plenitud proyectada.
Siguiendo la argumentacion de Uriz, el sujeto, al ser poder, se transforma en jerarquia
(posicion vertical) respecto al entorno, sobre todo cuando éste entorno es considerado
como un conjunto de personas (los otros). Pero el otro, que nunca es un mero objeto,
puede ser sujeto reciproco de poder, haciendo de esta relacion, dominacion, conflicto

0 cooperacion.

La relacion de poder, entendida como interaccion del lider con el grupo, genera
cultura grupal. La subjetividad del poder construye el contexto cultural a traves del
cual se cohesionara, identificara y posicionara el grupo. A través de la cultura, el
poder impone la dominacién. “En una primera aproximacion cabe decir que la relacion
de dominacién se produce cuando uno de los sujetos impone al otro su estructuracién
del entorno, sus objetivos y las acciones correspondientes a ellos, y el otro se ve
constrefiido a aceptarlos como prioritarios respecto a los suyos, exigiendo a cambio
una compensacién mayor o menor. Al primero de estos sujetos lo llamaremos
dominador y al segundo dominado” (Uriz, 1994: 67). La imposicioén de la dominacién
es un acto de agresion, fisica o simbdlica, pues se supera la horizontalidad de la

intersubjetividad.

La cooperacion es una forma no agresiva de relacion asimétrica o jerarquica con el
poder. No es creible una posicion de igualdad, mas bien, en cada momento de la
cooperacion, alguien ejerce un liderazgo aceptado. Esto siempre trae consecuencias,

como relaciones asimétricas, violencia horizontal y otras descritas anteriormente,
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donde hemos apuntado algunos de estos aspectos, como posibles causas que
dificultan las relaciones interdisciplinarias entre médicos y enfermeras y que Paulo
Freire describe en su obra la “Psicologia del oprimido” como mecanismos de las

relaciones de dominacion-opresion.

La organizacién distribuye el espacio dominado en subespacios, donde cada miembro
grupal puede ejercer su poder. Estos espacios organicos son interactivos, holisticos y
sinérgicos. De ahi surge la divisiobn organica de tareas, consistente en que cada
miembro domine su subentorno de cara a la consecucidon de los objetivos de la
organizacion. La definicion operativa del rol es un acto de poder, pero a su vez es una

sumision al poder del lider que impone y coordina las tareas.

En este punto cabria preguntarse quién es en las organizaciones sanitarias el lider
responsable de imponer, distribuir y coordinar estas tareas, los gestores, los médicos
o la sociedad; dicho de otra manera, ¢a quien legitima la sociedad para ejercer esta

responsabilidad, a los gestores (politicos) o a los médicos?

2.3.1.4. La cultura es generada por la interaccién del grupo.

Para Schein, las empresas son en si mismas sistemas abiertos en constante
interaccién con sus distintos medios y para describir cdmo se generan la esencia de la
cultura (lo que el llama presunciones basicas compartidas), en la interaccion de los

miembros del grupo, dice:

“la cultura deberia ser vista como una propiedad de una unidad social
independiente y claramente definida. Esto es, si puede demostrarse que un
grupo dado de personas ha compartido una cantidad significativa de
experiencias importantes en el proceso de resolucidon de problemas externos e
internos, puede asumirse que tales experiencias comunes, con el tiempo, han
originado entre estas personas una vision compartida del mundo que las rodea
y el lugar que ocupan en €l y la visibn compartida tiene que haber ejercido su
influencia durante un tiempo suficiente para llegar a ser dada por supuesta y
desgajada de la conciencia. La cultura, en tal sentido, es un producto
aprendido de la experiencia grupal y, por consiguiente, algo localizable sélo alli
donde exista un grupo definible y poseedor de una historia significativa”
(Schein, 1988: 24).

La cultura no surge de un golpe, de un dia para otro, sino que es el sedimento de esta

experiencia de interaccion organizacional interior y adaptacion exterior de la
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organizacion. Este camulo de experiencias sedimentadas son como “la naturaleza del
grupo”, son consideradas como presunciones y creencias propias, porgue ya han
ejercido suficiente influencia en la organizacion, por lo que las consideramos como

cultura organizacional.

El concepto de interaccion grupal es fundamental para entender la cultura
organizacional: los esquemas comunes de pensamiento, creencias, sentimientos y
valores que resultan de las experiencias compartidas y el aprendizaje comun, es lo
gue en ultima instancia denominamos cultura de ese grupo. Sin un grupo no puede
existir cultura, y sin la existencia de un cierto grado de cultura, en realidad, todo lo
que podemos es hablar de un agregado de personas y no de un grupo. De manera
que en palabras de Schein, “cabe considerar el crecimiento del grupo y la formacién

de la cultura como dos caras de la misma moneda” (Schein, 1988: 65).

Guiddens (1981), sefala que las estructuras no son algo externo a la accion, sino que
s6lo pueden reproducirse a través de actividades concretas de la vida diaria, y se las
debe analizar cémo formaciones histéricas, sujetas a modificaciones: “cémo
estructuras constituidas por la accion, al mismo tiempo que la accion se constituye
estructuralmente” (Guiddens, 1981: 164). Segun el autor, los procesos de
estructuracion apuntan a los modos en que los agentes humanos, de forma
consciente e intencionada, construyen cotidianamente las condiciones de los mundos
en que habitan. Por ello su propuesta tedrica se dirige a destacar la importancia del
intercambio humano en la construccion de las estructuras sociales, las cuales solo
existen y pueden ser reconocidas en las practicas y acciones cotidianas de los

sujetos.

A modo de resumen podriamos decir que respecto a los estudios sobre las
organizaciones abiertas, si bien hay una cierta unanimidad al referirse a su historia,
en la primera mitad del siglo XX (clasicos y neoclasicos de la organizacion), a partir
de los afios sesenta, las numerosas teorias sobre la organizacién han contribuido a
una gran confusién. Como mas representativas, nos hemos referido a las que aluden
a la organizacién, como un sistema intra y extra interactivo, como un sistema de
poder, como una accion del liderazgo, y como un sistema cultural de significados

compartidos.

En la actualidad, se asume que toda organizacion esta fundamentada en una cultura

gue permea toda la actividad de la organizacién.
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Creemos importante profundizar en este tema, por una parte para demostrar la
importancia nuclear de la cultura en la organizacion, y por otra, porque no hemos
encontrado trabajos que miren las organizaciones desde una vision antropologica, ya
gue la mayoria de ellos abordan el andlisis de las organizaciones bajo el punto de
vista empresarial y del rendimiento y la competitividad. Esto alcanza también a las
organizaciones sanitarias, donde en los Ultimos afios se pretende introducir formas de
gestion que tienen su origen en la empresa privada, y que como ya se ha
mencionado, enfatizan la productividad y los resultados econémicos, imponiendo en
numerosas ocasiones estrategias organizativas que con frecuencia fracasan, bien
porgue no se llevan a cabo tal y como inicialmente se habian concebido debido a su
choque con la cultura organizacional, o por el alto coste en conflictos laborales,
debido a que previamente no se ha estudiado esa cultura que permea toda la

organizacion.

Una vez conocido lo que son las organizaciones y desde qué prismas se puede
analizar la Cultura organizacional, es necesario aclarar el concepto de cultura, para
mas adelante profundizar en el marco teérico en que se desarrolla su concepto y los
elementos que la constituyen, ya que este analisis es el que nos mostrara la
importancia de las aportaciones de los distintos actores a la construccion de las
estructuras culturales de las organizaciones sanitarias, las cuales, como dice
Guiddens (1981), sélo existen y pueden ser reconocidas en las practicas y acciones

cotidianas de las personas.

2.3.2. La cultura

Existen muchas definiciones de cultura; definiciones histéricas, descriptivas,
normativas, psicolégicas etc. y cada una de ellas enfatizan o dan relevancia a

distintos aspectos a la hora de describirla.

Kroeber y Kluckhon (1952) en un estudio histdrico critico sobre el concepto de cultura,
A Critical Review of concepts and Definitions, analizan 164 definiciones de cultura.
Desde la pionera definicion de Tylor (1871), hasta 1903, no encuentran ninguna
definicion cientifica de cultura; entre 1903 y 1916 estudian 6 definiciones, entre 1920 y

1940 encuentran ya cuarenta y siete definiciones, en la década de los cuarenta
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cuentan con unas cien definiciones; estos autores, acaban definiendo la cultura, en

palabras de Aguirre de una forma bastante farragosa:

“La cultura consiste en patrones de comportamiento, explicitos e implicitos,
adquiridos y trasmitidos mediante simbolos, que constituyen los logros distintivos
de los grupos humanos, incluyen su plasmacion en utensilios. El nacleo esencial
de la cultura se compone de ideas tradicionales (es decir histéricamente
obtenidas y seleccionadas) y, sobre todo de sus valores asociados; los sistemas
culturales pueden, por un lado, ser considerados como productos de la
actuacion, y por otro lado, como elementos condicionantes de las actuaciones
sucesivas” (Aguirre, 2004: 123).

No obstante, la definicibn mas citada y que sigue vigente en la actualidad es la de
Tylor (1871): “Cultura es [...] la totalidad compleja que incluye conocimientos, creen-
cias, arte, ley, moral, costumbres y cualquier otra capacidad y habitos adquiridos por
el hombre, en cuanto miembro de una sociedad” (Tylor, 1871, Cfr. Aguirre, 2004:
125).

Paul Bohannan en 1992, desglosa los aspectos importantes de la cultura a partir de la

definicién de Tylor. De esta definicion podemos destacar:

-.La cultura es una totalidad infraccionable y compleja, inherente al ser humano que

es quien la produce y la vive como miembro de una sociedad con quien la comparte.
-.La cultura se trasmite, es aprendida, no es heredada ni esta en los genes.

-.La cultura explica todo lo que es el hombre a través de sus productos o las
manifestaciones de los mismos y esta siempre referida a la colectividad social.
Podriamos decir que en teoria no hay cultura individual, esta debe estar en la mente
(lo que los antiguos cientificos sociales franceses llamaban significados), y en el
entorno. Para Bohannan, si algo no esta en ambos lugares, mente y entorno, no
puede ser considerado como cultura: "Trasladar la cultura de la mente al mundo
exterior, es comportamiento. Trasladar la cultura desde el mundo exterior a la mente

es aprendizaje” (Bohannan, 1996:14)

-.La cultura es también un dispositivo para alcanzar una elecciéon de modo que las
experiencias de una persona puedan servir para las demas. Toda actividad humana
esta culturizada, el comportamiento lleva una sobrecarga cultural (comportamiento
culturizado), ya que la cultura es un medio a través del cual se reproducen relaciones

humanas o se filtran sus comportamientos y/o “reglas de juego”.
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-.Otra caracteristica de la cultura es que puede ser considerada como portadora de
una serie de simbolos, todas las emociones humanas implican simbolos de
significado; un sonido, un acto o cualquier cosa a la que el grupo otorgue un

significado.

-.Una parte de nuestra cultura es inconsciente, un ejemplo de esto nos lo aporta
Edgard T. Hall (1966) en sus trabajos sobre el cuerpo, en los que muestra cémo al
colocarnos cuando nos relacionamos con los demas, de forma inconsciente,
adoptamos la distancia “correcta”; cada grupo adopta una distancia diferente segun le

marca su cultura.

-.Posteriormente, frente al evolucionismo de Tylor, que enfatiza la produccién cultural
del hombre, se han aceptado otras definiciones, como la de E. Sapir 1924, mas
cercana al romanticismo aleman de los seguidores de Franz Boas. A partir de Sapir y
otros, surgird una nueva linea definitoria sobre cuya base se asienta la Antropologia

Cultural Americana.

Desde el evolucionismo se habl6 de estudios anteriores de cultura, mas primitivos. El
estructuralismo asocia la diversidad cultural existente hoy en Europa a rasgos
particulares, occidentales, de la civilizacion comuan. Sin embargo, hoy en dia, desde el
relativismo cultural se acepta el pluralismo cultural y se reconoce tanto en las culturas
primitivas como en las actuales culturas urbanas. Hoy aceptamos que no existe una
sola cultura universal, sino que cada comunidad u organizacién es una cultura
diferenciada. Las culturas son consideradas como autébnomas y singulares,
diferenciales, porque cada una responde a su comunidad de una forma diferente a
otras. Cada cultura se ha desarrollado en su nicho geografico e histérico

(particularismo), de una manera diferencial y autbnoma.

Otro aspecto importante para el estudio de la cultura, es la identificacion de sus
elementos basicos. Tradicionalmente, tanto en el estudio de grupos primitivos como
en el estudio de comunidades rurales, la etnografia ha utilizado como indicadores,

fundamentalmente cinco: demografia homogénea, territorio, historia, religion y lengua.

Por otra parte, los psicélogos sociales que estudian los grupos culturales urbanos
(organizaciones, instituciones), estudian cinco elementos fundamentales: etnohistoria,

creencias, valores, lenguajes y productos.

Lo que en un principio fue una concepcién de cultura centrada en desarrollo humano y
nacida del estudio de asentamientos histéricos-geograficos, ha sido sustituida por un

concepto que surge de la realidad urbano-industrial. Este concepto sigue teniendo en
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cuenta la vinculacion de la cultura con el grupo, el pluralismo cultural consecuente de
la pluralidad grupal, y la asimetria debida a la diversa intensidad con la que se
potencia a los diversos grupos y a sus culturas correspondientes (Aguirre y Morales,

2000: 5). Aguirre propone como definicion:

“sistema de conocimientos que nos proporciona un modelo de realidad a través
del cual damos sentido a nuestro comportamiento. Este sistema esta formado por
un conjunto de elementos interactivos fundamentales, generados y compartidos
por un grupo como eficaces para alcanzar sus objetivos, que cohesionan e
identifican, por lo que deben ser transmitidos a los nuevos miembros” (Aguirre y
Morales, 2000: 7).

2.3.2.1. Macroculturas, culturas y subculturas

E. Goffman, M Wolf y otros, comparten una perspectiva minimalista de la estructura
social, llamada "Microsociologia o sociologia de la vida cotidiana” (Wolf, 1982;
Goffman,1987). En esta linea, P. Bourdieu atribuye a las practicas sociales, tanto en
el intercambio entre individuos, como en el de las relaciones entre grupos, un sentido
estratégico. Aporta también su interesante nocién del “habitus”, verdadero puente

70

entre lo macrosocial (“lo macro™” como las grandes estructuras objetivas de relaciones
sociales) y lo microsocial (“lo micro” como las subjetividades individuales). Este,
describe por un lado, las estructuras sociales externas como "campos" de posiciones
sociales que se han construido en dinamicas histéricas, como por ejemplo el sistema
escolar, el campo econdémico, el campo politico, etc. y por otro lado describe, las
estructuras sociales interiorizadas, incorporadas al agente en forma de esquemas de
percepcién, pensamiento y accion a los que denomina como los “habitus”; descritos
como principios de percepciéon, de recepcién, de guia de las practicas sociales que
han resultado de la transmutacién de las fuerzas de las posiciones objetivas, de la
historia de las condiciones de clase, en esquemas mentales y usos del cuerpo
adecuados a esas posiciones y a esas luchas, mediante las cuales las personas
aprenden, dan significado y actdan en el mundo sin que necesariamente sean

esquemas conscientes de accion sobre el mundo. (Bourdieu, 1999: 3)

Trasladando esto a las culturas organizacionales, podemos suponer, que estas estan
inmersas y contextualizadas en unos marcos culturales a los que podemos llamar
macroculturas. A su vez, las culturas organizacionales contienen unas formas

culturales no auténomas, muy activas dentro de la organizacion, a las que llamamos
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subculturas o microculturas, (enfermeras, médicos, usuarios). También entre las
enfermeras y demas profesionales se puede haber ido tejiendo, a lo largo del tiempo,
este sistema de percepcidn, pensamiento y accién que Bourdieu denomina “habitus”,
creados como un concepto que a base de repeticion logra la interiorizacion de las
distintas formas de jerarquia y otras asunciones, sobre diferencias de clase social,
poder y roles sociales, que histéricamente han marcado la practica enfermera y la han
mostrado asi a la sociedad, a los demas actores del sistema sanitario y a las mismas

enfermeras.

Una vez sentadas estas premisas sobre el concepto de cultura, se podra entender

mejor el concepto de cultura organizacional.

2.3.3 Concepto de cultura organizacional

Para conocer en profundidad las organizaciones, es importante el estudio de su
“Cultura Organizacional” (CO). El concepto de CO, es reciente, ya que nace a finales
de los setenta. A partir de los afios ochenta, los estudios sobre la cultura de la
empresa se han afianzado, alcanzando madurez, en 1985, con la obra de E. H.
Schein “La cultura organizacional y el liderazgo”. Hoy, después de veinte afios de
aquellas obras pioneras, el tema de la cultura organizacional ha sido fundamental
para en el andlisis de las organizaciones. A través de estos estudios y otros

posteriores, se ha podido comprender, segun palabras de Schein (1988: 22):

“[...] que la cultura es un fenémeno profundo, de que la cultura es compleja y de
dificil comprension, pero que vale la pena esforzarse por entenderla, dado que
mucho de lo que hay de misterioso e irracional en las empresas se esclarece

una vez gue alcanzamos este objetivo”.

Sin embargo, los conceptos de cultura y de cultura organizacional no han sido defi-
nidos y utilizados con precisién por los teéricos de la organizacion, por lo que se im-
pone una revisién conceptual sobre este tema. Para tratar, de conceptualizar la
cultura organizacional, existen diferentes visiones para su analisis de las cuales

destacaremos:

-Los estudios sobre la cultura organizacional.
-La demarcacion conceptual de cultura organizacional.

-Los elementos basicos de la cultura organizacional.
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2.3.3.1. Los estudios sobre la cultura organizacional

Los estudios de los ultimos afios sobre la cultura organizacional ponen de manifiesto
la relevancia y la eficacia de la cultura en la gestién del liderazgo. Sin embargo,
aunque todos dan relevancia a la cultura en la organizacion, utilizan conceptos vagos
e indefinidos de cultura, la confunden con ideologia, etc., y dan la impresidon de no
haberla asimilado conceptualmente, sin pensar la cultura organizacional desde dentro.
Segun Aguirre (2004: 155) durante los afios sesenta era habitual en muchos autores
confundir cultura con “clima”, “valores”, etc. Al utilizarse indistintamente estos
términos para expresar la misma realidad se estaba contribuyendo a crear una
enorme confusién conceptual. En numerosos trabajos aparecen expresiones poco
apropiadas como “cultura industrial”, “cultura de valores”, “filosofia de la empresa”,
“ideologia de la empresa”, “imagen de la empresa”, etc. Por otro lado considera que

estos trabajos no explican ni la esencia, ni la totalidad de la CO.

Tampoco podriamos decir que los estudios de la cultura organizacional hayan tenido

un enfoque o vision antropoldgica.?*

Hemos creido, que para el tema de esta tesis, la denominacion mas correcta es la
expresion cultura organizacional al ser mas esclarecedora y abarcadora del tema que

NnosS ocupa.

* Trice y Beyer (1993), Mohan (1994) y otros han revisado los estudios de estos Gltimos veinticinco afios sobre
“cultura organizacional”, de los cuales podemos destacar dos etapas: los realizados desde finales de los setenta
hasta 1985, que culmina con la obra de Schein y desde esta fecha hasta nuestros dias y que describiremos
brevemente a partir de la revisiéon de Aguirre, 2004:

De la primera etapa, el autor destaca los de E. Mayo sobre la Western Electric (1931-1932), este fue asesorado por
el antropd6logo LI. Warner. Mas tarde, el propio Warner, perteneciente a la Escuela de Chicago, completa estos
estudios realizados dentro de la fabrica, con la perspectiva de la comunidad exterior (1947), este trabajo es
completado por Gardner y Whyte. También existen elementos de cultura organizacional en los estudios del Tavistock
Institute londinense (Jacques, 1951).

Trice, Alutto (1969) realizan estudios antropolégicos sobre los rituales en la empresa, y Hugonier (1982), Handy
(1985) y MacCoy (1985) sobre los valores. Destaca la temprana obra de Esteva (1973) sobre antropologia industrial,
gque recoge algunas cuestiones de la Escuela de Chicago y de autores organizacionales posteriores. Los mas
significativos de estas dos primeras décadas son: Pettigrew (1979), On Studying Organizational Cultures, Pascale y
Athos (1981), The Art of Japanese Management); de Deal y Kennedy (1982), Corporate Cultures, y la mas conocida
de Peters y Waterman (1982), In Sears of Excellence. Pascale y Athos analizan favorablemente la gestion (sintoista-
capitalista) japonesa, Ouchi contrapone el modelo A burocratico (norteamericano) al modelo Z adaptativo (japonés),
y Peters y Waterman definen la “empresa excelente” que trabaja en “calidad total” orientada hacia el cliente. Son
también representativas de la década de los 80 las de Deal y Kennedy (1982), Corporative Cultures. The rites and
the rituals of corporate life, por su aporte a la comunicacién ritual, que mas tarde retomaran Harrison, Trice y Beyer,
en 1984, 1985 y 1987, pero, sobre todo, la obra de Schein (1985), Organizational Culture and Leaderschip,
verdadera obra clasica de punto de partida para los estudios sobre la cultura de la empresa.

La segunda etapa de los estudios de “cultura organizacional”, tiene como punto de partida la aludida obra de Schein
(1985), es mas reflexiva y se dedica con mas moderacion y profesionalidad a evaluar los resultados del liderazgo
cultural en la empresa. En la década de los noventa, diversos autores, como Sacman (1991), Bertrand (1991),
Alveson y Berg (1992), Le Mouél (1992), entre otros, sefialan la influencia de las diversas escuelas antropolégicas
en la definicién de “cultura organizacional”, mientras que otros, como Schein (1985), Thevenet (1986), Pumpin y
Echevarria (1988), Turner (1990), Schulz (1991), Gabriel (1991) y Aguirre (1994, 1999 y 2000), entre otros,
configuran los elementos constitutivos de esa “cultura organizacional”.
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2.3.3.2. Definicion conceptual de cultura organizacional

En las definiciones encontradas sobre cultura y sobre cultura organizacional, se
observan notables diferencias, como sefialan Allaire y Firsirotu ([1984] 1992), estas
diferencias dependen del concepto de cultura del que partan las distintas escuelas
antropolégicas y sus autores. Para Aguirre, a grandes rasgos las definiciones estan
clasificadas en dos grandes bloques: las que entienden la cultura como un sistema
ideacional o de significados compartidos, es decir, la organizacién “es” una cultura, o
las que parten de la vision de la organizacion como un sistema sociocultural o de
comportamientos compartidos, es decir, que la organizacién tiene una cultura, este
autor defiende que la organizacion “es una cultura” (Allaire y Firsirotu [1984] 1992,
Cfr.Aguirre 2004 158)

Aguirre hace una revision de las definiciones y muestra como cada autor acentla en
su definicion aquellos elementos que le parecen mas determinantes conceptualmente,
haciendo hincapié, por ejemplo, en los valores, las creencias, los rituales, etc.
Aportamos una pequefia muestra, que nos permite entender la confusion en torno al

concepto de cultura organizacional:

-. “Conjunto de simbolos, ceremonias y mitos que comunican valores y creencias

subyacentes, de la organizacion y sus empleados” (Ouchi, 1981: 27).

-.“La verdadera existencia de la compariia estaba en los corazones y las mentes de
sus empleados. NCR era y aun es una cultura corporativa, una suma de valores,
mitos, héroes y simbolos, que han llegado a representar algo muy importante para las

personas que trabajan en ella” (Deal y Kennedy, 1982: 4)

-. “La cultura organizativa es, generalmente, vista como las formas de pensamiento,
creencias y comportamientos que los miembros de una organizacion social tienen en

comun” (Rousseau, 1985: 248).

-.“La totalidad de los patrones de comportamiento, artes, creencias, instituciones y
cualquier otro producto del trabajo humano, asi como las caracteristicas del
pensamiento de una comunidad o poblacion que se transmiten socialmente. Hemos
encontrado que esta definicion nos ayuda a concebir la cultura de la empresa como
un todo formado por dos niveles que difieren en funcidon de su visibilidad y su
resistencia al cambio. En el nivel mas profundo y menos visible encontramos los
valores [...]. En un nivel mas visible, la cultura representa los patrones de

comportamiento de una organizacién” (Kotter y Heskett, 1995: 3-4).
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-Una de las definiciones de cultura organizacional mas aceptada y que sigue teniendo

vigencia a pesar del paso del tiempo, es la de Schein que la define como:

- “un modelo de presunciones bésicas inventadas, descubiertas o desarrolladas por
un grupo dado, al ir aprendiendo a enfrentarse con sus problemas de adaptacion
externa e integracion interna, que hayan ejercido la suficiente influencia como para
ser consideradas validas y, en consecuencia, ser ensefiadas a los nuevos miembros,

como el modo correcto de percibir, pensar y sentir esos problemas” (Schein, 1988: 26)
Finalmente Aguirre propone una que reune algo de todas:

- “Un sistema de conocimiento que nos proporciona un modelo de realidad a través
del cual damos sentido a nuestro comportamiento. Este sistema estd formado por un
conjunto de elementos interactivos fundamentales, generados y compartidos por el
grupo al cual identifican, por lo que son transmitidos a los nuevos miembros, siendo

eficaces en la consecucion de los objetivos” (Aguirre, 1999: 7).

Las dos ultimas definicidon nos sirve de punto de partida para fundamentar la idea de
cultura organizacional en la que nos basaremos para analizar la cultura de las

organizaciones sanitarias desglosando los siguientes aspectos:

- Que la CO es un conjunto de elementos interactivos fundamentales generados y
compartidos por los miembros de una organizacion al tratar de conseguir la misién
gue da sentido a su existencia, y un sistema de conocimiento que nos proporciona un
modelo de realidad, a través del cual damos sentido a nuestro comportamiento. O lo
gue es lo mismo; un modo de pensar organizado, un esquema cognitivo para

comprender la realidad. De estas dos premisas se desprende:

- La cultura se genera por la interaccion del lider con el grupo y son las experiencias

generadas y luego compartidas las que construyen la cultura organizacional.

- Si la cultura es generada y compartida por el lider y la organizacién, debe ser
transmitida a los nuevos miembros del grupo; esto se hara basicamente a través de la

iniciacion, la enculturacion, la socializacion, etc.

- Al ser compartida la cultura, genera identidad cultural y cohesion interna en la

organizacion.

- Toda cultura es viva si es eficaz para alcanzar los objetivos de la organizacién, de lo

contrario, habria que cambiarla.

Estas proposiciones hacen referencia, por una parte, al ntcleo central de la cultura

(elementos interactivos fundamentales) y, por otra, a las funciones bésicas de la
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cultura, cohesidn, identificacién y eficacia, cuyo concepto vamos a exponer mas

ampliamente, y cuyo analisis dedicaremos parte de esta tesis.

2.3.3.3. Los elementos de la cultura organizacional

Cuando los etndgrafos analizaban las culturas primitivas, surgidas de aislamientos
geogréficos e historicos como islas, selvas, valles, etc., constataban que cada uno de
esos aislamientos geogréaficos posibitaba una Unica cultura. El estudio etnografico de
estas culturas primitivas, se realizaba a través de nueve elementos basicos o
indicadores étnicos, de los cuales los mas importantes eran los referentes a la
superestructura étnica: historia, religion y lengua, ademas del territorio, la demografia,
el parentesco, etc. (Bohannan, 1996: 14) Sin embargo en la actual sociedad urbano-
industrial, existe un pluralismo cultural, ya que las culturas surgen a través de
aislamientos psicolégicos y socioldgicos (autoadscripcién y heteroadscripcion), a
partir de los cuales se construyen membranas grupales autorreconocidas por sus
miembros y que después son heterorreconocidas socialmente por los otros individuos
y grupos. Por eso, el modelo etnografico de los antropdlogos de las culturas primitivas
no es del todo valido para el trabajo en culturas urbanas mas complejas, de ahi que
algunos autores, con desconocimiento de la epistemologia antropoldgica, se limiten a
tomar datos y conceptos de etnografias clasicas sobre pueblos primitivos, y al tratar
de ajustarlas a las realidades organizacionales, el procedimiento no funciona ni

metodoldgica ni conceptualmente. (Aguirre, 2004: 179)

Al analizar culturas complejas, situadas en marcos urbano-industriales y tecno-
globales como es el caso de las organizaciones sanitarias, podemos observar como el
factor “territorio” no es tan determinante como lo es la etnohistoria, en la construccion
de la identidad cultural. Las creencias, cosmovision o significados compartidos
(presunciones basicas), son practicamente admitidas por todos, como un elemento
fundamental. EI mundo de los valores esta presente en todos los listados de
indicadores de etnicidad de las organizaciones. La comunicacién funciona como un
tejido central de la organizacion, siendo ademas importantisima la comunicacién con
el exterior en las organizaciones abiertas, definidas anteriormente. Por ultimo, los
productos materiales (artefactos) y formales (marcas, etc.) son el vehiculo funda-
mental de la comunicacion con el cliente interno y con el cliente externo. Por otra
parte, estos elementos aglutinan a otros “subelementos”, como cuando al hablar de
“creencias” lo hacemos incluyendo la religion, los mitos, la filosofia, la ideologia y, en

general, la cosmovision o visién del mundo.
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En base a lo expuesto, la practica etnografica, a lo largo de los dos ultimos siglos, ha
ido redefiniendo, precisando, adaptando y reduciendo, los elementos clasicos de la
CO, que son representados graficamente como una piramide que se apoya en la
base, o como un iceberg que oculta una importante parte hundida, esto ultimo es lo
gque denomina Schein (1988), como las presunciones basicas, y es considerado como

lo mas nuclear, como la esencia en si de la CO.

Para analizar su entidad, muchos autores toman como punto de partida un esquema

de tres niveles:

-Schein (1988) distingue entre: “presunciones basicas”, “valores”, y “artefactos”, es
decir, entre un nivel fundante, un nivel organizador y un nivel observable. Para este
autor como ya se ha mencionado, las presunciones béasicas son “lo que la cultura
realmente es”, lo demas son manifestaciones de la cultura organizacional: “A mi juicio,
el término “cultura” deberia reservarse para el nivel mas profundo de presunciones
basicas y creencias que comparten los miembros de una empresa.” (Schein, 1988:
30) (Ver figura 1)

Artefactos y creaciones Visibles pero con
Tecnologia frecuencia no
Arte descifrables
Esquemas de conducta visibles y audibles A
Valores

Confrontables en el entorno fisico

Confrontables sélo por consenso social L 3

Dadas por sentadas
Invisibles
Preconsciente

Presunciones basicas

Relacion con el entorno

Naturaleza de la realidad, tiempo y espacio
Naturaleza del género humano

Naturaleza de la actividad humana
Naturaleza de las relaciones humanas

Figura 1 FUENTE: Schein (1988: 30)
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Para distinguir estos tres niveles a la hora de considerar los contenidos culturales de

las organizaciones, Peir6 (1990: 159-160) propone lo siguiente:

1. Un nivel observable referido a los productos de la cultura. Incluye aspectos como el
lenguaje, los rituales, sanciones, normas, patrones de conducta, costumbres,
simbolos, artefactos, préacticas laborales, clima, mitos, historias, leyendas, espacios

fisicos, mobiliario, decoracién, ropajes, vestidos, recompensas, etc.

2. Nivel apreciativo y valorativo, que permite justificar, dar razén e interpretar los
productos mencionados en el nivel anterior. Incluye valores, filosofia, ideologias,
expectativas, actitudes, predisposiciones, sistema apreciativo, conocimiento,

perspectivas, prioridades y significados.
3. Nivel fundante, integrado por supuestos y creencias basicas.

Esta dltima posicién coincide con Schein (1988) cuando afirma que la cultura hace
referencia al “[...] nivel mas profundo de presunciones basicas y creencias, que
comparten los miembros de una empresa, que operan inconscientemente y definen,
en tanto que interpretacion basica, la visidon que la empresa tiene de si misma y de su
entorno [...]“. Este nivel mas profundo ha de distinguirse de los ‘artefactos’ y ‘valores’,
en la medida en que éstos son manifestaciones en niveles superficiales de la cultura,
pero no la esencia misma de la cultura” (Schein, 1988: 23). Asi pues, para Schein y
para Peir6, los fendmenos culturales de los niveles mas superficiales no son la

cultura, sino su reflejo.

Al hilo de esto Aguirre propone cinco elementos basicos de la cultura, secuenciados
de abajo hacia arriba, son: etnohistoria, creencias, valores, lenguajes y productos.
Estos, responden, de alguna manera, a los tres posibles “niveles” de la cultura

organizacional que propone Schein:
¢ Nivel fundante: etnohistoria y creencias.
¢ Nivel organizador: valores y comunicacion.
e Nivel exterior: productos.

Estos cinco elementos son fundamentales y portadores de identidad cultural. Los
estudios sobre el concepto identidad de la empresa, o han estado demasiado
centrados en la imagen o marca exterior de la empresa a través del producto, o
responden un poco vagamente al concepto de Schein de las presunciones bésicas.

No obstante, es un concepto importante, ya que es como la sintesis de los cinco

101



2. FUNDAMENTOS TEORICOS La cultura organizacional

elementos basicos, a través de los cuales se manifiesta esta identidad y

diferencialidad cultural (competitiva) de la organizacion?.

A modo de conclusion podemos decir que las presunciones basicas son el
fundamento esencial de la cultura: lo que la cultura realmente es y los valores y
conductas como manifestaciones derivadas de la esencia cultural. “Demos a estas
presunciones basicas el calificativo de ideas rectoras, teorias en uso, principios
basicos o visiones rectoras; es indudable que constituyen elementos fundamentales

de la cultura emergente de la empresa.” Schein (1988:30).

En este trabajo, el término cultura se reserva para el nivel mas profundo de
presunciones basicas y creencias que comparten los miembros de una empresa, las
cuales operan inconscientemente y definen, en tanto que interpretacion basica, la
vision que la empresa tiene de si misma y de su entorno. Estas presunciones y
creencias son respuestas que ha aprendido el grupo ante sus problemas de
subsistencia en su medio interno y ante sus problemas de integracion interna. Se dan
por supuestas, porque repetida y adecuadamente llegan a resolver estos problemas.
Este nivel mas profundo de presunciones segun Schein (1988:23-24), “ha de
distinguirse de los artefactos y valores en la medida en que éstos son manifestaciones

de niveles superficiales de la cultura, pero no la esencia misma de la cultura.”

Siguiendo con la vision de Schein (1988: 34), las presunciones basicas vendrian
dadas por la etnohistoria y por las creencias, estas, conforman la necesaria
cosmovision a través de la cual se construye un mundo interpretativo de la realidad.
Identidad y cosmovision, etnohistoria y creencias, forman el nucleo profundo de la
cultura organizacional. La etnohistoria proporcionaria el yo organizacional y las

creencias constituirian la cosmovision interpretativa.

Todo esto nos hace partir del supuesto de que las presunciones basicas son muy
dificiles de cambiar y tratar de hacerlo es, en muchas ocasiones equivalente a

cuestionar al grupo.

% A veces, por ejemplo, se presenta al producto como lo mas material, como lo observable y no profundo. Pero el
producto, ademas de ser el puente de comunicacién entre la organizacién y el cliente, alcanza no pocas veces altos
niveles de identificacion organizacional como el caso de los productos marca (la “Coca-Cola, la aspirina Bayer, el
Bacardi), que son casi la esencia identificadora, de sus empresas Las presunciones bdasicas aportan sustrato
identitario, pero también lo hace la lengua en los nacionalismos, los valores en la direcciéon por valores, o los
productos, donde las marcas y objetos se presentan como identidad.

Como indica K. Albrecht, “La razén de que por una franquicia de McDonald’s se pague el doble o el triple que por
una hamburgueseria similar sin la marca reside en que desde el dia de la inauguracién esta practicamente
asegurada una corriente de clientes que no dudan acerca del valor que esperaban recibir. La mayoria de los
estudios demuestran que los negocios con franquicia tienen una tasa de supervivencia al primer afio de, por lo
menos, tres a cinco de los que empiezan de la nada” (Albrecht,1996: 65).
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Si trasladamos todo esto, a las organizaciones sanitarias, creemos que las
presunciones basicas, podrian estar constituidas por aquellos supuestos tan repetidos
y habituales que los miembros de la organizacion llegan casi a creer que son la propia
naturaleza de la organizacion; las presunciones bésicas, en este sentido que quiero
atribuir al concepto, han llegado a ser algo tan admitido que pocas son las variaciones
gue pueden hallarse en esta unidad cultural. De hecho, se encuentran tan arraigadas
en el grupo, que sus miembros consideraran inconcebible una conducta basada en
cualquier otra premisa. Nos referimos a aspectos como la distribucién del poder, el
concepto sobre el liderazgo o las jerarquias y la opresion sobre las enfermeras, la
influencia del género en la asignacion de roles, o la posicion de sumisién o dejacion

de los “pacientes” o el trato paternalista de los mismos.

Por otro lado el lenguaje, los rituales, sanciones, normas, patrones de conducta,
costumbres, simbolos, artefactos, practicas laborales, clima, mitos, historias,
leyendas, espacios fisicos, mobiliario, decoracién, vestimenta, recompensas, etc.,
constituyen los productos de la cultura, siendo el nivel mas observable, y por tanto el

gue nos va a permitir a través de su interpretacién conocer los niveles mas profundos.

El nivel apreciativo y valorativo, que constituye un grado de conciencia intermedio
permite justificar, dar razén e interpretar los productos mencionados en el nivel

anterior.

Utilizaremos a modo de resumen las palabras de BJ Hodge et al (1988), que definen
la “Cultura organizacional” como un constructo constituido por dos niveles que inclu-
yen: caracteristicas observables como, arquitectura, forma de vestir, patrones de
comportamiento, historias, ceremonias, lenguaje; y caracteristicas inobservables co-
mo, valores, normas, creencias, presunciones etc. de la organizacién. Segun Hodge,
la cultura de las organizaciones existe, pero es invisible, y esta ahi interfiriendo ante
todo tipo de innovaciones o0 nuevas normas que puedan amenazarla o cambiarla, por
tanto, que los profesionales de una organizacién actien como impulsores o
frenadores de una estrategia, depende en gran medida de si se ha considerado
previamente o no la cultura profesional u organizacional; pudiendo esta actuar como

fortaleza o debilidad ante la innovacion o cambio (Hodge et al, 1988)

Retomando lo anteriormente expuesto, creemos que tanto las estrategias
organizativas como la resolucién de conflictos, deberian partir del conocimiento de

estos componentes de la cultura, que como ya hemos fundamentado no siempre son
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visibles ni conscientes y sus manifestaciones son el producto de la historia comun de

sus portadores.

En este trabajo nos proponemos conocer algunas de las presunciones basicas de la
cultura organizacional de las organizaciones sanitarias, a partir de la observacion de
sus “productos culturales”, que como hemos descrito, siguiendo un esquema

piramidal, ocupan la parte observable, en el vértice de la piramide.
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3. PRACTICA METODOLOGICA Perspectiva etnogréafica

3.1 Perspectiva etnografica

Un abordaje cualitativo, con técnicas etnograficas (observacidon y entrevistas), ha
permitido conocer y profundizar los sentimientos, motivaciones, asunciones culturales

y expectativas de los protagonistas en su d&mbito profesional.

La metodologia cualitativa emplea técnicas que trabajan con los aspectos simbdlicos
de los fendmenos sociales. Esta perspectiva, centra el interés del andlisis en descubrir
y comprender la accién social entendida como un proceso que adquiere significado en
el marco de la intersubjetividad y tiene presente el contexto en el que se produce
(Kottac, 1994; Hammersley y Atkinson, 1994; Hubberman y Miles, 1994). No hemos
encontrado trabajos que aborden el estudio de la cultura organizacional de las
instituciones sanitarias, por medio de técnicas etnograficas, por lo que consideramos
interesante este abordaje metodologico para dar respuesta a nuestros objetivos, pero
a la vez somos conscientes de las dificultades, dado que no tenemos como referencia
otros estudios que nos proporcionen pistas sobre las categorias hacia las que

debemos dirigir la observacion.

Existe una gran variedad de enfoques y formas de conocimiento para estudiar los
fenbmenos sociales, con gran variedad de técnicas empiricas de investigacion social.
De entre ellas, la perspectiva cualitativa con mirada “hermenéutica” constituye una
vision, un enfoque o0 una estrategia de blasqueda de sentido, con la que

conceptualizar e interpretar la realidad en toda su complejidad.

La perspectiva cualitativa centra el interés del andlisis en describir y comprender las
acciones sociales. Acciones entendidas como procesos que adquieren significados en

el marco de la subjetividad y tiene presente el contexto en el que se producen.

De ahi que creamos en la idoneidad de este tipo de metodologia para la realizacion
de esta tesis, dado que se trata de reconocer la complejidad simbdlica de las
acciones, y el lenguaje de los actores del sistema sanitario, no como un simple
registro descriptivo, sino intentando, a través de las mismas, interpretar la dimension
ética que se deduce de la expresion de sus deseos, creencias, valores y fines, en su
contexto de trabajo o en las interacciones con otros actores del sistema, como los

pacientes y familiares.

El origen de la etnografia ha estado asociado a los comienzos de la Antropologia

Social. Malinowski, considerado el padre de la ethologia, dej6 sentadas las primeras
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bases metodoldgicas en su libro "Los Argonautas del Pacifico Occidental" (1922),
considerado la carta fundacional del trabajo de campo antropologico (Malinowski,
1975).

Quiza por esta razon, tradicionalmente los estudios etnogréaficos sobre aspectos de la
salud enfermedad y el entorno sanitario, han sido analizados casi exclusivamente por
antropdlogos y socidlogos, quedando los profesionales de la salud al margen de las
posibles utilidades de estos métodos, lo cual segun Amezcua (2000: 30-35) hace que
sean de dudosa eficacia. En el caso de la investigacidon etnogréafica, existen estudios
sobre el comportamiento y las relaciones sociales en algunos ambitos del sistema
sanitario, como es el caso de los hospitales psiquiatricos (Caudill, 1966; Taylor, 1977;
Cfr. Bogdan, 1990); (Gonffman 1981; Comelles, 1988); grupos marginales y desfavo-
recidos como gays (Guasch, 1991); ancianos (Vesperi, 1985), o sectores externos al
sistema de salud, como los curanderos (Gomez, 1997; Amezcua, 1993). Debido a los
cambios socioldgicos, en los Gltimos afios, la multiculturalidad ha cobrado importancia
para las organizaciones sanitarias, y en consecuencia se ha multiplicado el abordaje
de los problemas de salud por los investigadores sanitarios, que han adoptado de
forma paulatina métodos y técnicas que hasta ahora eran de uso exclusivo por los

investigadores sociales.

Uno de los métodos etnograficos menos utilizados en el campo sanitario es la
observacion participante, aunque existen casos como el de Madeleine Leininger,
primera enfermera antrop6loga profesional de EEUU, que tras doctorarse en
antropologia, vivi6 sola durante afio y medio con los Gadsup de las tierras altas
orientales de Nueva Guinea (Papua), con quienes, dirigié un estudio etnografico de
cuidados y salud, a partir del cual desarrollé su teoria de los cuidados transculturales.
Entre los afios 50 y 60 identificé diversas areas comunes entre la antropologia y la
enfermeria, y sent6 las bases de su modelo de enfermeria transcultural (Leininger,
1970, 1999).

En Latinoamérica son numerosos los investigadores especializados en la aplicacion de
métodos de investigacion cualitativa para analizar la complejidad cultural que
condiciona muchos comportamientos sobre la salud y sus organizaciones (Morse,
19942, 1994hb; Denzin-Lincoln, 1994, entre otros).

La observacion participante, fundamenta sus conceptos basicos en corrientes teéricas
como la fenomenologia, la ethometodologia y el interaccionismo simbdlico, que en el

campo de la salud se viene aplicando a programas de atencién primaria y desarrollo
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comunitario (Hernandez Landa, 1990; Herrera-Lobo-Guerrero, 1990) o a la

recuperacion e intercambio de saberes tradicionales (Romero, 1996).

Creemos que el método etnografico es el adecuado para nuestra investigacion, ya que,
como dice Uwe Flick, (2004: 41) la etnografia trata de comprender el fenémeno que
estudia desde el interior, es decir, trata de comprender la vision de un sujeto o sujetos
diferentes, el curso de las situaciones sociales (conversaciones, discursos, procesos

de trabajo, estrategias), sus reglas culturales dentro de su contexto o una situacion.

De entre la variedad de aproximaciones cualitativas existentes a la hora de analizar
las interacciones de los fendmenos sociales hemos considerado la idoneidad del
enfoque etnografico para conocer la realidad, en toda su complejidad, de las
asunciones culturales que guian las relaciones entre enfermeros, médicos y usuarios

en las organizaciones sanitarias.

Esta metodologia toma como objeto fundamental del andlisis, el propio lenguaje en su
dimensién de discurso social. Discurso social entendido siempre en sentido fuerte, no
como informacion, ni como acto de comunicacion?® y lo sita en su contexto en el que

es observado, descrito e interpretado por el investigador, (Perefia, 1994: 465).

Esta concepcidon del discurso conlleva un analisis de sus componentes, como se
ordenan y se estructuran, cobmo se combinan y se diferencian, qué relacion guardan

con el contexto social y con los propios entrevistados en la investigacion.

El analisis del discurso, ha tratado de encontrar la forma y estructura que subyace de
los mismos, y trata de comprender los discursos elaborados a partir de los textos?’
dentro del contexto de las posiciones sociales, en el espacio denso de las relaciones
gque existen entre los entrevistados y su relacién con las organizaciones sanitarias en

cuyo seno se desenvuelven e interrelacionan.

Puesto que se ha perseguido una comprension general de los procesos estudiados,
se ha creido importante llevar a cabo una estrecha interaccion con los sujetos de

estudio, observandolos en su entorno natural mediante la observacion sistematica.

Los estudios etnograficos, analizan las actividades cotidianas de las personas que
componen un determinado grupo, y hace que esas actividades salgan a la luz y sean

explicables como actividades cotidianas comunes a un grupo social determinado, es

% Entendemos como discurso, la elaboracion tedrica realizada por el investigador a partir del analisis de los textos y
que pretende dar cuenta, quien utiliza el lenguaje, como lo utiliza, porqué, cuando y para qué lo hacen. (Dijk; 2000)

27 . . S . . P .
Entendemos por texto, la literalidad de la trascripcién de una entrevista, es decir la reproduccion literal escrita, de
lo que se dice.
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decir, explica los métodos utilizados por los miembros de un grupo como actividades
de procedimiento que crean la realidad y el orden social, que entre ellos se atribuye a
si mismo y a los demés, de ahi que hallamos elegido para el propésito de nuestro

trabajo esta metodologia de investigacion.

Partiendo de que el proposito de la etnografia es comprender los métodos de la
produccidn de la realidad social con todo detalle, a lo largo del trabajo, nos hemos ido
cuestionando como los miembros de las organizaciones sanitarias interactdan, de
manera que sus practicas nos los mostraran y definieran como lo que son en el
contexto de esta organizacion (perspectiva etic). Se trataba de conseguir teorias
subjetivas, lo mas cercanas posible al punto de vista de los sujetos estudiados, por
ello, hemos puesto también el acento en el punto de vista de los actores de las
organizaciones sanitarias y el significado que ellos atribuyen a las experiencias y
acontecimientos (perspectiva emic), asi como la orientacién al significado de objetos,

espacios, vestimenta, actividades, etc.

Estos aspectos se han conseguido apoyando y comparando la vision etic de la
observacion participante, con las informaciones espontaneas en el campo y/o
entrevistas semiestructuradas, que han proporcionado la visibn emic del fenomeno

estudiado.

Asi mismo, la reflexividad sobre este fendmeno, ha constituido un rasgo caracteristico
de nuestra practica investigadora, de la visidén de las circunstancias, del conocimiento
de sentido comun de las estructuras sociales y del razonamiento socio-

l6gico/antropoldgico de las mismas.

En resumen, para lograr una buena recoleccion de informacion se han utilizado
técnicas y estrategias etnogréficas, capaces de registrar, tal y como pretendiamos, las
experiencias de los protagonistas y tener en cuenta, que éstas, estan determinadas
por la interaccién con su entorno, realizando una visibn amplia y holistica de los
fendbmenos estudiados dentro de su contexto natural. En definitiva, el estudio
etnografico ha supuesto la ejecuciéon de un trabajo de campo que ha permitido
recabar los datos en el contexto natural donde ocurre el fendmeno investigado. Como
ya se ha sefialado, la informacion que se buscaba es aquélla que tenia mas relacion
con el objeto propédsito del estudio y ayudase a descubrir las estructuras significativas
que explican la conducta de los profesionales sanitarios y usuarios a través del
conocimiento de sus préacticas y sus discursos, obteniéndose los siguientes tipos de

informacion:
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-El contenido y la forma de la interaccion verbal de los sujetos y entre los sujetos.

-El contenido y la forma de la interaccion con el investigador en diferentes

situaciones y ocasiones.

-La conducta no verbal: gestos, posturas, mimicas.

-Los registros y documentos de las historias de los pacientes.
-Las entrevistas.

-Algunas fotografias.
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3.2 Diseflo de investigacion

3.2.1. Poblacién

3.2.1.1. Ambito, universo y sujetos del estudio
El trabajo de campo fue realizado entre enero de 2005 y mayo de 2007.

El universo de estudio ha estado compuesto por enfermeras, enfermeros, médicos
que trabajan en atencién primaria y especializada de Granada y usuarios y gestores
de esas mismas areas, detalladas a continuacion:

e Area de hospitalizacién y de servicios especiales?® (radiologia, laboratorios,
radioterapia, etc.) del Hospital General Universitario Virgen de las Nieves de
Granada (HVN) (Centro de especialidades de primer nivel) y del Hospital
Clinico San Cecilio (HSC), .(Centro de especialidades de segundo nivel).

e Centro de Salud de Maracena (CSM).

e Centro de Salud “Las Flores” (CSLF).

Se han elegido estos hospitales por tratarse de los grandes centros de referencia de
la provincia de Granada donde se encuentra una gran concentracion de

enfermeras/os.

El CSLF y el CSM, se han elegido por tener a estos hospitales como centro de
atencion especializada de referencia, por ser representativos de dos tipos de centros

existentes, y por facilidad de acceso para la investigacion. (ANEXOS 1y II)

3.2.1.2. Coberturay muestreo

Una de las caracteristicas de la etnografia es la adaptabilidad y flexibilidad de las
decisiones de seleccion y muestreo asi como su integraciéon en las distintas fases del
proceso de investigacién. Segun este método, los participantes son elegidos en
funcién de unas caracteristicas previamente definidas y en funcion de su pertinencia

para el fenobmeno estudiado. Siguiendo a Goetz y Lecomte (1988: 66) la seleccion

8 Denominamos Servicios Especiales aquellos que no son areas de hospitalizacion, sino que son de
apoyo a la misma, nos referimos a servicios diagnosticos o terapéuticos donde los pacientes van de
forma puntual. Tienen como caracteristica comun el manejo de aparatos o procedimientos con un alto
nivel tecnoldgico.
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requiere que el investigador determine los perfiles relevantes de la poblacién o el
fendmeno: “para ello se utilizaran criterios tedricos o conceptuales, se basara en las
caracteristicas empiricas del fenbmeno o la poblacion a la que seguirAd por su

curiosidad personal u otras consideraciones”.

En base a esto, y guiados por las preguntas iniciales de la investigacién, hemos
determinado los grupos y los lugares, atendiendo a su pertinencia para nuestros

propésitos.

En este trabajo, las cuestiones sobre el muestreo se han planteado en diferentes
momentos del proceso de investigacion: En primer lugar guiados por los objetivos del
estudio se hicieron, a priori, tres grandes segmentos que comprendian las

enfermeras, los médicos y los usuarios.

Por otro lado, dado que se pretendia comparar aspectos de la atencion primaria y

hospitalizada, se eligieron sujetos y lugares de estas dos areas.

También se realizaron entrevistas a dos gestores o lideres de enfermeria y un director

de recursos humanos.

Puesto que partiamos de la hipétesis de que el género podia determinar diferencias
en el comportamiento de los distintos actores, las/os enfermeras/os se segmentaron a

SuU Vez por sexos.

Posteriormente, una vez se realiz6 la entrada en el campo, una visita a los diferentes
tipos de unidades de trabajo, permiti6 conocer en una primera aproximacion, los
aspectos fundamentales de las rutinas de trabajo, el niamero de trabajadores,
distribucién por sexo, posicion jerarquica, distribucion de espacios fisicos, turnos de
trabajo, numero de pacientes atendidos, formas de relacién con los mismos, y tiempo
de permanencia de estos en las distintas unidades. Todo esto proporcioné datos a
partir de los cuales se crearon mas tarde los demas subsegmentos, y determinaron

los distintos perfiles de los entrevistados.

En sintesis: para la eleccién de los entrevistados de nuestro estudio, finalmente se
realizé un muestreo estratificado e intencional para las entrevistas, con el propésito de
conseguir la maxima heterogeneidad y diversidad posible (Goetz y Lecomte, 1988: 66;
Werner y Bernard, 1994: 8; Flik, 2004:78). Se ha tratado de hacer una seleccién por
segmentos que pudiera responder a las distintas variables o categorias de analisis de
nuestro estudio, seleccionando finalmente los siguientes sujetos de estudio: super-
visoras/es, enfermeras/os, médicos que trabajan en las unidades, ambito de estudio

seleccionadas, pacientes y gestores de dichas organizaciones. (ANEXOS Il y 1V)
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3.2.1.3. Descripcion de variables de segmentacién y perfiles de sujetos de
estudio.

Profesionales. (Tabla M1y M2):
Se han considerado como variables de segmentacion el sexo y el puesto de trabajo.

1. En primer lugar se entrevistd a supervisoras del area de hospitalizacién y servicios
especiales de los hospitales ambito de estudio y supervisoras de los centros de salud,

éstas actuaron como porteros e informantes.

2. Enfermeras y enfermeros que trabajan en hospitalizacion (HVN y HSC) por realizar
tareas que, por un lado implican cuidados méas basicos y por otro realizan actividades
interdependientes o de colaboracion. A su vez se han hecho dos subsegmentos por

sexo: enfermeras hospitalizacion mujeres (M) y enfermeros hospitalizacion hombres
(H).

3. Enfermeras y enfermeros que trabajan en servicios especiales (SE) por realizar
tareas mas técnicas y de menor interaccion con los pacientes. Suelen ser
procedimientos de diagnostico de alta tecnologia. A su vez se han hecho también dos
subsegmentos por sexo: enfermeras mujeres (M) y enfermeros hombres (H) de estos

servicios especiales.

4. Enfermeras y enfermeros que trabajan en los centros de salud de Maracena (CSM)
y Las Flores (CSLF) porque en el area de atencion primaria, las enfermeras
desarrollan un rol mas auténomo vy, por tanto se realizan més tareas del rol propios,
gque implican, en teoria, actividades de docencia y prevencion, ademas de actividades
interdependientes. Estos también se subsegmentaran por sexos, enfermeras de

centro de salud mujeres (M) y enfermeros de centro salud hombres (H).

5. Médicos de los servicios hospitalarios y centros de salud de las areas ambito de
estudio: Médicos (Dr) de hospital (HVN y HSC) y centros de salud (CSLF y CSM), por
ser los que tienen relacion con las enfermeras del estudio y cuyos discursos, han

dado respuesta a alguno de nuestros objetivos.

Los profesionales entrevistados se recogen en las tablas expuestas a continuacion:
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Tabla M1. Perfiles, entrevistas y técnica utilizada para enfermeros segun sexo y

tipo de tareas.

HVN HSC Centros de salud
o e SUMA
Hospitalizacién + | Hospitalizaciéon + |Las
Servicio especial | Servicio especial |Elores Maracena
Entrevistas 4 2 1 1 8
Supervisoras
Entrevistas 3 1 2 [— 2 2 10
Enfermeras
Entrevistas 4 2 1 | --—---- 1 1 o}
Enfermeros
Total entrevistados 21
Tabla M2. Perfiles de participantes y técnica utilizada para los médicos
Centros de Total
A e salud entrevistados
Entrevistas
Médicos 4 2 2 8

Como ya se ha mencionado, en la investigacion etnoldgica, igual que en otros
métodos de investigacion cualitativa, el proceso de la investigacién no sigue unas
fases cronologicas y lineales, sino que de forma circular se analizan los datos y se va
reflexionando sobre ellos de forma que pueden surgir nuevas preguntas o dudas que
obligan a cambiar la preguntas o la forma de hacerlas. Una pregunta importante que
hacerse es decidir cuando dejar de incluir nuevas entrevistas en un determinado seg-
mento, segun Glaser y Straus (1967: 45) a medida que se avanza en el proceso y se
van analizando los datos obtenidos de los discursos, puede llegar un momento en que
la informacidén se repite y los entrevistados no aportan nada nuevo a las preguntas de
investigacién. Es en ese momento cuando se puede considerar que el niumero de
entrevistas realizadas ya son suficientes, es lo que llamamos “saturacién de la

informacién”. Saturacién pues, significa que no se encuentran datos adicionales por
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medio de los cuales el investigador pueda seguir desarrollando datos que describan
caracteristicas de las categorias. Siguiendo este criterio, el humero de entrevistados

en cada segmento lo determind la saturacion de la informacion.

Después de las dos primeras entrevistas, se observo que los pacientes cuya estancia
era inferior a una semana no vinculaban su recuperacion con los cuidados de
enfermeria, sino que los relacionaban directamente con la actuacion médica. Esto
ocurria sobre todo en cirugia de corta estancia. También se observaba, cémo los
pacientes en muchos casos, alababan la labor de las enfermeras y médicos sin querer
entrar en detalles y con contestaciones ambiguas y convencionales, lo que se achacé
a que se sentian muy dependientes y temian que sus opiniones trascendieran, a
pesar de asegurarles confidencialidad. Sin embargo, mediante la observacién se
pudo ver como, en muchas ocasiones, los familiares hacian criticas entre ellos sobre
la falta de informacién por parte de los médicos y las “prisas” de las enfermeras lo que
entraba en contradiccidon con lo que decian cuando se les preguntaba formalmente.
Esta fue la razon por la que se segmentaron en dos grupos, considerando como
variables de segmentacién estar o no hospitalizados en el periodo del estudio, de

forma que se han seleccionado dos perfiles distintos:

a) Pacientes o usuarios hospitalizados en el momento del estudio con una estancia

minima de catorce dias.

b) Pacientes o usuarios hospitalizados con anterioridad al estudio, cuya estancia
minima hubiera sido de catorce dias y que no hubieran trascurrido mas de dos meses

desde el alta.

Los pacientes o usuarios y los gestores entrevistados se recogen en la siguiente

tabla;

Tabla M3. Perfiles de pacientes y/o usuarios del sistema sanitario

Pacientes hospitalizados Pacientes domiciliarios Total
entrevistados
| 3 3 6 |

Tala M4. Gestores entrevistados

Gestor Gestor Total
Gestores entrevistados
HVN 1 1 2
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3.2.1.4. Criterios de inclusién de los entrevistados:

Profesionales

Supervisoras, enfermeras /os base y médicos que trabajaban en las unidades y /o
centros ambito de estudio con una experiencia de mas de 10 afios, por presumirles
experiencia y vivencias relacionadas con la interaccidn con otros profesionales y con

los pacientes. Estos han podido aportar informacién atil para nuestros objetivos.
Pacientes

Como se ha mencionado, el criterio de la estancia superior a 14 dias, se decidié en
base a que la prolongacién de la estancia les podia aportar mas experiencias y de mas

intensidad, y asi se eliminaban las estancias cortas de tipo ambulatorio:

a) Pacientes ingresados en el hospital en el periodo del trabajo sin afeccion o proceso
grave o que le perturbe sus facultades mentales por lo que se excluyen unidades de
cuidados criticos, salud mental y quir6fano, ya que estos ultimos podian presentar

alguna alteracion cognitiva o mental que le impidiera participar en la entrevista.

b) Haber sido dado de alta hospitalaria hace menos de dos meses y no presentar

ninguna alteracion cognitiva o mental que le impidiera participar en la entrevista.

Partiendo de los criterios de segmentacion, se han definido los perfiles que figuran en
el anexo lll. A cada sujeto de estudio se le asigné un cdodigo para poder identificarlo
sin vulnerar su intimidad. (Anexo 111/ 1, 11, 11, 1V, V, VI 'y VII)

Para hacer mas comprensible la forma en que se llevd a cabo la recogida de datos,

mostramos las secuencias del trabajo y el cronograma en la tabla M5:

Tabla M5: CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES MES ARO

Preparacion del proyecto Enero

1.Informacién general sobre el entorno y el universo de estudio y disefio | Agosto
del proyecto

y » Septiembre
2. Observacion de aspectos generales del HVN y documentacion 2
. . . 0
3. Entrada en el campo propiamente dicho: Octubre 3
a)Hacen de porteros las supervisoras de hospitalizacion 5

b)Entrevistas semiestructuradas a las supervisoras de
hospitalizacién

c)Andlisis de las entrevistas de las supervisoras de hospitalizacion

(primera categorizacién de posibles grandes temas, apoyados por la
bibliografia)
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4.0Observacion sistematica en plantas de hospitalizacion (se empieza en
cirugia) Octubre

5.Entrevistas semiestructuradas a las enfermeras/os de hospitalizacion Noviembre

6. Entrevistas a las supervisoras de servicios especiales/ generales/de

diagnéstico Diciembre

g O o N

7. Entrevistas semiestructuradas a médicos

8. Observacion sistematica en servicios especiales/generales/de
diagnostico

9. Entrevistas semiestructuradas a las enfermeras/os de servicios il
especiales/generales/de diagnostico

10.Entrevistas semiestructuradas a médicos e

11. Observacion sistematica en Reanimacién y quiréfano

Marzo

DO ON

12. Analisis de las entrevistas de las supervisoras y enfermeras/os de
servicios especiales /generales / de diagndstico (comparacion y ajuste Abril

de categorias de analisis)

13. Entrada al centro de salud LF. Observacién general del centro y
documentacién

Abril

a) Hace de portero un enfermero /  b) observacién sistematica
14. Entrevistas semiestructuradas a las enfermeras/os Mayo
15. Entrevistas semiestructuradas a médicos

16. Entrevistas semiestructuradas a supervisoras

17. Revisién y andlisis de datos del centro de salud LF Mayo

ODOON

18. Entrada al centro de salud MR. Observacién general del centro y
documentacién

a) Hace de portero un enfermero / b) observacion sistematica
Junio
19. Entrevistas semiestructuradas a las enfermeras/os
20. Entrevistas semiestructuradas a médicos

21. Entrevistas semiestructuradas a supervisoras
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22. Observacion de aspectos generales del HSC y documentacién
Entrada en el campo: Septiembre
a)Hacen de porteros las supervisoras
23.Entrevistas supervisoras
b) Observacién sistematica: hospitalizacion 2
24.Entrevistas a médicos Octubre 0
25.Entrevistas a las enfermeras/os de hospitalizacién 2
6
Nov/Dic
26.Revision, analisis y comparacion de resultados de datos del CSC
Enero/febr
27. Entrevistas semiestructuradas a pacientes y analisis de las mismas
Feb/Mar 2
28. Entrevistas gestores y andlisis de las mismas
0
0
29. Andlisis final: a) Categorizacién, comparacion / b) segmentos y Marzo en 7
perfiles / ¢) Revision bibliografica/ e) Regreso breve al campo f) adelante
Triangulacién g) Discusién y conclusiones
3.2.2. Técnicas de recogida de datos
3.2.2.1. Entrevistas.
Se entrevistd una supervisora de cada una de las areas del ambito de estudio

(hospitales y centros de salud) con la finalidad, por una parte, de conseguir

informacioén que pudiera servir para obtener las posibles dimensiones de andlisis y

disefar de forma definitiva el guién de las entrevistas al resto de las enfermeras y por

otra parte, para que estos supervisores nos facilitaran la entrada al campo como

informantes cualificados. Los supervisores ocupan un lugar central en la red

profesional de las instituciones sanitarias y tienen un acceso privilegiado a cierto tipo

de informaciéon. Por otra parte su posicion jerarquica entre médicos y enfermeras le

proporcionan un conocimiento de las caracteristicas de las personas que nos ha sido

uatil para la eleccién de los entrevistados. Puesto que el estudio no trataba de un tema
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relacionado con su posicion jerarquica creemos que no se han introducido sesgos en

la seleccion, que era uno de los problemas que teniamos interés en controlar.

Glaser y Straus (1967: 46) mantenian que la representatividad de una muestra no se
garantiza por el muestro aleatorio ni por la estratificacion, sino que por el contrario, los
grupos se seleccionan segun su nivel esperado de nuevas ideas para el desarrollo de
las teorias en relacion con el estado de elaboracion de la teoria hasta el momento.
Segun estos autores, las decisiones de muestreo se dirigen a ese material que
promete las mayores ideas, visto a la luz del material ya utilizado y del conocimiento

extraido de él.

Basandonos en esto, a la vez que entrevistAbamos a las supervisoras ibamos
captando casi siempre con su ayuda, a aquellas personas cuyas caracteristicas
servian a los intereses del estudio y que consideramos podrian ser mas represen-
tativas para nuestro propdsito, como es el caso de los médicos, enfermeros y
enfermeras. Estos Ultimos a su vez, nos ayudaron a captar a los pacientes. Los

criterios de seleccion de todos ellos, ya han sido descritos anteriormente.

3.2.2.2. Procedimiento para las entrevistas

Se ha realizado un total de 43 entrevistas: 35 a profesionales, 6 a usuarios y 2 a
gestores. Estas tuvieron una duracion de entre 60 y 80 min. EI niumero de entrevistas

para cada perfil lo ha determinado la saturacion de la informacion.

Las entrevistas se han planificado previamente eligiendo cuidadosamente un guién
con preguntas abiertas e indirectas cuya respuesta dieran luz a los objetivos. Este
guion, ha facilitado y ayudado a regular la interaccién verbal dentro de un marco
pactado con cada uno de los entrevistados (Pauzé, 1986). Por ello, como es propio de
las técnicas cualitativas, las preguntas se prepararon minuciosamente, elaborando
para cada segmento o perfil un guién adecuado que se ha ido adaptando a medida

que se ampliaba la informacion. (ANEXO V)

Se disefid un primer guién (provisional) de preguntas para las entrevistas a las
supervisoras teniendo en cuenta los objetivos del estudio y la bibliografia de nuestro
marco conceptual. A partir de estas primeras entrevistas se ha ido realizando el guion
de las demas. Como se ha mencionado anteriormente, y siguiendo el criterio de
Glasser Y Strauss (1967:46-47) las preguntas se fueron cambiando y adaptando a los

objetivos seguin nos guiaba nuestra experiencia de campo.
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El procedimiento para la entrevista, una vez localizado/a el entrevistado/a, consistia
en hablar previamente con él/ella para pedirle su colaboracion, concertando una cita

posteriormente.

Las entrevistas eran grabadas siempre que el entrevistado lo aceptara o se reunieran

las condiciones adecuadas. Se ha utilizado un guion distinto para cada segmento
e Entrevistas a enfermeras /os base:

El lugar de la entrevista variaba segun las preferencias del/a entrevistada/o

El procedimiento para la entrevista ha sido el expuesto anteriormente.

El acceso a los entrevistados se ha hecho a través de la supervisora o informantes
clave, eligiendo entre los enfermeros /as que reunian las caracteristicas de inclusién y

gque quisieran participar.
e Entrevistas alos médicos:
El lugar de la entrevista ha sido el hospital y /o el centro de salud.
El procedimiento para la entrevista ha sido el expuesto anteriormente.

El acceso a los entrevistados se intentd hacer a través del jefe de servicio, pero en la
mayoria de los casos esto creaba dificultades y se retrasaba mucho el proceso, por lo
gue finalmente se optd por la presentacion a través de enfermeros o supervisores y

sin utilizar una via mas formal

Los criterios de inclusion han sido los mismos que para las enfermeras y

supervisores. Se ha seguido el mismo procedimiento que en las demas entrevistas.
e Entrevistas usuarios:
Los lugares de la entrevista han sido el hospital y/o su domicilio

El acceso a los entrevistados se ha realizado captandolos en el hospital a través de
sus familiares, o a través de su acceso a las consultas o centros de salud con la
colaboracion de los enfermeros que se dirigian a ellos diciendo: “aqui hay una sefiora
que esta haciendo un estudio y me ha dicho que necesita hablar con usted/es. Si
usted/es puede/n se la presento y ya le preguntan a ella y, si quiere/en, quedan de

acuerdo”.
Las entrevistas a los usuarios fueron las ultimas, casi al final del trabajo.
e Entrevistas a gestores:
Los lugares de las entrevistas fueron los respectivos despachos de los gestores.
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El acceso fue mediante cita previa, que tardaron varios dias en confirmar alegando

estar muy ocupados.

El método de la entrevista fue similar al de las de los médicos.

3.2.2.3. Reflexiones sobre la practica de las entrevistas.

El planteamiento metodoldgico de los informantes y las entrevistas se ha apoyado en
Oswald (1994); Russel (1984) y Kreguer (1988).

Con este tipo de técnicas ha sido posible estudiar en profundidad los aspectos

mencionados en los objetivos.

Siguiendo el ejemplo de Strauss y Corbin (1990, 2002) se prepardé un guion que
sirviera como estructura de la entrevista, donde se recogieron aspectos relacionados
con los objetivos del estudio y los bloques teméaticos a tratar, en este caso, contexto
profesional, humano, relaciones de poder y asuncion de responsabilidades entre los
actores, contexto social y fisico donde se desarrollan los intercambios, condiciones
estructurales. Segun estos autores, la entrevista requiere paciencia y escucha;
paciencia para no dirigir las respuestas. Requiere respeto por los puntos de vista y
aspectos culturales, creencias y actitudes del entrevistado que le puedan acercar al

universo emic del entrevistado

La entrevista ha sido un complemento de la observacion y la observacion de la

entrevista, como complementarios son el comportamiento y el discurso.

En el caso de este trabajo, como ya se ha mencionado, se empezd6 por las entrevistas
a las supervisoras que hicieron a su vez de informantes clave, y posteriormente se
simultanearon las demas entrevistas con la observacion sistematica de forma que
ambas técnicas de recogida de datos se complementaban. La entrevista a las
supervisoras estuvo inserta en el mismo trabajo de campo y se fue configurando a la
vez que se fue indagando y profundizando. Al mismo tiempo sirvieron para realizar los
guiones de las demas entrevistas, ya que proporcionaron ideas sobre los posibles
campos tematicos o dimensiones de andlisis. En general las entrevistas han resultado
muy eficaces y han penetrado muy bien en los aspectos que queriamos conocer, han
servido incluso para aclarar aspectos que ofrecian dificultades en el trabajo de campo,
e incluso han dirigido la observacion hacia aspectos que pasaban desapercibidos. Por
ejemplo: una supervisora decia que los peores espacios eran para las enfermeras y
que éstas no tenian un espacio adecuado para escribir; esto permiti6 observar este

hecho concreto que se pudo constatar al ver que efectivamente, tanto los despachos
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de los superiores como las zonas de estar de las enfermeras, no estaban pensados
como lugares para pensar y escribir. Se observdo mobiliario, situacion, si estaban

abiertos o cerrados, si eran mas o menos frecuentados, para qué eran usados, etc.

Lo mismo se hizo posteriormente con los demas espacios y se extendid esta
categoria de observacion a todos los lugares observados. Antes de esta entrevista, la

interpretacién de este dato habia quedado desapercibida.

A medida que se adquiria experiencia se producia un cambio progresivo en la forma
de dirigir las preguntas. Se trataba de colocar el foco de la pregunta mas atras de lo
que queria que se respondiera, “no ya en la pregunta que nosotros nos planteamos,
sino en aquello que la provoca, en su despertar 0 nacimiento” [...] “si queremos
obtener de nuestras entrevistas un material etnografico que responda a lo que
persigue la investigacion, tendremos que asegurarnos de la calidad de las preguntas”
(Sanmartin, 2003: 81).

No hemos perdido de vista que, como practica cualitativa, la entrevista pretende la
construccién del sentido y significado social de la conducta individual. Hemos tenido
en cuenta que el sentido que toma el discurso de las entrevistas, sea cual sea el perfil
del entrevistado, esta influido por tres cuestiones: el contacto comunicativo, la
interaccion verbal y el universo social de referencia, por lo que hemos cuidado
especialmente estos aspectos para favorecer la validez interna del proceso y los
resultados. Se procurd que el entorno fuera céalido, con un ambiente que se pareciera

mas a la confidencia que a un frio interrogatorio, (Kavale, 1996).

En definitiva, con las entrevistas, hemos buscado lo que Bourdieu, en varias de sus
obras, describe como la expresion individual socializada y estructurada, tanto por
“habitus” sociales como linglisticos, es decir, sistemas de practicas sociales y al
mismo tiempo de percepcién y valoracion, de esas préacticas, generados por los
distintos actores (Bourdieu, 1995, 1999).

Como ya hemos explicado, aunque inicialmente las entrevistas a los pacientes, se
hicieron durante la hospitalizacién, mas tarde, se vio la conveniencia de hacerlas
también fuera de este contexto, ya que este aportaba a los entrevistados una carga
emocional que influia en el discurso. En este sentido, al analizar los discursos tuvimos
en cuenta las observaciones de Cristina Santamarina (1998), quien describe el
modelo de “comprension escénica”; segun el cual, en la produccion de un relato se
actualizan los elementos de la escena que se vivio 0 se estad viviendo. En efecto,

pudimos ver que, el recuerdo no se hace de manera neutral y en la historia que se
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relata, se transfieren ideas y posiciones en las que se muestran en el contenido, la
forma, la vivencia y la posicién ideolégica adoptada. Se produce una relacion de
escenas 0 contextos que el investigador debe tener en cuenta al producir e
interpretar, en palabras de la autora: “Se trata de situar las historias de los sujetos y
dimensiones de su entramado, pero también de la construccion del sujeto. No para
hacer una interpretaciéon hermética, sino para situar las historias de vida en sus

sujetos y procesos plurales”. (Santamarina, 1998: 275)

También hemos tenido en cuenta que las personas dan sentido a la experiencia a
partir de unos marcos 0 esquemas cognitivos socialmente determinados o
configurados, esquemas que han sido conformados a lo largo de sus trayectorias
vitales y que contienen la interiorizacion de la estructura social de su cultura, como
mostraban nuestros pacientes entrevistados al denominar a los médicos como “ellos
han dado la orden” o los “doctores estdn muy ocupados” y a las enfermeras como “la
muchacha que me atendié” o “las nifias eran carifiosas” “las enfermeras andaban
siempre agobiadas”, o las mujeres cuidadoras cuando no aceptan no estar presentes
en la habitacién, “a mi marido siempre le he hecho yo todo, él no tiene costumbre de
pelarse la naranja”. En este sentido, también pudimos indagar como el sistema de
género conforma la percepcion y las preferencias, no sélo de los pacientes, sino
también de los médicos entrevistados, hacia un enfermero de un sexo u otro, como
cuando los médicos atribuian rasgos diferentes a las enfermeras,“mas maternales y
carifosas”, a las enfermeras, “mas profesionales” o “méas independientes”. A través
del andlisis de los discursos, hemos tratado de analizar e interpretar el significado que
le dan los distintos actores al cuidado enfermero, tratando de averiguar si existen

esquemas de interpretacion comunes de género.

En definitiva, hemos tenido en cuenta en todo momento el contexto, es decir, los
procesos sociales dentro de los cuales se han producido los discursos de los
usuarios, para ponerlos en relacién con las situaciones o particularidades concretas
de cada entrevistado. También hemos tenido presente las indicaciones de Goémez
Bueno, para él: “el discurso no podra ser analizado nunca en si mismo: ha de ponerse
en relacion, bien con sus condiciones de produccién, bien con sus condiciones de

reconocimiento” (Gomez Bueno, 2001: 142).
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3.2.2.4. Observacién participante (sistematica)

Siguiendo a Adler (1998), la observacion, inserta dentro del proceso de investigacion,

sigui6 las siguientes fases:
— Seleccidn del entorno, es decir, donde y cuando se pueden observar los procesos.
— La definicién de lo que se debe documentar en la observacion y en cada caso.

— Observaciones descriptivas que proporcionan una presentacion general, inicial del

campo.

— Observaciones focalizadas que se concentran cada vez mas en aspectos que son

relevantes a la pregunta de investigacion.

— Observaciones selectivas que se pretende que capten deliberadamente so6lo los

aspectos centrales.

— El final de la observacién se decidié una vez realizado el repaso y la reflexion
tedrica, es decir, cuando realizar mas observaciones no proporciona conocimiento

adicional. (Glaser y Strauss, 1967).

La observacion participante, como herramienta de la investigacién etnogréfica, se
caracteriza por la presencia de dos formas de ver la realidad que interactian
continuamente: la del investigador (el yo) y la del grupo (el otro). Es decir, se necesita
conjugar la vision y/o concepto del otro (perspectiva del actor o emic) con la visién y/o
concepto del observador (perspectiva del investigador o etic) para llegar al
conocimiento mas aproximado a la realidad objetiva. La informacién producida a
través de la observacién participante correspondera siempre a estas dos categorias
(Velasco et al, 1997: 35).

Siguiendo este criterio se ha observado de forma sistematica, no solo lo que hacian y
cémo lo hacian los actores del sistema sanitario, sino también lo que ellos mismos
trasmitian sobre el por qué y para qué de lo que hacian. Una gran parte de la vision

etic nos la facilitaron las entrevistas dentro y fuera del campo.

La observacion participante, mas que una técnica, ha sido la base de esta
investigacion etnografica, ya que se ha ocupado del estudio de los diferentes
componentes culturales de las personas en su medio (hospitales y centros de salud):
las relaciones entre los distintos componentes del grupo, sus creencias, sus simbolos
y rituales, los objetos que utilizan, sus vestidos, sus espacios, sus valores, etc. Tal

enfoque ha admitido la posibilidad de incorporar una pluralidad de técnicas a la
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investigacion, de hecho la hemos complementado con la informacién obtenida de

informantes en el campo de forma espontanea.

En esta tesis, la observacion participante ha constituido una herramienta
enriquecedora que se ha complementado con otras técnicas empleadas. Tan
importante como lo observado, ha sido lo escuchado y lo vivido. Durante parte del
proceso de la investigacién, se ha llevado a cabo la observacion participante en las
areas del &mbito del estudio y se ha realizado un diario de campo con el fin de llevar
un control y registro de actividades con las fechas, lugares y caracteristicas de los
mismos, asi como conversaciones de los protagonistas. Estos datos han permitido,
mas tarde, contrastar estas observaciones con los datos extraidos de los discursos de

las entrevistas.

La observacion sistematica en los distintos centros (HVN, HSC, CSM Y CSLF), se
realiz6 de forma secuencial e intensiva durante los meses de octubre de 2005 a
octubre de 2006 después de haber entrevistado a algunas de las supervisoras y
coincidiendo con las entrevistas a los profesionales, terminando en el 2007 con las

entrevistas a gestores y usuarios (ver cronograma).

Uno de los problemas que nos planteamos al principio, era decidir qué situaciones
debiamos observar, que pusieran en evidencia el problema de estudio, es decir, que
lo hicieran visible. Al principio, siguiendo a Amezcua (2000), no se utilizaron
grabaciones, ni cuestionarios, solo después de haber comprendido minimamente el
escenario, empezamos a confrontar versiones de informantes diferentes, a cotejar

nuestras propias observaciones o deducciones, etc.

Tras estas reflexiones, optamos por realizar una primera observacion general de los
lugares mas abiertos y mas publicos, como entradas, recibidores, salas de espera
etc., area de consultas, y laboratorios, para posteriormente entrar en las unidades
donde se concentraban los trabajadores y enfermos, como plantas de hospitalizacion,

servicios diagnésticos, etc.

A partir de entonces centramos nuestra preocupaciéon en el control de la veracidad de
la informacién, comparando lo que se nos dice con lo que podemos observar o

experimentar personalmente.

Finalmente, la observacion se llevd a cabo fundamentalmente en las unidades de
hospitalizacion donde trabajaban la mayoria de los entrevistados; también se observd
en la unidad de reanimacion, en RX y en quir6fano. Se eligieron estas unidades

porque podian representar situaciones muy diferentes, a partir de todos los
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acontecimientos entre los que intervenian los profesionales y pacientes y/o usuarios®,
se pretendia obtener la mayor variedad posible de acontecimientos que ocurren a lo
largo del dia. A su vez, se realizé en distintos dias de la semana, fundamentalmente
por la mafiana, por ser cuando mas actividad hay, aunque en algunas plantas se hizo
también por la tarde; tal es el caso de cirugia, ya que se realizan intervenciones

mafiana y tarde, por lo que la actividad era continuada.

En los centros de salud, la observacion se hizo por la mafiana, por haber mas
actividad. Las tablas M6, M7 y M8, muestran el Esquema de los lugares de

observacion y su distribucién en el tiempo:

Tabla M6:

HOSPITAL VN

Octubre - noviembre 2005

Enero - febrero 2006

Marzo - abril 2006

12 Semana del mes | Marfiana | 12 Semana del mes Marfiana 12 Semana | Mafiana
de lunes a domingo lunes a domingo del mes
Tarde Tarde Lunes a
32 semana lunes a 32 semana lunes a .
viernes

viernes viernes

Plantas hospitalizacion Plantas hospitalizacién médica Reanimacion,

quirdrgica (QUIR) (MED) quiréfanos
P6, P7y P8 P9y P10
Tabla M7:
CENTROS DE SALUD
Mayo 2006 Junio 2006
Centro de 1°y 22 semana Centro de salud 12 semana
salud L F Mafianas (lunes, y martes) MA Mafanas (lunes y martes)
Tabla M8:

HOSPITAL UNIVERSITARIO SC

Septiembre de 2006 Octubre de 2006

22 Semana del mes de lunes a viernes 12 Semana del mes de lunes a viernes

Plantas hospitalizacién quirdrgica (QUIR) Plantas hospitalizacién médica (MED)

# Consideramos paciente o enfermo, a aquella persona que, en el momento de la observacién, va a recibir un
servicio o lo esta recibiendo.

Consideramos usuario a cualquier persona que ha recibido o puede recibir un servicio, incluidos los familiares o
acompafantes. Son pacientes potenciales.
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Otro aspecto importante que nos cuestionamos, era el tiempo que debia durar la
observacion, esto iba a depender de la vinculacion de los acontecimientos con las

fechas o periodos del afio.

En este caso, no ha habido influencias estacionales que pudieran aportar mas
variedad a los acontecimientos observados; sin embargo si hemos querido excluir el
periodo vacacional, ya que la actividad asistencial decae en mas de la mitad y en las
unidades aparecen enfermeros nuevos que sustituyen a los veteranos, en ocasiones
con poca experiencia, lo cual condiciona sus relaciones con el entorno. Por estas
razones se excluyeron los meses de diciembre, julio, agosto y septiembre. La
observacion sistematica en el HVN, se abandon6é en mayo al no encontrar nuevos
datos para el interés de nuestros objetivos, aunque se regres6 de nuevo al campo en
varias ocasiones, bien para contrastar o confirmar alguna informacién que aclarara

aspectos del andlisis y categorizacién, o bien para realizar alguna entrevista mas.

La observacién en el Hospital Universitario CSC se hizo posteriormente, una vez se
habia analizado el material obtenido de los deméas centros. La observacién de este
centro, se realiz6 durante los meses de septiembre y octubre de 2006,
simultdneamente con las entrevistas a los profesionales de ese mismo hospital. En
este caso, el objetivo era contrastar los datos obtenidos en el analisis del primer
hospital, para ver las posibles coincidencias o divergencias, y asi, nos ayudaria en la
triangulacion de los resultados. En este segundo centro hospitalario, se utilizé el
mismo método que en el primero, en cuanto a la observacion, las entrevistas y el

muestreo de las mismas.

A medida que avanzdbamos en el estudio, comprobabamos la gran similitud entre los
dos centros, que atribuimos a la gran circulacion e intercambio entre ellos, tanto de
profesionales como de pacientes, y también a que al ser dos hospitales publicos, la
gestion de recursos humanos y materiales estaba sometida a la misma normativa y la

misma filosofia 0 mision empresarial.

Dado que ya teniamos experiencia en el medio y en el método, la duracién del estudio

en este centro fue menor.

3.2.2.4.1. Entrada en el campo

Como ya se ha mencionado, la entrada en el campo se hizo utilizando a las
supervisoras como informantes; basandonos en que su posicién jerarquica, entre

médicos y enfermeras, les situaba en una posicién privilegiada para ayudarnos en la
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eleccion de los entrevistados y establecimiento de contactos. No obstante, como ya
hemos comentado en el apartado donde describimos las técnicas de recogida de
datos, no perdimos de vista el peligro que podia suponer quedar solo a merced de las
personas clave, y una vez en el campo encontramos otros apoyos en enfermeras
base, de esta manera evitAbamos la posibilidad de que alguna supervisora nos
sesgara la visién de alguna parte. En el caso de los centros de alud, utilizamos como
informante a un enfermero que habia trabajado en los tres centros, incluidos los dos
elegidos para nuestro estudio, y a partir de aqui utilizamos la “[...] técnica de la bola
de nieve” (Romo, 2000: 116); o “[...] correr la voz de un caso al siguiente” (Flick,
2004: 72).

3.2.2.4.2. Procedimiento y registro de la observacion

Para la observacién participante se recogié y organizd la informacién de la siguiente

forma:

Cuaderno de mano

Ha resultado util llevar un pequefio cuaderno donde se ha ido anotando libremente
impresiones e ideas que fueran surgiendo cada dia en el campo. Este permitia
apuntar datos que se podian olvidar con facilidad como por ejemplo; tiempo de
duracion de un acontecimiento, cifras, nombres, frases, expresiones que surgian al

hilo de la observacion.

El pequefio cuaderno permitia una forma practica de anotar con rapidez, sin llamar
demasiado la atencién, y al mismo tiempo evitar que se olvidaran aspectos
interesantes que luego se plasmaban en el diario o el cuaderno tematico. De hecho,
durante la primera fase, o fase descriptiva de entrada en el campo, se trataba de
anotar datos que requerian un esfuerzo de memoria, ya que se trataba de recabar
informacion sobre numero de personas, sexo, estamento al que pertenecian, tipo de
trabajo (manual, con aparatos, procedimientos, etc.,). Consideramos este cuaderno

imprescindible sobre todo en la primera parte de la fase de entrada en las unidades.
Diario de campo:

Se ha escrito un diario de campo cronolégico con las notas de campo que se recogian
cada dia, (algunas en el cuaderno de mano), y que se plasmaban en él, lo antes
posible después de la observacion para evitar olvidos, incluyendo el dia, el lugar, las

personas, las citas, los lugares fotografiados y los dibujos o esquemas, protagonistas,
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acuerdos y analisis de lo que percibia como investigadora, los recursos utilizados y
una descripcion de las actividades que permiten hacer un seguimiento paso a paso de

la investigacion.

La recogida de datos, pasO por distintas fases y provocaba cambios de animo

constantes:

La primera parte que consistido, como ya se ha explicado, en una observacion mas
general y que comenzd por los espacios mas abiertos, no encerrd6 grandes
dificultades, se trataba sobre todo, de familiarizarse con el entorno en general y

comenzo6 en el HVN.

Posteriormente se eligi6 como primera unidad de entrada, una planta de
hospitalizacion de cirugia general. Una vez en las unidades donde los profesionales
trabajan atendiendo a los pacientes hospitalizados, topamos con algunas dificultades;
los primeros dias de observacion, era dificil saber hacia donde mirar aun teniendo
claras las preguntas del estudio. Esto podria atribuirse a la falta de experiencia, y
también a la timidez o el miedo a no ser aceptada; aunque, como ya se ha explicado,

partiamos de una situacion privilegiada.

Transcurridos unos dias fuimos adquiriendo confianza, y las anotaciones eran mas
densas y exhaustivas, tanto, que dificultaban su clasificacion e interpretacion, y con
frecuencia se anotaban aspectos que, en principio, hada tenian que ver con los
objetivos, pero que llamaban la atencidon; como por ejemplo el comportamiento de los
visitadores de las casas comerciales y sus relaciones con los médicos; estos
esperaban pacientemente horas y horas, a que los médicos los recibieran cinco

minutos, y en ocasiones a “salto de mata” en el pasillo.

Otra dificultad era captar el orden en que se sucedian los acontecimientos, que a
veces se interrumpian porque los actores entraban en un espacio y cerraban la
puerta. También al principio se cometieron errores como olvidar anotar la hora, o el

namero de personas presentes, etc.

Por dltimo, cuando pasé la tormenta de los primeros dias, y tras analizar las primeras
anotaciones, nos centramos mas en los aspectos concretos que queriamos estudiar
de acuerdo a nuestros objetivos. Un truco que nos ayudd, para escribir de forma
ordenada en el campo, fue utilizar un boligrafo de colores que nos permitié recuperar

con mas facilidad la informacién. Asi distinguimos:

-Lo que la gente decia (en tinta roja)
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-Las actividades de los observados (en tinta azul)
-Lo que observabamos, espacios, ambientes, etc. (en tinta vede)

La observacion se fue haciendo mas especifica y se fue centrando en los aspectos

gue mas nos interesaban.

El cuadro siguiente (Tablas M9/1, M9/2, M9/3, M9/4, M9/5 y M9/6) muestra lo que se

observaba de forma prioritaria:

Tabla M9/1. Lo que hacen las enfermeras en el campo

¢Valoran las enfermeras la situacion del paciente? ¢ Cémo lo hacen?

¢ Diagnostican las enfermeras? ¢Registran sus juicios y/o diagnosticos?
¢Intervienen y toman decisiones de forma independiente las enfermeras?
¢, Registran las enfermeras lo que hacen?

¢En qué momento se relacionan con los médicos?

¢, Como se relacionan con los médicos? (simetria/equipo/poder)

¢ Existen relaciones simétricas?

¢Son tomadas en cuenta en las decisiones que afectan a su trabajo?

¢ Qué opinan de las caracteristicas de una supervisora?

¢, Cbmo se reparten los espacios, como se decoran?

¢, Cémo visten?

¢En qué situaciones aparecen conflictos o tensiones?

¢, Qué situaciones parecen mas cdmodas agradables o gratificantes?

¢, Cbmo se dirigen a los pacientes y familiares?

Tabla M9/2. Lo que dicen las enfermeras en el campo

Sobre, la valoracién del paciente y sobre los registros de sus actividades de
cuidados:

¢, Qué opinan sobre la importancia de sus juicios y/o diagndsticos?
¢Perciben que realizan sus intervenciones y toma de decisiones de forma
independientes?

¢,Con qué criterios priorizan sus actuaciones?

¢ Qué importancia atribuyen a los registros de su trabajo?

¢, Como valoran sus relaciones con los médicos (simetria/ equipo/poder)
¢,Creen que son tomadas en cuenta en las decisiones que adoptan?

¢, Que caracteristicas o actitudes esperan de una supervisora?

¢Estdn comodas con los espacios que ocupan?

¢,Qué opinan de su uniforme?

¢, Qué opinan de sus lideres y qué esperan de ellos?

¢ Qué es lo mas gratificante de su trabajo?

¢ Como se presentan a los pacientes?
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Tabla M9/3. Lo que hacen los pacientes hospitalizados

¢Como se dirigen a las enfermeras? (sonrien, tutean, se levantan, hacen gestos de
respeto)

¢,Como se dirigen a los médicos? (sonrien, tutean, se levantan, hacen gestos de
respeto)

¢Siguen las instrucciones/recomendaciones de las enfermeras?

¢, Qué consultan a las enfermeras?

¢, Qué consultan a los médicos?

¢, Como visten?

Tabla M9/4. Lo que hacen los médicos

¢Como se dirigen a las enfermeras? ( tutean, se levantan, hacen gestos de respeto)
¢, Como se dirigen a los pacientes? (sonrien, tutean, se levantan, hacen gestos ,
dominan)

¢ Siguen las observaciones/recomendaciones de las enfermeras?

¢, Qué consultan a las enfermeras?

¢Como visten?

¢, Cbmo ocupan sus espacios? ¢ Como estan decorados?

Tabla M9/5. Lo que dicen los médicos

¢, Qué piden a las enfermeras como profesionales?

¢ Qué perfil de enfermera prefieren?

¢, Qué rol adjudican a las enfermeras?

¢, Como conciben el trabajo en equipo?

¢, Qué conocen de la metodologia enfermera y de las taxonomias enfermeras?
¢, Qué posicion jerarquica atribuyen a la enfermeria dentro del equipo?

¢ Tienen preferencias de sexo/género?

¢, Qué opinan de la necesidad de la vestimenta o uniforme?

Tabla M9/6. Los espacios, escenarios, acontecimientos

Objetivos de sus reuniones e intercambios

Actores que intervienen

Gestos, posiciones, tratamientos, relaciones entre actores

Horarios

Actividades comunes

Distribucion de espacios, descripcion fisica, decoracién, ubicaciéon y uso u
ocupacion de los mismos

Vestimenta
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Los primeros datos de observacion, se apoyaron en una hoja de registro donde
previamente se anotaban, de forma sistematica, lo que iban haciendo las enfermeras,
con sus diferencias y parecidos, segun la hora del dia y el dia de la semana. (ANEXO

V, Protocolo de observacion de las actividades en una planta quirargica)

Para el tratamiento y recogida de datos, partimos de la base de que en la observacion
participante, como en general en investigacion cualitativa, es un proceso continuo que
se desarrolla a la vez que se recoge la informacion. Para ello se desarrollé un método
para indexar el material recogido (matriz de codificaciones), se seleccionaron las
conductas y situaciones consideradas relevantes (relevos de turnos, visita médica,
visita de familiares, registros y anotaciones de las enfermeras, momentos de ocio o
descansos, realizacién de procedimientos etc., y se organiz6 el material segun interés
tematico o metodolégico con ayuda de técnicas de codificacion (Strauss y Corbin,
2002).

Cuaderno tematico

El cuaderno temético de alguna manera constituyé la primera fase de codificacion, ya
que para su construccion hubo que delimitar los grandes temas que se iban a
estudiar, aunque a lo largo del proceso se afadieron algunos, otros se quitaron o

reagruparon.

Por esta razén este cuaderno se elabor6 en una fase mas avanzada de la
observacion, una vez se habia hecho ya una incursién general en el campo y algunas

entrevistas a supervisoras (ver fases de la observacion)

En este se anotaban, a modo de archivador, clasificados por temas o dimensiones,
aquellas observaciones, frases o datos que correspondieran a los grandes temas
(dimensiones de andlisis) y sus variables de observacion (categorias de analisis),

distinguiendo si eran coincidentes o disidentes en las distintas areas.

Por ejemplo la vestimenta, era diferente entre enfermeras de atencién primaria,
hospitalizacion y servicios especiales, y mostraba entre las enfermeras de una misma
unidad algunas diferencias, esto ultimo hubo que volver a revisarlo mas ampliamente,
extendiendo la observacion a otros lugares. También habia diferencias entre médicos
y enfermeras. En cambio en todos los lugares observados, la distribuciéon de espacios
mostraba grandes diferencias entre los adjudicados a las enfermeras y los de los
médicos. Esto se repetia siempre tanto en los dos hospitales como en los centros de

salud.
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Para la clasificacion de los datos de la observacion, se siguié un esquema con los
aspectos fundamentales que habia que observar, este esquema se basoé en la visién

de la cultura organizacional de Schein:
- Distribucion de espacios (decoracion, ubicacion, accesibilidad) (Ver figura 2)

- Uniformes y vestimentas (diferencias en el uniforme, objetos, ornamentos

identificativos, normas institucionales)

- Relaciones de trabajo desglosado (pase de visita, intercambios de informacion,

reuniones) y procedimientos puntuales.

Estos apartados fundamentales con sus sub-apartados, constituian las partes en que
estaba dividido el cuaderno o archivador tematico, donde cada dia se clasificaba la

informacién obtenida, con las reflexiones o llamadas de atencién que éstas sugerian.

Aunque se ha llevado en todo momento una grabadora, no ha sido siempre posible
utilizarla, ya que muchas de las entrevistas en el campo o preguntas concretas,
surgian de forma espontanea y no se queria correr el riesgo de que perdieran esa

naturalidad.

Otros aspectos registrados, han sido aquellas imagenes de zonas, despachos,
habitaciones, escenas etc., que se pudieran fotografiar, para asi poder comparar

visualmente y de forma detenida con posterioridad.

Figura 2. Esquema del una planta (cuaderno de campo)
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3.2.2.5. Reflexiones sobre la practica de la observacion sistemética.

3.2.2.5.1. Control de sesgos de la investigadora.

De acuerdo con Simel (1987:. 28) “el extrafio (el investigador) tiene que fundir
dialécticamente las dos funciones en el mismo, la del compromiso y la distancia.”
Segun este autor, lo que el investigador etnografico tiene que conseguir, al observar,
es comprender al otro, situandose en la mirada del otro, y al participar, el investigador
autentifica metodoldégicamente su premisa teorica y hace del objeto de investigacion

un compariero de dialogo.(Cfr. Flik, 2004)

Para ser fieles a la verdadera naturaleza de lo que hemos querido describir, nos
hemos acercado al campo poco a poco, corrigiendo y reafirmando a medida que
progresabamos en la comprensién de lo que observabamos. Son numerosos los
investigadores que han descrito, como la novedad impacta en un principio en el
investigador: los olores, los sonidos, las imagenes, el lenguaje, etc., y cdbmo todo esto
es captado a modo de simbolo, como algo diferente para el que observa. Sin
embargo, en el caso de este estudio, podria ser que este impacto no se produjera de
la misma manera, puesto que no era un escenario desconocido, ya que los sentidos

estan ya educados o preparados para alguno de los acontecimientos observados.

Por estas razones, uno de los aspectos que mas ha preocupado, ha sido la entrada
en el campo y como controlar que el bagaje cultural de la investigadora, como
enfermera que observa el escenario del que en otro momento ha formado parte como
actora, no influya. Por ello hemos intentado en todo momento, no perder de vista la
necesidad de desprendernos de posibles creencias o categorias previas, para que no

influyeran en la preparacion de la investigacion.

Consciente también de lo inevitable que puede ser la aportacién personal del
observador a aquello que observa, el esfuerzo ha tenido que concentrarse en
observar repetidas veces las escenas y los gestos, intentando ver mas alla de lo que
en principio pudiera parecer. Se trataba de relativizar lo propio e irse sumergiendo

poco a poco en el campo viviendo todo como una experiencia nueva.

Ha sido un reto constante mantener una distancia critica, ayudada por las
herramientas metodoldgicas y las teorias de la investigacién social. En palabras de
Sanmartin: “Aprender a mirar desde la relacion de valor si queremos ver algo

significativo”. “Querer saber, crea una distancia critica entre lo que observamos y
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comparamos, incluso cuando estudiamos nuestra propia sociedad y cultura”.
(Sanmartin, 2003: 8)

Se trataba de aprender a controlar lo que Minayo (1995) llama “llusion de
transparencia”, que se da cuando el investigador esta muy familiarizado con los datos
y escenarios que estudia. Para Amezcua y Toro (2002), la asepsia de los resultados
de andlisis, si el investigador no es honesto, quedard en entredicho, salvo que

describa minuciosamente como ha hecho el analisis.

Por estas razones nos hemos acercado a los escenarios y actores con una

disposicion animica abierta al aprendizaje.

Otro aspecto que se ha tenido en cuenta es la importancia de lograr que los actores a
los que se va a observar se comporten con naturalidad, sin estar condicionados o
conscientes de ser observados, aprovechando la circunstancial ventaja de la

observadora:

Todos los afios, a partir de enero voy con una frecuencia de tres dias semanales a
distintas unidades del hospital, donde hacen las practicas los alumnos que tutelo. Se
trata de las practicas en el cuidado de los pacientes, y la adquisicién de habilidades
en los procedimientos clinicos. Para ello, debo hablar e intercambiar informacion de
forma continua con las enfermeras de las unidades sobre la evolucion de los alumnos.
Esto me permite estar en el escenario y observar a todos los actores desde una
situacion privilegiada, ya que soy el observador, y al mismo tiempo parte del
escenario, ya que puedo moverme como un actor mas. Por ejemplo: si estoy en una
unidad y una enfermera se dirige a una habitacion con un alumno, yo puedo también
estar alli de una forma natural, y mientras observo al alumno, también contemplo
como actla la enfermera. Al mismo tiempo, mi permanencia en dicha unidad me
permite ver las interacciones entre médicos, enfermeras y pacientes, y tomar notas de
aquellas conversaciones que puedan llamarme la atencion o que respondan a las
categorias que tenga por objetivo observar u otras que surjan nuevas y que puedan

tener interés.

En una de las unidades donde tengo alumnos, pero en la cual no se daban estas
circunstancias, ya que por sus caracteristicas no podia entrar de forma natural, la
estrategia de observacion ha sido diferente, y en ella me he limitado a observar sin
participar, es decir, s6lo he recogido los datos necesarios para confirmar o descartar
la informacién recabada en las deméas unidades. Aqui es donde Unicamente puedo

decir que no ha habido observacion participante. Es el caso de algunos quiréfanos.

136



3. PRACTICA METODOLOGICA Disefio de investigacion

El objetivo ha sido conciliar el aspecto ético y la aceptacién de los observados y el

gque éstos actuaran con naturalidad, y no se sintieran observados.

En este caso se disponia de la ventaja de poder moverse en todos los escenarios sin
tener que dar muchas explicaciones y sin que percibieran a la observadora como una
intrusa, es decir, que el trabajo habitual que ha de hacer un investigador de campo,
para lograr que los actores se acostumbren (la entrada pausada y el conocimiento de
las normas de relaciones, reglas, etc., por los que se mueve el grupo), yo ya lo

conocia.
Esto ha permitido observar participando en lo mas amplio de su definicién.

La aceptacién de los actores o la vision natural del observador, es lo que permite que
éste ejerza un rol polivalente; en este caso se ejercia de observador y al mismo
tiempo era un actor mas, de forma que observaba sin resultar un extrafio o un intruso,

en palabras de Velasco et al..

“el investigador nunca trabaja sélo como investigador, trabaja también como
vecino, como amigo, como desconocido, como hombre o mujer, como
occidental, europeo, espafiol..., como profesor o escritor, como aliado, como
enfermero, como mano de obra, como transportista, como administrativo... y con
otros papeles que él se haya forjado o que le haya conferido el grupo que

analiza y con el que convive” (Velasco, 1997:24-5).

Esta circunstancia ha permitido encontrarme con aspectos sobre la socializacion de
los alumnos de enfermeria que no habia previsto analizar inicialmente, pero que
debido a su importancia se decidi6 observar de forma mas detenida, dada la

flexibilidad que permite el método etnogréfico.

3.2.2.5.2. Comentarios sobre la experiencia en el campo

Durante siete meses (octubre, noviembre de 2005 y enero, febrero, marzo, abril y
mayo de 2006), se han observado repetidamente y de forma intensiva, interactiva y
controlada los acontecimientos, y se ha podido ahorrar el tiempo que otro
investigador hubiera tenido que emplear en la entrada en el campo, poco a poco,

hasta lograr el mismo resultado (ver tabla M5)

A pesar de esta supuesta facilidad para entrar en el campo, no ha sido facil captar la
complejidad de lo observado; en cada elemento observado confluyen mudltiples

condiciones y encierra una pluralidad de significados y con un sentido distinto
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dependiendo del contexto, en cuyo seno va a tener un sentido distinto. De ahi que
muchos de los datos obtenidos han ido cambiando su significado a medida que se
han ido analizando y a medida que se han podido ver en su conjunto y no
deslavazados. Por ejemplo, el hecho de que las enfermeras pidan a los familiares que
salgan de la habitacion cuando éstos actlan, puede parecer una simple norma, pero a
medida que se observa mas detenidamente, se puede ver que detras de ello puede
haber una actitud para salvaguardar o mantener una situacién de poder, una asimetria
de informacion, o puede obedecer a una inseguridad o temor a interpretaciones, o

puede pretender la proteccién e intimidad del paciente.

Cuando los acompanantes de los enfermos no se quieren ir de la sala y permanecen
horas de pie esperando para colarse en contra de las normas, puede parecer una
indisciplinada picaresca o falta de civismo en el cumplimiento de la norma, o es una
actuacion que refleja el arraigo de su rol de cuidadora en el que estan implicitos
sentimientos y actitudes socialmente adquiridos por el hecho de ser mujeres, que las

obliga a permanecer junto al paciente.

El hecho de que la mayoria de los acompafiantes sean mujeres, ¢no refleja la

clasificacién de roles, segun el género, que ha construido la sociedad?

Esto da idea de la riqueza de matices que se observan en un escenario donde
confluyen gran cantidad de actores, y en unas circunstancias tan especiales como es

la enfermedad y el sufrimiento, y la dificultad que esto supone para el observador.

Esta misma riqueza de matices, por si solo, no hace que cada hecho sea el que es,
sino que requiere luego una comparacion en la que se constate la diferencia de
gamas Yy factores que intervienen en cada caso, y se descubra la distinta calidad y
significado de los hechos. Esto ya fue descrito por M. Mauss y E. Durkhem, que en
sus estudios sobre las transacciones sociales hacian un analisis de los intercambios
de dones o prestaciones que aparentemente eran voluntarios pero que mas tarde se
pudo revelar que en la practica se devolvian como una obligacion en la que mediaban
siempre intereses econdmicos y sociales, por lo que Mauss nos recordaba que .los

hechos sociales son totales (Cfr. Bohannan, 1998: 274).

Todo esto nos ha obligado a una permanente reflexividad en el andlisis de los datos
sobre las practicas y acontecimientos observados, comparando y cotejando en todo
momento la informacién obtenida a través de las distintas técnicas de recogida de
datos y con la observacién sistematica de los diferentes lugares, a los que en

ocasiones ha sido necesario volver para asegurarnos de que los hechos eran lo que
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creiamos que eran, y en algunas ocasiones teniendo que detener la mirada en
aspectos que inicialmente no habiamos visto, como el caso de los alumnos de
enfermeria, en cuyas practicas se llegaron a ver muchas de las claves del lento
desarrollo profesional, a pesar de que en las escuelas se proclama y reivindica la
independencia y el desarrollo del rol propio. La observacion de los alumnos nos
mostré el primer eslabdén de la socializacién de las enfermeras y nos hizo mirar hacia
enfermeras recién graduadas, aunque en un principio pretendiamos centrarnos en las

enfermeras de mayor experiencia, como ya se ha explicado anteriormente.

Glaser y Strauss describian como ejemplo, la experiencia de su trabajo de campo en

hospitales donde estudiaban las percepciones ante la muerte:

“Mientras estudidbamos algunas clases diferentes de servicios, observamos
también la misma clase de servicio en distintos hospitales. Por consiguiente,
nuestra programacién de tipos de servicio, estaba dirigida por un esquema
conceptual que incluia nuestra hipétesis. A veces volviamos a los servicios
después de dos, tres o cuatro semanas de observacién continua, para
inspeccionar elementos que precisaban comprobacion o se habian pasado por
alto en el periodo inicial” (Glaser y Strauss (1967:59), Cfr. Flik, 2004: 79)

Esto ultimo nos sirvi6 también de apoyo cuando hicimos la observacién en el 2°
hospital (CSC), donde, como ya hemos dicho, la observacion fue mas selectiva, ya
que fue dirigida desde la hipotesis de que la cultura organizacional era parecida, y los
profesionales (fundamentalmente enfermeros) rotaban con frecuencia por ambos
centros, y por ultimo, los pacientes y usuarios pertenecen a areas geograficas con

idéntica cultura y nivel socioecondémico.

En definitiva, se ha intentado que la observacion participante se guiara por las

indicaciones que ya en su dia dio Molinowski:

“[...] debe albergar propdsitos estrictamente cientificos y conocer las normas y
los criterios de la etnografia moderna. En segundo lugar (el investigador) debe
colocarse en buenas condiciones para su trabajo, es decir, lo mas importante de
todo, vivir entre los indigenas. Por ultimo, tiene que utilizar cierto numero de
métodos precisos en orden a recoger, manejar y establecer sus pruebas”
(Molinowski, 1922:24).
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3.2.3. Aspectos éticos

Aunque la observacion participante podria considerarse el paradigma de las
investigaciones observacionales, donde el nivel de manipulacion de la realidad es
tedricamente nulo, segin Gastaldo et al. (2000), no por ello los estudios etnogréficos
estan exentos de dilemas éticos. Se dan problemas de ética especialmente en casos
de investigaciones encubiertas, es decir cuando los sujetos no saben que estan
siendo observados. En nuestro caso pedimos permiso a los profesionales y usuarios
explicando, aunque no en profundidad, los objetivos del estudio para no condicionar
las respuestas e introducir sesgos, y aseguramos confidencialidad, evitando utilizar

los nombres de los entrevistados u observados (Ver anexos Guidn entrevistas)

Se advertia también del tiempo aproximado de la entrevista, se pedia permiso para
grabarla y aseguraba que habria alusién a ninguna persona concreta con nombre y/o

apellidos.

Para algunos de estos aspectos éticos nos hemos apoyado, en Huberman y Miles
(1994, 2000), que abogan por la honestidad del investigador al revelar su presencia e
intenciones a los actores de la sociedad u organizacidon que estudia, sobre todo

cuanto mas privadas y cerradas son.

También se pidié permiso formalmente a la institucion mediante una carta dirigida,
segun el organigrama de la unidad a: Director, Supervisora o Jefe de Servicio, que

mostramos en el siguiente cuadro (figura 3).

Figura 3
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Figura 4: Notas de campo:

Disefio de investigacion
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3.2.4 Reflexiones sobre el rigor cientifico de la investigacion:

relevancia, validez, fiabilidad, reflexividad.

Una de las criticas que se viene haciendo a la investigacion cualitativa, y en
consecuencia a la etnografia y sus métodos, es la dificultad para evaluarla. Esto se ha
utilizado en ocasiones por las posiciones positivistas para cuestionar su legitimidad.
Todo esto se ha tenido muy presente en esta tesis, y se ha ido discutiendo a lo largo
del texto, sobre la adecuacion epistemolégica del trabajo y su enfoque cualitativo, que
se refleja a distintos niveles: en la definiciéon de las preguntas y en la exposicién de
las facetas del fenédmeno en cuestién que se pretende investigar, en la coherencia y el
modo de desarrollo general de la investigacion y, por supuesto, en su
correspondencia con los presupuestos teéricos manifestados por la investigadora,
tanto a nivel general como respecto del encuadramiento previo del objeto de estudio,
para lo que previamente nos hemos contestado a preguntas como: ¢El tipo de
investigacion se adecua al problema o pregunta objeto de estudio?, ¢contribuye la
investigacion a un mejor conocimiento de los significados subjetivos, de las

actuaciones y del contexto en que se desenvuelven los individuos estudiados?

Otro criterio que hemos tenido en cuenta es la relevancia. La valoracién de la
relevancia nos la hemos planteado principalmente en relacion a la justificacién y
repercusiones que este trabajo de investigacion conlleva de cara a un mejor
conocimiento del fendmeno en cuestién, respecto a los aspectos culturales que
dirigen la practica de los profesionales y usuarios de las organizaciones sanitarias a
gquienes la investigacién ha estado dirigida. Para ello previamente hemos dejado clara
la finalidad de la investigacion y la descripcion de la situacién de partida, asi como las
nuevas vias de estudio que surgen como consecuencia de la misma. La justificacion
de la relevancia es posiblemente la mas conocida por su mayor difusién y aprecio en
el ambito de lo sanitario, como asi lo muestran algunos autores (Murphy et al, 1998;
Mays y Pope, 2000). Pero ademas, la relevancia representa la importancia de los
componentes de descubrimiento y de creacién tedrica como justificadores en udltima
instancia de la investigacion, en este sentido creo que hemos aportado el
conocimiento sobre aspectos estructurales de la organizacion que tienen su origen en
asunciones culturales de los actores que la componen y que influyen en la imagen

social y desarrollo profesional de las enfermeras.
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La validez representa otro criterio de la propuesta tedrica de este trabajo. Aqui la
pregunta que nos hemos hecho es: ¢sirven nuestras herramientas metodoldgicas
para esclarecer, medir y conocer el fendmeno que queremos investigar? Dicho de otra
manera, el propoésito de su justificacion teorica, ha sido preservar la mayor fidelidad
posible respecto del comportamiento del fendmeno en la realidad. En este sentido la
respuesta al reto de la representatividad, validez externa o generalizacion de los
resultados no va a tener lugar en claves de probabilidad estadistica, sino de

pertinencia e interpretatividad, tal y como propone Hammersley (1992).

Asi, el proceso de seleccion que ha tenido lugar tanto en la recogida de informacién
como en el analisis, ha estado dirigido por la busqueda de explicaciones en
profundidad, generalizables desde el punto de vista légico, y transferibles en funcion
de las circunstancias contextuales en que la investigacion se ha llevado a cabo.
Aunque en este tipo de trabajos no se pueden extrapolar o generalizar los resultados,
puesto que s6lo muestran la realidad de un determinado grupo social, en nuestro caso

las enfermeras y demas actores de las organizaciones sanitarias estudiadas.

El hecho de elegir distintos hospitales y centros de salud, ha permitido observar las
similitudes y diferencias entre ellos, pudiendo hacer deducciones sobre la cultura
organizacional, profesional y social que guia sus practicas, creencias y actitudes. Esto
se puede constatar en las detalladas explicaciones sobre la busqueda en el campo, la
eleccion de los lugares observados, los sujetos entrevistados, los criterios de
seleccién, los cuestionarios utilizados, bibliografia encontrada, etc. Finalmente nos
hace presumir que en las organizaciones sanitarias cuyo entorno cultural sea parecido
al de nuestro estudio, probablemente se den las mismas respuestas a nuestras
preguntas, aunque para indagar mas en el tema, el estudio podria ampliarse a centros

de otras comunidades autébnomas.

En cuanto a los resultados y la explicacién e interpretacién de los mismos, no ha sido
casual, sino que han sido consecuencia de nuestra estrategia de localizaciéon previa
cuya validez se ha perseguido tanto en el disefio de la estrategia como en la
interpretacién de los resultados. También en este caso, nuestra preocupacion por la
validez se refleja en preguntas y decisiones relativas tanto al muestreo como al
andlisis de la practica y su utilizacién razonada, buscando con actitud flexible, abierta
y en sentido bidireccional (Flikc, 2004: 237).

Hemos intentado hacer transparentes y comprensibles nuestros resultados aportando

citas ilustrativas procedentes de las entrevistas y descripciones literales extraidas de
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las notas de campo, reforzandolos con la bibliografia y resaltando las coincidencias

entre los diferentes ambitos de observacion y discursos de diferentes actores.

En conclusién, los datos obtenidos, han generado las categorias permitiendo la
emergencia de las proposiciones tedricas, lo cual, segun Glasser (1978), da

credibilidad interna a la investigacion.

Siguiendo a Malterud (2001), hemos procurado una interaccién constante entre
investigador y fendmeno investigado, en la conveniencia de incluir la reflexividad en
todo el proceso. Reconociendo el componente de interpretacion presente en todo tipo
de conocimiento e investigacion humanos, este trabajo requeria, tal y como se ha
explicado, que la investigadora fuera particularmente consciente de la influencia que
su formacion de origen, sus planteamientos de partida y su perspectiva de abordaje
del fendmeno en estudio, podian ejercer sobre el proceso y el resultado de la
investigacion. En este sentido, el criterio de reflexividad representa el esfuerzo, no ya
por evitar el efecto de la investigadora sobre el objeto de estudio, sino por reconocerlo
y asi posibilitar que sea tenido en cuenta por los posibles reproductores del trabajo de
investigacion, puesto que como es sabido, los sesgos son mas graves por el hecho de

ignorarlos que por su inevitable presencia (Calderon, 2002)

A lo largo de las diferentes fases de la investigacion, desde la misma seleccién de la
pregunta, se ha intentado mantener una consciencia autocritica, de hecho, los
procedimientos de mejora de la validez, como la biusqueda de casos negativos, ha

sido una constante.

Para contribuir a la fiabilidad del trabajo, entendida como la capacidad o posibilidad
de replicabilidad del método empleado, hemos procurado describir con suficiente
detalle todo el proceso, de modo que otro investigador/es puedan reproducirlo en

contextos iguales o parecidos, aportando esquemas que pudieran hacerlo entendible.

Por otra parte, la credibilidad externa o posible transferencia de los datos, lo que
algunos como Wittemore et al (2001) llaman “congruencia”, debe ser considerada por

otros investigadores que trabajen en estudios relacionados.

Ya se ha hablado del principio de saturacion, y también de la necesidad de comprobar
la veracidad de los datos obtenidos por informacién de los sujetos mediante la
observacion directa. La triangulacion pretende algo parecido: se trata de combinar en
un mismo estudio distintos métodos de recogida de datos y/o fuentes para controlar
las tendencias del observador y los relatos de los informantes. Con este fin hemos

consultado ademas documentos escritos (historias clinicas, informes oficiales,
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archivos, hemerotecas, etc.), para obtener una perspectiva mas amplia del escenario.

Una forma de triangulacion muy aceptada, que en nuestro caso no se ha llevado a
cabo, es la investigacion en equipo frente al enfoque tradicional del trabajo de campo
en antropologia, que permite que varios investigadores triangulen los resultados de la
investigacion, sin embargo, creemos que explorar la realidad desde distintas
perspectivas, con distintos métodos etnograficos, y con el mismo método para los
diferentes perfiles de los actores implicados, ha contribuido a una aceptable

triangulacion de resultados.

En resumen, creemos que la combinacién de distintas técnicas etnograficas
(entrevista y observacion), junto con la revision de la bibliografia, ha permitido
contrastar los resultados obtenidos, dando mayor rigor cientifico a la investigacion.
También destacamos la especial atencidn a otros aspectos circunstanciales debidos a

la adscripcion de la investigadora a la profesion enfermera.

e Se han contrastado los resultados de las entrevistas con las observaciones

realizadas sobre el terreno, por medio de la observacion participante.

e Las aportaciones de la bibliografia han mostrado la coincidencia con otros

trabajos, lo cual refuerza nuestros resultados.

e Se han hecho entrevistas hasta que ha aparecido una saturacion de la

informacion.

e Se ha procurado realizar las entrevistas de las personas que trabajaban en la
misma unidad en el mismo dia o en dias sucesivos, para evitar que diera tiempo a
que comentaran entre ellos el contenido de las preguntas y condicionara sus

discursos.
¢ Se ha mostrado el procedimiento metodolégico detallado.
e Poblacion, muestra segmentacion y perfiles detallada.

e Variables operativas (categorias de observacion y de andlisis o eje axial de

nuestras preguntas).

e Criterios de contingencia (indicadores que pueden reproducir o replicar el mismo

trabajo)
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3.2.5 Descripcion del método de analisis empleado

Para el andlisis, nos hemos orientado por el enfoque de andlisis en progreso de
investigacién cualitativa propuesto por Taylor-Bogdad (1990), cuyas fases mostramos

en la tabla siguiente:

Tabla M10

Familiarizacién y
descubrimiento: 1. Se leyeron repetidamente los datos: diario de campo y discurso
entrevistas.

Consistio en la busque | 2. Se siguio la pista de temas, intuiciones, interpretaciones o

da de temas y ideas obtenidas.
categorias 3. Se buscaron y clasificaron temas y tipologias (cuaderno
examinando los datos tematico).
de todos los modos 4. Busqueda, lectura y clasificacion del material bibliografico.
posibles 5. Se elaboran guias y archivos

Reduccion y

o 7 1. Se elaboran categorias de codificacion o matrices de andlisis.
codificacion:

2. Se codifican los datos, asignandoles un c6digo correspondiente
a su dimensién tematica y su categoria o subdimension.

3. Se separan y trascriben los datos correspondientes a alguna
categoria de andlisis.

4. Se revisan datos sobrantes.

5. Se refina su analisis.

Reunién y analisis de
todos los datos que se
refieren a temas,
ideas, e
interpretaciones

Contratacion y

relativizacién de 1. Ver qué datos respon_den onoa los objetivos. _
datos: 2. Preguntarse sobre Ia_ mfluer_mla del observador en el escenario.
’ 3. Preguntarse por la diferencia entre lo que la gente hace o dice,
. o lo que hace cuando esta sola o hay alguien delante.
Se traté de

4. Aclarar y contrastar las diferentes fuentes, lo que dice uno solo
y lo que dice el grupo.
1. Autorreflexién critica sobre nuestros propios supuestos.

interpretarlos en el
contexto en el que
fueron recogidos

3.2.5.1. Etapa de reduccidén y extraccion de dimensiones de analisis:

Para el ordenamiento eleccion y categorizaciéon de los datos obtenidos en la
observacion participante, reflejados en el cuaderno de campo, nos ayuddé mucho el
cuaderno temético donde a lo largo del periodo de observacion se iba reflexionando
sobre los datos observados y se iban clasificando agrupandolos por temas, segun los

objetivos operativos o0 preguntas de estudio que nos habiamos marcado, y que fueron
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poco a poco constituyendo las dimensiones que en la discusion componen los
distintos capitulos o apartados. Esta forma de clasificacién nos facilité el analisis y
contrastacion de los resultados obtenidos de la observacién, con los extraidos de los

discursos de las entrevistas.

El andlisis de las entrevistas siguié aproximadamente la siguiente secuencia:

1. Escucha exhaustiva, trascripcion y subrayado de las grabaciones de las

supervisoras.

Una vez realizada la escucha exhaustiva de las entrevistas a las supervisoras /es,
éstas se analizaron extrayendo de los discursos la informacién que pudiera dar pistas
sobre las posibles dimensiones de analisis y sus categorias de observacién, siempre
que respondieran a nuestros objetivos y que fueran coincidentes en la mayoria de sus
discursos. A cada dimensidn y sus categorias de observacién se les asigné un cédigo
de identificacién con el fin de que sirviera de matriz de andlisis previa. (ANEXO VI/I, I,
'y V)

A partir de estos primeros resultados y de la experiencia con las primeras entrevistas
a los supervisores, se modificaron los guiones de las entrevistas a las enfermeras y
los médicos, con el fin de que fueran mas comprensibles y estuvieran mas dirigidas

hacia nuestros objetivos.

2. Identificacion de las dimensiones o categorias de analisis provisionales.

Etapa de analisis de lainformacidon de las entrevistas y extraccién de los

primeros resultados de entrevistas a enfermeros y médicos:

e Fase de escucha exhaustiva y trascripcion literal a papel, subrayado e
identificacion de dimensiones y categorias de analisis de las grabaciones de las

entrevistas a las enfermeras /os.

e Fase de escucha exhaustiva y trascripcion literal a papel, lectura y subrayado de

las grabaciones de las entrevistas a los médicos.

Tras la lectura y subrayado de los aspectos de interés de cada una de las
trascripciones literales, se ha procedido a un andlisis de discurso utilizando las

matrices confeccionadas:

e A cada entrevista, que tiene una clave identificatoria (ANEXO IV) se le ha aplicado
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una matriz de analisis para identificar en los discursos las categorias y

dimensiones de andlisis seleccionadas para dar respuesta a nuestros objetivos.
e Se analizan las categorias coincidentes por segmentos.

¢ Se realiza un analisis comparativo de los segmentos (coincidencias y diferencias

entre segmentos).

e Se analizan coincidencias y diferencias entre las enfermeras y médicos de

atencion hospitalaria y especializada.

Hemos declinado el uso de programas como Ethnograph, Aquad, Nudist o Atlas-Ti,
porque, aunque resultan sumamente Utiles en las fases instrumentales del analisis
para realizar operaciones como el marcado y codificacion del texto, la relacién de
categorias y sujetos, la elaboracién de tipologias o perfiles, o el recuento, busqueda y
recuperacion de unidades codificadas; sin embargo, tiene limitaciones como por
ejemplo el fraccionamiento de la informacién, la pérdida de la visién de conjunto y la

descontextualizacion (Mercado, 2000).

Para el andlisis de fortalezas y debilidades, se utilizé una adaptacion simplificada de
la matriz de andlisis DAFO utilizada en el ambito de la gestiébn estratégica

empresarial, segin Bueno Campos (1994).%°

39 El Analisis DAFO o Analisis FODA (en inglés SWOT - Strenght, Weaknesses, Opportunities, Threats) es una
metodologia de estudio de la situacién competitiva de una empresa dentro de su mercado y de las caracteristicas
internas de la misma, a efectos de determinar sus Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades. Las
debilidades y fortalezas son internas a la empresa; las amenazas y oportunidades se presentan en el entorno de la
misma. Esta herramienta fue creada a principios de la década de los setenta y produjo una revolucién en el campo
de la estrategia empresarial. El objetivo final del analisis DAFO es poder determinar las ventajas competitivas que
tiene la empresa bajo analisis y la estrategia genérica a emplear por la misma que mas le convenga en funcién de
sus caracteristicas propias y de las del mercado en que se mueve. El andlisis consta de cuatro pasos:

Analisis Externo (También conocido como “Modelo de las cinco fuerzas de Porter”)

Analisis Interno

Confeccién de la matriz DAFO

Determinacién de la estrategia a emplear

Las debilidades y fortalezas pertenecen al ambito interno de la empresa, al realizar el analisis de los recursos y
capacidades; este andlisis debe considerar una gran diversidad de factores relativos a aspectos de produccion,
marketing, financiacion, generales de organizacion.

Las amenazas y oportunidades pertenecen siempre al entorno externo de la empresa, debiendo ésta superarlas o
aprovecharlas, anticipAndose a las mismas. Aqui entra en juego la flexibilidad y dinamicidad de la empresa.

Debilidades: también llamadas puntos débiles. Son aspectos que limitan o reducen la capacidad de desarrollo efectivo de
la estrategia de la empresa, constituyen una amenaza para la organizacion y deben, por tanto, ser controladas y
superadas.

Fortalezas: también llamadas puntos fuertes. Son capacidades, recursos, posiciones alcanzadas y, consecuentemente,
ventajas competitivas que deben y pueden servir para explotar oportunidades

agrONE
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3.2.6. Reflexiones sobre el procedimiento de extraccion, codifi-

cacion y analisis de resultados

La primera impresion fue de desconcierto por la gran cantidad y heterogeneidad de

datos que habiamos recogido mediante las distintas técnicas.

En un principio la informacién vista de forma aislada, no nos proporcionaba la
seguridad suficiente para concluir algunos de los resultados como respuesta a nuestro
objetivo, por lo que nos propusimos conseguir la integracion de todos los datos para
recomponer una vision de conjunto. Esta fue una de las razones por las que la
observacion y las entrevistas se simultanearon en los centros. Aunque todos los
datos a priori, nos parecian importantes, se precis6 de una mirada critica para

distinguir los que iban a constituir la fuente principal de la teorizacién.

La principal dificultad encontrada fue, ya en el inicio de la investigacién, la forma
correcta de recoger la informacion. Esta debia ser suficientemente densa, pero sin
llegar a dificultar el proceso de comparacion, inferencia, creacion e interpretacion, y
procurando que el exceso de datos no nos alejara o distrajera del objetivo general,
pero que tampoco nos hiciera perder datos importantes que al principio pudieran

parecer poco utiles.

El proceso de andlisis ha supuesto un continuo que de forma circular se realiza a lo
largo de todo el proceso de investigacion, por esa razén se han ido adaptando las

preguntas de los guiones y se ha ido perfeccionando la observacion.

Siguiendo a Huberman y Miles (1994: 11), para el andlisis de datos etnhograficos,

hemos empleado tres fases:

1) La reduccion de datos, orientada a su seleccion y condensacion fue realizada
anticipadamente al elaborar el marco conceptual, definir las preguntas, seleccionar los
participantes y los instrumentos de recogida de datos, una vez recolectados mediante

la elaboracion de resumenes, codificaciones, relacién de temas, clasificaciones, etc.

La lectura y escucha de los datos obtenidos se realiz6 primero, con la actitud de
revivir la realidad en su situacion concreta y, después, con la actitud de reflexionar

acerca de la situacion vivida para comprender lo que pasa.

Cada nueva revision del material escrito y audicion de los discursos, nos permitio
arrancar aspectos o realidades nuevas, detalles, acentos o matices no vistos con

anterioridad o no valorados suficientemente, y que con otro enfoque en otro contexto
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nos permitieron ver con mas claridad, en alguna ocasion nos obligaron a volver al

campo después de haber sido abandonado.

2) La presentacion de datos, orientada a facilitar la mirada reflexiva del investigador a
través de presentaciones concentradas, como pueden ser resumenes estructurados,
sinopsis, croquis, diagramas, ayudo a una vision de conjunto y no deslavazada de los
datos. De ahi sali6 una matriz de analisis para cada uno de los segmentos

estudiados.

Otra dificultad fue, una vez tienes mas o menos clara la idea, como traducirla, es
decir, cdmo transmitirla a los demés sin que parezca una novela, pero que tampoco
resulte una lista de datos disgregados. Para ello se necesitaba un modelo inicial, a
partir del cual se comparar y contrastar los datos. Ese modelo se formé en base las
dimensiones de analisis extraidas de las primeras entrevistas a los informantes

(supervisoras) y de la bibliografia encontrada. (Anexo matrices analisis)

De esta comparacion entre entrevistas, bibliografia, y la constatacion repetida una y
otra vez de los datos de la observacion participante, se pudo inferir un esbozo previo
de la naturaleza de lo observado y se le dio una primera forma, especificando los

grandes temas y sus posibles sentidos.

A lo largo del proceso se han ido creando nuevas dimensiones o temas de andlisis y
las categorias de observacion que podian facilitar la recogida de los datos. En
ocasiones se han tenido que modificar algunos sentidos, sefiales o significados que
en principio no habian sido correctamente interpretados. Por ejemplo, resistirse a
admitir errores en la medicacion, retrasos en la sueroterapia, no poner a tiempo una
insulina, no transcribir bien el tratamiento y sin embargo admitir que no dedican
tiempo a hablar con los pacientes. Finalmente lo interpretamos como una superva-
loracién o priorizacion de los procedimientos médicos, porque goza de mas legitimi-
dad social y por tanto profesional, frente a los cuidados. Sin embargo, en un principio
parecia que solo se trataba de un sentido corporativista o etnocentrista de la

profesion, que les impedia admitirlos.

Otras veces aparecen aspectos o ideas que inicialmente habian pasado inadvertidas.
Por ejemplo, las relaciones de agencia, signos de opresidn, socializacién de los

alumnos.

3) La elaboracién y verificacion de conclusiones, consistié en la utilizacion de una
serie de tacticas para extraer significados de los datos, como por ejemplo la

comparacién/contraste, en la triangulacion, la busqueda de casos negativos.
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Estas categorias estuvieron marcadas en todo momento por los interrogantes y

objetivos de nuestra investigacion.
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4. ESQUEMA DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan de forma de esquema, los resultados de los objetivos 1,
2, 3y 4, con el fin de ofrecer una vision general de los mismos. Estos resultados, y el
resto de los mismos, se iran comentando de forma trasversal a lo largo de los

diferentes apartados de la discusion.

4.1. Dimensiones y categorias obtenidas a partir del discurso
de los actores y la observacion sistematica que han servido de
base para el analisis

A partir de las primeras entrevistas a las supervisoras, y apoyandonos en la
bibliografia, se establecieron las categorias de analisis que se fueron modificando a lo

largo de la investigacion, quedando finalmente como se muestran a continuacion.

Dichas dimensiones y categorias forman parte de los resultados, y han supuesto una

guia para el analisis de los discursos y la observacién sistematica:

A Posiciones y distancias jerarquicas

A 1-Diferencias vestimenta de los distintos miembros del equipo
A 2- Diferencias distribucién de espacios jerarquizadas

A 3- Diferencias en la decoracién de espacios

A 4- Baja representacion en foros de decision

A 6- Relaciones de agencia

B Signos de subordinaciéon-sumisién

B 1- Familiaridad, paternalismo, tute6 del médico a la enfermera y trato
asimétrico

B 2- Priorizacion de tareas de colaboracion

B 3-Organizacion de trabajo y horarios centrado en la visita médica no en el
paciente

B 4- Violencia intragrupal

B 5- Imitacion del opresor/internalizacién de los valores del grupo dominante
B 6- Baja autoestima
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C- Influencia del género en la distribucion de tareas

C 1- Los varones hacen lo técnico (procedimientos)
C 2- Las mujeres los cuidados (alimentacion, cuidados)
C 3- Presencia de varones mayoritaria en puestos de gestion

C 4- Presencia de varones mayoritaria en puestos de trabajo de alta tecnologia
mas autonomos

D — Percepcion de las enfermeras de su imagen publica

D 1- Expectativas de los pacientes exclusivamente en el médico.

D 2- Desconocimiento de los usuarios sobre las funciones de cada miembro

del equipo (percepcion supervisores)

D 3- Imagen estereotipada en la prensa y los medios de comunicacién

(percepcion supervisores)

D 4- deslegitimacion social de su rol autbnomo

E — Minusvaloracion del trabajo enfermero e invisibilidad de los
cuidados

E 1- No se escribe o se realizan tareas que no constan formalmente
E 2- Trabajo centrado en el rol de colaboracion

E-3- Despersonalizacion del trabajo

E 4- Trabajo por tareas versus cuidado integral

E 5- Tareas de sustitucion mas que de potenciacion del autocuidado
E 6- Biologizacion y evaluacién positivista de los cuidados

E 7- Estandarizacion y despersonalizacion de los cuidados
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F- Problemas estructurales: El desarrollo profesional enfermero no es
propiciado o facilitado por la organizacion

F 1- Plantillas poco acordes con los nuevos modelos y con cargas de trabajo
F 2- Espacios fisicos mal adecuados y jerarquizados

F 3- Turnos muy rotatorios

F 4- Exclusién de los foros de toma de decisiones

F5 - Registros iguales para todos (sin diferencias unidades)
F6- Proyeccion de una imagen subordinada.

F-7 Ausencia de premios y castigos (café para todos)

F 8 Desconfianza por la asimetria de la informacién y las relaciones de
agencia

H- Dedicacion a la formacion e investigacién

H 1- Baja asistencia a reuniones fuera de horas de trabajo

H 2- Autodefensa emocional. Tienen que defenderse emocionalmente

desconectando

H 3- Toman mas en serio la docencia cuando viene de los médicos o se inicia

una nueva actividad laboral

I- Dejacion del poder/ baja autoestima/ miedo a asumir
responsabilidades

| 1- Falta de corporativismo y asociacionismo
| 2- Falta de compromiso social

| 3- Rechazo a asumir responsabilidades

| 4- Falta de consenso profesional

| 5- Lideres sin proyecto definido o con déficit en la comunicacién y la difusion

de los mismos

| 6- Escasa participacion en la formulacion y compromiso de los objetivos de la

unida
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4. 2. Productos de la cultura organizacional de las
organizaciones observadas

Se muestran en forma de tabla y a modo de resumen, los productos de la cultura

organizacional observados en las organizaciones ambito de nuestro estudio, en las

gue nos detendremos a lo largo de distintos apartados de la discusion.

1° NIVEL EXTERNO: Productos visibles de la cultura

Lenguaje:
Profesional

e institucional

Significa dominio y poder de una informacion exclusiva,
define, distingue y da estatus de poder

(sesiones clinicas, reuniones, diagndsticos, informacién
familiares)

Distancias jerarquica (tu y usted)

Rituales

Relevos de turnos, pase de visita, higiene de pacientes

Habitus, patrones
de conducta

Practicas laborales

Cada estamento comparte los suyos, y otros son comunes a
mas de un estamento:

Sistematizacion del trabajo, control del tiempo (relevos de
turnos, pase de visita, higiene de pacientes, hora del

desayuno, ahorro de tiempo y esfuerzo)

Espacios,
mobiliario
decoracion

Lanza imagenes de estatus de poder, intimidad, privacidad,
género con espacios masculinos y femeninos o domésticos

(ofice, mesa camilla, alacenas con tazas, vasos)

Premios y

sanciones

Norma vigente, el trabajador se superprotege con posturas
defensivas. Ausencia de despidos y sanciones duras

Haga lo que haga es lo mismo, gano lo mismo.

Vestimentas, ropas

Diferencia de estatus laboral y social utilizando colores y
formas diferentes de uniformes. Lanza imagenes de estatus

de poder

Clima, mitos,

historias,

Evocacion del pasado: Cualquier tiempo pasado fue mejor.
“Antes no nos controlaban”. “Eramos una familia” “Estoy

quemado”. “Antes conociamos a los jefes”.
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Valor de la prueba documental.
Estatutos, circulares , historia clinica
Protocolos y guias de actuacién
Solo existe el que escribe y registra

El trabajo se adapta al trabajador, no el trabajador al trabajo)
Respeto a la hora del desayuno (se adapta el trabajo al
desayuno)

El paciente debe saber esperar.

Derecho a estar de baja (no est4 mal visto)

Todos somos iguales Café para todos

Socializacion de los nuevos miembros

Socializacién de alumnos

Aplicacion rigida de la normativa.
Si hay normativa para tratar un conflicto, se aplica, pero si no
la hay “no me mojo”. Tendencia a no tomar decisiones no

basadas o justificadas por la legislacion o la norma.

Corporativismo entre los profesionales

Ausencia de

Sindicatos que parten de la premisa de que al trabajador

sanciones _

siempre hay que protegerlo
Relaciones de Asimetria de poder y de conocimientos: entre pacientes y
agencia profesionales; profesionales y gestores.

La enfermera es una subordinada del médico

El médico tiene el poder (a nivel social, cientifico e
Institucional)

El valor del positivismo y biologizacién de la cultura

Paternalismo del

. . Paciente/ no auténomo/ rol sustitucion/ si viene acepta lo que
sistema hacia el o )
hay/ tengo el conocimiento, luego tengo la autoridad/

paciente.

. S, (Hombre/médico) (mujer-enfermera)
Género/divisiéon
(hombre/ tecnologia/independencia)

roles . . .
(mujer/cuidados/domestico/maternal)
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4.3. Fortalezas y debilidades

Presentamos las fortalezas y debilidades de la cultura organizacional, percibidas a

través del discurso de las enfermeras y la observacién sistematica, para el desarrollo

del su rol independiente, la aplicacion de la metodologia de cuidados enfermera y la

legitimacion social de la profesion. Como se ird comentando en la discusion existen

algunas diferencias entre atencién hospitalizada y atencién primaria.

Atencion hospitalaria

Fortalezas

Debilidades

A nivel profesional:
-Reciente renovacion generacional
de las enfermeras hospitalarias.

-Alta preparacion técnica.

A nivel docente:
-Implantacion a nivel de escuelas de
enfermeria del proceso enfermero

A nivel interdisciplinario o grupal
-Gran interdependencia en el trabajo

-Coincidencia en espacio y tiempo
comunes para la realizacibn de
tareas.

A nivel institucional:
-Conciencia a nivel institucional de la
importancia del rol enfermero:
Enfermera de enlace.
Enfermera de referencia
Formacion continuada.

-Reconocimiento curricular de com-
petencias.

-Aumento de los recursos para la
investigacion y formacion.

A nivel profesional:

-Supervaloracion de lo técnico frente a
los cuidados.

-Baja autoestima profesional y dejaciéon
de poder.

-Escasa legitimacion social del rol enfer-
mero e imagen de la

Enfermeria poco acorde con el conte-
nido curricular y competencias actuales.

-Baja satisfaccion laboral.

-Baja preparacion tedrica y motivaciéon
de los mandos intermedios de enfer-
meria.

A nivel docente:
-Poca preparacion teérica en metodo-
logia enfermera.

A nivel interdisciplinario o grupal
-Relaciones asimétricas, dominacion y
paternalismo.

A nivel institucional:
-Poca claridad o ambivalencia de la
administracion en la cesiéon de fun-
ciones y poder de decision.

-Plantillas poco acordes con la rea-
lidad.
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Atencion Primaria

Fortalezas

Debilidades

A nivel profesional:
-Implantacion a nivel de escuelas de
enfermeria.

-Cultura profesional mas centrada en
el paciente y sus necesidades psico-
sociales.

A nivel docente:
-Aumento de los recursos para la
investigacion y formacién.

A nivel interdisciplinario o grupal
-Mayor nivel de delegacion interdis-
ciplinar.

Mayor delimitacién de
dades a nivel formal.

responsabili-

A nivel institucional:
-Informatizacion de los planes de cui-
dados impuestos institucionalmente:
Programa informatico DIRAYA

-Conciencia a nivel institucional de la
importancia del rol enfermero:
Enfermera de enlace. Formacion Cont.

-Reconocimiento curricular de compe-
tencias.

- Legitimacion del rol independiente
enfermero dentro del equipo multidis-
ciplinario.

- Alta concienciacién y preparacién de
mandos intermedios de enfermeria.

A nivel profesional:

-Regresién generacional por el traslado
masivo de enfermeros hospitalarios a
AP sin preparacion metodoldgica.

-Baja legitimacion social del rol enfer-
mero e imagen enfermera poco acorde
con el contenido curricular y compe-
tencias actuales.

A nivel docente:

-Mayor coste de las actividades docen-
tes debido a la mayor dispersién geo-
grafica de las enfermeras.

A nivel interdisciplinario o grupal
-Individualismo en las tareas y los
espacios y tiempos de las mismas

A nivel institucional:

-Minusvaloracion de la formacion en
forma de baremos que priman la
antigedad frente a la formacion e
investigacion
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4.4. Esquema del circulo vicioso que sufre la imagen vy
autoimagen de la Enfermeria como profesion.

La imagen social de la Enfermeria como profesion, no es acorde con sus compe-
tencias profesionales actuales, amparadas en unos contenidos curriculares que nada

tiene que ver con las imagenes y estereotipos que marcaron sus origenes.

Esta imagen equivocada, es lanzada por la organizacion a los usuarios, pero a su vez
es consolidada por las propias enfermeras, que al interiorizarla y asumirla, la lanzan
de nuevo a la organizacion, a los usuarios y a las estudiantes de enfermeria a través

de la socializacion de las mismas, contribuyendo asi a su perpetuaciéon. (Ver figura 4)

Interacciones culturales de laimagen enfermera

Medios de
Comunicacion

y entorno social:
*Subordinacigs
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5. DISCUSION La cultura de las organizaciones sanitarias

5.1. Aspectos de la cultura organizacional de los cen-
tros sanitarios estudiados y configuracién tematica de

la discusion.

Empezaremos la discusién recordando que cuando definiamos cultura organizacional,

deciamos, parafraseando a Schein (1982) que ésta es:

“un sistema formado por un conjunto de elementos interactivos fundamentales,
generados y compartidos por el grupo. La cultura, pues, surge de la interaccion
del lider®! con el grupo, desde el mismo momento de su inicial conexion afectiva:
la cultura se va definiendo en el tiempo, va dibujando los limites del grupo que la
conforma, y se va produciendo con la respuesta emocional compartida. De modo
gue deja fuera a quienes no hayan compartido la experiencia. Ademas, el hecho
de estar dentro o fuera del grupo es algo importante; desde el momento en que
la persona no haya seguido y presenciado los eventos no podré saber lo que ha

ocurrido o cudl ha sido la reaccion de la gente” Schein (1988: 192).

La cultura se trasmite a los nuevos miembros de la organizacion que la integraran
también como suya, ya que esta se aprende a través del roce interactivo entre sus
miembros que, tratan de conseguir los objetivos grupales. Cuando se considera la cul-
tura como una variable externa de la organizacion se llega a decir que la cultura es
algo meramente instrumental, algo externo y que puede cambiarse sin que afecte al
ndcleo de la organizacién, sin embargo, aqui partimos de la consideracion de la orga-

nizacién sanitaria como una comunidad cultural con identidad propia.

Como se definié en el marco tedrico, los elementos generados y compartidos de la
cultura organizacional, son: las presunciones basicas (la etnohistoria y las creencias),
los aalores, y los artefactos y creaciones (lenguajes, territorio, etc.). Todos ellos
constituyen una serie de productos que se generan, se comparten y se muestran
como eficaces para la consecucion de los objetivos del grupo. Sin embargo no todos

estos elementos son igualmente visibles.

® Cuando hablemos de lideres nos vamos a referir, en este caso, a los gestores (macrogestores, mesogestores y
microgestores). Cons los primeros, nos referimos a los gestores que organizan a nivel central, y que marcan las
misiones y macroobjetivos y politicas econémicas, nos referimos a la Junta de Andalucia y mas concretamente al
Servicio Andaluz de Salud. Los segundos, mesogestores, seran los gestores a nivel de los hospitales o los distritos,
y estan constituidos por gerentes y directores econémicos. Por Ultimo, los microgestores, seran los lideres mas
cercanos, mas directos, nos referimos a los llamados mandos intermedios, supervisoras y jefes de servicio.
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Lo que entendemos por cultura organizacional, no solo no es visible, sino que fre-
cuentemente los que la comparten no son conscientes de ella, por tanto es dificil de
conocer y mucho mas de analizar. Para conocer o descifrar la parte mas profunda, o
la esencia misma de la cultura, es necesario conocer primero las partes visibles de la
misma que, como hemos mencionado, se traducen en, actuaciones, discursos,

rituales, vestimentas, territorio, lenguaje etc.

Tomando la idea de Arranz (1997: 39) y partiendo de nuestra fundamentacion teérica
(Schein, 1988; Peird, 1990; Aguirre, 2004) en primer lugar, presentamos en forma de
iceberg (Figura 5), los elementos de la cultura organizacional que hemos podido
identificar en los centros sanitarios &mbito de nuestro estudio, para en segundo lugar,
a partir de esta vision general, podamos ir mostrando como hemos identificado y
analizado dichos elementos y asi poder ir guiando de forma comprensible esta parte

de la discusion.

Figura 5

Lenguaje, comunicacion, distribu-
cion de espacios, mobiliario,
decoracion, vestimenta. Sancio-
nes, normas patrones de conduc-
ta, costumbres, simbolos, prac-
ticas laborales y/o habitos.

Valores, ideologias,! expectati-
vas, actitudes, predisposiciones,
sistema apreciativo, conocimien-
to, prioridades y significados,
trasmision de valores (socializa-
cion).

Conciencia biografica® e histérica
de la organizacién y de la identi-
dad profesional (fundacion, es-
trategia, mision, etc.).Diferencias
de género Creencias (religion,
ideologia, mitos, filosofia). Vision
Biologicista y positivista, medica-
lizacion.
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5.1.1 Las Presunciones basicas

Las Presunciones basicas, van a depender de la etnohistoria y etnocreencias.
Conforman la parte mas profunda de la cultura, el (cuerpo sumergido del iceberg), es
la parte més oculta, y constituye el soporte de todos los demas niveles de la cultura
organizacional. Todo esto hace que sea también la parte méas dificil de cambiar
puesto que se basa en la relacién con el entorno, naturaleza del género humano,

naturaleza de la actividad humana y naturaleza de las relaciones humanas.

La historia proporciona identidad a las organizaciones (de donde somos y a donde
vamos) y le proporciona una herencia cultural (mitos, rituales, valores lenguajes) y
supone un patrimonio compartido que da solidez a la organizacién; también
proporciona héroes y fechas a recordar, y sefiala el rumbo hacia el futuro puesto que
proporciona una acumulacién de experiencias, y va consolidando una cultura que

marca el camino a seguir a través de su misién (Aguirre, 2004: 201).

Un ejemplo de ello lo tenemos al comprobar como la profesién enfermera, arrastra
consigo aspectos de género o circunstancias de su propio nacimiento como profesion

que, histéricamente han propiciado su sumisién e invisibilidad.

La etnohistoria contribuye a la reconstruccion de la identidad en los momentos
significativos del pasado, los cuales ayudan a interpretar el presente; por otra parte,
también sirve a la “misiéon” futura de la organizacion, que establece estratégicamente
la accién desde el presente, lo que proporciona, a su vez, una identidad compartida.
La etnohistoria y las etnocrencias® sientan las bases de los valores (Op cit, 2004:
201)

Pero si algo caracteriza a las enfermaras componentes de las organizaciones
sanitarias estudiadas, es la poca cohesion como grupo, la baja corporatividad de sus
integrantes, el bajo sentido de pertenencia a la empresa, ya que los objetivos
comunes que caracterizan y dan solidez a la cultura de un grupo, aqui quedan
desdibujados, al quedar también desdibujado el liderazgo. Esto se contradice con lo
que dice Mintzberg, este, en dice que en las empresas donde existen muchos
profesionales, lo que el denomina “burocracias profesionales”, estos se identifican

mas con su profesion que con las organizaciones a las que pertenecen. (Mintzberg,

Aqui nos referimos a creencias como cosmovisiones colectivas, no como experiencia rellglosa individual. Las creencias son

construcciones ideativo-emocionales que explican la vida de los individuos y de los grupos a través de la religion, la filosofia, la magia, el
arte, etc. Las creencias se configuran como una representacién organizada del mundo (de la vida y de la muerte), y como hermenéuticas
de la realidad, fundamentan del comportamiento individual y colectivo.

169



5. DISCUSION La cultura de las organizaciones sanitarias

1984), aunque esto no es igual en el caso de los médicos. Por otro lado, no ha sido
dificil comprobar como los profesionales, en general, desconocen la misién o la

filosofia de la organizacion, y mucho menos conocen los macroobjetivos.

Aqui ademas de una cultura, se aprecian varias subculturas o culturas profesionales
(como se ilustra en la figura 6), y al no coincidir sus intereses, se producen conflictos
gue habitualmente es el liderazgo el que los deberia resolver, pero en este caso los
lideres, no siempre tiene capacidad ya que al ser una organizacion tan burocratizada,
manda la normativa, el reglamento, “la norma vigente”, pero a su vez el reglamento no
tiene respuesta para la mayoria de los conflictos de intereses de los grupos. Estos
grupos, han ido tomando posiciones y generando a su vez sus propios “mecanismos
de defensa”, como en el caso de las enfermeras (dejacién de responsabilidad,
sumision, agresividad)”, que les ayuda a sobrevivir en el entorno organizacional, y que
han ido forjando e integrando, siempre dentro del marco que les permite esas

presunciones basicas invisibles que sustentan sus valores como grupo

5.1.2 Los valores

Los valores conforman la parte intermedia del iceberg, esta sumergida y relativamente
visible, y dependen de las presunciones basicas, ideologias, filosofia®, expectativas,
prioridades, significados, etc., los valores influyen en las leyes y las normas. Las pre-
sunciones basicas, que conforman la parte mas profunda del iceberg, marcan los

limites de los valores®, poco visibles a primera vista, se manifiestan y se hacen

* | a filosofia es una “cosmovisién razonada”. De hecho, su nicleo fundamental, que es la metafisica, es un discurso
sobre la meta-psysika (lo que estd mas alld del mundo fisico). La metafisica trata del Ser, en cuanto Naturaleza
(Cosmologia), en cuanto Dios (Teodicea) y en cuanto Hombre (Antropologia), e incluso, podemos decir, que la historia
de la filosofia es la historia de un triangulo que gira sobre si mismo: en el mundo griego, la Naturaleza explica a los
dioses y a los hombres (Cosmologia); en el mundo medieval, Dios explica a la naturaleza y a los hombres, que son sus
criaturas (Teodicea), y en el mundo moderno, el Hombre quiere explicar la naturaleza y a los dioses (Logologia o
Antropologia). Parece, pues, que todas las explicaciones filos6ficas de la realidad (“dltimas causas”) proceden de la
Naturaleza, de Dios o del Hombre. La filosofia pretende explicar, desde la racionalidad (la religion lo hara desde la
revelacion), la realidad del hombre, de la naturaleza y de Dios, es decir, toda la existencia humana basada en las tres
preguntas, para poder después fundamentar sus creencias y su comportamiento ético y social

¥ La antropologia considera los valores como “patrones o criterios de lo deseable que influyen en el comportamiento
colectivo” (Rubio,1993) Los valores. “regulan la satisfaccién de los impulsos, de acuerdo con la serie de objetivos
jerarquicos y duraderos de la personalidad, con la exigencia de orden por parte tanto de la personalidad como del
sistema sociocultural, y con la necesidad de respetar los intereses de los demas y del grupo en su conjunto en la vida
social”.(Kluchkhonh, 1961. Cfr. Aguirre, 2004: 222)

Desde la psicologia social se han definido los valores como “creencias estables que generan un tipo de conducta o
estado existencial que es personal o socialmente preferible a otro tipo de conducta o estado de caracter opuesto o
inverso”. El concepto de valor se basa en la “eleccién libre” de “lo bueno”, como “guia béasica de conducta”, de cara a la
“consecucion de fines”. El valor se construye y se elige a partir de lo emocional, lo racional

-Lo emocional y lo racional en el valor: el sujeto capta psicolégicamente el valor, segin unos desde la racionalidad (Kant,
Hartman), mientras que para otros (Scheler) el valor sélo es conocido por el sujeto a través de la emocionalidad
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visibles gracias a las acciones y actitudes que emanan de ellos (productos) ocupando

la punta del iceberg y que describimos ampliamente a lo largo de esta discusion.

Los valores de la organizacion, como hemos dicho, se fundamentan en las presun-
ciones basicas (etnohistoria y creencias), y surgen de la estimacion del entorno, de
modo que tiene valor lo que es “bueno” para el individuo o el grupo. En este sentido,
lo que se conoce y desea, ha de valorarse, evaluarse o estimar lo que supone para el
grupo y en funcién de ello se selecciona, es lo que se llama, criterio estratégico de
accion (Rubio,1993. Cfr Op cit: 122).

Los valores son definidos, como criterios permanentes de aquello que es deseable, y
se convierten en la guia de conducta, para conseguir los objetivos. Cada comunidad
es una cultura que crea sus valores y que son fruto de sus caracteristicas
particulares. En las organizaciones estudiadas hay valores dominantes que todos
comparten, sin embargo existen subgrupos con sus respectivas subculturas (médicos,
enfermeras, gestores, usuarios, etc.), que poseen sus propios valores, menos
dominantes, que no siempre coinciden necesariamente con los valores dominantes
que quieren imponer los macrogestores y mesogestores, o los valores no dominantes
de las distintas subculturas de los subgrupos. En muchos casos, la interaccion de los
grupos culturales puede producir “conflicto de valores”. Esto dificulta la creacién de
valores universales o comunes, y es aqui donde el liderazgo tiene un papel central,
donde deberia asumir la gestion de los conflictos, dirigiéndolos y convirtiéndolos en

oportunidades de mejora.

En el caso de esta tesis, hemos pretendido ahondar fundamentalmente en el grupo de

las enfermeras, aunque para conocer los aspectos que influyen en su desarrollo

intencional. La mayoria de las interpretaciones subjetivistas sobre la formacién del valor se alinean en esta vertiente
emocional de captacion del valor.(Cfr. Aguirre, 2004: 223).

-Los valores en el marco de la cultura son un producto de la cultura del grupo. Al interaccionar los miembros del grupo
(elemento intersubjetivo) crean valores, aceptados y compartidos por el grupo, como elemento importante de la cultura
comun. Hay valores fundamentales del grupo (dimanantes de las “presunciones basicas”) que tienen caracter de
“inmutables”, porque afectan a la esencia misma del grupo. Otros valores del grupo son “contingentes” y estan sujetos al
cambio adaptativo. No todos los valores generados por el grupo tienen la misma influencia, sino que se articulan en
oposiciones polares, que contribuyen a su definicion antagénica: lo bueno y lo malo, lo atil y lo indtil, etc. Los valores
fundamentales del grupo son transmitidos a los nuevos miembros como parte importante de la cultura del grupo.

Valores y cultura organizacional: Es la empresa la que otorga un contenido a dichos valores: un contenido que no existe
previamente; todas las empresas funcionan en campos de gestién parecidos, con concepciones muy distintas de lo que
esta bien y lo que estad mal. No se debe confundir el contenido de los valores con su significado. Se puede justificar el
fundamento y la légica de lo que una empresa considera que es una buena relacién con los clientes: lo que nos interesa
es definirla y, en concreto, descubrir sus huellas Los valores son operativos, no sélo creencias o principios: actdan sobre
la realidad cotidiana de la empresa, a través de sus formas de gestion y sus procedimientos. Se entiende por valores
unos principios inmateriales y con una fuerte connotacién moral. R. Harrison, por su parte, afirma que lo que fundamenta
la cultura de los valores de la empresa son los principios subyacentes en la organizacién basados en el poder, la funcién,
la tarea y la persona. Este enfoque difundido por Ch. Handy, aboga por una “gestiéon de valores”, distinguiendo cuatro
culturas en la organizacion (Thevenet, 1992: 79. Cfr Aguirre, 2004): a) Un enunciado categérico-moral: lo que se debe
hacer, lo que es bueno hacer para la empresa. b) Un principio operativo: la opcion buena, la decisiéon buena para el
futuro de la empresa. c) El conjunto de elementos implicitos y explicitos que guian la conducta de los miembros de la
empresa.Los comportamientos ejemplares asumidos por la empresa. d)Evaluar los valores organizativos. Los valores de
la organizacion pueden se implicitos y explicitos.
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profesional, ha sido necesario analizar sus interacciones culturales con otros grupos
como mesogestores, microgestores, usuarios/pacientes y, mas especialmente, con los

médicos.

El conflicto intergrupal de valores se da cuando dos grupos culturales generan
sistemas de valores fundamentales mas o menos excluyentes que dificultan la inter-
accion. Puede decirse que la interaccién de dos grupos culturales con valores funda-
mentales “excluyentes” es imposible, pues afecta a la identidad misma del grupo. Por
otro lado en cualquier empresa, se comparten una serie de valores que estan en
permanente cambio adaptativo de cara a la interaccion comercial o de intercambio
con el exterior, sin embargo, cabe decir que en las organizaciones sanitarias, esto es
lento, y rigido, por lo que favorece de nuevo los conflictos entre el exterior
(pacientes/usuarios) e interior (profesionales). Cuando los valores no se sustentan en
una buena base, es decir, si las presunciones basicas no son lo suficientemente
so6lidas para cohesionar al grupo, para darle seguridad en el entorno interno y externo,

tampoco los valores son solidos.

Figura 6

- r CULTURA I

” ENTORNO SOCIAL
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Zonas de friccion o conflicto, si no
comparten los mismos valores

A lo largo de la discusion de esta tesis, mostraremos que los valores de los
profesionales, en muchos casos, estan desligados de los valores organizativos que
lanzan los macro y mesogestores a través de las declaraciones sobre la filosofia y

misién de la organizacién. El valor del discurso de los gestores, no siempre coincide
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con los que en la realidad operan, por lo que los grupos y subgrupos apuntan en una
direccion distinta. Asi lo ha demostrado la existencia de una serie de reglas de uso
evidenciada en forma de artefactos que ocupan la punta del iceberg, nos estamos
refiriendo a muchas actitudes profesionales y relacionales desligadas o alejadas de la

filosofia y objetivos de la organizacién.

Analizaremos algunos de los elementos generados por la cultura de las
organizaciones sanitarias, concretamente en las organizaciones ambito de nuestra
observacion sistematica, algunos de los cuales operan en la practica de la profesion
enfermera constituyendo las barreras y acciones que generan la subordinacién y
dominacion de unos grupos sobre otros, y que influye en las desigualdades y las
dificultades que imposibilitan el trabajo en equipo, y en definitiva que crean
numerosos conflictos, entre las distintas subculturas constituidas por los diferentes
subgrupos profesionales, fundamentalmente médicos y enfermeras. Segun Aguirre,
cuando a los valores oficializados por el liderazgo se proponen valores alternativos o
disyuntivos desde las subculturas, se da el conflicto intragrupal de valores o valores
contraculturales (Aguirre, 2004: 224). Mintzberg, marca también estas diferencias de

las empresas profesionalizadas (Mintzberg, 1984).

En las organizaciones sanitarias estudiadas, los valores, podrian estar constituidos
por aquellos supuestos tan repetidos y habituales que los miembros de la
organizacion llegan casi a creer que son la propia naturaleza de la organizacién; las
presunciones basicas, en el sentido que quiero dar al concepto, han llegado a ser algo
tan admitido que pocas son las variaciones que pueden hallarse en esta unidad
cultural. De hecho, se encuentran tan arraigadas en el grupo, que sus miembros
consideraran inconcebible una conducta basada en cualquier otra premisa. Muchas
de estas presunciones basicas, vienen traidas por los propios trabajadores de la
cultura saocial del entorno de la organizacion, como el valor del trabajo o del ocio, o de
la ciudadania, y el sentido civico, la familia o las asunciones que tienen que ver con el

género, la region, la muerte etc.

Todos estos “valores”, constituyen las premisas de la mayor parte de los resultados
de esta tesis. Me estoy refiriendo a aspectos que iremos viendo como la vision
biologicista positivista® de la persona que suele seguir el modelo médico, que

impregna también las practicas enfermeras la persona enferma, la verticalidad del

% Nos referimos al modelo de la Biomedicina: (biomedicina o Western-medicine) También llamada medicina
occidental, cientifica, alopatica, elitista, etnomedicina fisiolégicamente orientada. Designa al sistema médico
desarrollado en occidente desde la ilustracion y que se caracteriza por asumir la discusion cartesiana entre cuerpo y
mente y por su comprension de las enfermedades en tanto que entidades definidas producidas por causa Unicas
(Comelles, 1993).
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poder, las diferencias de género, y las relaciones asimétricas con el paciente que

propician un trato paternalista.

La vision biologicista y positivista conduce a la estandarizacion, la despersonalizacion

y da la espalda a los problemas psicosociales del paciente.

La disposicién vertical del poder dificulta las relaciones interdiscilinarias que han de

basarse en la igualdad de sus miembros y que favorece el trabajo en equipo.

Las diferencias de género aportan connotaciones de desigualdad entre hombres y
mujeres, relacionando a las mujeres con roles domésticos y subordinados y a los
hombres con roles mas técnicos, independientes y prestigiosos, para lo que se exige
mas preparacion, muchas de las presunciones basicas que conforman los valores de
la organizaciones sanitarias, son las que propician la imagen y autoimagen
subordinada de las enfermeras. Por Ultimo, estas presunciones determinan las
posiciones relacionales con los usuarios del sistema que adoptan la posicién de

enfermos/pacientes en lugar de la de cliente, y asumen un trato paternalista.

Por ejemplo, cuando el grupo considera a los usuarios enfermos pasivos, que no
tienen que exigir sino ser “pacientes”, su trato en este caso, es muy diferente al trato
gue le darian si se consideran “clientes”, como ocurre por ejemplo en la sanidad
privada. Por otra parte, cuando el grupo parte de que el centro de la organizacién son
los trabajadores y no los clientes, entonces, gran parte de ellos, priorizara su
comodidad y sus reivindicaciones laborales antes que proponer mejoras profesionales
que repercutan en los pacientes/clientes. De la misma manera esto se traducira en
una falta de conciencia de servicio, para el cual se tendria que integrar como valor la

obligacion de estar formado y preparado de forma continuada.

Hemos podido también constatar la presencia de creencias sobre el valor de la
tecnologia, o el valor de la masculinidad, que también desarrollaremos a lo largo de

esta discusion.
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5.1.3 Los productos de la cultura organizacional

Los productos de la cultura constituyen, como hemos dicho, la parte mas visible del
iceberg, y son consecuencia de los valores y de la adaptacion del grupo a su medio
para sobrevivir en este. Para analizar la cultura organizacional ha sido preciso

conocer primero sus productos y artefactos.

La comunicacion y el “etnolenguaje” y la territorialidad “etnoterritorio”, son productos
de la cultura que conforman la punta del iceberg y por tanto son facilmente visibles,
son los mas faciles de cambiar, pero muchos de ellos son consecuencia de los

valores, de la organizacién que al estar sumergidos son mas dificiles de ver.

En esta tesis, para conocer la cultura organizacional de los actores que constituyen
los hospitales y centros de salud, &mbito de este estudio, hemos realizado un analisis,
de cada uno de los elementos de la cultura organizacional identificados mediante la
observacion sistematica y los discursos de los actores, cuya descripcion hemos resu-
mido y expuesto graficamente en el apartado de los resultados, que hemos ilustrado

en esta primera parte, de forma mas general, mediante la figura del iceberg. (Fgra. 5).

A continuacion iremos describiendo y analizando los hallazgos del estudio, dividiendo
la discusién de los mismos en distintos apartados que constituyen los cinco grupos
teméticos orientados por nuestros objetivos y las dimensiones y categorias de analisis
encontradas (Anexo VI /1, Il, Ill, IV y V), para analizar los aspectos de la Cultura
Organizacional de las organizaciones estudiadas que interfiere en el desarrollo

profesional de las enfermeras:

5.2. Relaciones de agencia y paternalismo del sistema

5.3. Control del poder a través de la vestimenta y la distribucién de espacios
5.4. Relaciones interdisciplinarias

5.5. Division sexual del trabajo: repercusion en la profesion enfermera.

5.6. La Biologizacion de la cultura y las estandarizaciones
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5.2. Relaciones de agenciay paternalismo del sistema

Como se argumenta en el apartado de la cultura organizacional del marco conceptual,
las relaciones de agencia marcan y dirigen la mayoria de las interrelaciones profe-

sionales entre gestores y profesionales sanitarios, tanto médicos como enfermeras.*

Los profesionales de la salud son originadores de gastos, ya que toman decisiones
sobre qué material utilizar en cada momento para realizar determinados proce-
dimientos. Tradicionalmente no se ha implicado al profesional en la gestion y raciona-
lizacion del gasto, lo que ha hecho que muchos profesionales trabajen al margen o de
espaldas a los problemas econdémicos de la organizacién, sin embargo, en los ultimos
afios la preocupacion por el control del gasto sanitario ha puesto en guardia a
gestores y administradores, que exigen a los profesionales un control sobre el mismo,
pero los profesionales, ademas de carecer de la informacién suficiente para contro-

larlos, trabajan y toman decisiones en un espacio de “incertidumbre”®’.

Sin embargo, la toma de decisiones sobre el gasto, es decir, sobre la utilizacién o no
de un producto, en ocasiones no es facil de decidir, ya que conlleva un riesgo, es

decir, existe siempre una incertidumbre en la toma de la decision mas eficiente.®

'S/ por ellos fuera, sequiriamos poniendo gasas y esparadrapo en
las heridas, no quieren comprender que hoy en dia existen
productos mejores y que nos ahorran tiempo. Sdlo piensan en los
costes, no en /a calidad”. (Enferm planta QUIR/HVN-M1)

o nos ponen bombas suficientes, no tenemos barandillas, pero si
se cae un paciente, luego el juez te dice: cpor qué no fue usted por

%* Recordemos que las relaciones de agencia tienen lugar cuando una parte interesada, el gestor o el contratante, (el
principal) por ser profano en la materia, de un conocimiento, o por desconocer los recursos o bienes necesarios, para
una determinada produccion encarga, delega o contrata a otra persona (el agente) para que actie en su nombre, ya que
se supone posee un mayor nivel de conocimiento o informacion. La asimetria de la informacion es la que establece las
relaciones de agencia entre el paciente y el profesional, y entre el profesional y el gestor. La enfermera u otro
profesional, se convierten en “agentes”, y el paciente y/o el gestor en “principal”.

%" El concepto incertidumbre fue formulado por el economista Frank H. Knight (1921). El autor define la incertidumbre
como “término econdémico que implica ignorancia o imposibilidad de actuar en base al conocimiento”, distinto al concepto
de riesgo, que implica para el individuo probabilidades de que algo ocurra, mientras que el de incertidumbre implica
incapacidad para establecer probabilidades. Incertidumbre implica ignorancia, imposibilidad de actuar en base al
conocimiento con incapacidad para establecer probabilidades, y surge alli donde se dispone de una informacion
incompleta sobre la que es preciso actuar. El problema de comportarse racionalmente ante la incertidumbre es mas bien
un problema consistente en hacer el mejor uso de una informacién incompleta.

% En economia la eficiencia implica economia, y se define como el logro del objetivo con la mejor calidad, con el menor
tiempo empleado y la utilizacién de los minimos recursos necesarios.
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la barandilla o, por qué se movid del lado del enfermo?, como si /o
demds que haces no valiera, a Paco lo llevaron a juicio porque se
cayd un abuelo y se rompid la cadera, y eso que la familia estaba
delante.”(Enferm Planta MED/HSC-M7)

'S/ la gente tuviera que pagar de su bolsillo lo que cuestan las
cosas (pausa).hay enfermeras que no tienen ni idea de lo que
cuesta una jeringa, unos guantes, yo he visto en una planta
clavados con agujas intramusculares los papeles del cartel de
anuncios, o pegar con esparadrapo en lugar de fixo, cualguier cosa,
‘no tienen ni idea”. (Gest/G1.)

‘La semana pasada, se desbordd el gasto de guantes y batas
porque tuvimos tres pacientes aislados, uno con hepatitis, otro con
sida y el otro, uno que todavia lo tenemos, que le estdn dando
inmunosupresores y tiene los leucocitos por los suelos, y /o
tenemos en Jla habitacion del fondo. Ahora me viene el de
suministros con gque no me sirven guantes porgue hemos agotado
las previsiones, y ahora CcQué hacemos? ..caislamos? o.. cno
aislamos y que coja una infeccion el hombre?, jesto no es

tolerable, solo miran el hospital a través de /la factural
(Supervisora HVN-S2)

"Con tanta restriccion no se donde vamos a llegar, que menos que
pedir en algunas situaciones que te ves en urgencias y no lo tienes
claro, si pides a todos un electro, una analitica y una placa,.pues
entonces mal, pero si no pides la placa y auscultas y no estds
seguro o te equivocas, cno serd mejor pedir unas pruebas bdsicas
para poder confirmar o por lo menos orientar mejor el
diagndstico?. También pasa que no siempre los que estdn en
urgencias son los mds experimentados, pero necesitan datos
fiables ademds de una exploracion; no sé si me entiendes lo que
quiero decir, a veces te sientes un poco en la indefension, porgue a
un juez llegado el caso, le importa una mierda si eras unidad de
gestion™ o no, te va a preguntar cpor qué no le pidid las pruebas
pertinentes? (Médico MI./HVN-Dr-2)

Segun Javier Ruiz (1999: 250) no existe otra organizacidon exceptuando las organi-

zaciones docentes, escuelas o universidades, en que los trabajadores de base sean

%9 En el glosario de términos, se define unidad de gestién, y mas adelante se habla mas ampliamente de ellas.
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mayoritariamente universitarios y ademas tomen decisiones con implicaciones direc-

tas en el coste.

Al observar durante una jornada laboral a las enfermeras, hemos podido ver como
continuamente tomaban decisiones en las que estaba implicita una decision con un

coste econdmico:

-“Decidir entre poner un medicamento en vena, diluido y lentamente, ponerlo con
dosificador, o ponerlo con bomba de perfusidon”. (en este Gltimo caso hay que utilizar
un sistema de suero especial que se adapta a la bomba y que suele ser mas caro que

uno estandar o que una simple jeringa).(Observ.Reanimacion)
-“Cambiar un apoésito de una herida cada 4 o cada 6 horas”.(Planta QUIR).

-“Poner una sonda vesical para resolver una retencién urinaria con o sin baldn”.
(Planta QUIR).

-“Cambiar el sistema de gotero cada 24 o 48 horas” (Planta M I).
-“Utilizar vendajes de compresién o medias de un solo uso” (Planta QUIR.)

Sin embargo las enfermeras toman libremente estas decisiones y entre los criterios de
decision que utilizan no siempre esté incluido el control del coste econémico. En este
sentido, algunos sectores de la economia mantienen que contrariamente a lo que pue-
da parecer, o lo que los profesionales perciban mas o menos conscientemente, mu-
chos de los gastos son debidos a lo que denominan “demanda inducida” o demanda
gque no satisface una necesidad real, sino provocada de manera interesada, y esto es
lo que argumentan algunos gestores y administradores que no confian en los profe-

sionales.

"[...] no podemos confiar sin confirmar, ya se sabe que cuando a la
gente no le cuesta directamente el dinero, es mds ligera para
gastar. En esta empresa nunca ha habido tradicion de ahorro por
parte de los trabajadores” (Gestor/GE-1)

El economista Knigt, ya en 1921 argumentaba que muchas de las decisiones de la
gente se encaminaban, simplemente, a la mera satisfaccion de sus deseos o
necesidades, antes que a ninguna otra razén. A este respecto, en este estudio, no se
han encontrado situaciones ni han aparecido en los discursos actitudes o comentarios

en los que apareciera alguna categoria que indicara preocupacién explicita por el
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control del gasto econémico exceptuando un médico, jefe de seccion perteneciente a

una Unidad de Gestion Clinica, “° y un gestor.

No obstante, en la situacién de incertidumbre en la que trabajan los profesionales
sanitarios son muchas las veces que cabria preguntarse ¢qué decision es la correcta,

la méas efectiva y eficiente?

En las organizaciones sanitarias los gestores se enfrentan a multitud de factores, que

ellos no pueden identificar, y mucho menos controlar, determinantes del precio
establecido para un determinado servicio o producto. Ya en 1963, el economista
Arrow establecia que bajo la condicién de la incertidumbre en que los profesionales
de la salud se encuentran, es muy dificil fijar unas reglas para un proceso de toma de
decisiones. Como consecuencia de esto han surgido nuevas formas de gestion, que
intentan vincular los salarios de los profesionales a su productividad, entendida ésta

en términos de eficiencia, ejemplo de ello son las Unidades de Gestién Clinica*

“%E| término de “Clinical Governance” se introduce por primera vez en 1998 en los documentos producidos por el
Department of Health del Reino Unido (concretamente: “A first class service: Quality in the new NHS” y “The New
NHS: Modern Dependable”). Dada la corta vida del concepto de Clinical Governance, éste no ha alcanzado todavia
la madurez necesaria para establecer una Unica definicién.

41 - . e
Las tres reflexiones conceptuales mas relevantes hasta la fecha en torno al concepto de Gestién clinica son:

a) Scally y Donaldson: los tres componentes principales de la definicion que ofrecen son: responsabilidad, mejora

continuada de la calidad y estandares
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Da la impresion de que los administradores son juzgados por su gestion econdémica y
sus indicadores de actividad, y no por sus logros en la calidad. Parece que estos ante
la impotencia en la previsién de los gastos que los profesionales generan con sus
actividades, intentan ahorrar en lo que pueden controlar, que es, ademas de la
restriccion de algunas compras de material, el nimero de ndminas, es decir,
disminuyendo el nimero de contratos. Esto es lo que en los dltimos afios ha creado
mas problemas a las enfermeras, que estan sometidas a una gran presion asistencial,

y se sienten poco consideradas como profesionales.

b). Lugon y Secker-Walker: en su definicion, ponen acento en el concepto de gobierno, de gobierno de lo clinico. Los
dos componentes principales del Gestion clinica son: el establecimiento de una politica clinica (guidelines and
standards) y el seguimiento de la practica clinica (clinical audit).

c) Kieran Walshe: la gran aportacién del Gestién clinica es la consolidacion de la calidad como prioridad en la
organizacion.

La Gestion Clinica surge como respuesta al problema econémico que viven hoy los presupuestos publicos, de los
que el gasto sanitario constituye una buena parte,.lo que ha propiciado un entorno de restriccién presupuestaria. Por
lo que ha sido preciso ajustar el nivel de eficiencia para con ello evitar consumos de recursos ineficientes, y por lo
tanto, necesidades de financiacién superiores.

A consecuencia de esto surge la idea de que los profesionales no so6lo sea responsable de la atencién del paciente,
sino también de la eficiencia en el uso de esos recursos limitados. En este contexto de la gesti6n clinica, cada
decision clinica implica un consumo de recursos (es decir, un gasto), lo cual obliga a establecer, en cada momento,
en qué punto se alcanza el equilibrio entre recursos disponibles y nivel de servicio. A nivel macroeconémico, son los
gobiernos, a través de su politica sanitaria, los que definen el punto de equilibrio entre recursos, cobertura y cartera
de servicios. A nivel microeconémico, es el médico el que, con su decisién clinica, define el punto 6ptimo de servicio,
y ello le hace corresponsable de la eficiencia de la organizacion y del sistema

.Se puede definir la de Gestion Clinica, como una filosofia de trabajo en que los profesionales son responsables no
sélo del tratamiento-curaciéon del enfermo, sino también de realizarlo dentro de un marco caracterizado por unos
recursos disponibles limitados”.El objetivo de la Gestion Clinica es, por tanto, lograr un mayor compromiso del
profesional en la toma de decisiones, no sélo clinicas, sino también de distribucion de recursos. Es decir, que
comparta riesgos, en la microgestion.

Para realizar con éxito esta tarea, los profesionales, tanto médicos como enfermeras, necesitan que los gestores
(tanto los grandes (macrogestores que se dedican a la planificacién sanitaria), como los pequefios, (mesogestores o
gerentes de las diferentes organizaciones sanitarias), generen marcos de trabajo con dos caracteristicas:

Autonomia: El gestor clinico o jefe de la unidad de gestion (suele ser un médico, normalmente el jefe de servicio) ha
de poder retribuir incentivos diferentementes a cada uno de los profesionales en funcién de los esfuerzos realizados,
incorporar productos o ampliar cartera de servicios, disponer de herramientas de gestién, contar con sistemas de
informacion que pemitan dindmizar decisionales “just-in-time”, realizar acciones de comunicacion, etc. En este
contexto puesto que son los profesionales los responsables, los gestores deben ser facilitadores de esta gestion.
Méxima responsabilidad: Al “gestor clinico o profesional sanitario” hay que exigirle unos resultados clinicos
adecuados, dentro de los estandares de calidad adecuados, a la altura de las expectativas y exigencias de los
pacientes, que no pongan en peligro la viabilidad de la institucién por incurrir en gastos econémicos excesivos. Estas
dos cosas, separadamente parecen sencillas. Sin embargo, encontrar el equilibrio entre la autonomia y la
responsabilidad, es muy dificil, porque no existe una tabla de equivalencia automéatica. (Ruiz, 2004)

El enfoque de gestion clinica supone una oportunidad en tanto que implica una permanente y sistematica critica de
la calidad de los cuidados, entendiendo estos como un proceso integral donde estan incluidos procedimientos de
valoracion, diagnéstico e intervencion sobre los pacientes, utilizacion de recursos y evaluacién de resultados
esperados (Gordon, 1994). Emprender proyectos de desarrollo de la gestion de cuidados en el contexto de la gestion
clinica afiade valor a este enfoque (Gonzalo, 2000)

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, ya en el 2000 elaboré el “ Plan marco de calidad de la Consejeria
de Salud” donde se describe el Proyecto de gestién de procesos asistenciales y se define la guia para la descripcion
de procesos. En dicha guia se describen tambien los beneficios profesionales que segun dicho estudio puede aportar
esta forma de trabajo a los profesionales de enfermeria, estas ventajas estan apoyadas por otros trabajos publicados
dentro y fuera del sistema sanitario Andaluz:

- Mejor identificacién de la responsabilidad enfermera en las unidades de cuidados que constituyen su area de
competencia (guia), a pesar de lo cual, estda frecuentemente excluida de los debates de salud.

- Una respuesta a las demandas sociales, considerando los factores del entorno que estan incrementando la
demanda de cuidados enfermeros .

- Una alternativa al desarrollo profesional ya que evalla la practica y la efectividad de los resultados enfermeros. En
Andalucia existe una gran variabilidad en las practicas y en el grado de implantacion de modelos de cuidados
enfermeros (Gonzalez de Haro et al, 2000).

- Responsabilizacion de los enfermeros de los recursos que se les asignan lo que puede propiciar un mayor nivel de
motivacién, ya que les concede mas autonomia para su actividad profesional (Lopez, 2000; Mariano, 2002).

La enfermera debe conseguir un modelo de organizacién de cuidados que muestre a los ciudadanos su contribucién
a los cuidados de la salud, pero esto a la vez que una oportunidad, puede constituir una amenaza, ya que el camino
de la gestién clinica y desarrollo de procesos no esta exento de problemas, puesto que obliga a hacer un gran
esfuerzo para responder a las necesidades y expectativas de los clientes hacia los servicios sanitarios.
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-Es frecuente que la supervisora de guardia, al inicio del turno, se tope con
incidencias por falta de enfermeras suficientes en alguna unidad, bien porque no ha
sido contratada alguna sustitucion o bien porque ha faltado alguien de forma
imprevista, en estos casos, la solucidn es cubrir la incidencia con una persona de otra
unidad, lo cual implica dejar dos unidades con insuficiente plantilla, pero es la Gnica
alternativa posible en ese momento, pues de lo contrario, quedaria una de ellas sin
ninguna enfermera. Estas decisiones deben tomarse, al no disponer la supervisora de
guardia de autoridad suficiente para negociar horas extraordinarias o algun otro tipo
de compensacién que le permita llamar a alguien, para cubrir el puesto que ha

gquedado descubierto, y suelen ser mal acogidas por las enfermeras.

"hoy te mandan aqui, maAana te sacan y te mandan a la 4° no
cubren las bajas, te tratan como una ficha de ajedrez, sdlo existe
el criterio del ahorro, pero también deberian pensar que una no
rinde igual, si conoce la planta donde estd, que si la mandan a otra
planta desconocida; luego, bien que te exigen, y los enfermos no

entienden gue tu andes despistada. (Enfermera planta MED/HVN-
M3)

Parte del “desprestigio”, entre las enfermeras, de las direcciones de enfermeria y de
la falta de confianza que estas manifiestan hacia ellas, es porque al ser éstas parte
del equipo de gestién, en muchas ocasiones tienen que posicionarse y defienden mas
un interés empresarial que un interés corporativista, que es lo mismo que decir que

ejerce de principal en lugar de ejercer de agente.

Todo estos aspectos han preocupado mucho a los economistas; Graff (1971)
sefialaba que al no ser la economia una ciencia exacta, esta influenciada por los
principios que rigen la conducta humana que, por otro lado, es la que controla la vida
econdmica (Cfr Ruiz, 1999:12).

Basada en este principio, en los ultimos afios se inicié una politica de incentivos para
que los profesionales que viven de espaldas al coste que generan, vincularan sus
decisiones a esos incentivos. Por esta razén, concretamente con la creacion de las
Unidades de Gestion Clinica, se pretende que los profesionales de una determinada
unidad se comprometan a cumplir unos objetivos negociados y con un coste asignado
mediante un presupuesto predeterminado, de forma que, en base al grado de

cumplimiento de los indicadores que definan dichos objetivos, y dentro de los

181



5. DISCUSION Relaciones de agencia y paternalismo

margenes econémicos establecidos, los componentes de la unidad de gestion

recibiran un incentivo econdmico.

Sin embargo, esto no es facil, porque la organizacién sanitaria sigue teniendo un alto
componente de la empresa burocratica, con unas rigidas leyes laborales dificiles de
cambiar, y que han estado operando durante muchos afios conformando una serie se
supuestos culturales contrarios al cambio y la innovacion y basados en un trato
econémico desvinculado de la produccion o los resultados. Todo esto dificulta los

cambios en la politica salarial.

lagas lo que hagas te van a pagar los mismo, aqui siempre
funciona el café para todos, hasta los incentivos son iguales
(lineales), no sé o que va a pasar con las unidades de gestion, pero

me temo que va a ser mds de lo mismo” (Enfermera planta
QUIR/HVN-M1)

Podriamos concluir que las contradicciones de la conducta humana hacen que las
decisiones “econdmicas” puedan ser unas y no otras, y que muchas de las relaciones
gue se establecen entre diferentes agentes se efectlen en un marco de incertidum-
bre, y de relacion de agencia, esto ocurre entre gestores y enfermeros, gestores y mé-
dicos, e incluso entre pacientes y enfermeros, y pacientes y médicos. Esto puede
explicar también el por qué los administradores de las instituciones sanitarias
estudiadas, no toman ninguna decision que no esté dentro del marco normativo del
sistema, llegando a ejercer una falta de flexibilidad, que con frecuencia bloquea la
toma de decisiones y la resolucién de problemas, puesto que esta normativa, no
siempre esta capacitada para dar solucién a todos los problemas, sobre todo a
aquellos que surgen de conflictos de intereses entre trabajadores del mismo
estamento o entre distintos estamentos. Esta excesiva burocratizacién hace que
finalmente la solucién sea ambigua y acabe en “café para todos”. Sin embargo contra-
riamente a lo que podria parecer, esto no deja satisfecho a nadie, y por supuesto, no
soluciona los conflictos, que se dilatan en el tiempo y se enquistan, apareciendo de

forma recurrente.

La adaptacién cultural a la falta de flexibilidad burocratica o normativa del sistema,
lleva a situaciones, contradictorias, ambiguas y poco coherentes, como es el caso de
los nombramientos de las supervisoras. Estos nombramientos, regulados por la

normativa, requiere una especie de posicién sujeta a un baremo que adjudica valores
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a los méritos curriculares de las aspirantes, sin embargo todas las enfermeras saben
gue no ha lugar presentarse salvo que la direccion de enfermeria le anime de forma

mas o menos explicita a ello:

"[...] llevamos ya tiempo sin supervisora, dicen gque pronto se van a
convocar plazas, pero que yo sepa en esta planta aun no han

hablado con nadie, con lo cual..no se sabe quien se presentard”.
(Enfermera planta QUIR/HVN-M2)

Por otra parte, esta el poder coercitivo de los sindicatos sobre las direcciones de
enfermeria y las direcciones médicas, que ante cualquier cambio que afecte al estatus
quo de cualquier trabajador, al que han de defender por igual, tenga o no tenga razon,

contribuye también a que se interioricen y perpetlen estos supuestos.

‘Nosotros no podemos permitir que tengan a la gente de esta
manera, y si hay que movilizarse nos movilizaremos, es triste,
pero es la dnica manera de conseguir las cosas, es que llevan
meses que tenemos unos cuantos que no les pagan el nivel 3 y no
hay manera, solo tienen que dar una orden muy sencilla, pero gue
s/ dicen los asesores u si dicen en Sevilla, el resultado es que
/levamos tres meses y nada”. (Enfermero sindicalista/HVN/SE-H6)

La consecuencia de esta excesiva burocratizacion en la que todos mandan, y todos
ganan lo mismo hagan lo que hagan, la intolerancia al conflicto de decisiones de los
gestores, y el poder coercitivo de los sindicatos, a mi juicio, refleja y perpetda uno de

los supuestos basicos de la cultura organizacional:

"Todos somos iguales y tenemos los mismos derechos hagamos lo
que hagamos” [..] ‘me engafian en el sueldo pero no en el
trabajo’l..]"Aqui es dificil entrar, pero mds dificil es salir o que te
echen” (Enfermero planta MED/HVN-H3)

"Yo me he tenido que bajar los pantalones mds de una vez, porque
no han tenido huevos de meterle mano a esta situacion, tengo un
tio que es un indtil, no hace nada, no sabe nada, pero eso si, a final
de mes pone la mano como todos. E/ colmo fue cuando intenté
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cambiarfo de sitio, mandarlo a la consulta, porque es un peligro, y
no veas la de presiones que tuve que soportar.[..], de sindicatos,
de /a direccion, de sus compafieros, al final la mala era yo, porgue
pobrecillo..cpobrecillo?, si tuviera que cuidar a un hijo de ellos..., a
ver gue opinaban..” (Supervisora /HVN-S4)

"[..] en esta empresa todos somos jefes, todos opinan y hacen /o
que quieren, Ja sancion no existe. Yo veo peliculas
americanas.lEstds despedido!, y me rio yo de esto, no es que quiera
echar piedras a mi tejao, pero es que esto ya se pasa.’[...] "No sé
s/ conoces el caso del celador ese que se emborrachaba todas las
tardes, y montaba unos nimeros gue no veas, pero nadie le metia
mano, y lo sabian todos los jefes, hasta que claro..., lo denunciaron
unos familiares porque les faltd al respeto. Desde ese momento ya
le llamaron la atencidn, pero ahi sigue, en el mismo sitio, y pa mi
gue sigue haciendo de las suyas..., hasta sus compaheros le reian la
gracia”. (Enfermera planta QUIR/HVN-M2)

5.2.1 Relacién de agencia entre pacientes y profesionales

Igual que pasa entre gestores y profesionales, las relaciones de agencia se dan

también entre pacientes y profesionales.

Como ya se ha mencionado en el marco conceptual, un paciente, que es un cliente de
la empresa sanitaria, no puede saber si un tratamiento es mas idéneo que otro, ya
que al carecer de informacién suficiente, no puede decidir en base a la calidad e
idoneidad del tratamiento o las pruebas que necesita que se le apliquen para controlar
o diagnosticar una enfermedad, o sobre si debe permanecer en el hospital o ser dado
de alta, o si debe permanecer sentado, como le indica la enfermera, a pesar de que

tiene dolor etc.

Esta asimetria de la informacién que establece las relaciones de agencia entre el
paciente y el profesional, en las que el enfermero y el médico se convierten en
agentes, y el paciente en principal, estd presente en la organizacion sanitaria e
histéricamente ha regulado las relaciones entre pacientes y profesionales sanitarios,
constituyendo una de las presunciones béasicas que conforman la cultura
organizacional, donde el paciente debe acatar las decisiones de los profesionales que

con frecuencia adoptan una actitud paternalista, de la que hablaremos méas adelante,
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y dan por hecho que el paciente ha de obedecer y acatar los tratamientos, indica-
ciones, normativas etc., sin cuestionarlas, contribuyendo a un trato asimétrico y de
dependencia entre ambas partes. Esto ha quedado reflejado en el discurso de

algunos pacientes:

"Yo, sefiorita, qué quiere que le diga, no estoy bien, no me gusta
estar aqui, pero si me dicen que aqui tengo que estar hasta que me
hagan las pruebas esas, pues qué voy yo a decir con gesto de
resignaciéon, mientras su esposa asentia con la cabeza), e/los (los

médicos y enfermeras) sabrdn mejor que yo [..]° (Paciente
hospitalizado/P/H3)

Esto, muestra otro aspecto de la cultura organizacional, un valor histéricamente
consolidado y aceptado por todo el personal sanitario, muy dificil de eliminar, e
incluso a veces de visualizar, se trata del paternalismo y la capacidad de decidir por el
paciente, sobre aspectos de su vida, como pueden ser la aceptacion o no de un trata-

miento o de un ingreso hospitalario.

Pese a que en los Ultimos afios se han desarrollado leyes que contemplan el derecho
de los pacientes hospitalizados a decidir por ellos mismos a través de la mediacién
del consentimiento informado (Ley 41/2002, de 14/12)*, todavia en parte debido a la
mencionada relacion de agencia, los profesionales sanitarios, sin excluir a las
enfermeras, presentan en muchas ocasiones una actitud paternalista adoptando un
papel de “protector” hacia el paciente que se traduce en acciones como el ocultar
informacién o modificarla para hacerla digerible, aunque esto ultimo es menos

habitual. Mostramos algunas situaciones recogidas en el cuaderno de campo:

“Usted lo que tiene es que se le han atascado las tuberias y, poniéndonos en lo peor,
tendremos que cortar el atasco y empalmar, pero eso ya lo veremos nosotros en el

quiréfano” (Observacion, visita médica planta QUIR)

Esto en ocasiones viene acompafiado por la complicidad de los familiares:

“Mi padre esta mu malico, el médico le ha echao un mes como mucho (Pausa y
suspiro con lagrimas), pero no queremos que él se entere, que lo que le quede, esté
tranquilo, a lo mejor él se huele algo pero no dice n4, ¢Qué va a decir el pobre?”

(Observ familiar paciente con cancer en planta QUIR).

42 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacién clinica (BOE ndm. 274, de 15-11-2002, p. 40126-40132.
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“Nosotras tenemos que tener cuidado con la informacion que damos, porque los
médicos no quieren, porque mas de una vez se han tenido problemas por una mala
interpretacion. Bueno (se rie).o porque no han informado bien de todo y claro, noso-
tras hemos metido la pata hablando méas de la cuenta. No sé otros médicos, pero
estos (anestesistas) les cuesta mucho dar la informacion, no les gusta mojarse porque
aqui el enfermo esté inestable y puede cambiar la situacién en un momento, asi que
pensaran, cuanto menos sepan mejor. (se da cuenta de que sus palabras pueden ser
mal interpretadas y se justifica) No creas, bueno me refiero a que a veces no es
bueno informar mucho porque creas una ansiedad innecesaria”. (Enfermera

Observacion Reanimacién).

ay de todo tipo de personas, unos gquieren saberlo todo, y te
preguntan tanto, que casi les tienes que explicar el Farreras
(clasico compendio de medicina); yo he /legado a decir a uno: si
usted no confia, pues no se opere, pero yo no le puedo decir
absolutamente todo, hay que confiar y asumir que la cirugia tiene
riesgos. También tienes el que no quiere saber nada o el que se
acoge a la resignacion cristiana, luego el mérito se lo atribuyen a
Dios..(se rie)” (Médico planta QUIR/ HSC-Dr7)

También a través del lenguaje profesional, se establece una distancia entre
profesional y paciente en la que el profesional adquiere un estatus de poder y una
posicion social que le otorga el dominio del lenguaje del conocimiento cientifico, el
control del entorno, etc. Esto estd mas marcado en los médicos que en las
enfermeras, que manifiestan tener que explicar al paciente lo que ya le ha dicho el
médico porque a pesar de que no se enteran completamente de lo que se les dice, en

muchos casos no se atreven a preguntar.

"[...] esto es continuo, los pobres no se enteran, hay médicos muy
sencillos pero, la mayoria, para el enfermo hablan en ‘ruso’,.y
claro.. luego nosotras se lo decimos poco a poco, a veces fte
preguntan lo mismo una y otra vez, y si me apuras yo creo que se /o
preguntan a cada una de las que entramos en la habitacion, a veces
hasta ya te cansa.” (Enfermero planta MED/HNV-H3)
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Esto queda también reflejado en algunos estudios basados en las encuestas de
satisfaccion del SAS, donde los pacientes manifiestan estar satisfechos con la
informacion que les dan las enfermeras de las que dicen recibir mas informacion.
(Esteban de la Rosa et al, 1994), también en la pagina web del SAS se pueden
encontrar indicadores al respecto, sobre satisfaccién de los pacientes con la atencién

de enfermeria, tanto en Atencion Especializada como en Atencion Primaria

5.2.2 Paternalismo del sistema

Como hemos comentado, una de las presunciones basicas de la cultura de las
organizaciones sanitarias, que ha quedado clara en este trabajo, es la aceptacion de
que la persona enferma, por el hecho de serlo, debe adoptar una situacién de
incapacidad para tomar decisiones sobre su vida y su enfermedad. La persona
enferma debe adoptar una posicion de sumisién ante las decisiones de los
profesionales, de aceptacion incondicional de las propuestas tanto de tratamiento

como de cuidados que se le ofrezca.

Con frecuencia los profesionales sanitarios declaran incompetente a la persona
enferma, para tomar decisiones, apelando a su falta de conocimiento. De esta manera
se convierten en una especie de jueces que determinan la libertad de “opcidon y de

accion” del paciente (Busquets, 2004: 6)

No es extrafio que los profesionales apelen a la psicologia o a la psiquiatria cuando
aparece un paciente que se niega a recibir un tratamiento, achacando la decision
tomada por este a la ignorancia o a que posee algun trastorno mental, tratando de
cambiar su conducta en aras de una supuesta e incuestionable posesién del mejor
criterio para decidir “el bien del paciente”. Esto se ha visto reflejado en la forma en
gue muchos enfermeros entran en la habitacion del paciente y ponen una inyeccién u
otro tratamiento casi sin presentarse ni ofrecer explicaciones, y mucho menos pedir

permiso para llevar a cabo el procedimiento (cura, medicacion, etc.).

El paciente pierde su intimidad, sus “derechos” y su capacidad de decidir. Basta
observar como se entregan documentos de obtencion de consentimiento sin cercio-

rarse de que el paciente lo ha comprendido. La siguiente escena.lo reflejo:

-Una auxiliar de enfermeria, por indicacién de la enfermera (no va identificada ni se

presenta), se dirige a un paciente: “Mire, aqui tiene un papel para que lo firme, para la
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prueba, me lo firma usted ahora y asi ya lo tenemos en la historia”. El paciente firma
sin leer y sonriendo se lo entrega a la vez que comenta “mientras no sea un cheque

en blanco”. La auxiliar de enfermeria rie y se queda con el papel” (Observacion RX)

Estas actitudes son contrarias a la esencia del cuidado enfermero, ya que cuidar se
traduce en acciones de respeto a las personas, y el contacto con el medio sanitario no
deberia suponer una merma en la moralidad de las mismas, o tener que desarrollar
conductas de obediencia incuestionable. Sin embargo, las actuaciones enfermeras
adoptan las posiciones de un modelo biologicista y paternalista, descuidando los
aspectos psicosociales del cuidado, para el cual es imprescindible la interaccion de la
enfermera con el paciente, sin cuya comprensién y consentimiento de las acciones de
cuidados, no seria posible obtener el cambio de su respuesta humana, cuando esta

es erronea, insuficiente o inadecuada ante sus problemas de salud.

Pero aqui se ejerce simplemente el rol de colaboracién con el médico, que aunque es
innegable su importancia, como ya hemos argumentado en la fundamentacién teérica,
al hilo de las propuestas de enfermeras teéricas de distintas épocas como, Virginia
Henderson, Marie-Francoise Collier, Jovell, Maite Luis y otras, nunca los cuidados de
enfermeria estaran completos si no se parte de la multidimensionalidad de la enfer-
medad y las respuestas humanas del paciente ante la enfermedad, el tratamiento, la

hospitalizacion etc.

Continuamente aparecen gestos y acciones que hacen visibles los valores del sistema
sanitario, que ensalzan mas la curacion de la enfermedad y el uso de herramientas
tecnoldgicas, cuanto mas modernas y sofisticadas mejor, y eclipsan los valores
intangibles® de la enfermeria: las habilidades de cuidar. Esta ha sido una de las
manifestaciones mas claras de cémo las enfermeras se rinden a los modelos de
curacion mediante la sustitucidon del paciente, es decir haciendo las cosas por él en
lugar de ensefarle o asesorarle, o ayudarle a que progresivamente recupere su

capacidad de autocuidado.

Durante la observacion sistematica, hemos podido ver como en numerosas
ocasiones, las enfermeras elegian poner una sonda vesical en lugar de ensefiar con

paciencia a que el paciente se levantara progresivamente, o preferian dar ellas

43 Los activos intangibles fueron descritos por Chris Arguiris (1957) como aquellos que no se pueden limitar o no
pueden ser facilmente sustituidos. Rosa M2 Alberdi (1998) los llamé “el bien intrinseco” de la enfermeria, es decir
aquello que la profesién proporciona de forma Unica y que constituye un valor indispensable para su mantenimiento,
aunque es siempre el mismo, se manifiesta de distintas formas adaptandose a cada época y circunstancia. Este bien
intrinseco, no puede visibilizarse, provocando situaciones irresponsables, arriesgadas y peligrosas para la
enfermeria. Un ejemplo de esto es el discurso que nombra las parcelas de responsabilidad de una profesion, la
identifican y distinguen de todas las demas. Este discurso no puede ser confuso
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mismas la comida o delegar en la auxiliar o el familiar, en lugar de buscar la
progresiva rehabilitacion de la movilidad y habilidad del paciente. No obstante cabe
decir, que es también la propia organizacion la que favorece estas practicas, no
adecuando las plantillas a las cargas de trabajo que requieren estas necesidades de
cuidados. De ahi que las enfermeras, expertas en optimizar el tiempo, actien asi,
pues se pierde menos tiempo lavando al paciente en la cama que ensefidndole a
levantarse y estar pendiente de que su familia, (en caso de un anciano o un paciente
dependiente) aprenda e integre los cuidados que, ademas, va a necesitar aplicar en

su domicilio cuando sea dado de alta.

A este respecto ponemos como ejemplo una situacién observada en una planta de

hospitalizacion:

-Un familiar de un anciano, que habia sufrido un accidente vascular cerebral y que
tenia paralizada la parte derecha del cuerpo, llama por el megafono desde la
habitacién al control de enfermeria, diciendo que el paciente queria orinar y
necesitaba ayuda para acompafarlo al aseo, a lo que la auxiliar de enfermeria le
contestaba desde el megafono del control de enfermeria: “No se preocupe, que se lo
haga encima, en el pafal, y luego cuando hagamos la ronda del cambio de cama ya
se lo cambiaremos, que se lo haga en el pafal que lleva puesto”.(Observacion planta
MED)

La enfermera que esta al lado, no se inmuta al oir esta contestacion, y acepta la

actitud de la auxiliar como buena vy légica.

Estas practicas, por cierto bastante habituales, van en contra de la esencia de lo que

debe ser la enfermeria, e incurre en varios errores:

1. La despersonalizacion del cuidado®, pues vemos que de forma constante y sin una
valoracion previa de la situacién del paciente y familia, se aplica una sistemética de
trabajo que prioriza la optimizacion del tiempo: “A las 9 empezamos a revisar las
habitaciones y los cambiamos a todos para el turno de noche, asi se nos quedan tan

agustico, y jale, a dormir!”. (Observacion planta MED)

2. La ayuda al autocuidado del paciente, la asesoria a los familiares y otros muchos
cuidados de enfermeria, quedan relegados a un segundo lugar, de modo que,

nuevamente el paciente y sus necesidades de cuidado pasan a un plano secundario,

“** Mas adelante hablaremos detenidamente de la despersonalizaciond el cuidado, al hilo de las necesidades sentidas por
los pacientes y familiare, de investigaciones que se han realizado sobre esto y del fracaso de estrategias del SAS para
conseguirlo.
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ya que en primer lugar esta la consecucién de un fin, que el paciente esté limpio y
tenga la cama hecha para el turno de noche, pero estas practicas son ajenas a la
conciencia y la necesidad sentida del paciente, pues cuando el paciente necesito y

pidié ser ayudado fue a las 6 de la tarde, y pidié “ser acomparfado al aseo”.

3. En tercer lugar, se deja de lado la dignidad de la persona que ha de ser cambiado

en la cama, desnudo, lleno de orina, aunque sea en un pafal.

4. Pero hay una cuarta cuestion en esta situacién descrita, y quiza la de peores
consecuencias, y es que estas practicas a base de ser repetitivas llegan a formar par-
te del “habitus” de las enfermeras, llegando a integrarlas como las Unicas, las norma-
les e incluso las deseables para el paciente, de modo que cuando un dia, o dos, o va-
rios dias, por alguna circunstancia, el numero de enfermeras o auxiliares es mayor y
pudiera caber otro tipo de practicas, en lugar de esta eleccion, las enfermeras eligen
tomar un café, hablar de sus cosas o simplemente leer una revista, pero no mejorar la

practica.

Si tenemos en cuenta que la mayoria de los modelos enfermeros preconizan, como
uno de los roles centrales de los cuidados de enfermeria, la potenciacion o la ayuda
para el autocidado, pactando con el paciente los objetivos que debe marcar su
progreso, entonces, el trato paternalista del que hemos hablado es contrario a la

relaciéon de ayuda que forma parte de la esencia del cuidado enfermero.

A menudo se practica también una imposicion del saber profesional y una falta de
consideracion hacia necesidades humanas, de desarrollo, conocimiento sobre su
enfermedad, relaciones familiares, etc. Esta exigencia puede ir de la mano de tacticas
de persuasion o incluso de castigo o amenaza. Sirva como ejemplo la siguiente
situacion:

-En una planta quirdrgica, ingresa un paciente con un diagndéstico de cancer de
prostata. El paciente, tras ser informado por el cirujano, en presencia de sus hijos, de
la necesidad de una intervencién quirargica, éste rechaza operarse sin querer recibir
muchas explicaciones. A partir de esta negativa se producen reacciones que van
desde comentarios sobre la posible perturbacion mental del paciente, las muestras de
reprobacién o la amenaza, defensiva, a los familiares. La enfermera detecta la
presencia de los familiares en la habitacién y avisa al urdlogo (posiblemente a peticion
del propio urd6logo), éste, acompafado por la enfermera, se acerca a los familiares
(hijo y esposa), que estan en el pasillo con cara de preocupacion, y les dice mas o

menos textualmente:
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“[...].si no se va a operar le damos hoy mismo el alta, que no nos sobran las camas y
hay gente en espera, lo que le teniamos que decir, nosotros ya se lo hemos dicho,
otra cosa es que no esté en plenas facultades y ustedes quieran hacer algo.[...] tiene
que firmar el alta voluntaria, que nosotros no somos responsables de lo que pase”.
(Mientras el médico habla, la enfermera asiente con la cabeza). (Observacién planta
QUIR)

Otra situacion que ilustra esto:

-En Reanimacion, un paciente le pedia a la enfermera que no le pusiera de nuevo un
sedante al verla llegar con una jeringuilla, porque queria mantenerse despierto. Esta
apelaba a que lo habia mandado el médico, pero viendo que el paciente no quedaba
convencido acaba llamando al médico y le cuenta el problema. Al cabo de un rato el
médico aparece al lado del paciente y le dice, casi sin mediar pregunta o explicacion
alguna: “No me obligue usted a que le tenga que recordar que esta usted aqui porque
ha querido usted venir, si la sefiorita le pone el calmante, que ademas, usted no sé de
donde saca que es un calmante, es porque no quiero que por culpa del dolor no me
respire usted bien, y entonces a ver qué va a pasar”.El paciente intimidado acepta el

tratamiento. (Observacion Reanimacion)

En los dos casos ilustrados, la enfermera no solo ha perdido una oportunidad de tratar
un problema de negacion, de temor, o de falta de afrontamiento, que ni siquiera se
plante6 diagnosticar, sino que rapidamente le pasoé la responsabilidad al médico, rei-
terando aqui la dejacién de responsabilidad, que de forma habitual hemos podido

observar en la enfermeria y que tratamos mas ampliamente en otro capitulo.

Esta actitud de los profesionales tendente a minimizar o escatimar la informacion, se
refleja en las encuestas de satisfaccion de los dos hospitales estudiados que se les
hace a los pacientes ingresados; en estas se ve cOmo los pacientes asumen la falta
de intimidad como algo normal, ya que aunque manifiestan sentir esta falta de

intimidad, no parecen considerarla negativa.

Aungue la mayoria de los pacientes manifiestan haber recibido poca informacién
sobre el tratamiento, cuidados y las pruebas diagnésticas a las que tenian que ser
sometidos, no manifiestan estar descontentos con la informacién recibida por parte de
médicos y enfermeras®, esta contradiccion puede reflejar el conformismo de los
pacientes con las decisiones terapéuticas o diagnosticas, cuyo alcance suelen desco-

nocer.

% Tomado de las encuestas de satisfaccion, 2004-2006, publicada en la web del Servicio Andaluz de Salud
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/default.aspTI (consultado en 2007)
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También en la informacion que se les da a los pacientes y en las relaciones que se
establecen entre estos y los profesionales, se aprecia un desequilibrio entre una
atencion orientada cada vez mas hacia el tratamiento y la enfermedad, en detrimento

de un trato en el que prevalezca el factor humano o trato de cuidados personalizado.

La creciente especializacion y tecnificacion de los procesos terapéuticos y que camina
hacia una superespecializacion, envuelve toda la practica, y descuida el sentido de
los cuidados humanisticos que plantean muchos de los modelos enfermeros ya
descritos en el marco teorico de esta tesis. Este es otro factor que facilita la tendencia
a favorecer el trato de la enfermedad frente al tratamiento de la persona enferma, a
pesar de que desde hace tiempo el modelo biomédico integré en sus discursos que
“no existen enfermedades sino enfermos”. Posiblemente una de las razones por las
que persisten estas tendencias, es por el arraigo que tienen en la cultura de los
profesionales, ya que entre sus supuestos basicos esta la certeza de ser depositarios
del conocimiento exclusivo que propicia una relacién asimétrica, una relacion de

agencia que ya hemos explicado.

Al paciente no le queda otro remedio que asumir que el Unico valor importante es el
valor competencial de los profesionales, que éstos defienden a ultranza, poniendo
limites a su territorio y estableciendo distancias que potencian su estatus, el estatus
del saber incuestionable. Ante esta situacion, al paciente no le cabe otra alternativa
que callar, confiar y convertirse en sujeto pasivo. Una frase que a menudo se utiliza

para tranquilizar a un paciente es “tranquilo, esta usted en buenas manos”.
Son muchas los escenarios que asi nos lo han mostrado:

-A menudo en el antequir6fano, se ven pacientes en espera para que le realicen
alguna intervencién quirudrgica, rodeado de cables, bombas de perfusion, etc. Esta en
la mas absoluta soledad, en la cama, mientras pasan por delante de él los distintos
trabajadores, que llegan a ignorar su presencia hasta el punto de que hablan de sus
cosas sin reparo, porque han olvidado que alli hay una persona, podriamos decir que

el paciente se hace invisible. (Observacién Quiréfano).

Aungue en los discursos de los gestores y las elites de enfermeria (direcciénes de
enfermeria, escuelas, etc.), subyace la idea de la necesidad de incorporar a las
relaciones entre enfermeros y pacientes, como valores basicos que permitan un ejer-
cicio mas simétrico de la relacidén, la confianza mutua, el respeto, la comprension, la
veracidad, la confidencialidad, la lealtad, etc. Esto, en la realidad no se ha producido,

ya que implicaria la superacién del enraizado modelo de relacion paternalista, basado
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en la autoridad que emana de la asimetria del conocimiento, de la indefension psicol6-
gica y fisica que se mantienen mediante barreras que imponen este tipo de relacio-
nes. (Comelles, 2000: 323)

"Comprendo que es dificil cambiar el chip, pero yo creo que /la
enfermeria debe caminar hacia un cuidado integral de la persona,
pero no siempre es fdcil si no estdn de acuerdo en ello todas las
partes, incluidos los médicos” (Gestor/G1).

En la actualidad a nivel de la macrogestion de las organizaciones sanitarias y
docentes, se pretende la superacién de este modelo, llevando esta relacién hacia otro
mas cientifico en el que los profesionales ofrezcan la mejor informacion y evidencia

posible y delegen la capacidad de decision a los pacientes.

Uno de los pacientes entrevistados describia como tuvo que tomar la decision de
someterse a una intervencién arriesgada, y tuvo que decidir entre el riesgo de
operarse y el de no operarse; finalmente, después de escuchar la informacion de los

pros y los contras, dejé de nuevo todo en manos del médico:

‘[..]y yo le dije: (al médico)....mire, a mi lo que gustaria es que usted
me dijera, qué haria usted si yo fuera su padre o su hermano, y el tio
no me lo queria decir, pero al final me dijo:, hombre, pues yo le diria
que se operara, y yo le dijje, pues no se hable mds, usted me dice
cuando”. (Paciente Hospitalizado/P/H3)

Estos modelos de relacion, pueden llegar a constituir una transferencia de las
asimetrias de autoridad, mas que una transicion hacia un modelo de relacion mas
humanista, ya que es dificil cambiar los valores arraigados durante mucho tiempo, y
cuando la imposicion de los cambios viene formulada, como en este caso del
“consentimiento informado”, por ley (Ley 41/2002), lejos de conseguir cambiar el
modelo, lo que se consigue como hemos podido ver en este trabajo, es formalizar un
modelo de practica profesional defensivo. Esto coincide con otros trabajos sobre el
uso defensivo de los consentimientos informados y la forma de trasmitir la informacion
(Buchanan et al, 1989; Broggi, 1999, 2000).

Los supuestos de sumisién paternalista del paciente, arrastrados por el modelo

médico hegemonico, y del que ha emanado y aprendido buena parte de la practica
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enfermera, es responsable de la dificultad que existe para una buena comunicacion
entre enfermeras y pacientes, que se aprecia cuando se ven actitudes que muestran

el fracaso de esa relacion, mas evidente en los hospitales que en atencidn primaria.

Esta situacion lleva a los pacientes al desamparo, la soledad y el desencanto, y en no
pocas ocasiones, propicia la lealtad sumisa a un modelo autoritario, pero también al
abandono terapéutico de los pacientes o la fuga hacia otras formas asistenciales*. En
la actualidad esta creciendo el nimero de personas que aunque son beneficiarios del
Sistema Sanitario Publico, contratan otros seguros alternativos para evitar algunos
factores negativos del Sistema Sanitario Publico, entre ellos el trato del que habla-

mos.

A este respecto un familiar joven de un paciente que habia estado hospitalizado y que

al tener una enfermedad crénica tenia que ir con frecuencia a las consultas, decia:

"vo no tengo mucho dinero, pero si tengo una gripe o tengo que
llevar a mi hijo, que tiene cuatro afios, al médico...pues mire, yo me
he hecho de Adeslas, que me explican sin prisas y sin colas, yo
comprendo que a veces hay que esperar, pero que no te miren a la
cara o te den una mala contestacion ..todo por las prisas aungue
también hay mucha mala educacion...”

(Familiar de paciente domicilio/P/D4)

Otro aspecto que molesta a los pacientes es la relacibn despersonalizada que
propicia el sistema. A este respecto un paciente hospitalizado al que la enfermera

tenia que curarle todos los dias un absceso perianal, decia:

‘[..Ja mi lo que me gusta es que venga todos los dias la misma
enfermera, esa..(duda sobre el nombre y mira a su mujer buscando
ayuda), eso es, Paqui, una rubilla mu apafd, que ya me conoce, y
deja a mi muyjer que se quede en la habitacion, pero si viene una
que no tienes confianza...(pausa larga)...es gue (dice con risas) ya /e
he ensefado el culo a muchas...” (Paciente hospitalizado/P/H2)

¢ Segun el Diario digital. Sanidad, las aseguradoras privadas han crecido de 2001 a 2006 un 21%. Diario médico 3.
Viernes 8 de junio de 2007. (http://www.upf.edu/recull/2007/juny/07061309. pdf. julio de 2007)
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Existen trabajos que muestran cOmo los pacientes y usuarios piden al sistema una

atencion mas personalizada y continuada de los cuidados (Informe EASP, 1999).

También el valor de la atencidn personalizada, se percibe en el ideal de la industria de
la informacidn, el entretenimiento, la cosmética, el automovil etc., que muestran a la

persona como el centro del consumo maduro (Verdua, 2006).

En este sentido en los dltimos afios, la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,
a través del SAS, se ha hecho eco de las expectativas ciudadanas, asi vemos como
El Plan de Calidad del 2001, sitia al ciudadano en el centro del sistema, adoptando
en su agenda politica (macro gestion) estrategias para un trato personalizado. Asi lo
muestran los esfuerzos econdémicos para la formaciéon de enfermeras clinicas, cargos
intermedios y directivos, la implantacién de tarjetas para los pacientes con el nombre
de la enfermera, implantacion de planes de cuidados funcionales dirigidos sobre todo
a pacientes fragiles (por ejemplo; ancianos crénicos y oncoldgicos), etc. No obstante
hay que decir, que existe gran variabilidad en la aplicacion, siendo los hospitales

ambito de nuestro estudio, unos de los de menor nivel de implantacion:

"[..] este afo queremos centrar los objetivos de enfermeria en la
elaboracion de planes de cuidados. No se sabe bien qué pasa en
este hospital, pero estamos a la cola en la implantacion de planes
de cuidados. Vas a Cordoba, Mdlaga, o, en fin, a otros sitios,
incluidos los comarcales, y ves que ya van entrando, pero aqui,

.aqui.., bueno , no sé. habrd que ver en gué se estd fallando”
(Gestor/G-1)

A pesar de estos objetivos politicos del SAS*, esto no ha funcionado, asi lo
demuestra una revision sistemética del 2006, que estudié la implantacién de guias
clinicas, donde se concluy6 que existe una base de evidencia imperfecta para apoyar
las decisiones y sobre qué estrategia seria mas eficiente segun las circunstancias,
puesto que su éxito puede obedecer a muchas variables, algunas de tipo social
(Grimshaw, 2006). Otros estudios anteriores, ya advertian de que no existen recetas
magicas, ya que no siempre coinciden las mismas circunstancias en los distintos
ambitos (Oxman, 1995).

4" Comisién para el desarrollo de la atencién enfermera en el servicio Andaluz de Salud. Estrategias de mejora de la
atencién domiciliaria en Andalucia. Servicio Andaluz de salud: Sevilla, 2001.

Decreto de la Consejeria de Presidencia 137/2002, de 30 de abril, de Apoyo a las Familias Andaluzas. Boletin Oficial
de la Junta de Andalucia de 4 de mayo de 2002.
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Parte del fracaso de la implantacion de una atencion humanizada y personalizada, ha
sido por no considerar, a la hora de su implantacion, una serie de variables que no
pueden ser controladas por los estudios experimentales, ya que estos no siempre
hacen un estudio detallado de todas las variables que operan en el éxito de la
intervencion sanitaria, sobre todo aquellas que dependen de aspectos sociales y

crencias personales (Brimie, 2001)

Los cambios disefiados no han puesto el énfasis en el cuidado humanizado, sino que
por el contrario se ha entendido como una aplicacion sistematizada, y como muestran
estos trabajos, no es facil implantar cambios en las practicas clinicas, si no se tienen
en cuenta todos los factores, incluida la participacion de los propios profesionales en

el disefio de los mismos (Lopez et al, 2007: 7).

Plantillas desajustadas

Pero hemos de decir que la atencion y los cuidados personalizados, requieren no solo
de preparaciéon y voluntad por parte de las enfermeras, sino que ademas precisan del
tiempo suficiente para llevarlos a cabo (Collier, 1981, 1987; Rigol, 2005; Morales,
2005). Sin embargo, hemos podido ver cdmo en los hospitales d&mbito de nuestro
estudio, aunque no es un hecho aislado, se da una mala distribucién y escasez de
enfermeras, basada en parametros histéricos y en cargas de trabajo por tareas que

no tienen en cuenta la dedicacién afectiva, reflexiva y emocional de los cuidados

En este sentido, la relacién de agencia y asimetria de informacién entre profesionales
y gestores, puede en parte, ser responsable de la limitacién de los recursos humanos,
problema que ha surgido de forma recurrente en el discurso tanto de enfermeras,
como de médicos y pacientes. El enfoque habitual para la adecuacion de las plan-
tillas, suele partir de un andlisis poco riguroso de las mismas a nivel micro. Estas
revisiones de plantilla, suelen ser fruto de presiones reivindicativas dentro de un clima
de conflicto, mediatizado por intereses de gestores, profesionales y sindicatos o aso-
ciaciones profesionales. Dichas revisiones de las plantillas, cuando se han realizado,
se han basado en ratios de poblacién/enfermera o en consensos entre gestores y
representantes de los profesionales, mas que en investigaciones con resultados sobre

su repercusion en salud (Morales, 2005: 9).

En el caso de la enfermeria, se han desarrollado diferentes sistemas de medida de
plantillas, la mayoria de ellos aportan escalas de medida que se centran en la variable

“tiempo” y asumen un desempefio lineal y simple de actividades enfermeras (realizar
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cura limpia, retirar o poner un suero, administrar oxigenoterapia, etc.). Estas escalas
de medida obvian la complejidad de los cuidados (Hughes, 1999) y carecen de sensi-
bilidad y especificidad y ademas se detecta mucha variabilidad en los distintos traba-
jos (Hernandez, 1996; O’Brien-Pallas, 1992; Morales, 2005). Precisamente estos
desequilibrios en recursos humanos son unos de los sefialados por la OMS para ser

ajustados (Gonzélez, 2000).

Ante este panorama termina operando la desconfianza de los meso y microgestores
que, al sentirse incapaces de conocer con certeza cuales son las verdaderas cargas
de trabajo de las enfermeras y por tanto las necesidades reales de plantilla, optan por
utilizar parametros obsoletos e ineficaces que, como hemos mencionado, se basan en
numero de camas, 0 en poblaciones, y desconfian de la presion de las enfermeras,

gue en ocasiones estos achacan a intereses oportunistas.

A este respecto comentaba un gestor:

"Si nosotros atendiéramos todas las demandas, esto seria un pozo
sin fondo, y nosotros tenemos que ser cautelosos a la hora de
administrar un dinero que es publico. No hay una empresa en
Granada que tenga la cantidad de bajas que tiene esta, tenemos un
absentismo de mds de un 157%, que se dice pronto, tenemos muy
buena gente, pero hay muchos que vienen a hacer lo menos posible
y eso es imposible de captar, nadie ha inventado todavia en /a
empresa publica los mecanismos para controlarfo”. (Gestor/G2)

Pero la realidad es que en las plantas de hospitalizacion de los dos hospitales
observados, las enfermeras estan muy ajustadas, teniendo que centrarse sobre todo,
en las tareas mas visibles las cuales priorizan porque, segun ellas, no pueden llegar a

todo.*®

8 Segln datos del Consejo General de Enfermeria, en Espafia, en la actualidad, hay 237.775 enfermeros
colegiados (231.001 enfermeras y 6774 matronas) siendo el colectivo sanitario mas numeroso seguido por los
médicos. En Andalucia hay 34.722 enfermeros colegiados (19.799 trabajando como plantilla en el SAS), lo que
supone un ratio (enfermeros por/100.000 habitante) de 492, la cual es considerablemente inferior a la de otras
provincias, siendo la de menor ratio Murcia (394.93) y la de mayor ratio Navarra (991.85) La provincia de Granada
tiene 399.98 enfermeras por /100.000 habitantes.

En la web del SAS se puede ver comparadas las plantillas de Atencidénespecializada y atencién primaria:
www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=gr_conocerSAS_personal.

La plantilla de Enfermeria en los Gltimos afios se ha incrementado sé6lo un 6 % pasando, segun los datos de las
sucesivas memorias anuales del SAS, entre los afios 2000 a 2006 de 18.596 profesionales a 19.799. Este
incremento es muy inferior al registrado por el colectivo de médicos en Andalucia que viene creciendo de forma
sostenida afio tras afio, situandose en un 12% en ocho afios, o incluso la plantilla de personal no sanitario que se ha
incrementado un 32% en el mismo periodo. Por &mbitos de atencién, segin los datos del Sindicato de Enfermeria,
en Atencién Primaria el SAS presenta una ratio de enfermera de familia de los mas bajos del Estado -una enfermera
de familia por cada 2.000 habitantes- frente a la recomendacién cientifica de una enfermera de familia cada 1.400
habitantes. Por su parte, en los hospitales el estancamiento sufrido por la plantilla, unido al déficit generado por la
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Esto es diferente en atencién primaria donde en los ultimos afios se han volcado los
presupuestos y las enfermeras gozan de mas autonomia y cierta flexibilidad de

horarios, esto se deja ver en su percepcion:

"Yo llego y los dias que tengo consulta estoy un poco mds
presionada, pero es porgue quiero, que podria citar a menos y
luego estd cuando tengo que ir a visitar alguno, aqui nadie te puede
controlar porque igual voy en coche que en autobds, o igual /o
tengo a quinientos metros que a tres kildmetros esto no tiene nada
gue ver con el hospital, que yo he trabajado alli muchos afios y me
lo se digo si lo se” (Enfermera AP/CSM-M10)

Tanto la rotacién de turnos (2 mafanas, luego 2 tardes, luego 2 descansos, tres
noches alternas, 2 descansos que varian en numero segln se van ajustando a la
jornada y el calendario laboral y asi sucesivamente), como la inadecuacién de las
plantillas, dificulta la coordinacion entre los servicios o niveles de actuacién, que, en
ocasiones tiene que frecuentar un mismo paciente, y que normalmente este tipo de
pacientes corresponde al grupo de los mas mayores, pluripatolégico y dependientes.
Este escenario no es precisamente el mejor para lograr una legitimacion social de la

enfermeria como profesion.

Si la relacién enfermera-paciente, como ya hemos comentado, debe basarse en
confianza mutua, lealtad, etc., esto s6lo se consigue con mas personalizacién y con-
tinuidad en el trato, y es dificil que se produzca, no sélo porque el modelo imperante
es despersonalizado, biologizado y medicalizado, y porque las plantillas no son ade-
cuadas, sino también, y aqui afiadimos otro problema dificil de resolver, por la

excesiva rotacion de los turnos de las enfermeras.

De esto ultimo hablamos en la parte de la feminizacion (punto, 4.5.3), en la que se
explicaba como las enfermeras preferian turnos que, aunque profesionalmente no los
consideraban ideales, sin embargo, les facilitaban su rol doméstico-familiar, que

anteponian al profesional.

aplicacién de la jornada de 35 horas semanales, ha convertido a Andalucia en una de las comunidades con peor
ratio de profesionales de Enfermeria por habitantes. Actualmente la ratio del SAS es de 18,6 profesionales de
Enfermeria por cada 10.000 habitantes, cuando la media del Estado es de 21,4 enfermeras. Estos datos varian
segun las fuentes sean del consejo de colegios de enfermeria, del INE o de los sindicatos profesionales, aunque en
todos los casos se muestra una escasez de enfermeras en Andalucia.

198



5. DISCUSION Relaciones de agencia y paternalismo

5.2.3 La separaciéon del paciente de su entorno y las posturas

defensivas de los profesionales.

De la misma manera, que no se puede desligar a la enfermedad de lo emocional y lo
moral, tampoco las personas enfermas deberian desligarse de su ambito familiar
(Martinez, 2000: 149). En el caso de la hospitalizacién, las familiares (suelen ser
mujeres) siempre hacen de acompafantes y, también sufren las consecuencias de la
enfermedad y la hospitalizacién Existen trabajos al respecto, realizados en nuestro
ambito cultural, donde se muestra como las cuidadoras informales o familiares*
pierden la salud a medida que aumentan los dias de la enfermedad, y sin embargo no
se despegan de la cabecera del paciente, o dejan su atencién en el domicilio.>
(Calvente y Mateo, 1992; 2004; Flores, 2000, 2002; Heierle, 2004; Frias, 2001)

En nuestro ambito cultural suele suceder que cada paciente que llega al hospital va
acompafado de su cuidadora o familiar responsable de su cuidado. Estas circuns-
tancias confieren al hospital, unas condiciones que dificilmente se dan en el ambito
social, ya que durante un determinado periodo de tiempo, coinciden en un mismo
espacio fisico, pacientes, cuidadoras familiares y profesionales con un objetivo poten-

cialmente comun.

Los familiares, fundamentalmente cuidadoras permanecen mucho tiempo junto al
paciente, y a pesar de que en ocasiones las enfermeras les recomiendan abandonar
la habitacién, la mayoria de ellas quieren permanecer con el paciente alegando
razones como: dar al paciente afecto, carifio y compafiia, y aseguran que el no poder

estar cerca les produciria una gran ansiedad. (Celma, 2001; Quero, 2003)

La cuidadora o familiar de uno de los pacientes decia a este respecto:

“ Se define cuidado informal o familiar a aquel que se realiza sin que medie ningln contrato ni remuneracién
econdémica, sino que las motivaciones son de tipo cultural por compromiso social o afectivo. Las cuidadoras
informales o familiares suelen ser mujeres, y prestan cuidados en el seno familiar pero cuando algun familiar ha de
ser ingresado en el hospital, ellas lo acompafian y lo representan, también suelen acudir a los centros de salud a
hacer consultas. (Garcia Calvente y Mateo, 1992; Calvente y Mateo, 1993).

* Otros trabajos muestran como las cuidadoras familiares que desarrollan un rol socialmente aprendido, realizan una
serie de funciones no solo en el &mbito familiar, sino también en el propio hospital, contribuyendo a la mejora de la
salud del paciente y realizando tareas de cuidados que suplen a las enfermeras cuando estas no llegan bien porque
miran hacia otra parte o bien porque no llegan por falta de tiempo. En estos mismos trabajos se muestra cémo las
instituciones, a pesar de que informalmente cuentan con las cuidadoras, estds no disponen de espacios adecuados
ni condiciones fisicas o estructurales para realizar sus cuidados. Recientemente existe cierta preocupacion por las
cuidadoras, pero no para liberarlas de cargas de trabajo sino, por el contrario para reforzar su rol, aunque esto no
esta exento de criticas por algunos sectores feministas. Actualmente el sistema reconoce su funcién y les apoya en
el marco legal de la ley de promocion de autonomia personal y atencion a las personas en situacién de dependencia
y a las familias (Ley 39/2006 de 14 de diciembre).
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"[..] si estoy yo para que quiero molestar, (pausa para tomar aire)
pues le doy yo el café a mi marido o la comida, pero es porque yo
quiero... porgue ayer me dijeron las seforitas que me podia ir porgue
yo, mire usted, estoy muy mal, que tengo un rifiocn menos (pausa)
nueve dias aqui clavada (pausa), y anoche me fui, pero no estuve a

gusto, que luego me he arrepentido porque ha pasado mala nochel...]”
(Familiar paciente hospitalizado/P/H-3)

Otro aspecto que las retiene en el hospital es el desempefio de un papel
culturalmente asumido como es el caso de las esposas, acostumbradas a atender a
sus maridos hasta en los detalles mas minimos, éstas, permanecen con el paciente
para velar porque se mantengan sus costumbres durante su ingreso, y por deseo del
paciente, que prefiere a veces, estar ayudado y acompafiado por su cuidadora con la
gue tienen mas confianza. Esto choca con la cultura de los profesionales, que les
llaman “acompafiantes”, usurpandoles otras funciones que no séan las de acompafar,
e invitandolas a que abandonen la habitacion cada vez que le visitan o practican algin

procedimiento (Celma, 2003).

"[...] es que mi marido es muy fastidioso, le da vergienza que lo lave
alguien gque no sea yo.. estd chapado a la antigua, y no es porqgue lo
laven mal, es porgue le es violento que una muchacha joven lo lave...
no lo puedo dejar solo.” (Familiar paciente hospitalizado/P/H-3)

En el caso de las cuidadoras con experiencia, éstas necesitan asegurarse de que se
cuida bien a su enfermo y no se van, por temor a que las enfermeras no puedan llegar
donde llegan ellas, y para asegurarse de que el cuidado se lleve a cabo
correctamente, ya que consideran que los cuidados en el hospital son muy
estandarizados y que el personal en algunas ocasiones es insuficiente, esto altimo

coincide con los hallazgos de nuestra observacion sistematica.

"[..] yo francamente no estaria tranquila, dice el refrdn que el ojo
del amo engorda al caballo” (Familiar paciente hospitalizado/P/H-3)
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Sin embargo llama la atencién como en algunos casos las enfermeras se dejan
ayudar de la cuidadora familiar, que ejerce pequefias tareas de vigilancia de sueros,
higiene o control de la eliminacion, pero nunca en un espacio de colaboracion
negociada y reconocida formalmente, porque esto para ellas pondria en cuestion su

profesionalidad:

"los familiares no tendrian por qué estar aqui todo el dia, y si lo
estdn deben limitarse a acompafiar que es para lo que estdn, lo
demds es cosa nuestra, porque no sabes la de veces que nos meten
la pata, el otro dia a una no se le ocurre otra cosa que cerrar e/

suero, y se me obstruyo,.. idoble trabajo!” (Enfermera planta
QUIR/HVN-M2)

Aqui ademas surge como tantas otras veces, la idea de que lo “técnico es lo
verdaderamente profesional”, es decir, lo que distingue la tecnologia del trabajo
especializado, del cuidado “méas doméstico”, este Ultimo, si que puede dejarse a las
cuidadoras sin que nadie cuestione, en este caso, la profesionalidad de la enfermera,

pero de esta cuestion hablaremos mas detenidamente en otro apartado.

Este deseo de las cuidadoras familiares, de permanecer en el hospital alun a costa de
infringir alguna norma, choca con la cultura organizacional que secuestra a los
pacientes de su ambito familiar y lo separa de su contexto, decide por ellos, y no
informa puntualmente de sus cambios en el tratamiento o las decisiones terapéuticas

gque se van tomando, lejos, si es posible, de los ojos de los familiares.

A este respecto se manifestaba una enfermera:

"Yo comprendo el papel de los familiares, pero es que a veces no
comprenden que estorban, a veces una cosa que es para nosotros
normal, ellos la magnifican, la dramatizan, y la interpretan mal, es
mejor que no estén delante, sufren menos, y asi nosotros cuando

trabajamos estamos mds cdmodos, mds libres”. (Enfermero planta
MED/HVN-H4)

Detrés de estos discursos subyace la separacion sistematica del cuerpo de la persona
como (lo biofisico) con la persona como parte de un sistema familiar al que se le

niega su lugar (psicosocial).
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Lo dicho hasta ahora, coincide con la experiencia de Comelles (2000: 316) donde
describe como “el enfermo deja de ser un sujeto social”. Para el autor, no se trata solo
de una actitud técnica, sino que en este contexto, el paciente es situado en
condiciones de “no-ser”, al margen de su voluntad y de su capacidad de decision,

impidiendo su interaccion con el medio.

El distanciamiento profesional aqui tiene doble funcién; por un lado es un mecanismo
de defensa ante el horror; y por otro, preserva la seguridad de su posicién incues-
tionable, lejos del juicio de los familiares, que multiplican su atencién y agudizan sus
sentidos para encontrar informacién, explicaciones, esperanzas y consuelo en cual-

quier gesto de los profesionales:

"Yo lo que quisiera es gue me miraran, gue miraran (no se refiere al
sentido literal de mirar sino a detenerse, hacerle caso) a m/ hermana
un poco, que dijeran, no se.cque diria yo?,.que hablaran mds,
nosotros somos una familia muy carifiosa y hno estamos
acostumbrados a estos desplantes” (Paciente hospitalizado/P/H-3)

-En la puerta de salida de los quiréfanos, es frecuente ver agolpados a los familiares,
atentos a cualquier movimiento, a una puerta que se abre, a alguien que entra y sale,
dirigiendo siempre la mirada hacia el fondo del pasillo donde supuestamente esta su
enfermo, buscan en la mirada de los que entran y salen un gesto, una prueba de que
todo va bien, cada vez que se abre la puerta del area de los quiréfanos todas las mi-
radas buscan la mirada del que sale por ella, pero los que salen, independientemente
de su estamento profesional, conocedores de esas expectativas, rehdsan cruzar la
mirada, casi sistematicamente bajan la cabeza o distraen su atencion dirigiéndola
hacia otro punto, todo menos comprometerse, o dar pié a una pregunta incobmoda. Se
observa una huida constante, una defensiva cerrazén hacia el universo exterior del

paciente.

Las enfermeras del area de hospitalizacién estan mas indefensas ante esta situacion
que las de las unidades de cuidados criticos, como reanimacién, UVI o quiréfano,
donde el “secuestro” del paciente es total, en aras de una asepsia o riesgo de conta-
minacion, que a los ojos de los familiares solo existe para ellos, pues se les impone
un ritual de vestimentas estricto para entrar a la hora de visita, que sin embargo, los

profesionales no siguen normalmente.
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Salta a la vista que las enfermeras tienen mas dificil protegerse o desconectarse del
sufrimiento de los pacientes y familiares, al estar su ambito de trabajo mas cercano a
estos y durante més tiempo, por lo que irremediablemente deben esforzarse mas para
atender las necesidades de los pacientes y familiares, aunque dentro de lo que
Comelles describe como “la practica de una forma de indiferencia afectiva
indispensable para soportar un trabajo sometido a la contemplacion cotidiana del
horror y del sufrimiento,[...] pero el horror no puede ser eludido y la jerarquizacién del

servicio dosifica su gestién” (Comelles, 2000:317).

Si se le quiere dar un valor humanista a la enfermeria y en general a la atencion
profesional sanitaria, tendremos que lograr un cambio cultural en el que se potencie el
acercamiento a los pacientes promoviendo actitudes que tengan en cuenta sus
preferencias y necesidades, que dejen a un lado la indolencia profesional que surge
del supuesto de que el paciente debe someterse de forma ciega e incondicional a las
propuestas profesionales, centradas mas en la competencia y efectividad que en la
afectividad; para ello, es necesario desarrollar habilidades no solo de curar, sino tam-

bién las de cuidar.

El cuidado requiere un adiestramiento apropiado dirigido a ejercer de intermediarios y
de agentes principales. La enfermera debe tener claros aquellos conceptos relacio-
nados con valores, expectativas, preferencias, pactos en situaciones de desacuerdos
morales, procesos de negociacién y de decisiones compartidas, y consejos no coer-
citivos, para lo que se requiere un entrenamiento especifico. Pero ademas este pro-
ceso instructivo, para que tenga éxito, debe acompariarse de los recursos necesarios,
en forma de tiempo, espacios y respaldos formales, que faciliten el acceso a la
informacidon necesaria para ejercer un modelo de relacién entre enfermeras y
pacientes, en el que las enfermeras puedan aportar sus conocimientos cientificos
actualizados en forma de consejo profesional, que permita llevar a cabo un proceso
de decisiones compartidas en el que el paciente sea el protagonista de su enferme-

dad hasta lograr ser, en lo posible, independiente para su autocuidado.

No obstante, a pesar de los impedimentos culturales del modelo médico y de los
desajustes administrativos, son numerosos los autores que opinan que es posible que
la propia Enfermeria sea la que mas esté propiciando esta situacién. (Dominguez,
1990: 69; Alberdi, 1999: 12; Lunardi, 2000; Aiken et al, 2002; Siles, 2005) a este

respecto tomamos las palabras de Siles:

“mientras todo esto ocurra, hay que reconocer que la parte mas delicada de

este proceso de lucha dialéctica, la constituye la lucha interna, la guerra civil
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de mujeres contra mujeres y enfermeras contra enfermeras, que siguen sin lle-
gar a consensuar aspectos esenciales y basicos para alcanzar una sintesis de

lo que deberia ser la enfermeria y de su papel en la sociedad”. (Siles, 2005: 8)

Pero quiza no seria justo culpabilizar solo a las enfermeras. Las investigaciones que
han analizado el tipo de relacidon entre médicos, gestores y enfermeras, han podido
constatar y explicar un tipo de trato marcado por relaciones asimétricas y opresivas
que se producen en el ambiente sanitario, tanto a nivel asistencial como docente.
Ejemplo de ello son los trabajos sobre la hegemonia del modelo biomédico en la
educacion para la salud de Merideth, 1994; Wollerstein y Sanchez -Merki, 1994, (Cfr
Medina 2005: 149), y otros que han analizado los mecanismos por los que la enfer-
meria mantiene un estatus de sumision con respecto a la medicina (Kendall, 1992;
Roberts, 1983). Para Medina, la hegemonia de la medicina ha conferido a la enferme-
ria un circulo de opresién — internalizacién — sumisién - opresion - internalizacion
(Medina 2005: 149).

Si bien, la mayoria de estos autores pertenecen a una cultura organizacional de
empresa sanitaria privada, en la enfermeria de los escenarios estudiados en esta te-
sis, se aprecian también estas relaciones de poder, marcadas por una gran biologiza-
cion de la praxis enfermera, a costa de un déficit de humanizaciéon y un dominio del
modelo médico hegemonico, mas centrado en la enfermedad y sus sintomas que en
las respuestas humanas a la enfermedad, en estos aspectos, de los que ya hemos
mostrado algun apunte en el primer apartado, iremos ahondando y analizaremos a lo

largo de esta discusion.

Pero antes, conviene conocer algunos aspectos de la cultura organizacional que
muestran cdmo se ejerce y distribuye el poder y que constituyen una de las partes
mas visible, es decir, que conforman lo que hemos denominado productos de la

cultura.
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5.3. Control del poder de la comunicacidn: distribucion
de espacios, vestimenta y lenguaje

Una de las caracteristicas fundamentales del hombre es la capacidad de relacionarse
entre si, transmitiéndose informacion y emociones, es decir mensajes de tipo cogniti-

vo y afectivo.*

La comunicacion linglistica no es solo verbal, sino que en gran medida lo es también
corporal. La cultura social es la transmisora de estos lenguajes corporales, que pue-
den ser diferentes en cada cultura. EI medio, como veremos en el apartado de la terri-
torialidad, también influye en la emisién del mensaje, entorno, luz, calor, decoracién,
objetos, distribucion del territorio etc. El cuerpo, el espacio privado, asi como la
estética personal y con ella la forma de vestir, constituyen todas ellas importantes

elementos de comunicacion.

Las organizaciones han ido creando una trama de significados compartidos, expresa-
dos por lenguajes, a través de los cuales se comunican sus miembros y que
constituyen importantes elementos de su cultura, ya que el lenguaje, no es solo un
sistemas de signos para comunicar contenidos, sino que es, ademas, una concepcién
del mundo. (En los grupos culturales, los lenguajes, junto a la religién y la historia,

han configurado la superestructura étnica de identidad)

En este trabajo hemos podido apreciar la existencia de lenguajes internos (entre los
profesionales) y externos (con los pacientes y usuarios), cuyas partes describimos a

continuacién de forma esquematica:

e El Iéxico propio de los profesionales sanitarios, que les posiciona en un estatus

superior y marca barreras en la interrelacion.

¢ La vestimenta especifica y sus denominaciones, que muestra una imagen jerar-

quizada de los trabajadores, y su estatus profesional

e Los lenguajes de comunicacién jerarquicos (mandato u orden directa, circulares,
tuteo o trato paternalista, distancias corporales y espaciales, etc.). Estos han

mostrado el alto grado de burocratizacion de la empresa y el descuido en el que

*La informacién procede de sefiales expresivas que son captadas y, en el caso humano, seleccionadas e
interpretadas, a través de las cuales se recibe un mensaje (con un contenido significativo). Un acto del lenguaje es
siempre enunciativo, intencional, operativo. En seméntica comunicacional, no es el codigo linguistico, sino la
actividad comunitaria del lenguaje, lo que produce el significado. Los lenguajes tienen sentido pleno cuando se
encuentran en situacion.
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se encuentra la comunicacién interna, lo cual podria indicar que a ésta, se le da
poca importancia, sin embargo como veremos después, es la propia estructura

burocrética la que se vuelve contra si misma.

e El lenguaje de la comunicacién afectiva entre “iguales” o “no iguales”, que también
distingue el orden jerarquico, como el hecho de que los médicos tuteen a las

enfermeras mietras las enfermeras les traten de usted.

e La recepcion y despedida de clientes y visitantes, que muestra alguno de los
valores del sistema sanitario y lo que significan los clientes, lo que pueden esperar
de nosotros, y cuales son nuestras funciones. En este caso hemos visto cémo las
enfermeras estan perdiendo la oportunidad de mostrar a los pacientes y usuarios

sus valores profesionales intangibles.

e La recepcion de nuevos trabajadores y su socializacion, que hemos descrito
fundamentalmente observando las préacticas de los estudiantes de enfermeria.
(Apartado 5.6.2)

5.3.1 La territorialidad en la organizacion

La organizacién sanitaria en general y el hospital en particular, construyen espacios y
territorios internos que se han ido constituyendo a lo largo de su historia. Es la historia

de la organizacion la que crea territorialidad (Aguirre, 2004: 203).

Siguiendo la propuesta de Aguirre (2004), hemos ido explorando y analizando las
diferentes perspectivas desde las que se constituye la territorialidad de las organiza-

ciones sanitarias que hemos estudiado.

o En primer lugar, el territorio propiamente dicho del hospital se configura como
una membrana permeable que lo envuelve, a través de la cual, ésta interactia
culturalmente con el exterior. Este espacio es dindmico y cambiante, pues se adapta
constantemente al otro espacio de la organizacion que es la del cliente externo, el

cual también se apropia del territorio de la organizacion.

-Con frecuencia los familiares de los pacientes que estan mucho tiempo ingresados, y
gque como hemos explicado suelen ser mujeres “cuidadoras familiares”, se instalan en
la habitacién del paciente y toman posesion del mismo. Esto parece por un lado, un
intento de hacerlo mas comodo, importando objetos y ropas personales y por otro una

forma de acercar al paciente su mundo exterior (zapatillas de andar por casa, objetos
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para el aseo personal, radios, teléfono movil u otros aparatos, revistas, macetas,
estampas religiosas, e incluso comida, a pesar de las recomendaciones, sobre esto
ultimo, de que no lo hagan. Si esta apropiacidén del espacio se limita la habitacion del
paciente es mas o menos tolerada por las enfermeras, pero cuando este territorio se
amplia al pasillo, es una infraccibn grave, ya que se trata de apoderarse de un
espacio que les pertenece casi exclusivamente a ellas, llegando esta actitud a ser
contraria incluso al uso terapéutico de los pasillos como Unico lugar donde los
pacientes pueden pasear e ir ejercitando su movilidad, por ejemplo después de una

intervencién quirdrgica, en cuyo caso es conveniente deambular precozmente.

Esta caracteristica de la territorialidad, en la que las organizaciones se suelen acercar
al mundo exterior, queda desdibujada por el caracter de empresa publica, donde el
cliente no tiene que ser captado. De ahi que entre los valores culturales de las
enfermeras y médicos, no acabe de cuajar la centralidad del paciente, a